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PUVODNI PRACE

STATISTICKE VLASTNOSTI NOVE SKALY
- SKORE VIZUALNIHO HODNOCENI FUNKCNIHO
UKOLU RUKY U PACIENTU
PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Hillerova L., Mikulecka E., Mayer M., Vlachova 1.2

1 Fakulta télesné kultury UP, katedra fyzioterapie, Olomouc
2 Neurologicka klinika LF UP a FN, Olomouc

Souhrn

Postizeni ruky po cévni mozkové pfihodé (CMP) se u jednotlivych pacientt lisi. K testovani funkce ruky se
pouziva fada testu, jejichz vhodnost pro testovani v akutni fazi CMP je spoma. Navrhli jsme tedy novou $ka-
lu Skére vizualniho hodnoceni funkéniho Ukolu ruky (SVH). Cilem této studie bylo ovéfit validitu, reliabilitu a
objektivitu Skaly SVH a jeji korelaci s Jebsen-Taylorovym testem. Do studie bylo zafazeno 40 pacientu po a-
kutni CMP ischemické etiologie s hemiparézou. Soubor tvofilo 27 muzui a 13 Zen. Primémy vék sledovanych
byl 67 let. Vstupni vySetfeni probéhlo do 48 hodin po pfijeti a vystupni béhem osmi az dvanacti dnt. VySetreni
hodnotilo funkci ruky pomoci Jebsen-Taylorova testu a Skaly SVH. Byla prokazana objektivita, reliabilita a va-
lidita a statisticky vyznamna korelace Skaly SVH s Jebsen-Taylorovym testem a Skalou SVH (p = 0,01).

Klicova slova: cévni mozkova pfihoda, Skala, ruka, rehabilitace

SUMMARY

Hillerova L., Mikuleck& E., Mayer M., Vlachova I|.: Statistical Properties of a New Scale
- Score for Visual Evaluation of Functional Task of the Hand in Patients after Stroke

The degree of hand affection after stroke differs in different patients and it is therefore necassary to establish
the degree of affection of particular individual by means of functional testing. Various tests have been used
for testing of the hand function, but their suitability for patients in the acute phase after stroke is doubtful. We
therefore recommend a new Scale for the visual evaluation of functional task of the hand. The aim our study
was to verify the validity, reliability and objectiveness of the new suggested Scale and its correlation with stan-
dardized Jebsen- Taylor test. Forty patients with hemiparesis after stroke of ischemic etiology were included
in the study. There were 27 men and 13 women in the cohort. The mean age of the observed patients was
67 years. The entry examination in these patients was performed up to 48 hours after admission and the fi-
nal examination was made after 8 to 12 days. The examination evaluated the function of the hand with
Jebsen-Taylor test and the new Scale. The cohort was randomized by the time period into two halves, the
treated and the control group, respectively. A statistical testing of the Scale proved objectiveness, realibility
and validity of the method. A statistically significant correlation between the Jebsen-Taylor test and the Scale
was proved at p=0.01.

Key words: stroke, hand, function, scale, rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 3, pp. 107-111.

UvoD zivota (1, 2). Pro hodnoceni funkce ruky u paci-

entd po CMP se pouziva rada testa. Tyto testy se

Postizeni ruky u hemiparetickych pacienti daji rozdélit na dvé skupiny. Prvni skupinu pied-

po CMP piedstavuje zavazny faktor limitujici stavuji testy, pro které je primarnim hodnoticim
celkovy funkéni stav nemocného a kvalitu jeho kritériem cas. Mezi tyto testy patfi napiiklad
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Jebsen-Tayloruv test (3), Devitikolikovy test (4),
Spiral test (4). Tyto testy neberou v ivahu kvali-
tu provedeného pohybového vzorce. Pacient je
¢asto vystaven stresu a muze tak dojit k nartastu
spasticity ¢i vyvolani asociovanych reakci.

Druhou skupinu testu tvori testy, které hod-
noti provedeni ruznych tukoli. Pro tyto testy je
hodnoticim kritériem pocet dosazenych boda.
Mezi tyto testy patii napiiklad Purdue Pegboard
test (4), Frenchay Arm test (4), Uchopovy funké-
ni test podle Hadraby (5), Test funkénich schop-
nosti ruky podle Siblové (6). Nevyhodou téchto
testi je nedostateéna Siika testovacich skore
(rozmezi 0 - 3 body).

Vétsina z vySe zminénych testd se zda byt
zbyteéné slozita a ¢asové narocéni a z jejich vy-
sledku lze jen tézko usuzovat miru postiZeni
v béZzném Zivoté. Z vySe zminénych davoda je
vhodnost pouziti téchto testd sporna pro hodno-
ceni pacienttr v akutni fazi CMP. Proto jsme se
rozhodli vypracovat a ovérit vlastni test, ktery by
byl aplikovatelny pro testovani funkce ruky
v ¢asné fazi rehabilitace po CMP.

METODIKA

Do studie bylo zafazeno 40 pacientu s diag-
nézou CMP hospitalizovanych od dubna do pro-
since roku 2003 na oddéleni intenzivni péce
Neurologické kliniky Fakultni nemocnice
v Olomouci. VSichni pacienti byli metabolicky
a obéhové kompenzovani, neméli vyrazné kom-
plikace, méli standardni 1ékaiskou a oSetiovatel-
skou péci. Probihala u nich standardni fyziotera-
pie zaloZzena na Bobath konceptu s prvky PNF.
Vsichni pacienti byli pfedem seznameni s pribé-
hem vyzkumu a souhlasili s vyuzitim dat pro vy-
zkumné ucely.

Soubor tvofilo 27 muzt a 13 Zen. Primérny
vék sledovanych byl 67 let (rozsah 43-83 let). Ve
dvaceti péti pripadech Slo o postizeni pravého
karotického povodi, v patnécti ptipadech $lo o po-
stizeni levého karotického povodi. Z hlediska
patologicko-anatomického se ve vSech Ctyficeti
pfipadech jednalo o CMP ischemické etiologie.

U téchto pacientd bylo provedeno vstupni vy-
Setieni do 48 hodin po pf#ijeti a vystupni béhem
osmi az dvanacti dnt. VySetfeni hodnotilo funk-
ci ruky pomoci Jebsen-Taylorova testu nové ska-
ly SVH. U gkaly SVH byl souéasné potizen vi-
deoziznam.

Jebsen-Tayloruv test: Jde o objektivni
a standardizovany test, ktery hodnoti funkce ru-
ky. Obsahuje sedm tkolt. Hodnoticim kritériem
testu je éas potiebny ke splnéni tkolt. Horni ¢a-
sovy limit pro splnéni jednoho ukolu je 80 se-
kund. Nestihne-li pacient vykonat kol cely, hod-
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noti se pocet provedenych ¢asti testu. Vyhodou
testu je snadné a rychlé provedeni (3).

Skére vizualniho hodnoceni funkéniho
ukolu ruky (SVH):

Nami sestavena Skala SVH umozZnuje ohod-
noceni kvality funkce ruky v zakladnich slozkach
jednoduchého tkolu. Ma Sest dobie hodnotitel-
nych stupnt pro kazdou diléi polozku posuzujici
manipulaéni a tchopovou funkei ruky.

Provedeni testu:

Ukolem pacienta je uchopit plnou plechovku
od napoje, zvednout ji, prenést kousek dal a pus-
tit. Hodnoti se ¢tyti faze provadéného tkolu, me-
zi které patii:

1. - Dosahovani

2. - Priprava tchopu a tchop

3. - Manipulace

4. - Uvolnéni tchopu
Zpusob hodnoceni:

1. Dosahovdni

0 - zadny vykon

1 - naznak intence bez pohybu

2 - ¢astetny pohyb bez dostizeni cile

3 - dostizeni cile, ale neefektivni tres,
inkoordinace, ataxie, zadny tchop

4 - dostizeni, uchop, ale nekvalitni

5 - kvalitni vykon

2. Priprava tchopu a manipulace

0 - Zadny vykon

1 - naznak otevieni ruky

2 - otevireni ruky plus naznacena opozice palce

3 - vykon v bodé 2 plus dorzalni flexe zapésti
pred uchopem (Castecné)

4 - dorzalni flexe zapésti, oteviceni dlané,
opozice palce, ale nekvalitni

5 - kvalitni, téméi fyziologicky, fyziologicky
vykon

3. Manipulace

0 - zadny vykon

1 - naznaceny pokus

2 - castetné, bez uzitného vykonu

3 - cely ukon proveden zna¢né nekvalitné,
velké chyby a velké synergie

4 - cely ikon proveden, vykonani zadaného
ukolu, zfetelna nejistota, inkoordinace
apod.

5 - kvalitni, témér fyziologicky, fyziologicky
vykon

4. Uvolnéni tichopu

0 - nelze

1 - naznak, ale nefunkéni

2 - nefunkéni pokus o uvolnéni

3 - ¢astetné uvolnéni tchopu, ale malo
funkéni, velké synergie, inkoordinace

4 - plné uvolnéni, funkéné dostatecéné,
i kdyZ patrné synergie, inkoordinace
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5 - kvalitni, témér fyziologicky, fyziologicky
vykon
Data ziskana z dotazniku byla zpracovana
statistickym programem STATGRAPHICS. Pro
praci s neparametrickymi daty byla pouzita
Kruscal-Wallisova analyza rozptylu a Spearma-
nova korelace (8).

VYSLEDKY

Objektivita skorovani se da vyjadrit koefi-
cientem objektivity. Koeficient objektivity ziska-
me tak, Ze korelujeme vysledky, které predlozi
nejméné dva samostatné a nezavisle pracujici
hodnotitelé (9). Objektivitu nové skaly SVH jsme
zjistovali jako miru korelace mezi hodnocenim
Sesti hodnotitelt (fyzioterapeutt), kteii hodnoce-
ni provadéli zaslepené z porizenych videosekven-
ci. Mira korelace pii vstupnim i vystupnim vy-
Setfeni se nachazi v pasmu vysoké ¢i velmi vyso-

—6—

Tab. 2. Korelace shody fyzioterapeutli pfi vystupnim vySetfeni

Hodnotitel A B C D E F

A 1,00 | 0,92 | 0,90 | 0,64 | 0,70 | 0,71
KD 1,00 | 0,85 | 0,81 | 0,41 | 0,49 | 0,50
B 1,00 | 0,93 | 0,70 | 0,74 | 0,76
KD 1,00 | 0,87 | 0,49 | 0,55 | 0,58
c 1,00 | 0,71 | 0,80 | 0,77
KD 1,00 | 0,50 | 0,64 | 0,59
D 1,00 | 0,91 | 0,91
KD 1,0 | 083 | 083
E 1,00 | 0,95
KD 1,00 | 0,90
F 1,00
KD 1,00

KD - koeficient determinace
A, B, C, D, E, F - jednotlivi fyzioterapeuti

Tab. 3. Hodnoceni jednotlivych hodnotitell
pfi vstupnim vySetfeni

ké korelace pro p = 0,01 (tab. 1, tab 2). Takto vy- Hodnotitel M sD H p
soka mira korelace potvrdila objektivitu Skaly A 10,15 1,26
SVH. B 10,63 1,27
Cc 11,28 1,36 16 0.89
D 10,08 1,23
Tab. 1. Korelace shody fyzioterapeutl pfi vstupnim vySetfeni E 10,18 1,27
- F 10,75 1,22
Hodnotitel A B C D E F
A 1,0 | 097 | 0,92 | 0,96 | 0,94 | 0,93 M - aritmeticky pramér
SD - smérodatna odchylka
KD 100 1 094 | 085 092 088 98/ H - ANOVA (Kruskal-Wallistv test)
B 1,00 | 093 | 095 | 0,95 | 0,96 p - hladina statistické vyznamnosti
KD 1,00 | 0,87 | 0,90 | 0,90 | 0,92
Cc 1,00 | 0,94 | 0,92 | 0,92
KD 1,0 0,88 | 0,85 | 0,85 Tab. 4. Hodnoceni jednotlivych hodnotitell
D 100 | 094 | 091 pfi vystupnim vysSetreni
KD 1,00 | 0,88 | 0,83 Hodnotitel M SD H p
E 1,00 | 0,93 A 11,28 1,22
E 1,00 | 0,87 B 11,98 1,26
KD 0,76
(o 12,68 1,35 3,49 0,62
F 1,00 D 11,3 1,24
KD 1,00 E 11,25 1,33
KD - koeficient determinace F 1,73 1.2

A, B, C, D, E, F - jednotlivi fyzioterapeuti

Reliabilitu §kaly SVH jsme zjistovali pomoci
Kruskal-Wallisovy analyzy jako existenci statis-
ticky vyznamného rozdilu v interindividualni va-
riabilité mezi hodnocenim ruky Sesti fyziotera-
peuta ze zakédované oznacenych videosekvenci.
Statisticka vyznamnost je znazornéna v tabul-
kach 3 a 4. Zjistili jsme, Ze mezi hodnocenim jed-
notlivych fyzioterapeutti neni statisticky vy-
znamny rozdil. Skala SVH je tedy reliabilni.

Validitu skaly SVH jsme zjistovali pomoci
Kruskal-Wallisovy analyzy jako existenci statis-
ticky vyznamného rozdilu v interindividualni va-
riabilité mezi zaslepenym hodnocenim ruky ze

M - aritmeticky primér

SD - smérodatna odchylka

H - ANOVA (Kruskal-Wallistv test)
p - hladina statistické vyznamnosti

zakodovanych videosekvenci a nezaslepenym
hodnocenim. Statistickd vyznamnost je zna-
zornéna v tabulkach 5 a 6. Zjistili jsme, Ze mezi
hodnocenim zaslepenym a nezaslepenym neni
statisticky vyznamny rozdil. MuZeme tedy kon-
statovat, Ze skala SVH je v tomto piipadé va-
lidni.

Dale jsme si vsimali korelace skaly SVH
s Jebsen-Taylorovym testem. Jde o porovnani
rozdilu celkového skére vstupniho a vystupniho
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Tab. 5. Vstupni hodnoceni obou skupin

Skupina Hodnoceni M SD H p
Kontrolni zaslepené 12,40 | 8,13

nezaslepené | 12,27 | 8,59 | 0,01 | 0,92
OsSetifovana | zaslepené 8,79 | 7,57

nezaslepené | 8,32 | 7,05 | 0,10 | 0,75

M - aritmeticky pramér

SD - smérodatna odchylka

H - ANOVA (Kruskal-Wallistiv test)
p - hladina statistické vyznamnosti

Tab. 6. Vystupni hodnoceni obou skupin

Skupina Hodnoceni M SD H p
Kontrolni zaslepené 12,78 8,52

nezaslepené 12,45 | 8,15 | 0,02 | 0,09
Osetfovana | zaslepené 10,78 8

nezaslepené | 10,25 | 8,25 | 0,05 | 0,82

M - aritmeticky primér

SD - smérodatna odchylka

H - ANOVA (Kruskal-Wallistv test)
p - hladina statistické vyznamnosti

u obou vySe zminénych §kal. Mira korelace me-
zi jednotlivymi polozkami obou testt je znazor-
néna v tabulce 7. Korelace stfedni (r = 0,4 - 0,7)
byla prokazana mezi polozkami, které jsou v ta-
bulce 7 zvyrazné

Tab. 7. Korelace zmény v jednotlivych polozkach
Jebsen-Taylorova testu a Skaly SVH

Dosahovéni Pﬁpraa‘fli#::”u Manipulace | Uvolnéni Sg\l,JIéET
P 0,17 0,16 0,00 0,14 0,12
OK 0,21 0,24 0,36 0,36 0,35
MSP 0,31 0,31 0,26 0,29 0,34
NJ 0,29 0,43 0,44 0,32 0,45
K 0,36 0,45 0,37 0,40 0,45
VLP 0,26 0,49 0,43 0,44 0,48
VTP 0,26 0,50 0,43 0,48 0,50

P - psani

OK - otaceni karet

MSP - pfenaseni malych spoleénych pfedmétu
NJ - napodobeni jedeni

K - kostky

VLP - pfenaseni plnych plechovek

VTP - pfenaseni a otaceni prazdnych plechovek

DISKUSE

CMP postihujici povodi arteria cerebri me-
dia (ACM) vede k tomu, Ze jednou z nejvice zasa-
Zenych oblasti je oblast kortikalni reprezentace
kontroly ruky (10). Pro posouzeni miry postiZeni
a jeho vyvoje je nutné funkéni testovani funkei
ruky, které hodnoti kvalitu ¢ kvantitu provadé-

—6—

ného tkolu. VSechny provadéné testy by mély
splnovat podminky jako jsou validita, reliabilita,
senzitivita a proporcionalita.

Nami sestavena skala SVH umozZnuje ohod-
noceni kvality funkce ruky v zakladnich slozkach
jednoduchého tkolu. Ma Sest dobie hodnotitel-
nych stupnt pro kazdou diléi polozku posuzujici
manipulaéni a achopovou funkei ruky. Byla pro-
kazana jeji reliabilita, validita a objektivita a lze
ji vyuzit i pro zaslepené hodnoceni. Dale byla
prokéazana korelace se standardizovanym a hoj-
né uzivanym dJebsen-Taylorovym testem. V po-
rovnani s Jebsen-Taylorovym testem ma Skala
SVH urcité vyhody. Pro Jebsen-Tayloruv test je
primarnim testovacim Kkritériem c¢as potiebny
k provedeni tkolu, nikoliv kvalita provedeného
pohybu. Pacient je tak vystaven stresu, mtze do-
jit k nartstu spasticity, nékdy i k rezignaci spl-
néni tkolu, nebot pacienta deprimuje konfron-
tace s funkénim deficitem. Dale tento test nebe-
re v uvahu pi#ipad, kdy pacient splni pouze ¢ast
ukolu, napf. pokud kartu pouze uchopi a neni
schopen ji obratit (ikol je povazovan za splnény,
pokud pacient kartu uchopi a oto¢i). Hodnoceni
ruky v tomto pripadé je stejné jako u ruky ple-
gické. Oproti tomu Skala SVH hodnoti kvalitu
provadéného pohybu. Pacient neni limitovan ¢a-
sem, neni vystaven ¢asovému stresu. Hodnoceni
tak ukéaze citlivéji rozdil mezi vstupnim a vy-
stupnim testovanim. Rovnéz podle skore, které-
ho pacient dosahl v jednotlivych subtestech, mu-
Zzeme usuzovat i na pouzivani postizené kondceti-
ny v aktivitach denniho Zivota. Vyhodou je i moz-
nost zaslepeného hodnoceni z potizenych video-
sekvenci. Rovnéz Sestibodova klasifikace je citli-
va a muze zachytit i malé zmény v porovnani se
gkalami tfibodovymi ¢i dvoubodovymi zminé-
nymi vyse.

Proto 1ze skalu SVH doporuéit nejen pro tes-
tovani funkce ruky u pacienta v akutni fazi CMP,
ale i ve fazi chronické, pro testovani ruky po kra-
niotraumatech a u détské mozkové obrny.

Podékovani

Autori dékuji Mgr. Eriku Sigmundovi, Ph.D.,
z Katedry kinantropologie Fakulty télesné kultu-
ry UP Olomouc, za vyznamnou pomoc pfi statis-
tickém zpracovdni vysledkii.

PRILOHA - Skala SVH v anglickém jazyku

VISUAL ASSESSMENT
OF THE FUNCTIONAL TASK
OF THE HAND (VAFTH)

A) Reaching (function of
a whole)

the upper limb as
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no performance

foreshadow, indication of intention without
effective movement

partially aimed movement without contact
with the target

contact with the target, ineffective, tremor,
incoordination, rough ataxia, no grasp
contact with the target, grasp, not effective
nearly normal, normal performance

Preparation to a grasp, grasping aperture,
grasp (function of the hand)

no performance

foreshadow, indication of opening of the hand
opening of the hand with minimal opposition
of the thumb

as in previous grade, partial wrist dorsiflec-
tion

wrist dorsiflection, opening of the hand,
opposition of the thumb, pathology still
evident

early normal, normal performance

Manipulation (transferring an empty grasped
can to a distance of 30 cm on the table, func-
tion of the upper limb as a whole)

no performance

trying to perform without substantial trajec-
tory

partially, effective transfer still absent

task performed incorrectly, great incoordina-
tion, great compensatory mechanisms and
substitutions especially of the trunk

whole task performed, still incoordination,
compensatory mechanisms still present
nearly normal, normal performance

Release of the grasp (function of the hand)
no performance

foreshadow, indication

not effective attempt

partial release of the grasp, insufficient, gre-
at synergies, incoordination

full release, synergies and incoordination
still present

—6—

5 - nearly normal, normal performance

Total score = A+B+C+D

The performance of the task can be evaluated di-

rectly or recorded as a videofile, coded and eva-

luated by a blinded assessor.

The scale is designed for the evaluation of the

hand function in the patient in early stages after

the stroke. For other purposes, the scale can be

modified, especially the grade 5 can be further

divided to:

5 - nearly normal performance

6 - normal fully effective and physiological per-
formance
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STABILITA V POHYBOVEM SYSTEMU
A HLUBOKY STABILIZACNI SYSTEM
— PODSTATA A KLINICKA VYCHODISKA

Suchomel T.

Rehabilitace — fyzioterapie, Mgr. T. Suchomel, Usti nad Orlici

SOUHRN

V pfispévku je podan pohled na problematiku stability a stabilizace v pohybovém systému. Pozomost je vé-
novana vyznamu svalové dysbalance, a to zejména z hlediska klinického dopadu. Definovan je stabiliza¢ni
systém, hluboky stabiliza¢ni systém a jeho patologie. Naznaéeny jsou nékteré terapeutické postupy pfi insu-
ficienci hlubokého stabiliza¢niho systému.

Klicova slova: stabilita, stabilizace, centrace, hluboky stabilizaéni systém, histologie svalového vlak-
na, propriocepce

SUMMARY

Suchomel T: Stability of the Motor System and the Deep Stabilizing System - Principles
and Clinical Application

The paper deals with the stability and the stabilization of the motor system. Special emphasis is given to
muscle imbalance and its clinical consequences. Stabilization and the deep stabilization system are defined
and their pathology described. Some therapeutic suggestion for treatment of the deep stabilization system are
given.

Key words: stability, stabilization, deep stabilizing muscles, muscle fibre histochemistry, propriocep-

tion

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 3, pp.112—124.

UvoD

Problematika stability a stabilizace se v ob-
lasti rehabilitace poruch pohybového systému
v mnoha piipadech jevi jako stéZejni. Tomuto té-
matu se vénuje fada autort u nas i v zahranici
a zvySenému zajmu odpovida i mnozZstvi uveiej-
nénych odbornych publikaci a zvy$eni frekvence
téchto témat diskutovanych na nejriznéjsich od-
bornych férech. Terminy jako postura, atituda,
posturalni motorika & posturalni porucha jsou
jiZz v naSem oboru pomérné dobie znamé a postu-
ralnich principtt (mtZeme ¥ici principt zvySo-
vani kvality postury) se cilené vyuziva na fadé
pracovist i v samotné terapii. V souéasné fyziote-
rapii se mtZeme setkat s dnes jiz také obvyklym
oznacenim ,hluboky stabilizaéni systém®“. Roz-
§ifeni tohoto pojmu doznalo podle nasich zkuse-
nosti takového rozméru, Ze lze s trochou nadsaz-
ky hovotit témé¥ o ,médnim trendu“. Skute¢nosti
v8ak zlustava, Ze prinejmensim v samotné terapii
neni prace s tzv. hlubokou stabilizaci zdaleka

otazkou pouze soucasného vyvoje oboru. Jako
priklad 1ééebnych postupt, které jsou jiz dlouho-
dobé aplikovany, mtzZzeme uvést napi. ,reflexni
lokomoci podle prof. Vojty“, ,metodu senzomoto-
rické stimulace®, nékteré z lé¢ebnych postupu
Mojzisové, stabiliza¢ni principy ,proprioceptivni
nervosvalové facilitace” a o aktivaci hlubokych
stabilizaénich svalt 1ze hovotit i pfi tzv. spinal-
nim cvifeni v ramci jé6gy nebo napf. pii cviceni
ytai — chi“. Vycet metodik, které radi do své kon-
cepce praci s hlubokym stabiliza¢nim systémem,
timto samoziejmé nekonci, stejné tak neni nasim
zamérem opomenout Fadu soucasnych autort,
ktefi se mj. o Sifeni téchto poznatka zasluhuji;
nékteré z nich citujeme v textu. Do systému hlu-
boké stabilizace muzeme vstoupit i v ramci tech-
nik manualni mediciny, napt. pii oSetieni reflex-
nich zmén v branici nebo pfti vySetieni tzv. S — re-
flexu.

Presto se v8ak setkavame s tim, Ze termin
Lhluboky stabilizaéni systém“ je v nékterych pii-
padech pouzivan pausalné a ne vzdy je jasné, co
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ma doty¢ény autor na mysli. Vzhledem k této si-
tuaci a opakovanym dotazium nékterych kolegu
chceme touto praci poskytnout nas pohled na
podstatu a klinicka vychodiska uvadéné proble-
matiky.

VYMEZENI NEKTERYCH POJMU

Jednou z moznosti, jak hodnotit kvalitu funk-
ci lidského organismu obecné, je jeho stabilita ¢i
schopnost tohoto stavu co nejlépe, tedy nejkvalit-
néji dosahovat. Dale tedy definujeme terminy
stabilita, stabilizace, zabyvame se otazkou hod-
noceni jeji kvality a poukazujeme na souvislosti
s patologii v pohybovém systému.

V sirSich spoledenskych souvislostech je ve
vétsiné pripadu stabilita synonymem spravného,
vyrovnaného, silného, zdravého atd. Hovofrime
napt. o stabilnim kurzu mény, stabilnich vyko-
nech sportovce, nazorové stabilité a jinych.

V oblasti pohybového systému nemusi byt
tento pojem dostacujici, zvlasté je-li pouzivany
bez blizsiho vysvétleni. Ukazme si to na piikladu.
Mluvime-li o dysfunkci napi. sakroiliakalnich
kloubti nebo atlanto-okcipitalniho skloubeni, ma-
me vétSinou na mysli ptitomnost kloubni bloka-
dy. Vznik kloubni blokady, a tedy omezeni kloub-
ni hry — ,joint play“, vede v8ak svym zptsobem
ke zpevnéni sousedicich kloubnich partnert
a Fekli bychom k vétsi stabilité. K této stabilité
muzeme priradit Véleho (1) termin ,rigidni“.

Omezeni ,joint play“ v této oblasti, na rozdil
od nékterych kompenzaénich blokad meziobrat-
lovych kloubu, vSsak byva vétsinou nevyhodné
a muze se projevit dysfunkci v dalsich oblastech
pohybového systému a piipadné bolesti.

Stabilitu kloubu bychom méli chapat spise
jako stav, kdy je nejméné namahano kloubni pou-
zdro a periartikularni svaly pracuji v co nejlepsi
spolupraci (ve vzajemné koaktivaci potiebné k u-
drzeni pozadovaného postaveni) a pohyb v klou-
bu je tedy vykonavan co nejekonomiétéji, jinymi
slovy, s co nejmen$imi energetickymi naroky
k dosazeni pozadovaného tkonu vzhledem k da-
né situaci (2).

Z hlediska srozumitelnosti povaZujeme za
dulezité zminit nasledujici informace, které jsme

Pool-Goudzwaard a spol. (4) se v této souvis-
losti zminuji o tzv. ,uzamdeni silou” a tzv. ,uzam-
¢eni tvarem® (obr. 1). Domnivame se, Ze tento
koncept se neomezuje pouze na oblast SI kloubu,
kde jej autoii popisuji, 1ze jej aplikovat i na dalsi
oblasti pohybového systému. Jde sice o ponékud
mechanickou predstavu, chceme vSak timto pou-
kazat na dualezitost jednotlivych slozek pohybo-
vého systému.

,Uzamcéeni tvarem*“ je zajisStovano vzajemnou
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kongruenci kosti a chrupavek sousedicich kloub-
nich partnert. Napéti vazu je zdrojem silovych
momentu, stabilizace prostfednictvim ligament
piispiva tedy k ,uzamceni silou“. Av§ak pusobe-
nim piimo na vazivové struktury toto napéti o-
vlivnit nedokazeme. Proto je ,silovy zamek“ dan
téméi vyhradné aktivitou svala.

Tyto dva mechanismy vytvaieji pak spoleéné
tzv. ,self-locking mechanism® (5).

Iy
\/ =
\/

S

7

a b

Obr. 1. Schematické znazoméni ,uzamceni tvarem“ (A)
a ,uzamceni silou (B). Kombinace obou mechanism
(C), Pool-Goudzwaard a spol. (4).

Urcéitym vyusténim téchto uvah je pojem
centrace. MuzZeme jej tedy definovat napt. z hle-
diska ekonomiky pohybu, resp. energetické vy-
hodnosti (viz vySse).

7Z pohledu posturalni ontogeneze hovoii
Kolar (6) o funkéni centraci kloubu. Zasadné od-
lisuje ortopedické pojeti, které ma vztah k mor-
fologické kvalité kloubu. Ta je vyjadiena pojmy
centrace, decentrace, subluxace a luxace, které
popisuji postaveni kloubu. Funkéni centraci ro-
zumi takové kloubni postaveni, které umoznuje
jeho optimalni statické zatiZeni. Jako piimér u-
vadi postaveni vzpérace pii zdvihani ¢inky, kdy
jsou klouby centrovany v celém priubéhu pohybu.
Uvedeny princip se uplatiiuje v prabéhu postu-
ralniho vyvoje. Béhem ontogeneze dochazi k po-
stupné kloubni centraci. Zietelné mtzZeme tento
proces sledovat napt. ve véku kolem 3,5 mésice
lidské ontogeneze, kdy je dité v poloze na brise
schopno opfit se o medialni epikondyly humeru,
v souvislosti s koordinovanou aktivitou svalstva
ramennich pletenct, kaudalizaci lopatek, zevni
rotaci a abdukeci kofenovych kloubti a naptrime-
nim jednotlivych useku patere v sagitalni roviné.
Podobné muzeme toto sledovat i v poloze na za-
dech.

Jiz prof. Janda (7) se vSak p¥i racionalizaci
terapie poruch pohybového systému této proble-
matiky dotyka: ,Za zaklad terapie i prevence po-
vazujeme, podobné jako fada jinych autorq,
udrZeni nebo dosaZeni optimalnich statickych
a dynamickych pomérta v celém pohybovém apa-
ratu. UdrZenim téchto optimalnich pomért pied-
pokladame, ze zachovame také idealni rozloZzeni
tlakd na jednotlivé kloubni plosky tak, jak to od-
povida architektonice kostni. To je také piedpo-
kladem co nejfyziologic¢téjsiho zatizeni kloubu,
a tim 1 prevence poruch funkce, bolestivych a po-
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zdéji degenerativnich stavu kloubnich, hlavné
pateie“. Tato citace, a muzeme ji povazovat také
za jednu z definic ,centrace®, je jen potvrzenim
toho, Ze se nejedna o téma pouze rehabilitace po-
slednich let.

Je dulezité uvédomit si, Ze centrované posta-
veni neodpovida pouze urcité statické pozici seg-
mentt (napi. zevni rotaci a abdukei kyéelniho
kloubu), ale je dano pravé vyvazenou svalovou
aktivitou, ktera k tomuto drzeni z kazdého po-
staveni béhem pohybu sméiuje, a to i prostied-
nictvim izometrické ¢i excentrické aktivace sva-
14. To vSe je tfeba uvazovat v kontextu celkové
posturalni situace s primarni fidici funkei CNS.

S timto védomim pak muZeme konstatovat:
Celkova stabilita je tvorena tfemi subsystémy.
Pasivnim (kosténé a chrupavdité struktury, li-
gamenta), aktivnim (svaly icastnici se na piimé
stabilizaci) a neurdlnim subsystémem, ktery
ovliviiuje stabilitu prostfednictvim rizeni aktivni
slozky. Panjabi (8, 9, 10) popisuje tuto modelovou
situaci zejména v oblasti patetre. Opét dodavame,

s ;//////
Obr. 2. Lamina superficialis thorakolumbalni facie (dale
TLF). Jeji pfipojeni k jednotlivym svalim a jejich fasciim.
(A) — m. gluteus maximus, (B) — m. gluteus medius, (C)
- m. extemus obliquus abdominis, (D) — m. latissimus
dorsi, (1) — spina iliaca post. superior (dale SIPS), (2) -
sacrum, (LR) - lateral raphe (Vleeming a spol.) (11).

—6—

ze dle naseho minéni lze takto uvazovat v pod-
staté o vSech segmentech lidského téla.

Pii dysfunkei slozky jednoho ze systéma mu-
ze dojit k témto reakcim organismu: a) k oka-
mzité kompenzaci — normalizaci funkce, b) dlou-
hodobému adaptaénimu procesu jednoho nebo vi-
ce subsystému — s normalizaci funkce, ale se
zménou ve stabilizaénim systému, ¢) k postiZeni
jedné nebo vice slozek nékterého systému — s cel-
kovou dysfunkeci, ktera vede napt. k bolestivému
syndromu bederni pateire — LBP (8). Z naseho po-
hledu si reakci a) mtizeme predstavit napi. jako
vznik reflexni zmény ve svalu, ktera je natolik
nevyznamna, ze vlivem autoreparac¢nich schop-
nosti organismu zahy vymizi. Nemusi byt ani
subjektivné vnimana. Funkce organismu neni
dlouhodobé neptiznivé ovlivnéna.

Jsou-li funkéné vypojeny hluboké lokalni sta-
bilizatory, napi. vlivem nocicepce, a stabiliza¢ni
funkce se dostava vice pod kontrolu globalnich
svalu (viz dale), mtZzeme hovorit pfimo o zméné
strategie této funkce. Tomu odpovida situace b).
Tato problematika bude rozvedena v dalSim tex-
tu. Reakce c¢) je pak odrazem vycerpani kompen-

Obr. 3. Lamina profunda TLF. (B) — m. gluteus medius,
(E) - spojeni mezi hlubokym listem TLF a fascii m. erec-
tor spinae, (F) - m. intemus abdominis, (G) — m. serratus
posterior inferior, (H) - lig. sacrotuberale, (1) - SIPS, (2) -
sacrum, (LR) - ¢ast lateralniho raphe (Vleeming a spol.)

(11).
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4.3a

4.3b

Obr. 4.1, 4.2, 4.3a,b. Klinicky test funkce tzv. ,form closure” a ,force closure” vleze na zadech, upraveno podie Lee (14).

zacnich mechanismt organismu zajistujicich ur-
¢itou kvalitu pohybového projevu jiz s primymi
dasledky pro pacienta (2).

Jednim z pilita stability, jak popisuje
Panjabi, je i vazivové-fasciova a kosténa slozka
pohybového systému. Predstavuje strukturu na
niz se svalovy systém uplatiiuje a zaroven, jak je
notoricky znamo, tuto strukturu ovliviiuje. Neni
snahou této prace pojednavat o anatomickych
a biomechanickych vztazich, je v8ak uziteéné u-
védomit si néktera anatomicka spojeni se svalo-
vym systémem.

Jedna se modelové napi. o pfimou komunika-
ci mezi sakrotuberalnim vazem a tiponem dlouhé
hlavy m. biceps femoris nebo o piimé spojeni to-
hoto ligamenta s lamina profunda a nepiimo
s lamina superficialis thorakolumbalni fascie. Je
popsano také primé spojeni mezi lig. sacroiliaca-
le s aponeurosou m. erector spinae a s m. multi-
fidus v prislusné oblasti. Komunikace mezi lami-
na superficialis zadniho listu thorakolumbalni

fascie s m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus,
Castetné s m. obliquus abdominis externus a m.
trapezius je ziejméa, podobné jako je popsano spo-
jeni m. transversus abdominis a m. obliquus ab-
dominis internus s thorakolumbAlni fascii v mis-
té tzv. ,lateralniho §vu“, podrobnéji viz Vleeming
a spol. (11) (obr. 2, obr. 3). Tyto vztahy a zmény
napéti vySe zminénych ligament byly zkoumany
na kadaveréznich preparatech pii simulaci tahu
za jednotlivé svalové a vazivové struktury a vy-
svétluji tak napi. mechanismus kontroly nutace
a kontranutace (11).

Na zajimavé anatomické vztahy branice a m.
transversus abdominis poukazuje také napft.
Dvorak (12). Na nékolika kadaveréznich prepa-
ratech nachazi v kostalni ¢asti branice v podsta-
té plynulé spojeni s m. transversus abdominis
bez jakékoliv vazivové junkce. Funkéni souvis-
losti téchto dvou svalt jsou rozvedeny nize.

Tyto nékteré anatomické vztahy mohou byt
podkladem pro mechanické teorie fetézeni
funkénich poruch pohybového systému (také viz
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13). Zaroven je nutné uvazovat i o pasivnich,
v podstaté rigidnich slozkach pohybového systé-
mu pii zajisténi celkové stability. V praxi funké-
nost ,,silového” a ,tvarového“ uzamdceni vysSetiuje
napft. Lee (14).

Popisuje orientacni test na pritomnost pato-
logie v ,aktivnim“ nebo ,pasivnim® systému.
Pacient lezici na zadech je vyzvan k elevaci jed-
né natazené dolni koncetiny (obr. 4.1).
Terapeutem je zaznamenan charakter pohybu,
tj. napt. kompenzaéni pohyb trupu, panve, jako
i prubéh pohybu, popt. orientacni vyska elevace
dolni koncetiny, stejné je zjistén i subjektivni po-
cit pacienta z kvality provedeného pohybu, véet-
né piipadné bolesti. Dysfunkce zde minéného ak-
tivniho systému je Casto provazena anteverzi
panve, podle nasi zkuSenosti i zvySenou rotaci
v transverzalni roviné. ,,Tvarovy zamek"“ (sakroi-
liakalnich kloubt) muze byt nahrazen manualni
kompresi pies lopaty kycelnich kosti (obr. 4.2).
Pritom je pacient opét vyzvan k opakovani zmi-
néného pohybu a hodnoti se zména v kvalité ste-
reotypu. ,Silovy zamek“ je simulovan aktivaci

5.3a
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piedniho Sikmého fetézce, a to napi. odporova-
nou flexi a rotaci trupu k elevované dolni konce-
tiné nebo oporou horni kondcetiny (obr. 4.3a,b).
Opét je hodnocena zména v kvalité stereotypu
podle pozorovanych znakt (napt. podle schopnos-
ti udrzet neutralni polohu bederni pateie ¢i dal-
§ich kompenzaénich mechanismu). Orientaénim
znakem pro dobrou prognoézu cilené provadéného
cviceni je zlepSeni stereotypu pohybu pfi aktiva-
ci ,silového zamku“. Test je skuteéné orientacni,
dava vsak urcitou informaci o schopnosti za-
pojit svalové retézce. Analogicky lze postupovat
i vleZe na brise aktivaci zadniho Sikmého fetézce
(obr. 5.1, obr. 5.2, obr. 5.3a,b).

Pii nezlepSeni stereotypu béhem aktivace
Sikmych fetézca a zlepSeni béhem simulace ,tva-
rového zamku“ ziejmé spociva stabilita panve vi-
ce jiz na vazivovém aparatu (ktery timto manév-
rem ,nahrazujeme“) a nedostateéna efektivita
svalového fetézce ukazuje spiSe na funkéné tézsi
poruchu. Prozatim hypoteticky to mtze zname-
nat i podstatné horsi funkei m. TrA a svala pa-
nevniho dna, které by mohly prabéhem nékte-

5.3b

Obr. 5.1, 5.2, 5.3a, b. Klinicky test funkce tzv. ,form closure” a ,force closure” vieze na bfiSe podle Lee (14).
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rych svych ¢asti stabilizovat panev i v transver-
zalni roving, a zde je pak potieba cilit i terapii.
Tento nalez po zhodnoceni i dalsich hledisek by
mohl vést k tvaze o pouZiti panevniho ortézy
(,panevni pas“), pokud by tomu odpovidaly i po-
tiZe pacienta.

Z funkéniho hlediska je ziejmé, Ze jakakoliv
zména v jedné struktufe musi byt nasledovana re-
akeci v dalSich strukturach pohybového systému.
Chceme-li vysvétlit zmény napéti napt. sakrotu-
beralniho ligamenta, muzeme uvazovat nékolik
moznych prFi¢in, které k tomuto stavu vedou.
Zvysené napéti muze byt spojeno s hypertonem
dlouhé hlavy m. biceps femoris (se kterou piimo li-
gamentum komunikuje) diky napt. postaveni pan-
ve v anteverzi. Pro zménu napéti vazu a dalsich
struktur v8ak muze byt klicova i prvotni patologie
v oblasti ramenniho kloubu vzhledem k tc¢asti m.
latissimus dorsi, ktery skrze povrchovy list thora-
kolumbalni fascie s touto oblasti anatomicky sou-
visi. Na druhou stranu pfri¢inou zmén v pohybo-
vém systému mohou byt i ligamenta samotn4, na-
priklad jsou-li vrozené ménécenna.

Rovnovahu v tomto ,,svalové-vazivovém kom-
plexu® lze vidét ve vziajemné dynamické spolu-
praci jednotlivych struktur. Dysfunkci v jedné
z téchto struktur miiZeme proto chdpat jako poru-
Seni této rovnovdhy, jako indikdtor dysbalance
v tomto komplexu. Jesté vice zretelné jsou tyto
funkéni vazby p¥i pohybu, napt. pii chtzi. Cilem
je napriklad zajisténi spravné polohy sakra mezi
kycéelnimi kostmi, s dasledky pro bederni pateft.
Je totiz nutné uvédomit si, Ze vySe zminéné ex-
perimenty (viz vySe) byly provadény v klidu na
kadaverdznich preparatech. V takto slozitém
procesu zajisténi svalové-vazivové rovnovahy je
primarni #idici funkce CNS, ktera je vSak piiro-
zené zavisla mj. na kvalité aference.

Soucasné muzZeme tedy z této situace odvo-
dit, Ze Zadna zména v pohybovém systému neni
omezena pouze na lokalni oblast, ve které se na-
chazi, ale ma vzdy svaj projev v pohybovém
systému jako celku a v tomto smyslu jej tedy i o-
vliviiuje (15). Této problematiky se dotyka také
napf. Vodi¢kova a Dvorak (16), kdy na prikladu
postizometrické relaxace, provedené na jedné
koncetiné, nachazeji zménu ve svalovém napéti
na koncetiné, kontralateralni, ktera je hodnoce-
na mj. zménou rozsahu v daném pohybu.
Lokalné popisované nalezy (napi. SI posun, SI
blokada, Innominate share dysfunction, symfy-
zarni posun, ,postaveni“ sedacich hrbold, bloka-
da jazylky atd.) bychom pak méli hodnotit zcela
jisté ve svétle celkovych souvislosti.

V tomto kontextu je proto 1épe hovorit o dy-
namické centraci a stabilizaci segmentu,
ktera zaroven vyjadiuje aktivni proces v urcité
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poloze i béhem pohybu, funkci ¢ schopnost orga-
nismu. Stabilita (kloubu, tseku patete, funkce)
je potom stav, ke kterému tento proces vede.
Mira kvality stability ¢i stabilizace odpovida
v tomto smyslu co nejlepsi centraci. Ve své dvaze
nad problémem stability popisuje v této souvis-
losti Véle (1) tzv. stabilitu vnitini, pruznou, sek-
torové proménlivou, ktera odpovida stabilité oso-
vého organu. Tato je nutna pro celkovou stabi-
litu. Tuto funkci mtuzeme v jistém smyslu p¥i-
fadit svalim, které 1ze nazvat ,hluboké”.

Pro orientaci v problematice stabilizace je tie-
ba upozornit na Panjabiho koncept neutralni zo6-
ny (8, 9, 10, 17, 18). JestliZe neutralni polohou
(naptiklad bederni pateie) (3) popisujeme posta-
veni patere jako celku, neutralni zéna ma vztah
k pohybu jednoho obratle vii¢i druhému. Podléha
primé kontrole svalt, které fadime do tzv. hlubo-
kého stabiliza¢niho systému. Jeji definice je roz-
vedena v mnoha pracich (viz vyse). Z hlediska kli-
niky m4a tento pojem vyznam proto, Ze v pripadé
nedostateéného zapojeni tzv. hlubokych/lokalnich
svalti dochazi k jeji zméné vétSinou ve smyslu
rozsifeni, a to ma za nasledek zvysSené zatiZzeni
vSech komponent kloubt se vSemi dutsledky (po-
stupna strukturalizace funkéni poruchy).

Panjabiho teoreticky model neutralni zony je
vhodny zejména z didaktického hlediska, napft.
pro chapani bariér v manualni mediciné.
Predstavime-li si stav neutralni zény pii pohybu,
kdy musi byt jeji rozsah neustale kontrolovan a u-
drzovan fidici funkci CNS, blizime se opét ke zmi-
novanému terminu dynamické centrace segmen-
tu. Centrovana pozice je jinymi slovy idealné udr-
zovana neutralni zéna piislusnych dvou segmen-
th (zde mysleno dvou kloubnich partneru), kdy
kritéria idealu mohou byt pojimana  napi- z po-
hledu ekonomiky pohybu ¢i z pohledu optimalni-
ho zatiZeni (viz vyse). Neutralni zénu (v tomto na-
Sem pojeti) muzeme také chapat jako vysledek ak-
tivni svalové stabilizace, tedy dynamické centra-
ce. I kdyZ se terminu ,neutralni zéna“ pouziva
v oblasti pateie, 1ze jej v téchto souvislostech cha-
pat i jako popis uréitého postaveni ve vsech klou-
bech. Prolina se zde mysleni anatomické s mysle-
nim kineziologickym a neurofyziologickym.

Jednim z moZnych popisa ,idealniho“ posta-
veni napt. urcitého tiseku pdtere muze byt pouZi-
ti terminu neutralni poloha éi pozice (3), v ramci
které jsou jednotlivé segmenty patefe pruzné
stabilizovany, centrovany, a tedy jednotlivé, diléi
neutralni zény kvalitné kontrolovany.

VYZNAM SVALOVE SYSTEMATIZACE

Na zachovani stability pohybového systému
se podili svalovy systém samoziejmé jako celek,
z hlediska jeji kvality, a tedy nasledného klinic-

117

—



zlom

6.9.2006 11:31 Stranka 118

kého dopadu, ma vSak smysl zabyvat se dife-
renciaci svalového systému. V kazdém z nasle-
dujicich hledisek je patrné jiné kritérium pro
svalovou systematizaci. Je tedy moznych nékolik
hledisek.

Tab. 1. Pfiklad déleni stabilizacniho systému

Lokalni stabilizatory Globalni stabilizatory

m. transversus abdominis m. OAE, m. OAI

mm. multifidi a rotatores m. iliopsoas

mm. intertransversarii m. quadratus

lumborum (IC)

mm. interspinales m. RA

m. longissimus pars lumbalis m. erector spinae

m. iliocostalis lumb. pars lumb. m. longissimus pars

thoracica

m. iliocostalis lumb.
pars thoracica

m. quadratus lumborum (IL,CV)

m. OAI (¢ast k thorakolumbalni fascii) | m. latissimus dorsi

m. psoas maior (zadni vldkna) m. gluteus maximus,

m. biceps femoris

Legenda: OAl — obliquus abdominis internus, OAE — obliquus
abdominis externus, RA — rectus abdominis, IL — iliolumbalni,
CV — costovertebralni, IC — iliocostalni

Diky Jandovi (7) je dobie znamo, Ze urcité
svalové skupiny maji tendenci spise k hyperakti-
vité, hypertonu az zkraceni a jiné svalové skupi-
ny inklinuji spiSe k utlumu, hypotonii az k osla-
beni. Tyto svaly, ¢i svalové skupiny se standard-
né oznacuji jako ,,tonické“ a ,fazické“. Je vsak
dualezité uvédomit si, Ze svaly obou dvou systému
maji vzdy i funkei posturalni, ktera presahuje ra-
mec lokalniho stavu svalu (tedy jeho pripadnou
hyperaktivitu az zkraceni nebo oslabeni). Kvalita
zajisténi postury je pak dana tim, nakolik, tedy
jak kvalitné, jsou jednotlivé svaly ¢i celé svalové
skupiny (fazické i tonické) do posturalni funkce
vélenény. Tedy jakym zptsobem jsou jednotlivé
svalové skupiny schopny koaktivace v kontextu
celého télového schématu, nejen tedy na trovni
»agonista — antagonista“. Idealni ,posturalni dr-
zeni“ ¢i spiSe ,,posturalni chovani® se bliZi situaci,
kdy jsou vSechny klouby centrovany v klidu i bé-
hem pohybu, tak jak bylo popsano vyse.

Takovato svalova systematizace, pripadné
dysbalance, je zfejmé v soucasnosti nejlépe vyja-
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dfena z pohledu vyvojové kineziologie, tak jak ji
prezentuje Kolaf (6). Zdtraznuje mj. postupné
¢asové Fazeni obou svalovych systému do jejich
posturalni funkce, tedy urcitého drzeni téla
v prubéhu ontogeneze, a podle toho lze diferenco-
vat svalovy systém v této své funkci na ontoge-
neticky mladsi (,fazicky systém“) a ontogene-
ticky starsi (tzv. ,tonicky systém®).

Zajimavou skuteCnosti je, Ze stejné svalové
skupiny, které vidime hypertonické ¢i hypotonic-
ké u nejraznéjsich ,vertebrogennich poruch®,
véetné vadného drzeni téla, muZeme nachazet
v podobném typu reaktivity napi. u organickych
postiZzeni centralniho nervového systému (napt.
DMO) (6, 19). V klinické praxi vidime ¢asto u pa-
cientd poruchy v pohybovém systému, jejichz pua-
vod prisuzujeme neidealnimu vyvoji v nékteré
fazi ontogeneze. Hovoii se napt. o ,,vyvojové po-
ruse v 3. mésici“ (resp. v obdobi 3,5 meésice),
ktera je vyjadiena nedostateénym ,naprimenim®
osového organu v oblasti stfedni hrudni patete
s dusledky mj. pro fixaci lopatek ¢i drZzeni kréni
patefe atd. Podle Capové (20) se viak nelze do-
mnivat, Ze pri¢inou vSech funkénich poruch jiz
vertikalizovanych jedincu je uréity patologicky
proces, ktery probéhl v prvnim roce Zivota.
Téchto pripadt bude méné nez bychom cekali.
Jisté je méné jedinch, u kterych diagnostikujeme
motorickou poruchu v ontogenezi v nékteré jeji
fazi prvniho roku Zivota, nez dospélych pacientd,
u kterych jejich posturalni situace jako tato po-
rucha z ranné ontogeneze vypada.

Domnivame se, Ze za spoleény jmenovatel
toho jak se svalovy systém za raznych okolnosti
projevuje, muzeme povazovat urc¢ité ,posturalni
chovani®. Tedy jakousi funkeci, vlastnost organis-
mu, ktera muze v zavislosti na vnéjsich i vniti-
nich podminkach dosahovat rtzné kvality.
Reakce organismu na nevyhodné podminky je do
urc¢ité miry uniformni, jak to mtZeme pozorovat
v klinickém obrazu nékterych organickych
i funkénich poruch pohybového systému (viz vy-
$e). Podobné muzeme vidét svalovou nerovnova-
hu ve smyslu prevahy tzv. tonického systému
i pfi pouhé tnavé (21) nebo ¢asteéné i pri svalo-
vém hypertonu z tzv. dysfunkce limbického

Tab. 2. Pfevazujici vlastnosti ,lokalnich a globélnich svali“ v ramci stabiliza¢niho systému

(svalova vlakna typu 1)

Hledisko Lokalni stabilizatory Globalni stabilizatory
Anatomie intersegmentalni prabéh Casto multiartikulami prabéh

. . Lonické” motorické jednotky Lazické” motorické jednotky
Histologie

(svalova vlakna typu I1)

. vice mitochondrii, oxidativni
E metabolismus

metabolismus, nizsi unavitelnost

malo mitochondrii, glykolyticky
metabolismus, vyssi unavitelnost

anticipace, propriocepce, lokalni, segmentalni,
Funkce dynamicka centrace, pfima kontrola neutralni zény

,VNnéjsi“ stabilita, ,silovy pohyb®,
vyrazny odpor kladeny pohybu,
pfevod sil a zatizeni mezi koncetinami a trupem
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systému. Za vyhodnych podminek, kdy je vys$si
kvalita posturalniho chovani, je i kvalitnéjsi do-
sazeni svalové rovnovahy, kterou téZ mutZeme
chapat jako ,,snahu” o centraci kloubt (viz vyse),
napiimeni patere (22), zajisténi kvalitni postury.
Toto ,,chovani“ mtzeme v soucasné dobé ,jodezi-
rat“ napft. z vyvojové kineziologie. K jeho naruse-
ni vSak muzZe dojit béhem Zivota kdykoliv napi.
zménénou aferentaci, a jeho zména neni tedy
omezena pouze na obdobi lidské ontogeneze do
prvniho roku Zivota.

SniZzenou kvalitu posturalniho chovani mu-
Zeme popsat napt. u jedince, u kterého, diky urdci-
tému monoténnimu pracovnimu zatiZeni (typic-
ka napt. prace u poéitace) a vlivem hypoaferen-
tace, vidime ,pfredsunuté drzeni hlavy“. Tuto si-
tuaci 1ze popsat také jako ztratu napiimeni kréni
patere s vypadkem funkce hlubokych flexora kr-
ku. S touto posturalni poruchou je svazano preti-
zeni C/Th piechodu a nenapfimeni stfedni hrud-
ni patefe se sniZzenou schopnosti rotace, které
znemoznuje dostate¢nou fixaci lopatek prostied-
nictvim stiednich a dolnich fixatort lopatek.
Nutné dochéazi k pievaze tzv. hornich fixatora lo-
patek, svalti pusobicich vnitini rotaci humeru
a protrakci ramen, ¢asto je diagnostikovan tzv.
horni typ dychani (21) atd. Mira jednotlivych dil-
¢ich poruch je odvisla od schopnosti kompenzace
organismu. Podobné posturalni drzeni lze vidét
i u zdravého novorozence ¢i u pacienta s DMO,
ktery fazi vyvoje novorozence nepiekonal.
Neznamena to v8ak, Ze v uvedeném piikladu je
toto drzeni ,dédictvim“ neidealni ontogeneze
v obdobi 3,5 mésice Zivota. Projevuje se zde pou-
ze princip, na kterém muskuloskeletalni systém
pracuje. Proto hovoiime o ,posturalnim chovani“
¢ ,posturalni reaktivité®.

Otazkou vsak zustava, zda svalové synergie
odpovidajici postupné centraci vstupuji do vyvo-

Obr. 6. Schematické zndzoméni svalovych fetézcl. Posteriomi
Sikmy Fetézec (A): 1 - m. latissimus dorsi, 2 — thorakolumbalni
fascie, 3 - m. gluteus maximus, 4 — tractus iliotibialis. Anteriomi
Sikmy fetézec (B): 5 — linea alba, 6 — m. obliquus abd. extemus,
7 — m. transversus abd., 8 — m. piriformis, 9 — m. rectus abd., 10
— m. OAIl, 11 — ligamentum inguinale, podle Pool-Goudzwaard
(34).
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1. Sikmy biisni fetézec

a m. serratus ant.
m. pectoralis major

m. obli bli

q m. oblig
abdominis ext. abdominis int. m. iliacus

2. Sikmy biisn( fetézec

Obr. 7. Prvni Sikmy bfiSni fetézec (a) a druhy Sikmy bfisni Feté-
zec (b) podle Vojty (35).

je drzeni (posturalniho vyvoje) béhem zrani CNS
automaticky, jak se vyjadtuje Kolar (6), nebo zda
jde v prvni fazi o uéeni ,pokus — omyl“ s nasled-
nym ukladdanim vyhodného programu k dal§imu,
jiz automatickému pouziti, coz popisuji Dvoiak
a Vareka (23, 24). Tato problematika je do urcité
miry filozoficka a podobné jako napi. pivod mo-
tivace k pohybu je jednim z otaznik.

7 pohledu schopnosti piimo participovat na
stabilizaci segmentt se nam jevi uziteéné déleni
svalového systému na stabilizatory lokalni
a globalni. Néktefi autofi (25) hovofi navic
o tzv. ,globalnich mobilizatorech“. Toto déleni vy-
chézi z rozdild v anatomii, histologii, fyziologii,
a tim i1 v samotné funkci obou systému.
Dogmatické déleni svalti do téchto dvou (nékdy
vice) skupin je do uréité miry zavadéjici, pro né-
které postupy v terapii je vSak, jak ukazeme, o-
podstatnéné.

Z tabulky 1 vidime, Ze nékteré svaly (zde ve
vétsiné z oblasti bederni patete) jsou, i kdyz pro-
stfednictvim odlisnych ¢asti, zastoupeny v obou
skupinach. Do urcité miry je nutné funkci svalu
téchto skupin chapat ve vzajemné provazanosti.
Zalezi také na stavu organismu. Popisuje se na-
priklad, ze po atace LBP mutze dochazet u m.
multifidus k preméné svalovych vladken typu
I na typ II (18).

Vyvazeny svalovy tonus je pak vyrazem co
nejlepsi spoluprace mezi globalnim a lokalnim
systémem. Podobné muzeme svalovy systém di-
ferencovat i v oblasti hrudni a kréni patere (viz
dale).

Lokalni stabilizatory souviseji pfimo se
segmentalni stabilitou. Pii aktivité téchto svalu
dochazi jen k minimalni zméné jejich délky (25).
Tato ,,nejkratsi“ vlakna jsou spisSe zodpovédna za
nastaveni jednoho segmentu viéi druhému a tak
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jsou nepostradatelna v procesu centrace.
Minimalni zména délky souvisi také s kratkym
ramenem sily, a tedy s malou vzdalenosti iponu
od bodu otaceni. Norris (17) uvadi, Ze drobné in-
tersegmentalni svaly maji asi sedmkrat vice
svalovych vietének nez svaly ,velké“. S tim je
spojena vyznamna proprioceptivni aferenta-
ce. Piislusnost k lokalnimu systému muZeme
z pohledu anatomie zobecnit pravé na interseg-
mentalni prabéh svalu nebo jeho ¢asti. Pak mu-
zeme hovoiit napi. o tzv. hlubokych flexorech kr-
ku, ¢i kratkych extenzorech hlavy také jako o lo-
kalnich stabilizatorech v oblasti kréni pateie
a hlavy. Z uvadénych svala jsou v ruznych sché-
matech (tab. 1) jako lokalni stabilizatory bederni
patere nejvice diskutovany m. transversus abdo-
minis a m. multifidus (14, 18, 26) a zadni vlakna
psoas major (25). Nutno pfipomenout, Ze napt. m.
transversus abdominis (dale jen m. TrA) pod-

W
pars longa et transversa
m. latissimi dorsi

Obr. 8. Schematické znazornéni vlivu m. latissimus dorsi na
autochtonni muskulaturu pateie podle Vojty (35).

minku intersegmentalniho prabéhu piili§ nespl-
nuje, snad jen v oblasti kostalnich vybézka be-
dernich obratlti skrze hluboky list thorakolum-
balni fascie.

Na piikladu m. TrA 1ze demonstrovat jiny po-
hled na funkci tzv. lokalnich svalt. Uvadi se (27),
ze tento sval se aktivuje jako jeden z prvnich pti
pohybu horni konéetiny v ramenim kloubu (do-
konce pred vlastnimi svaly ramene). U zdravych
jedinct kontrakce m. TrA vidy predchazi kon-
trakci ostatnich svala trupu (17). Zajimavé je, Ze
stejné vysledky, co se tyka timingu svala, byly
dosazeny také pro branici (28, 29). Hovoiime
o aktivaci svalu jiz pii anticipaci pohybu, ktera
je velmi dualezita pro kvalitu zajistovani stability
obecné. Spoluprace téchto dvou svalt je ziejma
také pii dychani. M. TrA jako jeden ze svala vy-
tvari punctum fixum na dolnich Zebrech pro bra-
nici. P¥i prvni fazi nadechu je tak umoznéno se-
stoupeni centrum tendineum kaudalné.

Z hlediska histochemie se poukazuje na vy-
znam zejména dvou typt svalovych vlaken/moto-
rickych jednotek. Popisuje se (17, 25, 30), Ze sva-
lova vlakna typu I (,pomala“, ,tonicka“) oznaco-
vana jako ,slow oxidative“ nebo ,slow twitch fib-
res“ se nachazeji prevazné spise v tzv. lokalnich
stabilizatorech. (Zduraznujeme, Ze jde pouze
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o pfevahu v ramci jednoho typu svalu, vzdy jsou
zastoupeny oba typy vlaken). Néktefi autori ho-
voii spiSe o dvou typech motorickych jednotek
(,fazické“ a ,tonické“), v ramci kterych jsou orga-
nizovana vlakna vzdy pouze jednoho typu (25).
Na zakladé odlisnych vlastnosti téchto dvou typu
motorickych jednotek/svalovych vlaken, které
shrnuje tabulka 2, je mozné odvodit klinicky do-
pad do terapie.

Chceme-li pfi terapii cilené oslovit lokalni
svaly (napt. svaly panevniho dna, branici, m.
TrA, mm. multifidi, hluboké flexory krku...) mél
by byt tento pohyb proveden pomalou rychlosti
bez nadmérného usili s volnim soustfedénim na
danou oblast. V opa¢ném pripadé se toto terape-
utické usili muze setkat s nezdarem. Rychle pro-
vedeny pohyb nebo pohyb s vétsim odporem (cca
nad 25 % maximalni volni kontrakce) totiZz pri-
marné aktivizuje tzv. globalni svaly, v oblasti
brisniho svalstva zejména m. rectus abdominis
(31), v oblasti kréni patefe napt. m. sternocleido-
mastoideus. Pro dalsi zvySeni proprioceptivni a-
ferentace, ktera je spojena se spravnou funkeci
hlubokych (lokalnich) svald, je velmi vyhodna
palpaéni kontrola samotnym pacientem, tak jak
nazorné popisuje napt. Hides (32) v pripadé be-
derni pateie nebo jak doporucuje Lewit (33) pri
aktivaci hlubokych flexort krku, ktery vychazi
z pozorovani Jull. VySe popsany princip plati ze-
jména pii volni aktivaci téchto svala (napft. svalu
panevniho dna), také napi. prostiednictvim
spravné vedenych opor kondéetin, ne jiZz pfi re-
flexni aktivaci hlubokych svalti béhem ,reflexni
lokomoce“, kdy s volni tcasti pacienta nepo-
éitame.

Globalni stabilizatory. Zjednodusené mu-
zeme chapat jejich histochemické vlastnosti jako
protichtdné k uvedenym v prvni skuping. Uéast
na stabilizaénim procesu je tedy, mj. i z tohoto
davodu, odlisna. Ze své podstaty se ucastni vice
na pohybu silovém, rychlém, méné piesném.

Presahuji ¢asto vice kloubti a nékteré jsou or-
ganizovany ve formé svalovych fetézca ¢i svalo-
vych smyc¢ek. Popsany jsou napt.: posteriorni Sik-
my Fetézec, anteriorni Sikmy ietézec (34), prvni
a druhy Sikmy bi#iSni retézec podle Vojty (35)
(obr. 6, obr. 7). Za urcitych okolnosti, jak ukaze-
me, maji tendenci k celkové pievaze v ramci sva-
lového systému.

Z hlediska kineziologie neni vSak mozZné,
aby jednotlivé lokalni svaly ve stabiliza¢ni funk-
ci pracovaly izolované. Napf. pro zvySeni intra-
abdominalniho tlaku je nutna souc¢asna kontrak-
ce m. TrA, branice a svali panevniho dna (28).
Pri reflexni lokomoci popisuje Vojta (35) facilita-
ci svalstva panevniho dna pravé pi#i zvyseni nit-
robfisniho tlaku, mj. daném kontrakci b¥isnich
svalt. Soucasné muzeme Fici, Zze dosaZeni stabili-
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ty v regionu bederni patefe je podminéno zajisté-
nim vSech stén brisni dutiny (33). Z klinickych
pozorovani je ziejmé, Ze volni kontrakce m. TrA
je spojena s kontrakci m. multifidus a naopak
(26). Critchley (36) potvrdil, Ze instruované zapo-
jeni panevniho dna pfimo usnadnuje aktivaci m.
transversus abdominis. Této skutecnosti 1ze vel-
mi dobte vyuzit pii terapii. Hodges (27, 28, 29),
jak bylo uvedeno jiz vySe, popisuje také funkéni
souvislost m. TrA a branice. Jejich preaktivace
vzhledem k zapojeni m. deltoideus pti flexi v ra-
meni je shodna. Z pohledu reflexni lokomoce (te-
oretického vysvétleni svalovych koaktivaci a vy-
znamu punctum fixum) objevujeme vyznam i ji-
nak opomijenych svala pfi zajisténi stability ur-
¢itého segmentu, napi. m. serratus posterior in-
ferior, m. serratus posterior superior. Je proto lo-
gické hovorit spiSe o ,funkéni stabilizaéni jedno-
tce“ v uréitém regionu, v tomto piipadé v oblasti
bederni patete.

Na zakladé histochemickych charakteristik
a 1 z hlediska funké¢ni provazanosti se nam jevi
pravdépodobné, Ze schopnost anticipace pohybu
bude lokalnim stabilizatorim spoleéna, aniz by
byla prozatim potvrzena jehlovou elektromyo-
grafii (jak je tomu napf. u m. TrA a branice)
(28, 29).

STABILIZACNI SYSTEM

Z terapeutického hlediska je za stabilizaéni
systém vétSinou povazovan tzv. hluboky stabili-
zaéni systém, posturalni systém nebo axialni
systém. Z naSeho pohledu je stabiliza¢ni systém,
jako aktivni prostiedek CNS pro zachovani sta-
bility, oznaéeni pro svalovy systém jako celek.

Uvazujeme-li tedy nad svalovym systémem
jako celkem, je jasné, Ze tak jak od sebe nemuze-
me dost dobie oddélit funkei m. TrA a branice,
nemuzeme striktné oddélit funkei tzv. lokalnich
a globalnich stabilizatort nebo fazickych a tonic-
kych svalt, & svalti ,ontogeneticky starSich®
a ,ontogeneticky mladsich®.

Vzijemné ovliviiovani obou svalovych systé-
mu je také zietelné v teoretickém vysvétleni re-
flexni lokomoce podle Vojty, napt. ve vztahu m.
latissimus dorsi k autochtonni muskulatuie p#i
reflexnim otaéeni. ,Elastickym ovladanim m. la-
tissimus dorsi se dostane veskera kratka autoch-
tonni muskulatura torakalni a lumbalni oblasti
do funkce. Touto funkci se stane autochtonni
muskulatura dosazitelnou a bude tak zodpovéd-
na za nejmensi thlové pohyby jednotlivych seg-
mentu pateie“ (35) (obr. 8).

Tomuto tvrzeni rozumime jako vzajemné fa-
cilitaci obou systému, prirozené pod kontrolou
CNS. Ani jeden systém nedokéze potiebnou sta-
bilitu uréité oblasti v pozadované kvalité docilit
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sam o sobé. Vzajemné ovlivnéni je moZné v nepo-
sledni radé diky anatomickému podkladu (v tom-
to pripadé jim jsou trnové vybézky jednotlivych
obratli bederniho a hrudniho tseku patere).
Kvalita vzajemné spoluprace je zavisla napi. na
pritomnosti nocicepce v organismu, ktera piimo
moduluje aferenci z uréitého mista a disledkem
je ¢asto zména propriocepce. Z hlediska priority
se domnivame, Ze pro vyssi kvalitu funkei pohy-
bového systému musi byt nejprve funkéni, tzv. lo-
kalni, hluboky systém, ktery podminuje ekono-
mickou préci ,,velkych“ globalnich svalu a ne na-
opak.

HLUBOKY STABILIZACNI SYSTEM

V zahrani¢ni literatufe (napt. 4, 14, 17, 18,
26) jsou ,hluboké stabiliza¢ni svaly® popisovany
ponékud neuréité, vétSinou se zminuji ,populér-
ni“ m. TrA, mm. multifidi, v nové&jsich pracich
pak branice (29), m. psoas major (pouze jeho zad-
ni ¢ast) (25), v oblasti kréni patefe zejména diky
Jull propagované hluboké flexory krku. I v do-
maci literatuie chybi piesnéjsi definice (piesto,
Ze se termin béZné pouziva) anebo jsme se s ni
dosud nesetkali. Nabizime n4$ pohled na tento
systém, kdy piipoustime, Ze délici linie mezi dvé-
ma svalovymi skupinami (napf. mezi lokalnimi
a globalnimi svaly) neni vZdy pfesna a v nékte-
rych piipadech diskutabilni.

Hluboky stabilizaéni systém je v zasadé tvo-
fen tzv. lokalnimi stabilizatory, a je tedy charak-
terizovany vlastnostmi, které jsme uvedli u této
skupiny (tab. 2). Z toho, co bylo zminéno, je nej-
podstatnéjsi schopnost pi¥imé participace na seg-
mentalnim pohybu (mj. diky ,schopnosti antici-
pace®). P#i jejich dobré a véasné aktivaci je pti-
slusny segment lépe chranén pied postupnym
pretizenim vlivem v ¢ase se sumujicich sil. Vyse
zminéna ekonomick4i prace globalnich svala je
odvisla také od dobie vytvoreného ,punctum fi-
xum®“ opét prostiednictvim lokalnich, hlubokych
svalt. Jejich vyznam dale vyplyne p#i popisu je-
jich insuficience (viz niZe).

Samotny termin ,hluboky stabilizaéni
systém“ je zfejmé nutné rezervovat pro lokalni
svaly patefe (kréniho, hrudniho, bederniho tse-
ku) a funkéni stabilizaéni jednotku bederni pate-
fe (m. TrA, sv. pAnevniho dna, branici, mm. mul-
tifidi, zfejmé m. serratus posterior inferior, ko-
stovertebralni a iliovertebralni vlakna m. qua-
dratus lumborum). Z hlediska pravdépodobnych
podobnych funkeci (proprioceptivni, centrace seg-
mentd, anticipace atp.) v8ak v §ir§im pohledu na-
chazime uréitou analogii ve svalech na periferii
i koienovych kloubech (napt. drobné svaly plosky
nohy, m. popliteus, ,pelvitrochanterické svaly“,
mm. interossei dorsales, m. anconeus, m. supina-
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tor, zevni rotatory ramene, m. subscapularis).
Pro toto tvrzeni nenachazime prozatim exaktni
podklady, uvazujeme z hlediska kineziologie sva-
1t a kloubt.

HLUBOKY STABILIZACNI
SYSTEM Z HLEDISKA PATOLOGIE

Ackoliv muze byt z hlediska koneéného vy-
sledku pohybu (teleologického pohledu) jakako-
liv snaha o svalovou systematizaci (lokalni X glo-
balni svaly, tonické X fazické) chapana do urcité
miry jako umél4, zjednodusujici, z hlediska klini-
ky a terapie ma nasledujici vyznam.

V predeslém textu byly popsany funkce lo-
kalnich stabilizatoru. V literatuie (26, 27, 28, 37)
je nejvétsi pozornost vénovana m. multifidus
a m. TrA. Na tomto ptrikladu lze poukézat na du-
sledky jejich dysfunkce pro pohybovy systém.
Mluvime pak o tzv. insuficienci hlubokého stabi-
lizaéniho systému.

Po akutni atace ,low back pain“ (dale jen
LBP) dochazi k vyrazné atrofii mm. multifidi.
Ackoliv neni piesné jasné, pro¢ dochazi v této si-
tuaci k dysfunkci m. multifidus, piedpoklada se,
Ze pretrvavajici bolest zpusobuje reflexni inhibi-
ci stabilizaénich svalta (18). V literatute (37) se
popisuje atrofie mm. multifidi jako pti¢ina reci-
divujicich bolesti v bederni patei#i typu LBP.
Autorky (37) uvadéji, Ze po prvnim, akutnim pri-
béhu LBP neni navrat funkce mm. multifidi
spontanni a automaticky, a to i po odeznéni bo-
lesti. Pii¢inou atrofie je pravdépodobné ischemie
svalu. Spazmus svalu u LBP se v této souvislos-
ti povazuje za ochranny mechanismus. Znehyb-
néni postizenych tkani ma zabranit jejich dalsi-
mu posSkozeni. Nachazi-li se sval ve spazmu,
dochazi tedy k sniZeni cirkulace a jeho zasobeni,
a tim je pravdépodobné zptsobena i nasledné at-
rofie zminénych svala (17).

Zpozdéna kontrakce m. transversus abdomi-
nis, kterd je vyrazem jeho sniZené stabiliza¢ni
funkce, vede k roz§ifeni neutralni zény a zvySeni
biomechanickych narokt na samotnou pater —
obratle, chrupavéitou tkan, ligamenta patere (27).
Ukazuje se, Ze u pacienttt s LBP mizi schopnost
anticipace pohybu, ktera je v této souvislosti vyja-
dfena preaktivaci tohoto svalu (a branice a zfejmé
i dal8ich, funkéné souvisejicich svala, viz vyse).
Neni-li v§ak navrat funkce téchto sval ve vétsiné
pFipada spontanni, udrzuje se tak pomérné vyraz-
né riziko recidiv potiZi. V praxi pak stale narazime
na to, Ze k nam ptichézeji pacienti i s pomérné bo-
hatou, mnohdy nékolikaletou zkuSenosti lécby
v rehabilitaénich zafizenich (zaloZzené v mnoha
pFipadech pouze na relaxaci napéti svalovych sku-
pin sekundarné hyperaktivnich), jejich hluboky
stabiliza¢éni systém vSak osloven nebyl, i kdyZ je-
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jich anamnéza na tuto dysfunkei éasto ukazuje.

Jak jsme uvedli, spoluprace mezi lokalnimi
a globalnimi stabilizatory musi byt vyvazena. Je-
li v§ak tato rovnovaha narusena, napriklad z vy-
$e uvedenych davodt, dochazi k nasledujici situ-
aci: nedostateéné zapojeni lokalnich stabilizato-
ru vede k prevaze globalniho svalového systému.
Stabilita je tedy zajistovana, ale odliSnym zpuso-
bem. V dusledku toho mtiZzeme piedpokladat ne-
idealni centraci segmentu, a tedy nedostateénou
kontrolu neutralni zény. Stabilizace s pievahou
globalnich svala je tedy méné vyhodna, mtzeme
Tici, Ze tyto svaly jsou ze své podstaty (viz vySe)
v této funkci méné efektivni.

Hyperaktivitu globalniho systému lze chapat
jako kompenzaéni mechanismus zajisténi stabili-
ty v pozadovanych mezich. Bolest, pro kterou pa-
cienti nejc¢astéji vyhledavaji odbornou pomoc, je
pak znamkou vyéerpani anebo vyéerpavani téch-
to kompenzaénich mechanismu. Dochazi k pieti-
zeni svalového systému s dusledky pro vazivovy
a kostény aparat (mikrotraumatizace tkani).
Vzhledem k této dekompenzaci muaze dojit i napt.
ke kotenovému drazdéni na dosud klinicky né-
mém terénu. ZvySuje se také riziko urazu, méni
se pohybové stereotypy.

Pievaha globalniho svalového systému pii-
spiva k vypojeni lokalnich stabilizatord z pohy-
bovych schémat. V oblasti bederni patere k této
situaci dochazi napi. po atace LBP (viz vysSe).
Stejné tak napt. po urazu typu ,,whiplash injury“
v oblasti kréni patere. Na takovouto reflexni in-
hibici hlubokych svalt musime v8ak myslet i pti
zdanlivé mnohem méné dramatickych situacich
(i mirné kontuze v oblasti osového organu, boles-
tivé stavy s vynucenym antalgickym drZenim
atd.). Pri¢inou zfejmé muze byt i dlouhodobé pro-
vadéna ¢innost se zaméfenim na pouze globalni
svaly. Casto to vidime napi. u nékterych sportov-
cu. Dalsim faktorem, ktery vede k takovéto dys-
balanci, je hypoaferentace vznikajici monotonné
zaujimanou pracovni polohou pievazné vsedé,
kdy jsou drobné svaly pro svoji ¢innost nedosta-
teéné stimulovany. Dale hraje svoji tlohu dysafe-
rentace napi. pouzivanim nevhodné obuvi.

Vznik nékterych patologickych pohybovych
stereotypu lze vysvétlit z hlediska dysbalance
stabiliza¢niho systému ve smyslu insuficience lo-
kalnich svala. Naptiklad tzv. horni typ dychani
(21) (hluboké nadkli¢kové jamky, zvySené napéti
v kyvacich, skalenovych svalech a hornich fixato-
rech lopatky) muzZe mit svoji prvotni priéinu
v nedostatec¢né koordinované funkci branice a m.
TrA (a dalsich svalu funkéni jednotky bederni
patere).

Poruseni stereotypu flexe trupu (7) mtzeme
spatfovat v nedostateéné centraci segmentu be-
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derni patere, /S a Th/L piechodu. Stabilita
Th/L piechodu je pak nahrazena funkci m. iliop-
soas (15), tedy takovou jeho funkci, ktera vede
k zvySeni bederni lordézy pii punctum fixum
distalné. Nachazime pak razné vyrazné vyjadie-
nou anteverzi panve a mnoho dalSich pFiznaku
nasedajicich na tyto zmény.

Poruseny stereotyp abdukce v rameni s nedo-
stateénym zapojenim stiednich a dolnich fixato-
ra lopatky éasto pozorujeme u pacientu s oplos-
télou az inverzni kiivkou nebo naopak zvyrazné-
nou kyfézou ve stfedni hrudni pateti (Th).
Nedostateéné naprimeni ve stiedni Th pripisuje-
me dysfunkci lokalnich stabilizatort v tomto u-
seku. Domnivame se, Ze v piipadé insuficience
spodnich zubt m. serratus anterior pii stereoty-
pu abdukce v rameni je nutné hledat p¥i¢inu to-
hoto stavu také z pohledu dalsich funkénich sou-
vislosti. Z hlediska tucelovych svalovych koakti-
vaci nebude v tomto piipadé Fadné vytvoieno
punctum fixum na dolnich Zebrech. Za normal-
nich okolnosti na jeho zachovani participuje m.
obliquus abdominis externus spoleéné s kontra-
lateralnim m. obliquus abdominis internus
v ramci Sikmého fetézce. Tato jejich funkce je
dosti vyrazné omezena, jsou-li insuficientni lo-
kalni stabilizatory v oblasti bederni patefe —
jmenujme zejména m.TrA, branici, m. serratus
posterior inferior, které vzhledem ke svému ana-
tomickému uloZeni fixuji dolni Zebra i p#imo.
Diky tomu vznika nekoordinovana aktivita biis-
niho svalstva. Nékdy se hovoii o dysbalanci me-
zi pfimymi a Sikmymi bfi§nimi svaly. To je dano
tim, Ze Sikmé btisni svaly pracuji lokalné, nemo-
hou se ,,optit o dostateéné vytvorené punctum fi-
xum® v oblasti linea alba. To je zajisténo z velké
¢asti opét m. TrA. (Jeho dysfunkei dochazi také
k diastaze m. rectus abdominis). Pozorujeme de-
viaci umbiliku ve sméru takto patologického Sik-
mého fetézce, nejéastéji vlevo ¢i vpravo dolu.
Retézce podle Vojty, tak jak jsou popsany (35), ne-
mohou byt zavzaty do kvalitniho pohybového ste-
reotypu. PoZzadovany vliv m. serratus anterior na
lopatku se pak neuplatni.

Na téchto prikladech chceme ukazat prova-
zanost hlubokého stabilizaéniho systému i se
vzdalenymi oblastmi pohybového aparatu.
Hypertonii ur¢itych svalovych skupin i s typicky
pritomnymi ,trigger points“, porusené stereotypy
nebo naptiklad zmény v protaZitelnosti fascii
(azky vztah thorakolumbalni fascie a m. TrA)
muzeme tedy v nékterych situacich vnimat jako
indikator dysfunkce hlubokého stabilizaéniho
systému. O systému hluboké stabilizace hovori-
me proto, Ze je nutné jej chapat v rameci celého
pohybového aparatu a s dasledky pro cely pohy-
bovy aparat. Uvazuje se, ze dekompenzace v jed-
né casti vede k insuficienci celého systému. Je
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v8ak otazkou individualni kompenzace organis-
mu, Ze pii vySetieni nalézame nedostateéné za-
pojeni hlubokych svalt v jedné oblasti (napft.
v bederni pateii), zatimco v jiné oblasti (napft. kr-
¢ni pateii) je jejich aktivita dostatecna. Lze tedy
Tici, Ze tzv. hluboky stabilizaéni systém je pouze
jeden, z hlediska kliniky jej vSak muZeme délit
na vice oblasti, napt. hluboky stabiliza¢ni systém
bederni patete, ky¢li, hrudni a kréni pateie.

ZAVERY PRO TERAPII

Konkrétni popis terapeutickych prvka piesa-
huje ramec tohoto sdéleni, chceme jen zminit né-
které zasady a obecné principy, kterych lze
vyuZit.

7 vy$e uvedenych dusledkt patologie stabili-
zaéniho systému lze pomérné snadno odvodit, Ze
nam v prvé fadé jde o zapojeni vlastniho hlubo-
kého stabilizaéniho systému, tedy dle naseho mi-
néni prevazné lokalnich stabilizatort. Déje se
tak bud pfimo — snaha o ¢asteéné izolované, vol-
ni zapojeni napi. hlubokych flexort krku nebo
v koaktivaci svalt, ktera spliiuje podminky eko-
nomického, centrovaného postaveni/pohybu.

Terapeuticky aéinné postupy:

- prace s pfimou segmentalni stabilizaci

- prace s lokalnimi stabilizatory

- terapie v centrovanych polohach, udrzeni
centrovaného postaveni pti pohybu

- cviceni k zvySeni propriocepce

- terapeutické zatiZeni spiSe s vyssi frekvenci
stfedni intenzity, neZz ob¢asné max. zatiZeni

- prace s motivaci pro autoterapii

- reedukace rota¢ni funkce pateie

- postupna progrese terapie ve smyslu zvyse-
nych naroka na vlastni stabiliza¢ni systém

- neustala kontrola efektu terapie, jednotli-
vych terapeutickych krokt, stavu funkce
(zpétna vazba pro terapeuta a piipadnou ko-
rekci 1é¢by)

Stale je vSak tieba mit na paméti, Ze indivi-
dualni ptistup k pacientim a jejich potizim je to,
co urfuje zpusob aktivace hlubokého stabili-
zaéniho systému. Jde v podstaté o zvoleni co
mozna nejvhodnéjsiho aferentniho vstupu, véet-
né i napt. zpusobu slovni instrukce, jak jsme se
pokusili ovérit v jiné praci (2), ¢i napi. orientaéni
palpaéni kontrolou. Dal§im f#idicim prvkem pro
terapii je reakce pacienta, jeho pohybového
systému, a schopnost terapeuta tuto reakci ode-
zirat. Idealni reakce pacienta odpovida obecné
centrovanému postaveni (viz vyse), které je zaro-
venl pro pohybovy systém energeticky vyhodné,
a tedy ekonomické. V mnoha pi¥ipadech nam pr-
votni osloveni tzv. hlubokého stabilizaéniho
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systému tuto celkovou reakci pohybového systé-
mu umozni. ZlepSena stabilizace nutné piichazi
,ruku v ruce” se zlepSenou propriocepci, coz vy-
plyva jiZz ze samotné podstaty hlubokych svalu.
Dalsim odrazem dobré funkce hlubokého stabili-
zaéniho systému je také napi. zachovala funkce
rotace patere, kterou muZeme pozorovat napft.
pri chuzi. Naopak jeji absence ¢i alterace nas jiz
pri zbézné aspekci k dysfunkci tohoto systému
privadi. Tato funkéni patologie je velice zietelna
nejen u pacientd, ale napt. i u vétsiny kulturistu,
u kterych se na jeho zapojeni zpravidla nemysli
a forsirovanim aktivace pouze na ,Zadané“ glo-
balni svaly dostate¢na funkce hlubokych svalo-
vych struktur postupné vymizi. Skutecnost, Ze
dysfunkei ¢i insuficienci tzv. hlubokého stabili-
zaéniho systému nenachazime zdaleka pouze
u ,pacientt, ale i u ,zdravych® subjektivné bez-
priznakovych jedinct, pouze ukazuje na to, Ze
vzdy hraje ulohu individualni schopnost autore-
parace a kompenzace obtizi. Otazka prahu bo-
lesti a napt. ucéasti limbického systému je vSak
nepomeérné Sirsi.
Podékovani

Za ochotu pri recenzovdni prdce dékuji
MUDr. Dvordkovi.
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REHABILITACIA A PALIATIVNA MEDICINA

Vario I., Kirdlova A.

Dolie¢ovacie oddelenie FN, Nitra
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SUHRN
Praca je zamerand na ulohu rehabilitdcie v starostlivosti o terminalne chorych jedincov. Napriek vSetkym po-
zitivnym zmenam, ku ktorym doslo v poslednych rokoch v tejto oblasti, sa vé¢Sine zomierajucich jedincov v
nasej krajine nedostava adekvatnej kvalitnej starostlivosti. Zaver Zivota mnohych z nas je tak zbyto¢ne spre-
vadzany bolestou, osamelostou, stratou ddstojnosti a dalSimi formami utrpenia. Paliativna starostlivost je
modema celosvetovo rychle sa rozvijajuca starostlivost, ktora kladie hlavny déraz na kvalitu Zivota nevylieci-
tefne chorych a v ktorej délezitu Ulohu zohrava aj rehabilitacia.

KPu€ové slova: paliativna starostlivost’, rehabilitacia

SUMMARY
Vano |., Kiralova A.: Rehabilitation and Palliative Medicine

This paper deals with rehabilitation of patients in a fatal condition. Inspite of some changes for bet-
ter in recent years, care for patients who are about to die, is inadequate. The end is frequently unne-
cessarily painful. The patients is lonely and his personality suffers among other things from loss of
dignity. Palliative care is now developing worldwide improving the quality of life of those who are fa-
tally ill. In this rehabilitation plays an important role.

Key words : palliative care, rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 3, pp. 127-130.

UVOD

Slovo palium pochéadza z latinéiny a zname-
na prikryvku, plast, éo evokuje predstavu cha-
rakteru paliativnej starostlivosti ako nieéoho, ¢o
tisi bolest, ked uZz nie je moZné chorobu vyliedit.
V naSich podmienkach je paliativnha starostli-
vost eSte pomerne novym pojmom. I napriek sna-
ham mnohych odbornikov z radov lekarov, ses-
tier, obéianskych zdruzeni i charitativnych orga-
nizacii je Gasto paliativna starostlivost spolo¢-
nostou neprijimana (3).

Podla Svetovej zdravotnickej organizacie je
paliativna starostlivost aktivna, celkova starost-
livost o pacientov v Case, ked ich choroba uZ ne-
odpoveda na kauzalnu lie¢bu a kontrola bolesti
alebo inych symptémov a psychologickych a soci-
alnych problémov je prvorada. Celkovym cielom
paliativnej starostlivosti je najvyssia mozné kva-
lita Zivota pacienta a jeho rodiny.

V Koncepcii paliativnej starostlivosti MZ SR
(2002) je paliativna starostlivost vymedzena ako
,» osobitny druh zdravotnej starostlivosti, ktora

sa poskytuje vo forme ambulantnej zdravotnej
starostlivosti alebo ustavnej starostlivosti osobe
s chronickou, nevylieéitelnou a zaroven pokroci-
lou a aktivne progredujicou chorobou s ¢asovo
obmedzenym prezivanim.“ Paliativna starostli-
vost smeruje k zlepSeniu moznej kvality Zivota
osobou az do smrti, k zmierneniu jej utrpenia
a bolesti a stabilizAcii jej zdravotného stavu (10).

Najnovsie sa pouziva definicia Svetovej zdra-
votnickej organizacie (2002), ktora uvadza, Ze pa-
liativna starostlivost je pristup, ktory zlepsuje
kvalitu Zivota pacientov a ich rodin zo¢i-voéi Zi-
vot ohrozujicemu ochoreniu tym, Ze véas rozpo-
zna, neodkladne diagnostikuje a lie¢i bolesti a iné
fyzické, psychosocidlne a duchovné problémy,
a tym predchadza utrpeniu a zmierniuje ho (1).

REHABILITACIA
A PALIATIVNA MEDICINA

Rehabilitacia v paliativnej medicine ziskava
v poslednych rokoch stéale vaési vyznam. Az do-
nedavna bola rehabilitacia povaZovana za vhod-
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nu u tych pacientov, ktorych Zivotna prognéza sa
pocitala na roky, naproti tomu cielom rehabilita-
cie u terminalne chorych jedincov je maximalne
zlepSenie kvality Zivota a zaistenie produktivity
s minimalnou zavislosfou. St stanovené Styri
stupne rehabilitacie, ktoré patria do paliativ-
nej starostlivosti (8):

1. Preventivna, ktorej tlohou je zabranit vzni-
ku poruchy funkcie ( napriklad z inaktivity).

2. Restituéna, kde liecba predpoklada navrat
funkcie do pé6vodného stavu.

3. Podporna, ktora ma zabranif progresii stra-
ty danej funkecie.

4. Paliativna, ktorA ma zabranit vyvoju kom-
plikacii progredujiceho ochorenia.

Rehabilitacia vo vSeobecnosti deklaruje na-
vrat €loveka do aktivneho Zivota, pricom za akti-
vitu sa povaZzuje aj to, Ze pacient dokaze byt ur-
¢ita ¢ast dna sebestaény, bez zavislosti na druhej
osobe.

Ma niektoré Specifické zvlastnosti podmiene-
né skutocénostou, Ze je aplikovani u nevyliedi-
telne chorych pacientov s limitovanou dizkou
a poruchou mobility. Jej vyber je podmieneny ni-
elen zavaznostou ochorenia, ale 1 odhadom téin-
nosti rehabilitaéného procesu a prognézy sprava-
nia sa pacienta pri zhorSujiucom sa ochoreni.
S prihliadnutim k tymto zvlastnostiam musi byt
zostaveny i lieéebny plan a zvolené ciele, metody
a prostriedky rehabilitacie (6, 9).

REHABILITACNY PROGRAM

Je zostaveny a priebeZne upravovany podla
funkénej a klinickej diagnostiky, stistavného mo-
nitorovania stavu pacienta, jeho motivaciou ku
aktivite a tiez jeho socialnymi a rodinnymi pod-
mienkami. Délezité je postdenie a pravidelné vy-
hodnocovanie mobility a sebaobsluznosti podla
prislusnych testov a indexov. Néapli programu
a jeho zmeny, rovnako ako priebezné hodnotenie
vysledkov, je potrebné uskutocériovat v spolupraci
oSetrujuceho lekara, geriatra, fyziatra a fyziote-
rapeuta, internistu, neuroléga, onkoléga a dal-
§ich profesionalnych pracovnikov spolu s rodin-
nymi prislusnikmi pacienta. Interdisciplinarny
pristup je tu nevyhnutnostou. Cielom je zlepse-
nie kvality zostavajiceho Zivota.

CIELE REHABILITACIE

Ciele rehabilitacie majua tiez svoje zvlastnos-
ti. Patri k nim samozrejme nielen zlepsSenie, pri-
padne stabilizacia funkéného stavu, primerana
psychicka i fyzicka vykonnost, ale i plnenie dal-
gich dloh, ako:
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- posilnenie nezavislosti a sebavedomie pa-
cienta,

- zniZenie socialnej izolacie a uzkosti,

- limitacia hypokinetického problému ako po-
S§kodenie nasledkom dlhodobého pobytu na
16zku,

- zniZenie zavislosti na nedostato¢nej mobilite
a zvySenie aktivity v dennom Zivote,

- prevencia zlomenin podmienenych metasta-
zami a tlmenie bolesti,

- zmen$enie opuchov, lymfedému a wuéinné
ovplyvnenie dal8ich patologickych symp-
tomov,

- udrzanie, pripadne obnovenie mobility a jej
udrzanie v ¢o najdlh§om case,

- umozZnenie pacientovi opustit 16zko a ( aspon
na prechodnd dobu ) prepustenie do doma-
ceho prostredia,

- zlepSenie celkovej kvality Zivota, ku ktorej
moze patrit aj uréity navrat do spoloénosti,
navstevy kulturnych akcii, divadla, vystav
a podobne.

Metody a prostriedky na zlepsenie kvality
Zivota terminalne chorych jedincov
Cas je v paliativnej medicine vyznamny fak-
tor. Je preto délezité vyuzit vSetky dostupné me-
tody a prostriedky, ktoré by dokazali prechodne
zlepsit zdravotny stav. Vzacne prediZenie oka-
mzikov zlepSenia v paliativnej medicine dostava
novy rozmer. Formami aplikacie su(7):
a) farmakoterapia
b) lieéebna telesna vychova
¢) fyzikalna terapia
d) ergoterapia
e) psychoterapia
f) socioterapia
g) muzikoterapia
h) kreativna ¢innost
i) uprava zivotospravy
j) vybavenie pacienta vhodnymi rehabilitaény-
mi pomoéckami
k) instruktaz pre rodinnych prislusnikov

Farmakoterapia - je potrebna za ucéelom
lieéby zakladného ochorenia, zmiernenie bolesti,
uvolnenie spasticity, prevencie tromboembolic-
kej choroby a podobne.

Liecebna telesna vychova - ma velky vy-
znam na zlepSenie kvality Zivota. Primerana
fyzicka aktivita a pravidelné zmeny polohy maju
velky vyznam pre udrzanie funkcii kardiovasku-
larneho, respirac¢ného, gastrointestinalneho, uro-
logického aj lokomoéného aparatu. Cviéenie je
prevenciou bolesti a straty funkcie kibov, vzniku
kontraktur, tromboembolickej choroby, dekubi-
tov, imobilného syndrému. Vedie k zvySeniu sva-
lovej sily, koordinacii pohybov a méze stimulovat
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aj dalsie funkcie, napriklad psychické.
Integralnou sucastou je nacvik dennych aktivit,
obliekania, sebaobsluhy, chddze a transferov.
Délezité je pravidelné vyhodnocovanie vysledkov
liecby.

Fyzikalna terapia - kryoterapia, aplikacia
tepla, elektrolietba nizkofrekvenénymi, stredno-
frekvenénymi a vysokofrekvenénymi prudmi,
magnetickym polom, polarizovanym svetlom,
lymfodrenazami apd., pomaha v ramci rehabilita-
cie uspesnejSie udrzat alebo zleps$it funkény stav
pacienta tym, Ze sa zmierni bolest, zlepsi prekr-
venie, zmierni edém, stimuluju oslabené svaly
a podobne. Nutné je vSak prihliadnat na zaklad-
né a dalSie ochorenia, celkovy klinicky stav a do-
drzanie kontraindikéacie fyzikalnej liecby.

Ergoterapia - ma nezastupitelné miesto
v komplexe lieéebnej rehabilitacie. Bud sa sna-
zime vyuzit zostavajici pracovny potencial pa-
cienta, alebo sa pokusime naucif ho nahradnym
funkciam. Preferujeme beZné denné cinnosti.
Prihliadame pritom na zaluby a doterajsie akti-
vity pacienta. Napr. v niektorych krajinach EU
sa rozvija gardenterapia (4). Pacient pritom ne-
musi pracovat v zahrade. Staci ,,érepnikova za-
hrada“. Pacient nielenze ma dovod starat sa
o kvety, ale odputame jeho mysel od choroby, ¢o je
v podstate pri ergoterapii aj zamer psychotera-
peuticky.

Psychoterapia - pre tieto stavy je typicka
depresia, beznadej, obavy. Ak st ergoterapia, za-
Tuby a citlivy pristup malo dspe$né, zaintereso-
vanie klinického psycholéga alebo psychiatra do
lieéebného planu spolu s farmakoterapiou je ne-
smierne dolezité. Pacient musi chciet zif a my
bysme ho v tom mali podporit. Uz samotné aj
drobné uspechy v cviceni, dennych aktivitach,
v sebestacénosti si dovodom na pochvalu pacien-
ta a podporenie jeho nadeji.

Socioterapia - uskutoéiiuje sa v spolupraci
so socialnymi pracovnikmi, ktori vyhodnotia si-
tuéciu a stanovia sociidlnu diagnézu, na podkla-
de ktorej sa pacientovi bude méct pomoct v jeho
socialnej sfére. Kazdého pacienta je potrebné vi-
diet v bio-psycho-socialnom kontexte.

Muzikoterapia - patri ku najstar$im for-
mam vyuzitia lietebného efektu umenia. U paci-
enta moze vyjadrit a vyvolat pocity, ktoré sa ne-
daju vyjadrit slovami. Pacient méze hudbu pa-
sivne prijat po¢uvanim, alebo sa moéze aktivne
zapojit hrou na hudobny néastroj. Pé6sobenie hud-
by na respiraciu, kardiovaskularne parametre,
svalova aktivitu a travenie st velmi dobre zna-
me. Hudba odraza dusevné pochody a meni fyzi-
ologické funkcie. Pri muzikoterapii sa dostavuje
planovany emocionalny zazitok.

Kreativna ¢innost - ¢itanie krasnej litera-
tary je pre niektorych pacientov velmi vyznam-
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nym zdrojom novych myslienok. Vyssim stup-
nom aktivity je aktivna literarna tvorba, napisa-
nie svojich paméti, zachytenie urcitej historickej
udalosti, ktord prezili, alebo kroniku obdobia,
v ktorej zili. (2). Aj pasivna navsteva vystavy
alebo vnimanie umeleckého diela je mozZznostou
vyberu. Cielom umeleckej tvorby u tychto pa-
cientov je aktivne vyuzitie ¢asu, ktory je im vy-
medzeny. Vysledky tvorivej ¢innosti dodavaju
pacientovi pocit vhodne prezitého dna. Maju
velku silu psychoterapie.

Uprava Zivotospravy - suvisi so zaklad-
nym ochorenim, pohybovym obmedzenim, dieto-
terapiou, uzivanim liekov a zaradenim vySSie
spominanych aktivit do bezného denného planu.
Je dolezité vypracovat urcity systém, ktory by sa
podla moznosti denne dodrziaval.

Vybavenie pacienta vhodnymi rehabili-
taénymi pomdckami - na ulahdenie cvicenia,
transferov, obliekania, beznych dennych aktivit,
a podobne. Ide hlavne o antidekubitor, polohova-
cie dlahy, protézy, ortézy, barle, invalidny vozik,
toaletnu stolicku, madla, bandaze, pomocky na
cvicenie.

Instruktaz rodinnych prislusnikov - spo-
luacast rodinnych prislusnikov pri aktivitach pa-
cienta je vitana. Cim lepsia informovanost ro-
diny, tym sa oéakava vééSia podpora vo vSet-
kych spominanych oblastiach.

ZAVER

Rehabilitacia v terminélnej faze ochorenia je
v sucasnosti velmi malo vyuzivana. Podla po-
slednych nazorov by mala prebiehat spolu s lie¢-
bou internou, chirurgickou, onkologickou a po-
dobne. Napr. vela onkologickych centier uz
zavadza lieebnu rehabilitaciu po chirurgickom
vykone. Moderné centra klada doraz i na udrza-
nie dobrej fyzickej kondicie v priebehu chemote-
rapie alebo radioterapie (3). Pacient méa z tychto
lieCebnych postupov fyzicky aj psychicky pro-
spech. Vo svete existuju denné stacionare, kde sa
poskytuje rehabilitacia v terminalnej faze ocho-
renia pacientom izolovanym v domacej starostli-
vosti. Vytvaranie skupin pacientov s rovnakym
postihnutim je velmi vyznamné a éastokrat do-
dava odvahu pacientom pre dalsi Zivot. Tato zme-
na je tiez doélezita pre rodinu, ktora tvori domaci
oSetrovatelsky tim a mézZe svoju dlohu na uréity
¢as prerusit. Multidisciplinarna starostlivost
v skupinovej liecbe umoznuje pacientom premy-
§lat o inych veciach ako o sebe samych. Pacienti
si v skupine mézu vzajomne odovzdavat uspoko-
jenie z uZ dosiahnutych lie¢ebnych tuspechov
a vzajomne sa posilfiovat (8).

Rehabilitacia je délezitou sucastou paliativ-
nej mediciny. Musi v§ak byt komplexna, interdis-
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ciplinirna a integrovania s ostatnymi lieceb-
nymi postupmi. Musi vyuzivat v SirSom rozsahu
i niektoré Specialne metdody a prostriedky, napri-
klad pedagogické, socialne i psychologické.
Spravne volena rehabilitacia vedie ku
zlepSeniu €i stabilizacii funkéného stavu or-
ganizmu. S prihliadnutim na zavaZnost
ochorenia prispieva k optimalizacii priebe-
hu a vysledkom komplexnej terapie, kladne
ovplyviiuje psychiku pacienta a prejavy pro-
gredujuceho ochorenia. V koneénom doésled-
ku zlepSuje celkova kvalitu Zivota nielen
pacientovi, ale aj jeho rodine a spolo¢nosti.
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Opakované vydani této knihy potvrzuje skute¢nost, Zze monogra-
fie Uspésné fesi velmi nesnadny ukol — stru¢né shmout poznatky
o centralnich mechanismech fizeni hybnosti a informovat o moz-
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mi |éCebné rehabilitace. Spoluprace teoretikl a klinickych pra-
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i nepostradatelnou pro zdravotniky, studenty fady oboru (se za-
mérenim zejména na rehabilitaci, fyzioterapii), ale i pro Sirsi ve-

fejnost. Vyznamnym a charakteristickym rysem tfetiho vydani je
pak uplné prepracovani ¢asti vénované systému modemi rehabilitace. V klasifikaci funk&nich
schopnosti doslo k pozitivnimu chapani celé problematiky, byl naprosto opustén pojem handicap,
a naopak byl zaveden faktor prostfedi. Cely systém se snazi nediskvalifikovat ¢lovéka, ale hod-
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MAGNETICKA REZONANCE JAKO MODALITA
CASNE DIAGNOSTIKY REVMATOIDNI ARTRITIDY

Seidl Z.7, Vanéckova M., Gatterova J.2, Pavelka K2, Vitak T.1, Jarosova K.2,
Pegzova D.2, Sedova L.2

1Radiodiagnosticka klinika 1. LF UK a VFN, Praha,
pfednosta doc. MUDr. J. Dane$, CSc.
2Revmatologicky ustav 1. LF UK, Praha,
prednosta prof. MUDr. K. Pavelka, DrSc.
SOUHRN
Autofi vySetfili 25 pacientt s revmatoidni artritidou modalitou MR, u kterych bylo negativni nativni rtg vy-
Setfeni. Pfi hodnoceni pouzili Rheumatoid arthritis MRI scoring systém (RAMRIS). Ve své studii se snazili

optimalizovat vySetfovaci protokol MR pro klinickou praxi.

Klicova slova: revmatoidni artritida, magneticka rezonance, diagnostika

SUMMARY

Seidl Z., Vanéckova M., Gatterova J., Pavelka K., Vitdak T., Jarosova K., Pegzova D.,
Sedova L.: Magnetic Resonance in the Early Diagnostics of Rheumatoid Arthritis

The authors examined 25 patients with rheumatoid arthritis in whom plain x-rays gave negative results. They
used a modified MR: the rheumatoid arthritis MRI scoring system (RAMRIS). In this study they optimises the

MR protocol for clinical practice.

Key words: magnetic resonance, rheumatoid arthritis, diagnostics

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 3, pp. 131-133.

UVOD

Revmatoidni artritida (RA) je chronické
systémové zanétlivé kloubni onemocnéni, které
vede k destrukei kloubu a zhorseni jejich funkce.
Muazeme pozorovat mirné formy choroby, ale i pa-
cienty s vysokou aktivitou onemocnéni, ktera ve-
de k rychlému vyvoji ireverzibilnich kloubnich
zmén. Prabéh RA je nepiedvidatelny a u téhoz
pacienta lze pozorovat obdobi vys$si a nizsi akti-
vity. Kauzalni 1é¢ba RA dosud neni znama, cilem
terapie je dosazeni remise (nizké aktivity choro-
by). Remise muZe nastat u pacienta i spontanné,
ale jen v malém procentu piipadt. Daleko uspés-
néjsi je sniZeni aktivity choroby farmakologicky
¢asnou, kombinovanou terapii.

Nativni rentgenologické vysetfeni (rtg) muaze
prokazat az pozdni stadia choroby (9).
Magneticka rezonance (MR) se stala modalitou
¢asného zobrazeni morfologickych zmén (edému,
kostni destrukce a synovitidy) (6). Na za-

kladé multicentrické studie v fadé evropskych
statd bylo stanoveno hodnoceni morfologic-
kych zmén v obraze MR podle Rheumatoid arth-
ritis MRI scoring systému (RAMRIS), kde jsou
zmény hodnoceny pomoci atlasu, ktery je vy-
sledkem mezinarodni prace Outcome Measures
in Rheumatology Clinical Trials (OMERACT)
1,2, 8).

SOUBOR PACIENTU A METODIKA

Vysetrili jsme 25 pacientd s diagnézou RA,
ktefi méli na nativnim rtg norméalni nalez.

U vsech jsme provedli MR se zaméfenim na
metakarpofalangealni klouby, radioulnarni, ra-
diokarpalni a interkarpalni klouby. Zmény jsme
posuzovali podle OMERACT atlasu, hodnotili
jsme synovitidu, edém a destrukci kosti.

VysSetfeni MR bylo provedeno v modu SE
(T1W), TSE (T2W), TSE (T2W + SPIR), SE (T1W
+ SPIR), SE (T1W + Gd-DTPA) a SE (T1W +

131

—



zlom

6.9.2006 11:32 Stranka 132

SPIR + Gd-DTPA) v koronalnich rovinach,
tloustka rezu (THK) 3,0/0,3 mm.

Synovitis: Hodnoceni bylo v rozsahu 0 — 3
(0 - bez projeva synovitidy, 1 - mirna, 2 - stiedni,
3 - tézka) (obr. 1, obr. 2).

Eroze (destrukce) kosti: Klasifikace byla
provadéna ve Skale 0 — 10 st. (0 - zadna, 1 - 10 %
objemu kosti, 6 — 60 %) (obr. 3, obr. 4).

Edém: Hodnoceni bylo v rozsahu 0 — 3
(0 - bez projevi edému, 1 - mirny — 33 % obsahu
kosti, 2 — stiredni — 66 % obsahu kosti, 3 — tézky
— 100 % obsahu kosti) (obr. 5).

Hodnotili jsme synovitidu v metakarpofalan-
gealnich kloubech (MCP) (vyjma prvniho meta-
karpu), v distalnim radioulnarnim kloubu, ra-
diokarpalnim kloubu a interkarpalnich kloubech.

Obr. 2. Synovitida v oblasti metakarpofalangealniho kloubu 2.
a 5. prstu, stupen 2.

—6—

Edém a destrukei (erozi) v oblasti MCP klou-
bu (kazda hlavice metakarpu i prislusna cast
proximalniho €lanku prstu je hodnocena zvlast,
vyjma 1. metakarpu), edém a destrukci baze 1. —
5. metakarpu, edém a destrukci karpalnich kus-
tek, distalni ¢asti radia a ulny.

Klasifikaci provadéli dva 1ékaii - radiologové,
v piipadech rozdilného hodnoceni bylo provadé-
no druhé ¢éteni snimku za piitomnosti obou 1éka-
14, kde koneény vysledek byl podpoien jejich spo-
leénym souhlasem.

VYSLEDKY

Celkem bylo vySetfeno 25 pacientti s dia-
gnoézou RA, u kterych byl norméalni nalez pi#i na-

Obr. 3. Eroze v oblasti distalniho konce ulny, stupen 1.

Obr. 4. Eroze v oblasti 4. metakarpu, stuperi 3.
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Obr. 5. Edém v oblasti 4. MCP kloubu, stuperi 2.

tivnim vySetifeni. U 18 nemocnych byl zjistén
patologicky obraz pii vySetieni MR, u 7 byl nalez
normalni. Celkovy souéet skore u vSech 25 paci-
entd byl 125 bodi, nejnizsi skore u patologického
nalezu bylo 2.

DISKUSE

U revmatoidni arthritidy (RA) neexistuje
kauzalni 1é¢ba. Nasi snahou je docileni sniZeni
aktivity onemocnéni, které je podminéno ¢asnou
a komplexni 1é¢bou, nebot spontanni remise je
pouze asi v 10 % pripada. Pro remisi jsou dana
kritéria, z nichZ musi byt nejméné 5 bodu splné-
no po dobu 2 mésica dle ACR kritérii (ranni ztuh-
lost nepresahujici 15 minut, Zadn4 unava, Zadna
kloubni bolest, zadna palpacni bolest nebo bolest
pri pasivnim pohybu, Zadny kloubni ani v okoli
kloubu otok, sedimentace neptresahujici 30 mm/h
u Zzen a 20 mm/h u muzua) (7). MR sice nepatii
mezi metody, které stanovuji tuto remisi, ale nej-
1épe ze zobrazovacich metod muze dokumentovat
morfologické zmény na kloubnich strukturach,
jak bylo prokazano v nasi studii, a to piedevsim
tam, kde nativni rtg vySetfeni ma negativni
nalez.

Byla vytvofena mezinarodni pracovni sku-
pina, jejiz vysledky Outcome Measures in
Rheumatology Clinical Trials (OMERACT) byly
podkladem pro vytvoreni atlasu Rheumatoid
arthritis MRI scoring systém (RAMRIS) (1, 2, 4,
8). Tento systém umoziiuje kvantitativné hodno-
tit zmény v obraze MR u nemocnych s RA a mo-

nitorovat prabéh onemocnéni, eventualné vy-
sledky 1écby.

Nevyhodou je pomérné dlouhy vySetiovaci
protokol. Otazkou ztstava, zdali napriklad hod-
noceni kostni eroze (destrukce) je nutné ve skale
0-10 stupnu., zdali by nestacil stupen 1 - do
30 %, stupen 2 mezi 30 — 60 % a stupen 3 nad
60 % destrukce objemu kosti.

Dalsim problémem je kvalita obrazka u pa-
cientd s pokrodilymi zménami na kloubech rukou
(tato skupina nebyla soucasti nasi studie), kde
pro vyrazné poruchy funkce kloubu byly snimky
ovlivnény iadou artefaktd a mnohdy byly jen ob-
tiZné hodnotitelné (5).

Prdce vznikla za podpory grantu NR 8454-3
a vyzkumného zaméru MZO/00064165.
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DIAGNOSTIKA
TEMPOROMANDIBULARNICH PORUCH

Velebova K., Smékal D.

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

SOUHRN

Temporomandibulami kloub (TMK) je slozZitou anatomickou, kineziologickou a funkéni jednotkou. Pro opti-
malni funkci TMK je nezbytna koordinovana aktivace svalového aparatu nejen v oblasti TMK, ale i v oblasti
C patefe. Temporomandibulami porucha (TMP) vznika pfi primami poruSe v kterékoli ¢asti stomatognatniho
systému. Sekunddmé mulze vznikat TMP jako disledek psychickych poruch (anxieta, deprese...).
Temporomandibulami poruchy jsou charakterizovany zakladni trias pfiznaku: bolesti v regionu temporoman-
dibulamiho kloubu, zménami hybnosti dolni Celisti a zvukovymi fenomény.

Klicova slova: temporomandibularni kloub, temporomandibularni porucha, diagnostika

SUMMARY
Velebova K., Smékal D.: Diagnostic of Temporomandibular Disorders

The temporomandibular joint is one of the most complicated joints - anatomically, kinesiologically and
functionally. Perfect coordination of muscular activity is required for optimum function of the
temporomandibular joint, not only of the muscles of the stomatognatic system but also of the cause a
secondary temporomandibular joint disorder. Temporomandibular joint disorders may also be secondary to
psychological disturbance: anxiety, depression. A characteristic triad of symptoms is associated with
temporomandibular disorders: pain in the temporal region, disorders of mandibular movements and joint

clicking.

Key words: temporomandibular joint, temporomandibular disorder, diagnostic

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 3, pp. 134—144.

UVOD

V minulosti ¢asto pouzivané terminy jako
Costenuv syndrom, myoartropatie temporoman-
dibularniho kloubu (TMK), dysfunkéni syndrom
TMK, okluzomandibularni porucha ¢i temporo-
mandibularni bolestivy dysfunkéni syndrom by-
ly postupné nahrazeny terminy Sir§imi, jako
jsou napiiklad kraniomandibularni poruchy.
Nejednotné nazvoslovi vedlo k obtiZné orientaci
v této problematice, a proto se dnes pouziva o-
becny nazev temporomandibularni porucha
(TMP). TMP je souhrnny vyraz pro fadu klinic-
kych obtizi, které se vztahuji bud ke Zvykacimu
svalstvu nebo k temporomandibularnim klou-
btim, anebo k obéma, tj. ke svalstvu i ke klou-

btim a souvisejicim strukturam (1). Stejné tak
jako je Siroka definice TMP, existuje i Siroké
spektrum Kklinickych priznakt téchto poruch,
které je vysledkem multifaktoridlni etiologie
a patogeneze potizi v kraniomandibularni oblas-
ti. Z tohoto pohledu predstavuji TMP interdis-
ciplinarni problém, ktery neni jednoduchou za-
lezitosti po strance diagnostické, ale ani po
strance terapeutické.

TMK je jeden z nejpouzivanéjsich kloubt lid-
ského téla. Pouzivame jej pfi mluveni, Zvykani,
zivani, polykani a pii fadé dalSich ¢innosti bé-
hem dne a nékdy i v noci. Frekvence pohybu
v TMK se uvadi kolem 1500-2000krat za den
(2, 3). Jedna se o anatomicky a biomechanicky
slozity bikondylarni artikulaéni komplex, vysoce
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naroény na dokonalost nervového fizeni. Vza-
jemny vztah obou celisti a zubnich obloukua,
vlastni Zvykaci svaly a koordinované pracujici
svaly Sije a krku spolu s receptory v periodonciu,
v periostu, ve svalech a v kloubnich pouzdrech
tvoii nedilny harmonicky celek, jehoZ optimalni
funkeci zajistuje cestou eferentnich drah CNS (4).
Tento dynamicky fungujici komplex struktur je
oznacovan jako neuromuskularni systém, jehoz
koordinovanou ¢innosti vznika pohyb v TMK.
Primarni porucha muZe vzniknout na trovni
kterékoliv slozky a zpusobit tak dysfunkci celé
kraniomandibularni oblasti. Funkéni poruchy
predstavuji poruchy funkce pohybového aparatu,
které se na drovni svalu manifestuji jako svalo-
vy hypertonus nebo vnitini inkoordinace svalo-
vych vldken ,trigger points“. Véasné zah4ajenou
terapii ve fazi funkénich poruch a obnovenim
optimalnich poméra v této oblasti 1ze predejit ne-
vratnym strukturalnim zménam.

Epidemiologické studie ukazuji, ze az 70 %
populace trpi alesponi jednim z priznaka TMP,
pouze ¢tvrtina pacienti si tyto obtize uvédomuje
a jen 5 % z nich vyhleda oSetieni (5, 6). Vysledky
studii také poukazuji na vyssi pocet 1é¢enych Zen
neZ muzl, v poméru priblizné 6:1. Tento pomér
neni dan vyssi prevalenci TMP v Zenské popula-
ci, ale vétsi starostlivosti Zen o sviij zdravotni
stav (7).

FUNKCNI ANATOMIE A BIOMECHANIKA
STOMATOGNATNIHO SYSTEMU

Slozity komplex stomatognatniho systému je
tvofen kostmi, zuby, klouby, svaly a wvazy.
VSechny tyto ¢asti vyzaduji ke své plynulé funk-
ci pfesné Fizeni a koordinovanou ¢innost nervové
soustavy. Zvykaci systém predstavuje funkéni
jednotku, ktera je odpovédna za zZvykani, polyka-
ni a mluveni. Jednotlivé komponenty tohoto
systému maji svlij vyznam i pi¥i dychani a vni-
bi téla. Tvori dynamické spojeni lebni baze s dol-
ni CGelisti. Specificky je tim, Ze se na jedné kosti
nachazeji dva klouby a tedy kazdy pohyb ¢i
funkéni odchylka jednoho kloubu ma odezvu
v kloubu druhém (4).

Kloubni plochy tvoii caput mandibulae na
processus condylaris mandibuly, ktera artikulu-
je s fossa mandibularis spankové kosti. Mezi
styéné plochy je vsunut kloubni disk z vazivové
chrupavky, ktera je zcela bez cévniho zasobeni
a inervace. V sagitalni roviné ma disk bikonkav-
ni tvar a je rozdélen do tii ¢asti. Nejtenéi cent-
ralni (intermediarni) zéna, $ir§i predni a nejsil-
né&jsi zadni ¢ast disku. Anteriorné je disk spojen
s kloubnim pouzdrem a superiorni ¢asti m. pte-
rygoideus lateralis, ktery tdhne disk anterome-
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dialnim smérem. Posteriorné prechazi disk do
bohaté vaskularizované a inervované tkané, kte-
ra je oznacovana jako Zenkertv retrodiskalni
polstai. Retrodiskalni tkan vypliuje tzv. bila-
minarni prostor, ktery je kranialné a kaudalné
ohrani¢en horni a dolni retrodiskalni laminou.
Vyznam ma piedev§im horni retrodiskalni lami-
na tvorena elastickymi vlakny, které zajistuji
zpétny pohyb disku pi#i zavirani ust. V klidové
pozici mandibuly, kdy jsou tusta zaviena, jsou
kondyly v kontaktu s intermediarni a posterior-
ni zénou disku. Kloubni disk ma vyznam pruzné
vlozky mezi kloubnimi plochami, usnadnuje po-
hyb, vyrovnava nestejné zaki#iveni kloubnich
ploch, zajisfuje optimalni rozloZeni Zvykaci
sily a napomaha stabilizaci kondylu v kloubni
jamce (4).

Vazivovy aparat TMK tvoii kloubni pouzdro,
kolateralni (diskalni) ligamenta a temporoman-
dibularni vazy. Vyznam vazivovych struktur
TMK spociva predevsim v pasivni ochrané klou-
bu pred posSkozenim nefyziologickym pohybem.
Dulezita je také jejich proprioceptivni funkce,
kterou informuji CNS o pomérech nastaveni
v kloubu a o pohybech v kloubu (4).

Zvykaci svaly se rozkladaji po obou stranach
TMK, jsou parové a zajistuji pohyby celistniho
kloubu. Radime k nim m. temporalis, m. masse-
ter, m. pterygoideus medialis (PM) et lateralis

Obr. 1. Zvykaci svaly.
A - m. temporalis
B - m. masseter
C - m. pterygoideus medialis a m. pterydoideus lateralis
D - 1 - m. pterygoideus medialis
2 - m. pterygoideus lateralis
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(PL) (obr. 1). Tyto svaly tvori funkéni jednotku
s mm. suprahyoidei et infrahyoidei a se svaly
Sije a krku, které maji svou ulohu pii stabilizaci
polohy a pohybu hlavy a mandibuly. Klinicky ma
pro TMK nejvétsi vyznam m. PL, jehoz dvé éasti
(pars superior et inferior) maji rozdilnou funkeci.
Zatimco spodni ¢ast m. PL se aktivuje pfi trans-
laénim pohybu kondylu, tedy béhem otevirani
ast, superiorni ¢ast je aktivni p¥i zavirani ust,
kdy excentricky kontroluje zpétny pohyb kloub-
niho disku proti tahu elastickych vlaken horni
retrodiskalni laminy. V klidu ovSem muzZe byt
kloubni disk vytaZzen anteromedialné, a to tahem
pars superior m. PL pii jeho zvySeném napéti ne-
bo pi#i vyskytu ,trigger points“ (TPs) (8).

Discus articularis rozdéluje kloubni dutinu
na dva prostory. V diskokondylarnim prostoru
(dolni kloubni stérbina) dochazi k rotaénimu po-
hybu, kdy hlavice rotuje kolem horizontalni osy,
zatimco v diskotemporalnim prostoru (horni
kloubni S$térbina) probiha translace. Rotaéni
komponenta pohybu se vycerpa béhem 20-25 mm
deprese, a poté nasleduje transla¢ni pohyb kon-
dylu dopfedu a dold po svahu eminentia articu-
laris (2, 4).

ETIOLOGIE TMP

Teorii a hypotéz o pti¢indch vzniku TMP
existuje cela fada. Proto se dnes vychazi z multi-
faktorialni etiologie, ktera se zaklad4 na kombi-
naci somatickych a psychickych pi¥i¢in. Na posko-
zeni TMK maji vliv okluzni poméry spojené s dys-
funkcemi Zvykacich svald, no¢ni skiipani zubt,
ztrata zubt, oralni zlozvyky v dstni dutiné a sa-
moziejmé také emoéni stres. Na Zvykaci systém
tedy muzZe pusobit cela Fada vliva, které, jestlize
piekroc¢i fyziologickou toleranci jedince, mohou
vyvolat poruchu TMK. K nej¢astéjS§im etiologic-
kym faktortm TMP, které spolu vzijemné souvi-
seji a vzajemné se ovliviiuji, pat¥i dysfunkce zvy-
kacich svalt, disharmonie mezi funkci TMK
a okluzi a psychické vlivy (4, 5, 8, 9, 10, 11, 12).

Dysfunkci Zvykacich svalti chapeme jako je-
jich zvySené napéti, hypertonus, které je bolesti-
vé a narusSuje svalovou koordinaci. Nasledkem
tohoto stavu se méni pohyby kloubniho disku
s kondylem a i v klidu muze dojit k abnormalni-
mu postaveni disku, nejéastéji tahem superiorni
¢asti m. PL (8). Pfi¢inou hypertonu zvykacich
svalti a vzniku spoustovych bodu v téchto sva-
lech byvaji oralni parafunkce s okluznim kontak-
tem (13), hra na dechové néastroje ¢i housle (14,
15) a dale psychogenni faktory (5).

Psychické faktory maji na etiologii TMP vy-
znamny podil (5, 10, 11). Vliv psychogenniho
stresu na rozvoj TMP je vysvétlovan zvySenou
aktivitou zvykacich svald, vznikem svalovych
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hypertonti a pretéZzovanim kloubnich struktur
pii parafunkénich aktivitich a bruxismu, coz
muze Casem vyustit aZz v morfologické zmény
v temporomandibularnich kloubech.

Poruchy statické a dynamické okluze jsou
v etiologii TMP stale diskutovanym tématem.
Pritomnost distalnich opérnych zén (molary hor-
ni i dolni Celisti) je rozhodujicim faktorem, ktery
eliminuje vznik a intenzitu parafunkénich akti-
vit (2, 4). Na strané ztraty opérné zoény dochazi
k mnohonasobné vétsimu zatiZeni komplexu
kondyl-disk s naslednym rizikem distalizace
kloubnich hlavie (dorsokranialni ¢i posteriorni
dislokace) (16). Toto nefyziologické postaveni
kondylti mtiZe chronicky drazdit okolni struktu-
ry, véetné chrupavcéité ¢asti zevniho zvukovodu,
kosténého krytu stfedniho ucha ¢i Eustachovy
trubice, a byt tak p#i¢inou otologickych p#iznaku
u TMP (12). Za rizikové faktory jsou také pova-
zovany poruchy okluze tiidy II dle Anglea (pied-
kus a predsunuti éelisti) (2, 17, 18). Na rozvoj
TMP mohou mit vliv i pfedsunuté drzeni hlavy
a kréni pateie (18, 19), pfim4 i nepiim4 trauma-
ta v oblasti hlavy a krku, morfologické predispo-
zice kosténych struktur TMK a systémové cho-
roby (4, 8).

CHARAKTERISTIKA TMP

Stomatognatni systém piedstavuje slozity
komplex utvart a struktur, které jsou funkéné
propojeny. Primarni porucha tak mtze vzniknout
na jakékoliv drovni tohoto systému a ovlivnit
i dalsi struktury. Existuji dvé zadkladni skupiny
poruch TMK, které se lisi lokalizaci primarniho
problému. U extrakapsularnich poruch se pro-
blém nachézi zevné od kloubniho pouzdra, tedy
prevainé ve zvykacich svalech, naopak u intra-
kapsularnich poruch jsou postiZzeny vlastni
struktury kloubu (20). Dalsi rozdéleni TMP je
podle hybnosti v kloubu na hypomobilni a hyper-
mobilni TMK. Normalni hybnost éelistniho klou-
bu do deprese je uvadéna v rozmezi 35-50 mm (2,
3, 21). Za hypomobilni kloub povaZzujeme takovy,
jehoz rozsah pohybu do deprese je mensi nez dol-
ni hranice normy pro tento pohyb (35 mm), nao-
pak u hypermobilniho kloubu namé#ime hodno-
tu vyS8i neZ je horni hranice normy (50 mm).
TMP mutZeme také klasifikovat podle Americké
akademie orofacialni bolesti, ktera rozlisuje sku-
pinu pievazné myogennich stavi s bolestivou
palpaci zZvykacich svali bez bolesti samotného
TMK a bez rtg prikazu strukturalnich zmeén.
Daéle jsou to prevazné kloubni stavy s bolestivou
palpaci TMK a rtg nalezem organickych zmén
TMK. Posledni moznosti je kombinovana skupi-
na poruch, u kterych je klinicky nélez jak na sva-
lech, tak i na vlastnim TMK (22).
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KLINICKE VYSETRENI

Klinické vysetieni zahrnuje zjisténi anamne-
stickych udaju o subjektivnich potizich pacienta,
predpokladaného vyvolavajiciho faktoru obtizi
a samotny vySetfovaci postup pro diagnostiku
TMP (tab. 1).

Tab. 1. Postup klinického vySetfeni u temporomandibulami poruchy
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zastava disk dislokovan i pri otevifenych tstech
a omezuje translaéni pohyb kondylu. Tento stav
je uz provazen morfologickymi zménami na
kloubnim disku a retrodiskalni tkani a je predis-
pozici degenerativnich zmén kloubnich ploch (4,
24). Dale sem patfi zmény hybnosti mandibuly
charakteru lateralnich deviaci pi¥i otevirani ust,
které mohou byt vyvolany svalovou inkoordinaci,
vnitfni poruchou v kloubu
u dislokaci disku nebo dege-
nerativnimi zménami v klou-

® Pfitomnost bolesti

Zjistované anamnestické udaje | ® Pocit nestability TMK
a symptomy
® Obtizné polykani

® Pocit omezené hybnosti, zablokovani dolni ¢elisti
® Pfitomnost zvukovych fenoménl

® Sluchové obtize, tinnitus, zavraté, toéeni hlavy

® Citlivost a bolest zubl bez stomatologické pficiny

bu (2, 3).

Zvukové fenomény se vy-
skytuji az u 70 % pacientu
s TMP a jejich charakter mu-
ze byt velmi rozmanity (6).
Zvuky jsou pacienty popiso-
vany jako lupani, cvakani, vr-

® Bruxismus
Vyvolavajici faktor potizi ® Stomatologicky zakrok

® Psychicka tenze, stres

® Parafunkéni aktivity s okluznim kontaktem

® Uraz v oblasti elisti, hlavy, kréni patefe

zoty, skiipoty, drasoty. Podle
faze oteviraciho (zaviraciho)
pohybu mandibuly, ve které
se zvuky objevi, rozliSujeme
lupani inicialni, intermediar-

VySetrovaci postup
® Neurologické vysetieni

® lySetfeni TMK a zvykacich svalll
® \/ySetfeni kréni patefe a svall Sije a krku kaci disku) a terminalni

ni (pfi anteromedialni dislo-

(u subluxace). Pokud se lup-

P#i odbéru anamnézy nas zajima piitomnost
bolesti v orofacialni oblasti, jeji lokalizace, Siteni,
charakter, trvani a zavislost na vykonavané ¢in-
nosti nebo cirkadialnim rytmu. Ptame se, ¢im je
bolest vyvolana, a naopak, kdy je intenzita boles-
niho bruxismu, pokud je bolest kombinovana
i s omezenim hybnosti, byva p#i¢inou adheze
kloubnich ploch ¢i dislokace disku (4, 23).
Naopak bolest, ktera se stupriuje béhem dne,
svédéi pro dysfunkei svald v souvislosti s poru-
chou okluze (12).

Pocit ztuhlosti a omezeného otevirani tst by-
va spojovan se zvySenym napétim ¢i hypertonem
zvykacich svall, zejména m. masseter naptiklad
u bruxismu, ale také jako ochranné stazeni sva-
lu z protazeni nasledkem dlouhotrvajiciho sto-
matologického zakroku (23). Pocit bloku muze
pacient vnimat jako neschopnost plné oteviit ¢i
zaviit usta. Nejéastéjsi pti¢inou zablokovani ce-
listi je dislokace disku s redukeci ¢i bez redukce.
Dislokaci disku rozumime nefyziologické posta-
veni kloubniho disku vzhledem ke kondylu.
Nejcastéjsi smeér dislokace disku byva anterior-
nim nebo anteromedidlnim smérem. Dislokace
disku s redukeci (repozici) je stav, kdy p#i zavie-
nych ustech je disk dislokovany ptred kondylem
mandibuly, ale béhem otevirani se hlavi¢ka kon-
dylu dostava do spravné pozice pod kloubni disk,
dochazi tedy k repozici. Progresi této funkéni po-
ruchy je dislokace disku bez repozice, pii které

nuti objevi béhem otevieni
i zavieni ust, jedna se o reciproéni lupani, které
je typické pro dislokaci disku s redukci (24).
Pri¢iny zvukovych fenoména v TMK mohou byt
ruznorodé. Muze se jednat o narusSenou koordi-
naci pohybu kloubniho disku a kondylu mandi-
buly, dislokaci disku (8), ligament6ézni lupani
zpusobené ligamentum collaterale (25) nebo liga-
mentum temporomandibulare (12), nesoulad
kloubniho povrchu pii degenerativnich zménach,
adheze v kloubni $térbiné nebo preskakovani
kondylu s diskem pies eminentia articularis
u kloubni hypermobility (subluxace) (2, 4, 8, 24).
Dalsi symptomy, které jsou asociovany
s TMP, jsou pocity nestability pii maximalnim
otevieni s obavou z luxace, sluchové obtiZze cha-
rakteru hypakuze, zaléhani usi ¢i tinnitus, za-
vraté a toceni hlavy, obtiZné polykani a citlivost
¢i bolest zubu bez stomatologické pric¢iny. Tyto
symptomy byvaji ¢asto vyvolany reflexnimi zmé-
nami charakteru trigger points ve Zvykacich,
suprahyoidnich, infrahyoidnich a Sijovych sva-
lech (8).

VYSETRENI TMK
A ZVYKACICH SVALU

1. Aktivni rozsah pohybu do deprese
Sterilizovanym milimetrovym pravitkem ne-
bo Suplerou méfime interincizalni vzdalenost
mezi fezdky horni a dolni éelisti pfi maximal-
nim otevieni (obr. 2). Norméalni rozsah pohybu se
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uvadi v rozmezi 35-50 mm (2, 3, 21), pro funkéni
aktivity béhem dne je potfeba miniméalniho roz-
sahu mezi 25-35 mm (2). Pro zhodnoceni funké-
niho rozsahu pohybu v TMK pouZivame zkousku
tii prstt. Pri této zkousSce se pacient snazi umis-
tit prvni tii prsty flektované v interfalangealnich
kloubech mezi hrany fezakt. Zkouska se provadi
nedominantni horni kondéetinou. Neschopnost
provést tento test svédéi o mozném intraartiku-
larnim postiZeni v kloubu nebo o pfitomnosti my-
ofascialnich TPs v elevatorech dolni celisti, ze-
jména v povrchové ¢asti m. masseter (8).

Obr. 2. Aktivni rozsah pohybu mandibuly do deprese.

2. Joint play

Pri vySetfeni joint play zjistujeme kvalitu ba-
riéry na konci pasivné provedeného pohybu.
Jedna se o vySetieni smykové slozky pohybu po-
moci distrakce kloubnich partnert TMK. P#i vy-
Setieni pacient sedi, terapeut stoji na strané ne-
vySetiovaného kloubu a svym trupem stabilizuje
hrudnik pacienta. P¥i vySetieni levého TMK sto-
ji terapeut z pravé strany pacienta, vloZi palec
pravé ruky na spodni fadu distalnich zubu, uka-
zovak priléha zvenku na thel dolni éelisti a o-
statni prsty spocivaji zespodu na bradé. Druhou
rukou stabilizuje terapeut hlavu pacienta.
Distrakce se provadi tlakem palce dola a tahnu-
tim ukazovaku doltt a dopredu, zatimco zbylé
prsty vyvijeji tlak proti bradé a vytvareji tak osu
otaceni. Za normalnich okolnosti by mél terapeut
na konci pohybu citit mékkou bariéru a moznost
dopruzZeni pohybu (2). Hengeveld a Banks dopo-
rucuji provadét tuto distrakéni techniku v poloze
vleZe na zadech, provedeni je shodné s vyse uve-
denym (obr. 3) (26). Hengeveld a Banks dale do-
porucuji vySetfovat kranialni, medialni, lateral-
ni, anteriorni a posteriorni posun mandibuly va-
¢i kloubni jamce (26).

Pri vySetifovani kranialniho posunu pacient

Obr. 3. Distrakce v temporomandibulamim kloubu.

lezi na zadech. VysSetfujici provadi tlakem tena-
ru jedné ruky kranialni posun mandibuly a dru-
hou rukou stabilizuje hlavu pacienta. Tenar je
piiloZzen na spodni plose mandibuly (obr. 4). Pri
kranialnim posunu kondylu dochazi ke kompresi
kloubniho disku a mékkych struktur v oblasti
TMK, ktera muaze byt za patologickych intraarti-
kularnich stavt bolestiva (26).

VySetfeni medialniho posunu se provadi vle-

Obr. 4. Komprese v temporomandibulamim kloubu.
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7e na zadech s rotaci hlavy od vySetfované stra-
ny TMK. Pii vySetfeni pravého TMK je hlava o-
tocena doleva, vySetiujici stoji z pravé strany.
Palce obou rukou jsou uloZeny na hlavi¢ce kon-
dylu mandibuly, ostatni prsty spocivaji volné na
tvari. Pii vySetfeni tla¢ime palci medidlnim smé-
rem, tedy k druhému TMK (obr. 5). Pii vySetieni
lateralniho posunu vySetiujici stoji na nevysetio-
vané strané v urovni hlavy pacienta. P¥i vySetie-
ni pravého TMK stabilizuje prava ruka hlavu pa-
cienta, palec druhé ruky je umistén intraoralné
na medialni strané stoliéek dolni celisti a prsty

Obr. 5. VySetfeni lateralniho posunu mandibuly.

Obr. 6. VySetfeni lateralniho posunu mandibuly.
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objimaji thel mandibuly z vné&jsi strany. Setrnym
tlakem palce a prstt levé ruky vyvijime lateralni
pohyb pravého kondylu mandibuly vaéi kloubni
jamce (obr. 6). Prst pravé ruky mtzeme umistit
v preaurikularni oblasti pro kontrolu pohybu
hlavice mandibuly béhem vySetieni (26).

Pii vySetfovani anteriorniho a posteriorniho
posunu kondylu mandibuly lezi pacient na za-
dech s hlavou rotovanou na nevysetiovanou stra-
nu (piipadné lezi na nevySetiovaném boku). Pri
anteriornim posunu stoji terapeut na pravé stra-
né ¢elem k zahlavi pacienta a pii posteriornim

Obr. 7. VySetfeni anteriomiho posunu mandibuly.

Obr. 8. VySetfeni posteriomiho posunu mandibuly.
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posunu stoji na levé strané ¢elem k obliceji paci-
enta. U anteriorniho posunu kondylu mandibuly
jsou palce terapeuta umistény zezadu kondylu
za u$nim lali¢kem nebo v zevnim zvukovodu
a tlak je veden anteriornim smérem (obr. 7).
U posteriorniho posunu jsou palce priloZeny
z anteriorni strany kondylu a tlak je veden po-
steriornim smérem (obr. 8) (26).

3. Méfeni lateralnich pohybu

Opét pravitkem nebo Suplerou méfime roz-
sah pohybu dolni ¢elisti, tentokrat na stranu od
sttedové linie fezakt. Normalni rozsah lateralni
deviace se pohybuje kolem 10-15 mm na kazdou
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stranu (2). Rozsah pohybu zaznamename v mili-
metrech, nebo porovnianim pravo-levé symetrie
oznac¢ime omezeni pohybu v tfetinach.

4. Rezakova cesta

Pii této zkousSce pacient lezi v poloze na za-
dech, terapeut prstem jedné ruky mirné odhrne
spodni ret pacienta a sleduje linii mezi fezaky
s jeji piipadnou odchylkou od stiedni ¢ary béhem
otevirani (obr. 9). VySetiujici soucasné sleduje
plynulost otevirani ust. Sval, ktery vyrazné o-
vliviiuje trajektorii mandibuly pfi fezakové ces-
té, je pars inferior m. PL. Hypertonus nebo p#i-
tomnost TPs v tomto svalu jsou zodpovédné za
deviaci mandibuly na kontralateralni stranu na
konci deprese. Aktivitu pars inferior m. PL bé-
hem otevieni témér vylou¢ime umisténim Spicky
jazyka proti hornimu patru, kdy vylouc¢ime
transla¢ni pohyb kondylu. Jestlize se upravi fe-
zakova cesta pii tomto manévru, je vysoce prav-
dépodobné, Ze ptvodni deviaci mandibuly vyvo-
lal pravé tento sval (8). Rezakova cesta byva ta-
ké vyrazné naruSena u degenerativnich zmén
v kloubu.

5. Elimina¢ni test

Eliminaé¢ni test provadime pro zjisténi pavo-
du zvukovych fenomént. Test provadime otevira-
nim ust v protruznim postaveni a sledujeme
zménu charakteru a intenzity zvukovych feno-
ménu. Pozitivita testu se projevi vymizenim

Obr. 9. Vysetfeni fezakové cesty.
9a - pocateéni pozice
9b - stredni pozice
9c - koneéna pozice
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recipro¢niho lupani u dislokaci disku s repozici ijeho pripadnou dysfunkeci (23). P#i vSech testech

pacient lezi pohodlné na zadech, mandibula je
v klidové pozici (obr. 10).

(24).

6. Rezistované izometrické pohyby
(provokaéni testy svalové bolesti)
VySetienim odporovanych izometrickych po-

hybt zjistujeme jednak schopnost izometrické

kontrakce daného svalu a pti provokaci bolesti

Obr. 10. VySetfeni izometrickych pohybd mandibuly.
10A - rezistovana izometricka deprese

10B - rezistovana izometricka elevace

10C - rezistovana izometricka lateropulze
10D - rezistovana izometricka protruze
10E - rezistovana izometrické retruze
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Pri rezistované depresi mandibuly klade te-
rapeut dlani jedné ruky odpor zespodu na bradu
a brani pacientovi v provedeni pohybu do otevie-
ni ust, druhou rukou stabilizuje hlavu pacienta.
Pozitivita testu se projevi sniZenou silou nebo
bolesti. Pti rezistované elevaci ma pacient lehce
pooteviena tusta, terapeut opét jednou rukou sta-
bilizuje hlavu a druhou rukou klade odpor na
bradé proti zavieni ust. Druhou mozZnosti je kla-
deni odporu pfimo proti hranam fezaku nejlépe
palci obou rukou, v tomto pripadé stabilizujeme
hlavu pacienta vlastnim hrudnikem. Pozitivita
se projevi slabosti ve svalech nebo bolesti.
vanych pohybt do lateropulze. Tento manévr je
cilen zejména na inferiorni porci m. PL.
Provadime jej prilozenim plochy dlané podél uh-
lu mandibuly, pfipadné zaklesneme hranu mezi
palcem a ukazovakem za uhel mandibuly a vyvi-
neme tlak proti snaze pacienta o lateralni pohyb
dolni celisti. Pozitivita testu se projevi sniZenou
silou nebo bolesti v oblasti TMK. Kazdou stranu
vySetiujeme zvlast, pri lateralnim pohybu vpra-
vo vySetfujeme levy m. PL. Na levé strané bude
pacient také vnimat bolest (2).

Rezistovana protruze neni autory popisova-
na, ale lze predpokladat, Ze jeji pozitivita se pro-
jevi svalovou bolesti m. PM. Provadime ji z kli-
dové polohy mandibuly piiloZzenim palci obou
rukou shora na bradu a kladenim odporu proti
snaze pacienta predsunout dolni celist. Stejné
tak muZeme vySetfovat odporovanou retruzi
mandibuly, ktera je cilena pifedev§im na posteri-
orni vlakna m. temporalis a m. digastricus. P#i ni
zaklesne terapeut jeden nebo dva prsty za hrany
spodnich rezakt pacienta a vyzve ho, aby se sna-
7il zasunout Celist smérem dozadu, zatimco mu
v pohybu brani.

7. Palpace TMK

Palpa¢ni vysetfeni TMK provadime v preau-
rikularni oblasti, hlavicku kondylu palpujeme
tésné pied zevnim zvukovodem. Druhou moZnos-
ti je posterolateralni palpace ze zevniho zvuko-
vodu, kdy ukazovaky obou rukou vyvijeji mirny
tlak vpred a vnimaji pohyby kondyla. Pfi tomto
vySetieni sledujeme klidovou polohu obou kon-
dylt, symetrii hybnosti pfi stiidavém otevirani
a zavirani, eventualné pri lateralnich pohybech,
a kone¢nou polohu pfi maximalnim otevieni. Pri
palpaénim vySetfeni zaznamenavame bolest
a citlivost v klidu ¢i p#i pohybu a pfitomnost zvu-
kovych fenoménu véetné diskrétnich krepitaci
(3,4, 8).

8. Manipulaéni test (dynamicka komprese)
Manipulaéni test provadime piilozenim
prsti obou rukou na hlaviéky kondylu jako pfii
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palpacénim vySetieni a béhem otevirani ust ptso-
bime mirnym tlakem smérem nahoru a dopiedu
(k tuberculum articulare). Tlak, kterym ptsobi-
me na kloub, ztiZi posun kondylu pod dislokova-
ny disk, coz jednak zpusobi zpozdéni zvukovych
fenomént (25) nebo jejich zesileni (24) pfi recip-
roénim lupani u dislokace disku s repozici.
Jestlize tlakem prstt zabranime proklouznuti
disku (jeho repozici), zvukové fenomény vymizi
a dojde k vyraznému omezeni rozsahu pohybu
pod 20-30 mm a k deviaci mandibuly k postizené
strané (24, 25). Ligamento6zni lupani je pti dyna-
mické kompresi méné vyrazné, pri hypermobilité
a degenerativnich zménach v kloubu se naopak
zvyrazni (25).

9. Palpace Zvykacich svalua

Palpaci zZvykacich svalt provadime intraoral-
né i extraoralné. Pri palpaci se zaméfujeme na
zvySeny svalovy tonus a pfitomnost lokalnich re-
flexnich zmén, p#i jejichZz kompresi mutZeme
vyvolat prenesenou bolest a dalsi fenomény ty-
pické pro dany sval.

M. temporalis palpujeme plosnou palpaci ve
spankové krajiné pri mirné pootevienych ustech,
abychom dosahli optimalniho piedpéti svalovych
vlaken s TPs. Palpaci provadime kolmo na smér
prabéhu svalovych vlaken. Anteriorni a medialni
vlakna palpujeme nad arcus zygomaticus, zatim-
co posteriorni vlakna nad uchem. Uponova &ast
m. temporalis na processus coronoideus je p¥i-
stupna intraoralni palpaci, kdy ukazovakem jed-
né ruky jedeme podél zubt horni celisti az pod
arcus zygomaticus. Pro lepsi orientaci si prstem
druhé ruky palpujeme tutéz oblast extraoralné.
Nalez reflexnich zmén se projevi lokalni bolesti
nebo jejim vyzatrovanim do spankové krajiny ¢i
zub horni celisti (8).

M. masseter je dobte pristupny jak ploSnou
zevni palpaci, tak pinzetovou intraoralni palpaci,
kterou lze vySetiit povrchova i hluboka vlakna
tohoto svalu. P¥i intraoralni pinzetové palpaci je
sval v bezbolestném protazeni a terapeut palpu-
je svalova vlakna mezi ukazovakem umisténym
v Gstni dutiné a palcem zevné. Je nezbytné pro-
palpovat cely prubéh svalu od arcus zygomaticus
po angulus mandibulae, u hluboké ¢asti po ra-
mus mandibulae. Drazdéni TPs pii palpaci mtze
vyvolat licni bolest, hypersenzitivitu, az bolest
zubt horni i dolni éelisti, unilateralni tinnitus,
bolest v hloubce ucha a okoli TMK (2, 8).

M. pterygoideus medialis palpujeme extra-
oralné pii jeho dponu na angulus mandibulae
z vnitini strany mandibuly smérem nahoru. Pri
intraoralni palpaci jsou dsta pacienta pootevie-
na, ukazovak terapeuta (nehtem otoceny k zu-
btim) sjizdi az za posledni stolicku dolni éelisti
a mirné lateralné, palcem druhé ruky se dotyka
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ramus mandibulae pro snadnéjsi orientaci.
Oziejméni svalu provedeme kontralateralni de-
viaci ¢éelisti proti odporu. K symptomtm vyvola-
nym podrazdénim TPs palpaci patii nespecificka
bolest v dstni dutiné, krku a hltanu, pod a za
TMK a bolest v hloubce ucha (8).

M. pterygoideus lateralis je téméi nepii-
stupny zevni palpaci, proto je vyhodnéjsi pouzit
intraoralni piistup, kterym lze zasdhnout piedni
¢ast pars inferior m. PL. Pacient ma p¥i vySetieni
asta pooteviena na 2 cm a lateralni deviaci dolni
Celisti na vySetfovanou stranu. Terapeut vlozi u-
kazovak orientovany biiSkem prstu k bukalni
sliznici do ustni dutiny a po stolickach horni ¢elis-
ti se kraniodorsomedialné dostane mezi maxillu
a processus coronoideus. Sval oziejmime kontra-
lateralni deviaci (3, 8). P#iznaky vyvolané podraz-
dénim TPs pii palpaci jsou bolest v regionu TMK
a horni Celisti, pfipadné bolest v oblasti ucha (8).

M. digastricus patii do skupiny nadjazylko-
vych svala, v ramci TMP ho vySetiujeme z dtvo-
du jeho uzké funkéni vazby k jazylce. Pri vySet-
feni ma pacient zaklonénou hlavu a mirné pod-
loZena ramena. Venter anterior palpujeme tésné
pod $pic¢kou brady na kazdé strané od stiedni li-
nie. Venter posterior je piistupny mezi dhlem
dolni celisti a processus mastoideus, pred m.
sternocleidomastoideus. Obé svalova biiska si o-
zifejmime odporovanou depresi mandibuly nebo
polknutim. Symptomy vyvolané ze spoustovych
bodu jsou dysfagie, pocit piekazky v krku, bolest
v prabéhu svalu vyzaiujici az na occiput a bolest
fezaku dolni éelisti nebo $picky jazyka (8, 27).

10. Palpace jazylky

Jazylku palpujeme na piedni strané krku
v urovni tfetiho kréniho obratle (2) v ihlu mezi
spodinou tust a hrtanem. Ukazovaky obou rukou
vypalpujeme lateralni okraje jazylky a zjistuje-
me jeji posunlivost do stran, pripadné citlivost
vyvolanou dotykem. Blokada jazylky se popisuje
od strany zhorSeného posunu, tedy jestlize vazne
posun jazylky vpravo, blokada je na levé strané.
Blokada jazylky muZe byt zptsobena stejno-
strannym hypertonem m. digastricus nebo zhor-
Senou posunlivosti pretrachealni fascie stejné
strany (2, 28).

11. Vysetreni mékkych tkani v oblasti hlavy
a krku
VySetifujeme posunlivost pretrachealni fas-
cie, charakter bariéry a srovnavame pravo-levou
symetrii, dale zjistujeme hybnost galea aponeu-
rotica, kterd muze byt zdrojem éastych bolesti
hlavy (28).

12. Vysetieni Cp a svala Sije a krku
Pii aspekci hodnotime postaveni hlavy
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a kréni patere, predsunuté nebo chabé drzeni je
totiz vyznamnym faktorem podilejicim se na roz-
voji TMP (18, 19). Dale hodnotime aktivni a pa-
sivni hybnost kréni patefe, pfi podezieni na blo-
kadu urcitého useku provadime segmentalni vy-
Setieni — ,joint play“. Nezapominame na seg-
mentalni vySetfeni A-O useku. Palpa¢né hodno-
time napéti sijovych svalta (horni vlakna m. tra-
pezius, mm. splenii et semispinales a kratké ex-
tenzory $ije). Nesmime také zapominat na vyset-
feni m. sternocleidomastoideus, jehoz hyperto-
nus je asociovan s chabym nebo predsunutym dr-
zenim hlavy a kréni pateie (19).

13. Neurologické vysetieni:
a) Chvostek I-I11
Zvys$ena nervosvalova drazdivost se v oblice-
ji manifestuje pozitivnim Chvostkovym pii-
znakem. Chvostek I prokazujeme klepnutim
neurologického kladivka na spojnici mezi
zevnim koutkem a tragem, pozitivita se pro-
jevi zaskubem horniho rtu. Chvostek II, kte-
ry svédéi o vySSim stupni nervosvalové draz-
divosti, vyklepavame pied tragem v misté
glandula parotis. Pozitivita se opét projevi
zaskubem horniho rtu. Nejvyssi mira nervo-
svalové drazdivosti, ktera se klinicky projevi
pii poklepu pred tragem i zaSkubem horniho
vicka oka, se oznacuje Chvostek III. ZvySena
nervosvalova drazdivost poukazuje na vétsi
reaktivitu pacienta, tendenci ke zvySenému
svalovému tonu a mensi schopnosti svalové
relaxace.
b) Masseterovy reflex
Motorickou funkeci nervus trigeminus vySe-
tfujeme pomoci masseterového reflexu, ktery
vyklepavame neurologickym kladivkem pies
§pachtli uloZzenou na dolnich fezacich nebo
pres prst vySetfujiciho pfi mirné pootevie-
nych ustech. Fyziologickou odpovédi je stah
zvykacich svalu, ktery se projevi skousnutim.
c) Povrchové é&iti
Pomoci brisek prsti nebo smotku vaty vyset-
fujeme kozni citlivost podle distribuce jedno-
tlivych vétvi n. trigeminus. Palpac¢né také vy-
Setfujeme vystupy tii vétvi n. trigeminus
v oblasti incisura supraorbitalis, foramen in-
fraorbitale a foramen mentale (2, 29).

ZAVER

TMK je jeden z nejcastéji pouzivanych klou-
bt téla. Na komplex TMK tak ptsobi cela fada
vliva, které, pokud presahnou adaptaéni mecha-
nismy kloubu, mohou vyustit v TMP. Je tedy ztej-
ma nachylnost TMK ke vzniku patologii zpocat-
ku funkéniho charakteru, které, jestlize nejsou
1é¢eny nebo odstranény, mohou ¢asem vyustit ve
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zmény degenerativni. Ve fazi funkénich zmén ma
velky vyznam pravé cilena fyzioterapie, jejiz
efekt je prokazan jak ve sniZeni aZ vymizeni bo-
lesti, tak i v normalizaci hybnosti dolni éelisti
a v dosazeni optimalni svalové koordinace.
Nezdar fyzioterapie u TMP muze byt vysledkem
zuzeného pohledu, pii kterém se zaméfejeme
pouze na vySetfeni a terapii regionu hlavy,
bez piihlédnuti k funkénim vazbam s dalSimi
strukturami v pohybovém aparatu a k moznosti
zietézeni svalovymi fetézci. Dal§im dtivodem ne-
uspéchu fyzioterapie muze byt psychicky faktor
v etiologii TMP. Obecné plati, Ze vhodna 1é¢ba by
méla byt kauzalni. Jestlize je tedy hlavni p#ici-
nou TMP emoé¢ni stres, terapie by méla byt za-
méfena na jeho odstranéni. V takovémto piipadé
je nutna spoluprace s klinickym psychologem,
ktery specifickymi metodami a technikami po-
maha pacientovi vyrovnat se se stresem a od-
stranit tak kli¢ovy problém rozvoje TMP.

V nékterém z dalSich ¢éisel bychom radi uve-
fejnili metodickym program fyzioterapeutické
intervence zaméfeny na problematiku temporo-
mandibularni poruchy.
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JUXTAFACETALNI CYSTY
JAKO NEOBVYKLA PRICINA
CHRONICKE LUMBOISCHIALGIE
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SOUHRN

Autor shmuje na zakladé aktualni reSerse v systému MEDLINE znalosti o vzacné pficiné chronické lumbois-
chialgie — juxtafacetalnich cystach. Uvadi klinicky obraz, vysledky CT, MRI, PMG a funkénich rtg snimkd spo-
lu s Uplnym spektrem terapeutickych modalit. Doporucuje operaci jako definitivni a bezpe¢nou metodu Ié€by.
Na podkladé svych limitovanych, ale dlouhodobé pfiznivych chirurgickych zkuSenosti, se pfiklani k pouhé
dekompresivni operaci (resekci cysty z ¢astecné hemilaminektomie). Stabilizaci postizeného segmentu
(ve druhé dobé) rezervuje pouze pro téch nékolik pfipad(, u nichZ rezidualni potize mohou byt jednoznaéné
vysvétlitelné instabilitou tohoto segmentu.

Klicova slova: lumbalni juxtafacetalni cysty, chronicka lumboischialgie, dekompresivni a/nebo stabi-
liza€ni operace

SUMMARY
Helcl F.: Juxtafacet Cysts an Unusual Cause of Chronic Sciatica

The author summarizes our knowledge of this rare cause of chronic lumbar root pain, based on a thorough
research of the recent literature in MEDLINE. He gives the clinical picture, the CT, MRI and PMG findings as
well as functional x-ray studies, and all the relevant therapeutic modalities. He advocates decompressive sur-
gery on the basis of his long but limited experiences as a safe treatment giving permanent results (removal of
the cyst with partial decompressive hemilaminectomy). Surgical stabilization is justified only in cases of resi-
dual complaints caused clearly by segmental instability.

Key words: juxtafacet cysts, chronic radicular pain, decompressive and/or stabilization surgery
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UVOD

P#i své prvni navitéve Ustiedni télovychovné
knihovny na Fakulté télesné vychovy a sportu
Univerzity Karlovy v Praze jsem v listopadovém
¢isle casopisu American Journal of Physical
Medicine and Rehabilitation z roku 2005 objevil
zajimavé kazuistické sdéleni (1). Jeho tématem
byl pfiznivy kratkodoby terapeuticky efekt per-
kutanni aspirace obsahu juxtafacetalni synovial-
ni cysty v urovni L4-L5 vpravo. Zakrok byl pro-
veden pod skiaskopickou rentgenovou kontrolou
a v témz ,sezeni“ byla provedena i intraartiku-
larni aplikace smési lokalniho anestetika
(Lidocainu) a kortikoidu. Pacient uvadél po této

lécbé az 80% udlevu chronické pravostranné lum-
boischialgie trvajici 7 mésici. Nemocnym byl
muz ve véku 48 let. Vysledek tohoto semiinva-
zivniho zakroku byl hodnocen s odstupem 2 a 8
tydnt, coz je interval dosti kratky. To vSak ni-
kterak nesnizuje uspésnost této terapeutické
modality.

Druhym impulzem k napsani tohoto soubor-
ného referatu byla piizniva osobni zkuSenost
s dlouhodobym dobrym efektem operace jedné
nemocné. Pacientku jsem operoval koncem listo-
padu roku 2003 na svém piedchozim pusobisti —
Neurochirurgickém oddéleni Krajské nemocnice
v Pardubicich (prim. MUDr. P. Hajek, Ph.D.).
Pacientka ptiSla s anamnézou Sesti mésica trva-

145

—



zlom

6.9.2006 11:32 Stranka 146

jicich potizi. Ty byly v prvnich 3 mésicich typu
lumbalgie, pozdé&ji pak jiz s kotenovou projekei
v segmentu L5 vpravo. Graficka vySetfeni — vy-
pocetni tomografie (CT), perimyelografie (PMG)
a magneticka rezonance (MRI) - shodné stano-
vila spravnou predoperaéni diagnézu juxtaface-
talni synovialni cysty nasedajici na meziobratlo-
vy kloub L4-L5 vpravo. Cysta byla velikosti
10x15 mm a pusobila vyraznym tlakem na du-
ralni vak a na odstup pi#islusného korene.
Klinické potize nemocné byly ve shodé s grafic-
kymi nalezy, a to jak vyskoveé, tak i stranové.
Vzhledem k netspéchu dlouhodobé konzervativ-
ni lécby jsme indikovali chirurgické freSeni.
Cystu jsme odstranili makroskopicky radikalné
z pravostranné ¢éasteéné hemilaminektomie
L4-L5. Pravostranna lumboischialgie po operaci
zcela vymizela, pretrvava pouze predoperacni
hypestezie v kotenové zéné L5 vpravo. Tento
priznivy vysledek operace zustava beze zmény
i pii dalSich opakovanych ambulantnich kontro-
lach v rozmezi téméf dvou let po operaci.

Obdobnou kazuistiku publikovali v ¢eském
pisemnictvi brnénsti neurochirurgové (2).
Pacientkou byla rovnéz Zena, ale operovana etaz
byla lokalizovana v segmentu L5-S1 vlevo.

Resersi v systému MEDLINE za obdobi let
2000 — 2005 jsem ziskal celkem 71 élankd na té-
ma lumbéalnich juxtafacetalnich synovialnich
cyst. Jako neurochirurga mé zajimaly piredevsim
prace chirurgické povahy a téch bylo 14. Z nich
jsem pak Cerpal nasledujici udaje.

Terminologie. Synonymem terminu lum-
balni synovialni cysty je nazev juxtafacetalni
cysty, ktery zacal razit v roce 1974 Kao se spolu-
pracovniky. Jinym synonymem je termin juxta-
artikularni cysty. Z histologického hlediska tato
nozologicka jednotka zahrnuje synovialni cysty,
které maji mikroskopicky prokazatelnou synovi-
alni vystelku, a gangliové cysty, které tuto vy-
stelku postradaji. Klinicky se vSak oba typy cyst
chovaji stejné a stejna je i jejich prognéza a vy-
sledky chirurgické 1écby.

Incidence. Exaktni uidaj o incidenci juxtafa-
cetalnich cyst v lumbalni oblasti jsem v uvedené
literatuie nenasel. Nejcastéji se v tomto kontex-
tu uvadi, Ze jsou ,vzacné“. Uréitym kvantitativ-
nim udajem je 11 pripada této nozologické jed-
notky v sestavé 1800 CT a MRI vySetieni, coz
predstavuje 0,6 % (3). Nalez vSak neni vztazen
k bézné populaci.

Velikost sestavy. Vzacnost vyskytu juxtafa-
cetalnich cyst se odrazi i v relativné malych pub-
likovanych sestavach pacientu. Jejich velikost se
pohybuje od jednotlivych kazuistik (1, 2, 4) pies
soubory v fadech 15 — 45 nemocnych (5, 6, 7) az
po nejrozsahlejsi soubor 194 pacienta (8). Ten ne-
pochazi z jednoho pracovisté, ale ze 3 pobocek
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Mayo Clinic (v  Rochesteru, Scottsdale
a Jacksonville) za obdobi let 1974 - 1996.

Pohlavi. Z velmi malé ¢etnosti vyskytu toho-
to onemocnéni nutné vyplyva nespolehlivost
vSech statistickych zavéra, coz je dano tzv. chy-
bou malych &isel. Z 8 vétsich sestav 1ze vypoditat,
ze z celkového poctu 412 pacienttr s diagnézou
juxtafacetalni cysty v lumbalni oblasti bylo 213
muzt a 199 Zen.

Pramérny vék pacientt se pohybuje v roz-
mezi 61 let (9) az 66 let (8). Urcitym piekvape-
nim pro mne bylo vékové rozmezi - 28 az 94 let
(8), resp. zastoupeni i mladych lidi.

V etiopatogenezi tohoto onemocnéni se
vyrazné podileji degenerativni zmény bederni
patere, jak o tom svédéi az 90% Cetnost nalezu
artropatii meziobratlovych kloubu (5), které nej-
1épe prokazuji axialni skeny CT vySetieni prove-
dené v tzv. kostnim okné.

Lokalizace. Nejéastéji postiZenou etazi je
prakticky ve vSech sdélenich 1.4-L5. To je nejmo-
bilnéjsi (a tudiz také nejvice namahany) segment
bederni patefe. Zastoupeni tohoto segmentu se
pohybuje mezi 51 % (5) az 64 % (8).

Degenerativni spondylolisthesa se predo-
peraéné nachazi u pacientu s juxtafacetalnimi
cystami ve 32 % (3) az 38 % (5). Obvykle je I.
stupné Meyerdingovy klasifikace s méritelnym
posunem téla obratle L4 vaéi L5 v rozsahu 3 az
5 mm (10).

Subjektivni stesky. Pacienti piichazeji ob-
vykle s mnohamésiéni anamnézou jednostranné,
popt. i oboustranné lumboischialgie, které nékdy
piredchazelo obdobi lumbalgii. Tibialni ¢i perone-
alni paréza, jakoz i sfinkterové poruchy jsou ra-
ritni. To souvisi s relativné nevelkymi rozméry
vétsiny cyst, jejichz velikost obvykle neptresahuje
16 mm (10). Kotenové bolesti (tj. lumboischial-
gie) jsou v symptomatologii této nozologické jed-
notky zastoupeny az v 85 % (8). Pii soucasné ste-
néze bederniho tuseku pateiniho kanalu si mo-
hou nemocni stéZovat i na tzv. neurogenni
klaudikace, a to az ve 44 % pripadu (8).

V objektivnim neurologickém nalezu nej-
Castéji (az ve 45 %) zjistujeme hypestezii koieno-
vé distribuce (8) a oslabeni svalové sily v téze zo6-
né. Syndrom caudae aequinae je spiSe vyjimecny.

Diagnostické metody. Standardni rtg
snimky bederni pateire mohou prokazat nalez de-
generativni spondylolisthesy (pokud je pritom-
na). Ta byva obvykle pouze mirného stupné
(Grade I) dosud nejéastéji pouzivané Meyer-
dingovy klasifikace z roku 1932. CT vySetieni
nejlépe zobrazi degenerativni zmény meziobrat-
lovych kloubt, a to i v béZzném, tzv. mékkotka-
novém okné. Juxtafacetalni cysta se na CT ske-
nech jevi jako maly kulovity patologicky utvar,
ktery ma anatomickou vazbu na artikulaci
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a z dorzolateralni strany komprimuje duralni
vak a z néj odstupujici koien. Tim se lokalizaci
zasadné odliSuje od mnohonéisobné c¢astéjsi her-
nie disku, ktera komprimuje uvedené nervové
struktury z ventrolateralniho sméru. Stied cysty
byva v CT obraze hypodenzni, obvod pak hyper-
denzni a po podani kontrastni latky jevi tzv.
fenomén enhancement (tj. zvySeni denzity).
Spolehlivost CT vySetieni pro tuto diagnézu je
v literatufe uvadéna relativné nizka - 56% (3).
Tyz zdroj uvadi diagnostickou spolehlivost mag-
netické rezonance (MRI) az 77%. Samotna peri-
myelografie (PMG) se dnes jiz téméf neuziva,
a pokud ano, pak spiSe v kombinaci s nasledné
provedenym CT vySetfenim (CT-myelografie).
Také pouziti facetové artrografie je spise vyji-
mecné.

Konzervativni 1ééba. Neni pochyb o tom,
ze tou by mélo terapeutické spektrum vzdy za-
¢inat. Zahrnuje zprvu piisny klidovy reZzim na
ltazku, podavani analgetik a nesteroidnich anti-
revmatik. Po odeznéni akutniho stadia je mozno
opatrné zacéit s nacvikem cviku posilujicich pie-
devsim paravertebralni svalstvo.

Semiinvazivni zpusob terapie spociva
v perkutanni aspiraci obsahu cysty pod ski-
askopickou kontrolou. Vykon se obvykle zakon-
¢uje intraartikularni aplikaci smési lokalniho
anestetika a kortikoidu (1, 4). VSechny uvedené
konzervativni 1ééebné modality v§ak mivaji, bo-
huzel, ptriznivy efekt pouze docasny, v trvani né-
kolika tydnt ¢i mésict.

Chirurgicka lééba. Ta piichazi v avahu az
pri dlouhodobém netuspéchu konzervativni 1ééby.
Jejim cilem je jednak dekomprese nervovych
struktur (tj. nervového koiene a duralniho vaku,
popr. soucasné vyreseni stendzy pateiniho kana-
lu), jednak doplnéni eventualni stabilizace to-
hoto patefniho segmentu. Pravé otazka stabili-
zace je v literatuie nejvice diskutovana. Nékteri
autofi ji doporucuji provadét jako integralni sou-
¢ast dekompresivni operace (3) a odavodnuji to
lepSimi dlouhodobymi vysledky ve srovnani se
sestavami, kde primarni stabilizace provedena
nebyla. Jini autofi jsou s indikaci primarni (¢éi si-
multanni) stabiliza¢ni operace znaéné zdrzenlivi
a provadéji ji eventualné az ve druhé dobé, kdyz
bylo bezpecéné prokazano, Ze pri¢inou rezidual-
nich potizi nemocného je instabilita tohoto seg-
mentu (8). SAm jsem rovnéz zastancem tohoto
rezervovaného pristupu k primarni stabili-
zaci. Vede mé k tomu zatim piiznivy prabéh mé
operované pacientky s odstupem témér 2 let po
pouhém dekompresivnim vykonu. V této souvis-
losti je tieba vzit v ivahu piedevsim dlouhodo-
bou prognézu operovaného nemocného. Stabili-
zace totiZ znamena trvalé znehybnéni daného
segmentu pateie s nevyhnutelnym nasledkem
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dynamického pretiZeni sousedniho seg-
mentu (nebo segment) se vSemi nepriznivymi
(a predem znamymi) dopady. Stabilizaci proto
povazuji za chirurgické ultimum refugium.
Vyjimkou je pouze velky rozsah kostni dekom-
prese (pii soucasném FeSeni stendzy paterniho
kanalu) a jednoznaény prukaz instability da-
ného segmentu patefe na dynamickych rtg
snimcich bederni patetfe (provedenych v boéni
projekci pii piredklonu a zaklonu nemocného
vestoje, tj. pfi axidlni zatézi patere). Za téchto
okolnosti jisté nikdo nezpochybni provedeni sou-
Casné (tj. jednodobé) chirurgické stabilizace da-
ného pateiniho segmentu.

Operac¢ni pristupy. Cilem dekomprese je
radikalni odstranéni cysty z co nejsetrnéjsiho
(tj. rozsahem nejmensiho) operaéniho pristupu,
jimz je €asteéna hemilaminektomie. Piistup
z pouhé excize lig. flavum povazuji ze své zkusSe-
nosti spiSe za zbozné piani. U velkych cyst ne-
zbyva neZ kostni piistup rozSifit na uplnou
hemilaminektomii, popf. u oboustrannych cyst
uzit laminektomii. Kofen je tfeba dekomprimo-
vat v celém komprimovaném tuseku, tj. i ve fora-
men intervertebrale, které je prakticky vidy
u této diagnézy zuzeno zbytnélymi artrotickymi
facetami intervertebralniho kloubu. Reéeno jiny-
mi slovy, operace musi zahrnovat i foraminoto-
mii, tj. ¢astecnou resekci kloubnich vybézka (fa-
cet) prislusného intervertebralniho skloubeni.
Odstranéni zbytnélého Zlutého vazu (lig. interar-
cuale) jiz bylo provedeno v ramci ¢asteéné hemi-
laminektomie.

Operaéni rizika. Nepiijjemnym nalezem
pro chirurga jsou prakticky vzdy piitomné tuhé
adheze mezi pouzdrem cysty a duralnim vakem
¢i duralnim rukavcem nervového kotene. K jejich
ostré preparaci je vyhodné pouzit operaéni
mikroskop (9, 11, 12) nebo alesponi lupové bry-
le. Lyze adhezi totiZ pi#inasi nemalé riziko pora-
néni dury a pod ni lezici arachnoidey s nasled-
nym vytokem mozkomis$niho moku do operaéni-
ho pole. Situace se vétsinou bez problému zvlad-
ne piiloZzenim a ponechanim resorbovatelné he-
mostatické houbic¢ky (Spongostanu). Pii nalezu
velkych tuhych adhezi je v§ak 1épe je ponechat in
situ a spokojit se s dekompresi nervovych struk-
tur pouhou subtotalni excizi cysty. Conditio
sine qua non je i Setrna operac¢ni technika.
Znaénou vyhodu v tomto sméru maji velka neu-
rochirurgicka pracovisté, kde je mozno tuto tech-
niku nacvi¢it v laboratofi. Jako priklad, ktery
osobné znam, uvadim Kosice (13).

Pripadna soucasni nebo néasledna stabili-
zace daného paterniho segmentu se nejcastéji
provadi z téhoz (tj. dorzalniho) piistupu, ktery
je vSak za této situace nutno rozsifit i na druhou
stranu. Pak se konvergentnim smérem zavedou
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do obou pediklta téchto sousednich obratlt (nej-
Castéji L4 a L5) celkem 4 silné transpedikularni
Srouby a jejich hlavy se nakonec podélné spoji
kovovymi ty¢emi. Spondylochirurgové znaji tuto
operaci pod zkratkou PLIF (Posterior Lumbar
Interbody Fusion).

Pooperaéni pécée. Po pouhé dekompresi
a excizi juxtafacetalni cysty muzZze byt nemocny
vertikalizovan jiz 2. nebo 3. den a pfedan pak do
péce rehabilita¢niho pracovnika nebo fyziotera-
peuta. Po stabilizaéni operaci nechavame pa-
cienta v klidu na lazku o nékolik dni déle a ver-
tikalizaci zajistujeme po fadu tydnu trojbodo-
vym korzetem a poté jesté bedernim pasem
s vyztuZzi.

Délka sledovani. Pii hodnoceni uréité tera-
peutické modality musime byt velmi opatrni
a odliSovat bezprostiredni piiznivy efekt 1écby
(s odstupem 6 — 8 tydnu) od dlouhodobého
(s odstupem 1 nebo 2 let). A ani tento ¢asovy od-
stup nelze brat pti degenerativni podstaté toho-
to onemocnéni za dostateény. Nicméné vétSina
literarnich zdrojua vysledky operaci hodnoti pra-
vé po 1 nebo 2 letech. V nejrozsahlejsi sestavé
operovanych (8) autofi hodnoti vysledky v pra-
méru pouze po 6 mésicich po operaci.

Vysledky operaci. VSsechny uvedené prace
shodné hodnoti vysledky operaci provedenych
pro juxtafacetalni cysty bederni patere jako piiz-
nivé (6, 14). PouZivaji k tomu napt. tuto stupnici:
1. Vynikajici (excellent) 2. Dobry 3. Slusny (fair)
4. Spatny (poor). Vysledky jsou éasto uvadény su-
macné (spoleéné vynikajici a dobry efekt) a pro-
cento uspésnych operaci se pak pohybuje mezi
83 % (9) az 94 % (12).

Vynikajici vysledek je dosaZzen tehdy, kdyz
pacient je po operaci zcela bez bolesti. Za dobry
vysledek operace se povazuje, kdyz je nemocny
zlep$en, i kdyZ ma uréité bolesti dale a ma pouze
minimalni neurologicky deficit. Slusny, dosti
znaény (fair) efekt operaéniho vykonu nastava
tehdy, kdyZ nedoslo k Zzadnému zlepSeni, pacient
ma dale bolesti a ma stredné velky (moderate)
neurologicky deficit. Za Spatny vysledek se po-
vazuje, kdyz pacient zustal po operaci zcela beze
zmén nebo se jeho stav dokonce zhorsil.

ZAVER

Autor podava na zakladé soucasnych literar-
nich zdroju a vlastni p¥iznivé zkuSenosti s jednou
operovanou pacientkou piehled znalosti o juxta-
facetalnich cystach v bedernim tseku patete.
Uvadi klinicky obraz, objektivni neurologicky na-
lez, nazory na etiopatogenezi onemocnéni a rtizné
zpusoby 1é¢by. Konzervativni a semiinvazivni
metody (s nimiz autor nemé osobni zkuSenost)
jsou popisovany jako tispésné pouze pii kratkodo-
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bém sledovani. Definitivnim FeSenim je proto ob-
vykle operace, jejimz primarnim cilem je radikal-
ni excize cysty a dekomprese duralniho vaku
a odstupujiciho kofene. Malé procento piipadu
vyzaduje doplnéni stabiliza¢ni operace, af jiz pro-
vedenou soucasné s dekompresi anebo spise az ve
druhé dobé. Vysledky operacni 1é¢by jsou piiznivé
predevsim z dlouhodobého hlediska. Operace je
bezpecna a jeji komplikace jsou vzacné.
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SOUHRN

Mezi proprioceptivné-neuromuskulamé facilitaéni metody, o které je projevovan v soucasné fyzioterapii
zajem, patfi i hipoterapie, ktera je svou komplexnosti pfi 1é¢bé pohybového aparatu ojedinéla. Tato
komplexnost ovSem predstavuje pfesah klasické fyzioterapie do dalSich oblasti, ve kterych si musi
fyzioterapeut doplnit své znalosti a dovednosti. Jde pfedevsim o detailni pochopeni biomechaniky pohybu
koné a jeji individualni aplikaci pfi Ié€bé pacientl, o schopnosti dodrzovat zasady korektniho sedu pacientem.
Pro spravny vybér vhodného koné v kazdém individualnim pfipadé je dilezité, aby fyzioterapeut prakticky
zazil plisobeni pohybl koné na vlastni organismus.

Klicova slova: hipoterapie, bio-psycho-socialni pisobeni, princip biomechaniky pohybu koné,
facilitaéni prvky v hipoterapii, korektni sed, rozdily panve u pohlavi, zaziti pohybu koné
fyzioterapeutem

SUMMARY
Pfibova J.: Making Maximum Use of the Physical Influence of Equine Movement

Hippotherapy is unique among methods of propioceptive neuro-muscular facilitation, for its complexity in the
treatment of the motor system, which modem physiotherapy is interested in. Its complexity goes beyond
classical physiotherapy so that the physiotherapist has to acquire new knowledge and skills. He has to
understand in detail the biomechanics of the horse’s movements and its application to individual patients, in
particular to their cormect sitting posture. The physiotherapist must experiences the effect of the
horse’s movement on his own organism, to be able to choose the right horse for every individual case.

Key words: hippotherapy, bio-psycho-social influence, the biomechanism of the horse’s movements,
facilitatory elements in hippotherapy, correct sitting, pelvic differences according to sex, the experi-
ence of the horse’s movements by the physiotherapist
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UVOD

V soucasné fyzioterapii vzrusta vyuziti pro-
prioceptivné-neuromuskularné facilita¢nich me-
tod, které jsou zaloZené na principu, kdy podnét
k pohybu je sice tvofen v mozku, ale pohyb sam
je navozen fadou aferentnich vzruchu z periferie
formou propriocepce. Proprioceptivné-neuromu-

skularni facilitace neboli senzomotoricka stimu-
lace je svymi megadavkami pohybovych podnétu
prevenci a léébou ruznych onemocnéni, hlavné
pohybového aparatu. Je zde zduraznéna jednota
senzorickych (aferentnich) a motorickych (efe-
rentnich) struktur. V této skupiné metod nabyva
na vyznamu hipoterapie. Hipoterapie (odvétvi
hiporehabilitace) je soufasné i metoda s kom-
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plexnim bio-psycho-socidlnim ptsobenim na lid-
sky organismus. Na dutleZitost propojeni bio-psy-
cho-socialniho pusobeni poukazuje napiiklad
Véle (7).

Aby vysledky 1é¢by pomoci hipoterapie byly
té predpoklady: 1. sehrany hiporehabilita¢ni
tym, do kterého patii indikujici 1ékai - spolupra-
cujici externé, fyzioterapeut, hipolog, asistenti
a v neposledni fadé kun; 2. vhodna doba indika-
ce hipoterapie; 3. zakomponovani hipoterapie do
komplexniho planu rehabilitace.

Nejvice nejasnosti a chybéjicich metodik je
v ziskani a rozvoji specialnich znalosti a doved-
nosti fyzioterapeuta jako ¢lena sehraného tymu,
proto tomuto tématu bude vénovan nasledujici
text.

1. ZNALOST HIPOLOGIE - PRINCIP
BIOMECHANIKY POHYBU KONE

Fyzioterapeut pouzivajici hipoterapii musi
projit specialnim Skolenim, které je ukonéeno li-
cenci. Jak je z fyzioterapie znamo, licence je vidy
jen zacatkem dalsiho studia.

Hlavnim principem hipoterapie je vyuziti
biomechaniky hibetu koné, ktera se prenasi na
lidsky organismus. Dikladné porozuméni biome-
chanice pohybu koné znamena nastudovat stav-
bu a funkci koriského organismu. Biomecha-
nikou rozumime trojrozmérny pohyb koné -
stiidavy vzorec chtize — totozny s pohybovym
vzorcem lidské chuze.

Pohyb hibetu koné je slozen ze t#i impulzi
(1) vpted a vzad, (2) nahoru a dola a (3) ze stra-
ny na stranu, které na pacienta ptsobi v pravi-
delném rytmu.

Pohybové impulzy vychazejici z komnského
hibetu jsou individualni u kazdého koné a jsou
ovlivnény Sirokou Skalou hipologickych a psy-
chickych faktort a fyzikalnich veli¢in.

Pohyb koriského hibetu neustale vychyluje
pFizptsobit a nalézt rovnovahu. Tento vinivy po-
hyb koriského hibetu spolu s pohybem koné
vpred je béhem hipoterapie podnétem facilitaci.
V hipoterapii jsou obsaZeny vSechny ¢ty¥i obecné
principy facilitace a navic specifické a nespecific-
ké facilita¢ni prvky. Mezi specifické facilita¢ni
prvky se fadi (1) krok koné, (2) rytmické ptrena-
$eni trojdimenzialnich pohybovych stimula pod-
minénych krokem koné, (3) pohyb vpied jako
baze motorického vyvoje a (4) bipedalni chtize
jako zakladni pohybovy vzorec. K nespecifickym
facilitaénim prvkam patii (1) taktilni az nocicep-
tivni kozni podnéty, (2) tieni o srst koné, (3) tep-
lo — vy8si télesna teplota koné ma vliv na spasti-
citu, svalovou ¢innost pacienta, (4) cvi¢eni proti
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odporu, (5) podpurna reakce — vlivem tlaku do
kloubt jsou facilitovany extenzory, naopak ta-
hem z kloubti se soucasnym protazenim svalu
jsou facilitovany flexory, (6) obranné reakce proti
cienta, dochazi k prirozenému nacviku obran-
nych reakci jak podparnych tak vzpiimovacich,
(7) labyrintové reflexy — relaxace fizena nizs$imi
centry pii poloze pacienta na biiSe napii¢ koné
(8) sijové hluboké = posturalni reflexy, (9) beder-
ni hluboké = posturalni reflexy, (10) iradiace =
podrazdéni, (11) pusobeni tiZze segmentu pii gra-
vitaci = vytahovani zkracené tkané, (12) uvédo-
movani si proprioceptivnich vzrucht.

Siroka skala moznosti pohybu koné vytvaii
vysoké pozadavky na koordinaci a rovnovahu pa-
cienta, ktery se musi ponotit do rytmu pohybu
koné. Z tohoto vyplyva, Ze spravné sladéni pohy-
bovych impulzi koné s pohybovou odpovédi paci-
enta je nezbytnou a zasadni podminkou proto,
aby se dostavil 1é¢ebny efekt hipoterapie.

2. KOREKTNI SED PRI HIPOTERAPII

K optimalnimu pfenosu biomechanickych
impulzi z koné na pacienta (p¥i pozici vsedé) do-
chazi pti korektnim sedu. Ten umozni pacientovi

v vy

v vy

cient snazi o soulad rozdéleni vlastni hmotnosti
s rovnovahou koné, ktera se méni podle okam?zi-
té energie a sméru pohybu. P¥i dosaZeni tako-
vého sedu vynaloZi pacient minimalni spotiebu
energie — je vybalancovany.

Korektni sed je sed obkro¢mo a znamena4, Ze
v idealnim ptipadé je hlezenni kloub, kycelni
kloub, ramenni kloub a ucho pacienta piesné nad
sebou v jedné spojnici (obr. 1). Korektnimu sedu
je velmi podobny Briiggertav sed.

ucho

ramenni
kloub

kycelni
kloub

hlezenni
kloub

Obr. 1. Korektni sed.
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Pri korektnim sedu pacient sedi ze 2/3 na
obou sedacich a z 1/3 na stydkych kostech. Tim se
dostavame k problematice anatomickych rozdilu
mezi muzskou a Zenskou panvi, jejichz respekto-
vani hraje pfi hipoterapii dtalezitou dlohu.

ROZDILY MEZI MUZSKOU
A ZENSKOU PANVI

Pro Zeny je typicka Siroka panev s Siroce po-
sazenymi sedacimi kostmi (obr. 2) a pFisluSnym
ky€elnim kloubem pootofenym ven. Kostr¢ je po-
sazena vic dozadu oproti patefi. Zenské dolni
konéetiny tenduji k postoji s dotykem v kolenou
(obr. 2), coz vede k tomu, Ze je pro Zenu pohodl-
né&jsi, kdyz stehna visi dolt podél koriskych bok.
Jsou CGasto oteviena az ke kolentim a pii jezdéni
se snadno posouvaji dopfedu a nahoru. ProtozZe
kostré je posazena vice vzadu za lumbalnimi
obratli (obr. 3B), maji Zeny pt¥irozeny sklon k po-
volenym spodnim zadam, coZ je nezadouci. Maji
sklon k naklanéni se dopiedu na stydkou kost

v vy

v vy

muzi, nékde mezi ky€lemi. V&tsi objem dolnich
partii Zen muze zpusobit, Ze hledani spravné po-
zice na koni je pomalejsi. Vyhodou je, Ze maji pii-
rozené rozestoupenou a uvolnénou péanev, a to
jim umozniuje plynule nasledovat pohyby koné.
Pro muze je typicka dzka, rovna panev téméf
paralelni se sedacimi kostmi (obr. 2) a ky¢elnimi
klouby, které jsou pootoéeny dopiedu. Muzska ko-
stré je svislej$i a nohy jsou posazené spiSe do ob-
louku s koleny od sebe (obr. 2). Proto je pro muze
snadnégjsi obejmout koné nohama. Rovna panev
umoznuje mit zadek pod sebou (obr. 3B), a tim
1 pFirozenéjsi a stabilnéjsi pozici. Sedaci kosti se

L
jamka kycelniho
~ kloubu

Obr. 2. Sedaci kosti u Zeny - vlevo, u muze - vpravo.
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plocha kifze, kterd je
pevné pfipojena
k panvi —

s

kostr¢

Obr. 3. Zenska a muzska panev z boéniho pohledu.
A - v hyperextenzi
B - ve spravné poloze
C - ve flekénim postaveni

volné pohybuji vpied a vzad, na rozdil od Zeny,
ktera musi vyvinout svalovou namahu, aby dosa-
hla stejného efektu. Hlavni nevyhodou muzské
panve je, Ze je uzka, a to mtZe zpusobit sniZeni
schopnosti nasledovat pohyby koné.

3. ZAZITI POHYBU

Dokud se fyzioterapeut ,nestane pacientem®,
jinymi slovy — nevyzkousi na vlastni kazi u¢inek
hipoterapie, neni schopen ani s nejlepsimi teore-
tickymi znalostmi spravné vést pacienta béhem
1é¢by. Znamena to, Ze musi stravit na hibetech
raznych koni znaény poéet hodin, aby rozeznal od-
lisné typy biomechaniky, uvédomil si jejich puso-
beni na vlastni télo a jejich moznou aplikaci p¥i
1éébé. Piitom vSak nemusi byt aktivnim jezdcem.

Poznavaci proces za¢ina pti hledani korekt-
niho sedu a sladéni s rytmem koné. Sedaci svaly,
hlavné glutealni a stehenni (obr. 4, bod D), jsou
uvolnéné, aby umoznily svobodny pohyb v panvi
a kyéelnich kloubech, které kopiruji pohyb dor-
zalniho svalstva koné, neboli pohybové impulzy.
Pro fyziologickou odpovéd panve, coZ je ante-
verze-elevace jedné poloviny panve a retroverze-
protrakce druhé ve spiralovitém pohybu, ma
nezbytny vyznam akce m. psoas a m. iliacus (obr.
4, bod 3). Tento pohyb panve vyvola rotaci na péa-
teii. Ramena jsou vodorovné a lopatky jsou drze-
né volné (obr. 4, bod A), aby mohly klouzat zleh-
ka ptes horni éast zad. Nezavislost sedu a pohy-
bu rukou je zaloZena na uvolnénosti m. rhombo-
ideus a m. trapezius (obr. 4, body 7,8,9).Vlivem
setrvaénosti jsou ramenni pletence nastaveny
zktizené vuéi panvi, tj. kontralateralni pohyb
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panve a ramen. Sedaci kosti jsou v roviné (obr. 4,
bod B), prestoze vaha je jemné distribuovana od
jedné ke druhé, toho je dosazeno tim, Ze smérem
do pohybu je vice vahy. Hlava je drZena bez
uklanéni na strany (obr. 4, bod C), krk je zlehka
vytazeny vzhuru. Dualezité je nezatinat celisti.

Vysledkem je nacvik zkiizeného vzorce bipedalni
lokomoce.

SVALY

Eloveka TN
1. W m. glutaeus medius
2. m.longissimus dorsi
3. EMm.iliocostalis
4. m.psoas, m. iliacus
5. m.glutaeus minimus

m.glutaeus maximus
m.obliguus abdominis
m.trapezius
m.rhomboideus minor
m.rhomboideus major
3 m.semitendinosus
m.semimembranosus

movwaa

Obr. 4. Prace svalu pacienta a koné.

Stava se, ze fyzioterapeut se snazi prili§ brzy
nebo piili§ intenzivné opravovat polohu pacien-
ta. Tim nedava pacientovi dostatek ¢asu, aby se
prizpusobil koni a vnimal jeho pohyb. Dalsi pro-
blém nastava pii nasilné fixaci pacienta, kdy ne-
dochéazi k pienosu pohybovych impulza. Tietim
problémem se ukazuje piesycenost pacienta in-
formacemi a podnéty, které nestaci zpracovavat.
Vysledkem je, Ze pacient ztuhne a opét neni scho-
pen vnimat pohyb koné.

Z diskutovanych problému je zfejmé, Ze
i v hipoterapii plati pravidlo ,,méné je nékdy vi-
ce“ — méné prikazu od fyzioterapeuta — vice pro-
storu pro aktivitu pacienta. Tento piistup si vSak
muze dovolit jen fyzioterapeut, ktery ma velkou
osobni zkuSenost s biomechanikou pohybu koné
a odhadem moZnosti pacienta.

ZAVER

Lécéebné i preventivni efekty hipoterapie se
zvy$uji pfi souhie v8ech ¢lent hipoterapeutické-
ho tymu, ktery je koordinovan fyzioterapeutem.
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Ten dosahuje nutné souhry a flexibility tymu
tim, Ze detailné vyhodnocuje stav pacienta — di-
agnézu, rehabilitaéni plan, momentalni fyzicky
a psychicky stav — a podle né&j vybira vhodného
koné na zakladé svych hipologickych znalosti,
znalosti konkrétnich koni, které jsou k dispozici
(psychika, biomechanika, temperament, zatiZeni,
stupenn vycviku, rizikové faktory), a konzultace
s hipologem.

Uspésna hipoterapie ptinasi fadu efektd,
které se v podobné komplexnosti nevyskytuji
u jinych rehabilita¢nich metod. Mezi nejpodstat-
néjsi 1ze zaradit:

— naruSeni patologickych stereotypu a zafixo-
vani spravnych hybnych stereotypt do CNS,

— trénink stability a rovnovahy s nacvikem
spravné chuze,

— uprava svalové dysbalance a pohybové asy-
metrie,

— vyladéni celkové neurovegetativni rovno-
vahy,

— rytmizace organismu,

— posileni kardiovaskularniho systému,

— stimulaci dychaciho svalstva,

— ovlivnéni psychiky.
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