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PUVODNIi PRACE

VERTEBROGENNI OBTIZE A STABILIZACNI FUNKCE
PATERE — TERAPIE

Kolar P,

Klinika rehabilitace a Centrum pro vyzkum a lé€bu bolestivych stavd FN Motol, Praha,
prednosta doc. PaedDr. P. Kolafr

SOUHRN

Jednim z hlavnich terapeutickych cild u pacientll s vertebrogennimi poruchami je ovlivnit stabiliza¢ni funkci svald. Svaly v tomto pfi-
padé nestaci cvicit podle funkce odvozené z jejich zacatku a Uponu. V terapii nas zajima nejen vlastni sila svalu, ale predevsim jeho
nabor, tj. zapojeni v souhfe. P¥i ovlivnéni stabilizaéni svalové funkce vyuzivame reflexnich principd, které vychazeji z posturalni onto-
geneze. Pro fyziologicky nabor svalu je také velmi dilezité zaméfit nas vycvik na zpisob, jak vykonavame svoiji ¢innost, jak se pohy-
bujeme, jak pouzivame své télo. Jak drzime svoji hlavu, jak stojime, jaké mame svalové napéti, jak jsou opfeny nase nohy o pod-
lozku. To vSe zéalezi na obrazu, ktery si sami o sobé vytvafime. Tento obraz se mize do urcité miry podobat skute¢nosti, ale vétSinou
je velmi matny a my nejsme schopni jeho korekce. Cvi¢eni zaméfené na korekci celého obrazu pfinese lepsi vysledky, nez postupné
opravy jednotlivych chyb.

Kliéova slova: vertebrogenni obtize, stabiliza¢ni funkce svall, souhra svalt

SUMMARY
Kolar P.: Vertebrogenic Disorders and Stabilizing Function of the Spine - Therapy

One of the therapeutic goals in patients with vertebrogenic disorders is to influence stabilizing function of muscles. It has been found
insufficient to exercise the muscles in that case according to their function derived from the muscle origin and insertion. In the treat-
ment we are not only interested in the strength of the muscle alone, but particularly its recruitment, i.e. a synchronized involvement.
In order to influence stabilizing muscular functions the authors employ reflex principles based on postural ontogenesis. For physiolog-
ical recruitment of the muscles it is also of importance to direct the exercise to the mode of performing the activity, the way of motion
and use our body. The way we keep our head, stand upright and rest our feet on the stand and our muscular tension are involved. All
that belongs to the picture we impersonate ourselves. This picture can to some extent correspond to the reality, but is mostly rather
vague and we are unable to correct it. An exercise directed to correction of such picture brings about better results than gradual cor-
rections of individual errors.

Key words: wertegrogenic complaints, stabilizing function of muscles, synchronized of muscels

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 1, pp. 3—17.

KLINICKE PROJEVY A KONZERVATIVNI
TERAPIE

ObtiZze pacienta a klinické piiznaky u jed-
notlivych pri¢in vertebrogennich obtiZi jsou do
znacné miry charakteristické. K tomu, abychom
z klinickych piiznaku odecéetli morfologicky
néalez, jeho rozsah a eventualné i jeho prognézu,
nestac¢i posoudit subjektivni obtiZe pacienta
a jeho neurologicky néalez. Nelze totiZ vymezit
jednoznaény vztah mezi anatomickym nélezem,

neurologickym nalezem a subjektivnimi obtiZzemi

pacienta. Morfologicky nalez je v tomto sméru
v tadé piripadu asymptomaticky. Napiiklad
pacient se spondylolistézou (i u skluzta nad 50 %),
vyhiezem ploténky, tzkym paternim kanalem,
nemusi mit Zadné bolesti ani neurologicky
deficit. Morfologicky nalez je ¢asto objeven
nahodné, kdy je néjaky davod provést rtg ¢i jiné
zobrazovaci vySetfeni. Je evidentni, Ze zjiStény
lokalni anatomicky nalez nemusi byt hlavni
pri¢inou obtizi. Pro hodnoceni zavaznosti stavu
a pro vybér lécebného postupu je proto tieba
vzdy s plnou vaznosti respektovat nejen
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anatomicky, ale i funkéni nalez (kvalitu central-
nich slozek, psychologické aspekty, stabiliza¢ni
funkeci svala apod.).

Pro volbu konzervativniho 1ééebného postupu
je z popsanych duvodt zasadni odlisit akutni
a chronické stadium nalezu (minéno z pohledu
vzniku anatomického nalezu). Chronické stadi-
um vyzaduje jinou strategii nez akutné vznikly
stav. Na rozdil od akutniho nalezu, kde je nutné
vyuzit 1 medikamentozni 1écbu a klidovy rezim,
je u chronického stavu (v konzervativni 1é¢bé)
dominantnim postupem cilené cviceni, které
ovliviiuje stav pomoci vnitinich sil. Velky vyz-
nam maji ergonomicka a rezimova opatfeni
a neni mozné opomenout podptrnou korzetote-
rapii. Jednorazové postupy — mobilizace, uvol-
néni TP (trigger points), kofenové, kaudalni
a epiduralni obstiiky i medikament6zni 1é¢ba —
nelze indikovat izolované, ale vzdy v kontextu
s cilenym cvicenim.

I ptes pozitivni klinické vysledky je vSak pouze
minimum prospektivnich studii, které by hod-
notily efekt fyzioterapie u jednotlivych morfolo-
gickych nalezi. Napiiklad McNeely, Torrance
a Magee (9) zhodnotili 71 ¢lankt posuzujicich
efekt fyzioterapie u spondylolistéz se spondyloly-
zou. 52 z nich bylo prezentovano jako studie, ale
jen dvé skutecné spliovaly kritéria studie. Obé
studie navrhuji v konzervativnich postupech
specificka cviceni, bud samostatné nebo v kombi-
naci s dal§imi typy terapie, a zaroven obé studie
uvadéji vyrazné pozitivni efekt na bolesti
v zadech z pric¢in spondylolistézy.

Z vétsiny publikovanych praci vyplyva, ze
posilovani trupového svalstva vede ke zvySeni
svalové sily a zlepSeni klinickych pf¥iznakdt.
Naptiklad sila trupového svalstva a efekt cviceni
byl sledovan u pacientu starsich 40 let s chron-
ickymi bolestmi zad (2, 3). Sila trupového sval-
stva byla zméfena jednak u pacientt s chronick-
ymi bolestmi zad (52 pacienti) a v kontrolni
skupiné dobrovolnika (60 pacient). Chronicka
bolest byla rozdélena do podskupin podle nalezu:

Skupina A: spondylolyza v souvislosti s vékem.

Skupina B: herniace disku a spondylolistéza
a spondylolytické zmény v dasledku véku.

Vsichni pacienti ze skupin A a B se kompletné
zucastnili rehabilitaéniho programu — cviceni.

Skupina C: tvofena pacienty, ktefi cviceni
neprovadéli ¢i nedokoncili (méli rtzné rtg
nalezy).

Byla hodnocena sila trupového svalstva
a bolesti ve vSech trech skupinach. U vsSech
pacientt s chronickou bolesti (52 pacientd) byla
snizena flekéni i extenéni sila trupového svalstva

ve srovnani s kontrolni skupinou (60 pacientt).
Po cviceni v obou skupinach A i B doslo ke
zvySeni svalové sily a zmirnéni klinickych pii-
znakt. Naopak zadné zmény nebyly zjistény ve
skupiné C.

Hlavni zaméfeni konzervativni 1écby
nespociva jen ve cviteni, ale vysledek je zavisly
na jeho specificité, na zpltsobu a intenzité jeho
provadéni, ale predevsim také na integraci
vycvicené funkce do postury a béznych ¢innosti
(5, 4). Jako piiklad muze slouzit kontrolovana
randomizovana studie, ktera zahrnovala 44
pacientt s radiologicky potvrzenou dg. spondy-
lolyzy a spondylolistézy. Hodnoceni bylo
provadéno za 3 az 6 mésicu a za 30 mésica. Paci-
enti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin.
Skupina A provadéla 10 tydna specificka cviéeni
zahrnujici trénink hlubokych b#isnich svalta
v koaktivaci s lumbalnim m. multifidus proxi-
malné od defektu. Dosazena aktivace téchto
svalu byla inkorporovana do postury (statické
drzeni téla, které piredtim zhorSovalo obtize) a do
funkénich dkont. Skupina B provadéla cviceni
a jakoukoliv terapii tak, jak ji indikoval oSetiu-
jici lékatr. U skupiny A, ktera provadéla speci-
ficky program cviceni, doslo k statisticky sig-
nifikantnimu zmirnéni intenzity bolesti
a funkéni disability. Toto hodnoceni bylo
pozorovano i po 30 mésicich. U kontrolni skupiny
nebyly zaznamenany zadné signifikantni zmény.

V téchto souvislostech je dalezité, aby spondy-
lochirurg ¢i neurochirurg, ktery odesila pacienta
na rehabilitaci se slovy ,kdyZz se bolesti do pul
roku nezlepsi po rehabilitaci, tak budeme ope-
rovat®, mél povédomi o tom, co bylo skute¢nym
obsahem rehabilitace. Pod pojmem rehabilitace
se muze skryvat zcela neefektivni zptsob 1écby,
coz v koneéném dtsledku ovliviiuje néazor
o moznostech konzervativniho postupu.

OVLIVNENI STABILIZACNICH FUNKCI

Na zakladé nasich klinickych zkuSenosti,
které jsou do znaéné miry v souladu s vysledky
nékterych zahrani¢nich studii, povazujeme pii
konzervativni 1é¢bé pacientu s vertebrogennimi
poruchami za zasadni cileny vycvik stabilizaéni
funkce patefe a jeji inkorporace do béznych
funkénich ¢innosti.

Ovlivnéni stabilizaéni funkce svalu neni
otazkou cviceni, tak jak si jej bézné predstavu-
jeme, nybrz jde o systém edukacni. Svaly v tomto
pripadé nemuzeme cvicit podle jejich anatomicky
definovaného zac¢atku a tponu. Nevystac¢ime ani
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se zpusobem cviceni do flexe nebo extenze, jak je
casto prezentovano a diskutovano u nékterych
systému zaméfenych na 1écbu vertebrogennich
poruch. Nag§im hlavnim cilem je ovlivnit sval
v jeho konkrétni funkci, v tomto piipadé ve funkeci
stabilizaéni, tedy koaktivaéni - zpevnujici seg-
ment(y) - s ostatnimi svaly. To je otazka nejen
vlastni sily svalu, ale predevs§im jeho naboru, tj.
jeho zapojeni v souhie. Je-li porusen nabor svalu
patete a trupu pii jejich reakcich na zevni podné-
ty (6), dochazi k nepriméfenému zatiZeni.
Porusena funkce se stava vlastnim etiologickym
faktorem vzniku anatomického nalezu a obtizi.
Mezi svaly, které jsou aktivovany béhem pfi-
slusného pohybu, se vytvori pevna vazba (pamét),
takZze nakonec vSechny zucastnéné svaly vytvoii
funkéni jednotku. Tim, Ze je tato souhra svalu
integrovana do vSech pohybt (pii kazdém pohybu
hornich i dolnich konéetin), tak jedinec tyto svaly
zapina jako celek prakticky trvale, coz podminuje
pretizeni, a to predevsim v dusledku stereotyp-
niho opakovani ptisobicich sil.

Nasim hlavnim terapeutickym cilem je zapojit
stabiliza¢ni svalovou aktivitu v obdobné kvalité,
kterou spatfujeme u fyziologicky se vyvijejiciho
ditéte, coz identicky odpovida souhie svalid, kte-
rou muzeme mimovolné vyvolat p#i reflexni loko-
moci podle Vojty. Jde o zakladni posturalni vzor,
ktery je integrovan do vSech pohybt (véetné
pohybd hornich a dolnich koncetin) a umoznuje
optimalni biomechanické zatizeni kloubu. Vzdyt
nezrala kyfoticka patei se formuje do budouci
lordoticko-kyfotické kiivky pravé prostired-
nictvim tohoto vzoru (za situace abnormalniho
posturalniho vyvoje je charakter ktivky rozdil-
ny). Obdobné se vyvijeji 1 vSechny dalsi
anatomické systémy — tvar a postaveni hrud-
niku, sklon panve, torze femuru, kolodiafyzarni
thel a podobné.

POSTURALNI VZOR STABILIZACE
PATERE - SHRNUTI

Néabor svalt pii pusobeni zevnich sil (pfi
zvedani predmétu, drZeni predmétu, pohybu
dolni ¢ horni koncetiny proti odporu, véetné
gravitacni sily, zméné polohy atd.) je vZdy spojen
se zpevnénim patefe a za fyziologické situace ma
definovanou koordina¢ni svalovou souhru.
Vnitini sily, které jsou zpevrovaci silou svala
vyvolany, puasobi na meziobratlové ploténky
a kloubni spojeni. Koordinace p¥i zapojeni svalu
rozhoduje o vektorech téchto sil, resp. o zpusobu
zatiZzeni. Svalova souhra zpevnujici pater je pri

pusobeni zevnich sil identicka vleze, vsedé i ve
stoji. Je vazana na kazdou polohu. Nasim cilem
je tuto stabiliza¢ni souhru vysetiit a edukovat.

A) Stabilizaéni funkce péateie za fyziologické
situace

Béhem stabilizace (zpevnéni) patete se zapoju-
ji vzdy extenzory patete. Jejich aktivace probiha
podle nasledujiciho timingu: nejdtive se zapojuji
hluboké extenzory a teprve pii vétsich silovych
narocich se kontrahuji svaly povrchové. Jejich
funkce je vyvazena flek¢ni synergii, kterou tvori
hluboké flexory krku a souhra mezi branici,
bfisnimi svaly a svaly panevniho dna.

Pfi narocich na zpevnéni pateie se kontrahuje
branice, jeji kontura se oplostuje, a to nezavisle
na dychani. Ke kontrakci branice, resp. k jejimu
oplosténi, dochéazi i bez dychani. Oplosténi
branice tla¢i na obsah bfi$ni dutiny, ktery se
chova jako visk6zné elasticky sloupec, v dusled-
ku ¢ehoz se zvySuje nitrobtisni tlak. Dolni aper-
stabilizaéni funkci bréanice je z funkéniho a bio-
medicinského hlediska dulezité postaveni osy
mezi inzerci pars sternalis a kostofrenickym
thlem (zadni tvrati). Postaveni osy vyplyva jiz
z vychoziho nastaveni hrudniku, ramen a patete
béhem kontrakce. Za fyziologické situace je tato
osa nastavena téméi horizontalné. Sikmé na-
staveni osy branice v sagitalni roviné a nedo-
stateény rozvoj dolni apertury hrudniku p#i sta-
bilizaci je spojen se zvySenou aktivitou, resp. pte-
vahou extenzoru patere. Pro zachovani kaudal-
niho postaveni hrudniku béhem aktivace musi
byt vyvazena aktivita biisnich svalt (dolni fixa-
tory hrudniku) se svaly prsnimi, skalenovymi
a mm. sternocleidomastoidei (horni fixatory
hrudniku).

K adjustaci intraabdominélniho tlaku pf¥i-
spiva synchronni aktivita panevniho dna. Pro
vysledny silovy vektor je proto dulezity také
sklon panve.

Brisni svaly se pii ptisobeni zevnich sil chova-
ji jako dolni fixatory hrudniku. Jejich dlohou je,
aby béhem stabilizace nedoslo ke kranialnimu
souhybu hrudniku. Vytvaii totiz punctum fixum,
které umoznuje kontrakci branice. Spolu
s oplosténim branice pomahaji b¥isni svaly svou
koncentrickou nebo izometrickou aktivitou
zvy$it nitrob#isni tlak — stabiliza¢ni moment.

Béhem ptsobeni zevnich sil probihaji respi-
racni pohyby pfi oplostélé konvexni kontuie
branice, tj. pfi jejim bazalné zvySeném napéti.
Mira kontrakce, neboli bazalni oplosténi branice,
je zavislé na velikosti zevnich sil. Ve fazi, kdy je
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zvySeny nitrobiisni tlak a probiha dychani, tak je
zcela zasadni spoluprace branice a biiSnich
svalu, které pri zvySeném tonickém napéti
excentricky ustupuji inspiraéni kontrakeci
branice. Je-li tato spoluprace narusena, zapojuji
se do respirace horni fixatory hrudniku, coz vede
opét k nedostatecné predni stabilizaci patete
a pretiZeni extenzort patere.

B) Stabilizaéni funkce pateie za patologické

situace
U pacienttt s oslabenou predni stabilizaci

patere se branice oplostuje nedostatecné. Dolni
apertura hrudniku se nerozsiiti, obsah bfisni
dutiny neni stlaéen kaudalné a tato insuficience
je substituovana nadmérnou aktivitou povr-
chovych extenzort. Hlavni dtvody oslabené kon-
trakce branice jsou:

- Sikmé nastaveni osy branice v sagitalni roving.
Hrudnik je ,zavéSen“ na hornich fixatorech
hrudniku (prsni svaly, skalenové svaly, mm. ster-
nocleidomastoidei).

- Ztuhlost hrudniku s maximem v jeho dolni ¢asti,
coz znemoznuje rozsiteni mezizebernich prostor
a rozvoj hrudniku v transverzalni roviné.

- Nevyvazenost mezi hornimi a dolnimi fixatory
hrudniku. Zkracené prsni svaly protrahuji
ramena a pri retrakci ramen pretahuji hrudnik
do inspira¢niho postaveni. Obdobné je tomu
u pacientt s fixovanou hrudni kyf6zou, kdy se
hrudnik a patei pohybuji en bloc. Proto pfi
maximalnim moZzném napiimeni hrudni
patere se hrudni ko$ nastavuje do inspirac¢niho
postaveni.

- Porucha timingu mezi kontrakci branice
a briSnich svala. Aktivita b¥iSnich svala
zajistuje punctum fixum pro aktivaci branice,
ale zaroven pusobi proti obsahu biisni dutiny,
ktery je stlacovan branici a pies vnitini organy
pusobi na patef. Izometricka, resp. koncen-
trickd aktivita bfisnich svald, probiha
v navaznosti na oplosténi branice. Za patolo-
gické situace predbiha koncentricka aktivita
horni ¢asti m rectus abdominis a m. obliquus
externus abdominis aktivitu branice, kterou
timto nahrazuje. Nedostate¢na aktivita je v m.
obliquus internus a m. transversus abdominis
a v dolni ¢asti m. rectus abdominis.

Odchylky od fyziologické stabilizace vySetiu-
jeme pomoci testa (7). Spravnym naborem svalu
a jejich vycvikem je mozné i znacné rozsahlé
morfologické nalezy kompenzovat natolik, Ze
nedochézi k progresi a pacient nema zZadné nebo
pouze minimalni obtize.

Chybny nabor svalt pti stabilizaci je fixovanou
funkci, ktera je zapojena automaticky a neuvé-
doméle do vSech cvi¢eni, ktera jedinec provadi.

POSTURALNI VZOR STABILIZACE
PATERE VE FYZIOTERAPEUTICKYCH
KONCEPTECH

Pohled na drzeni téla a stabiliza¢ni funkci
béhem pohybu, ktery vychazi z principt pos-
turalni ontogeneze, se lisi od nékterych konceptu
pouzivanych v reedukaci a prevenci hybnych
poruch.

Ve vétsiné terapeutickych konceptt a preven-
tivnich pristupi u vertebrogennich obtizi je
preferovano jako vychozi posturalni nastaveni
napiimené drZeni patefre. VSichni jsme mno-
hokrat slychavali a také pouzivame povelu
yJharovnej se“. V tom se jednotlivé koncepty
nelisi. Rozdil je vSak v pohledu na drZeni hrud-
niku, lopatek a panve, a tim i na svalové souhry,
které stabilizaci zajistuji. Napiimené drZeni
pateie je doporucovano jednak z pohledu
ergonomického, tj. pii béZnych pohybovych ¢in-
nostech (domécich pracich, pii zvedani bfemen
atd.), ale i p¥i cileném cviceni stabilizace, cviéeni
proti odporu. Velmi znamy je z tohoto pohledu
predevsim Briiggeruv koncept (1), ze kterého
vychazi tzv. Skola zad. Vychozim modelem je tzv.
Briiggeruv sed, ktery je vyzadovan jako zakladni

Obr. 1. Briggerdv sed.
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pracovni poloha (obr. 1). Pro dosazeni potiebného
napiimeni patefe je doporucovana jesté Sikma
opérna plocha pod hyzdémi, ktera ma klopit
panev vice dopiedu. Dolni koncetiny jsou p#itom
rozkroceny na §iii ramen a nohy jsou poloZeny
celou plochou na podlozce. V hlezenném kloubu,
koleni a ky¢lich je p¥i sedu doporucovan thel 90
stupna. Patei je vzpiimena tak, Ze se panev
naklopi dopiedu, ¢imz dojde k prohnuti pateie
v kiizové oblasti. Ramena jsou zatazena smérem

Obr. 2. a,b Pfi napfimené patefi Briigger doporuéuje
zvednuti hrudniho koSe (a). V naSem konceptu
doporu¢ujeme a snazime se ovlivnit schopnost napfi-
meni hrudni patefe pfi sou¢asném maximalné kaudalnim
postaveni hrudniku (b).

dozadu. Popsana poloha patetfe, panve, hrud-
niku a ramen je v¢lenéna do béznych pohy-
bovych ¢innosti a je vyuzivana i pti cviéeni proti
pruznému odporu. Médni je sezeni a cviéeni
v této poloze na labilni ploSe, nejéastéji na mici.

U tohoto konceptu povazujeme za zasadni
nedostatek fakt, Ze neni spravné akceptovana
tloha hrudniku pfi tvorbé a kontrole
nitrobti§niho tlaku (obr. 2 a,b) - jeho vychozi
postaveni a dynamika pii dychani a stabilizaci.
Doporucéované postaveni hrudniku ¢i porucha
jeho dynamiky neumoznuje z biomechanického
hlediska potfebnou aktivitu branice a tomu
odpovidajici koordinaci lateralni skupiny
brisnich svalti, coz podminuje insuficienci pied-
ni stabilizace patetfe. Obdobné je tomu s panvi,
ktera u pacientt s fixovanou hrudni kyfézou je
nastavena do nadmérné anteverze. Tento kon-
cept také nedostate¢né prihlizi k drovni a di-
stribuci svalového napéti ve vychozich polo-
hach, v pribéhu cileného cviceni i v béznych
dennich aktivitach.

U pacienty, zvlasté maji-li poruchu anatomic-
kych pomért (zvyseny sklon panve atp.) spojenou
s poruchou kontroly nitrobf¥i$niho tlaku, povazu-
jeme tato fakta za zvlast podstatna, nebot pacient
tak pri stabilizaci dosahuje nadmérné sily v povr-
chovych extenzorech patete, jezZ maji za nasledek
nerovnomérné pusobici vnitini sily predev§im na
lumbalni tsek patete.

EDUKACNI POSTUP

Nagim zamérem neni, aby pacient dlouhodobé
dochéazel na rehabilitaci, ale aby spravnou stabi-
liza¢éni svalovou souhru dostal pod volni kontrolu
a inkorporoval ji do béznych dennich éinnosti.
Nelze ani predpokladat, Zze vSichni pacienti
budou kaZdodenné celozivotné cviéit, proto je
cilem ovlivnit zapojeni svala tak, aby jedinec
mohl tyto svaly aktivovat béhem dne a v rameci
v8ednich ¢innosti.

Jednim z piedpokladu uspésnosti terapie také
je, Ze pacient nema byt pasivnim odbératelem
terapie, ale ma se ji aktivné ucastnit.

Postup terapie zavisi predev§im na systému,
nikoliv na nékolika malo navs§tévach. Nyni na
nékolika prikladech ukaZeme principy nékterych
postupt, které je mozné vyuzit v terapii.

1. Ovlivnéni rigidity a dynamiky hrudniho kose

Jednim z dualezitych piedpokladt pro fyziolo-
gickou stabilizaci pateie je ovlivnéni postaveni
a dynamiky hrudniho kose. P¥i napfimené hrud-
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Obr. 3. a,b,c. Za patologické situace je u pacienta souhyb mezi hrudni patefi a hrudnikem. Je nedostatecny pohyb
v kostovertebralnich skloubenich. Pohyb hrudniku je spojen s pohybem patefe. Pfi snaze o napfimeni hrudni patefe
dochazi ke kranialnimu zvednuti hrudniho koSe jako celku. Napfimeni se déje v oblasti TH/L prechodu (a, b).

Za fyziologické situace dochazi k segmentalnimu napfimeni hrudni patefe bez kranialniho souhybu hrudniho kose. K tomu
je treba mobilizovat pohyb v kostovertebralnich skloubenich. Uvolnéni pohybu hrudniku je zakladnim predpokladem fyzio-

logické stabilizace (c).

ni pateri se snazime uvolnit inspiraéni postaveni
hrudniho koSe a dosahnout separovaného
pohybu hrudniku, tj. pohybu hrudniho kose
nezavisle na souhybu hrudni patere. Za pato-
logické situace je souhyb hrudniku s patefi, tj.
nedochazi k dostate¢cnému pohybu v kostover-
tebralnim skloubeni. Pacient ma i p¥i exspi-
raénim a inspiraénim pohybu hrudniku flekéni
a exten¢ni souhyb pateie vychazejici predevsim
z Th/L oblasti (obr. 3 a,b,c). Tato porucha je spo-
jena vétSinou se zkracenim auxiliarnich
dechovych svala (predev§im prsnich a skale-
novych svalt). Spolu s ovlivnénim inspiraéniho
postaveni provadime uvolnéni tuhosti hrud-
niku, a to pfedev§im v oblasti dolnich Zeber.
Pouze za tohoto pfredpokladu mutze dojit pi¥i
aktivaci branice k rozsifeni hrudniho kosSe,
a tim i k rozsifeni meziZzebernich prostor
(predevsim mezi dolnimi Zebry).

Priklad nacviku:

Pacienta nastavime do polohy na zadech.
Dolni koncetiny jsou ve flexi a v mirné abdukeci
(na §ifi ramen), chodidla jsou optfena. Hrudni
patet je napiimena. V této poloze provadime
uvolnéni lateralni stény hrudniku (obr. 4).
Uvoliiujeme piitom mékké tkané. Ve stejné
poloze provedeme pasivni nastaveni hrud-

Obr. 4. Uvolnéni hrudniku.

niku do maximalniho kaudalniho postaveni.
Dulezité je, aby byly maximélné relaxovany
prsni a btisni svaly. V tomto postaveni
vytvofime mirny tlak proti dolnim Zebrium
a pacient nadechuje proti naSemu odporu (obr.
5 a,b). Snazi se o maximalni rozsifeni dolni
hrudni apertury. B#i$ni svaly i auxiliarni
dechové svaly musi byt opét relaxovany. Toto
cvieni je mozné provadét i s pomoci odporu
vytvorenym elastickou gumou (Theraband)
(obr. 6).

8
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Obr. 5. a,b Nacvik lateralniho rozvoje hrudniku. P¥i nas-
taveni hrudniku do kaudalniho postaveni (a) pacient

nadechuje proti nasemu odporu (b).

Obr. 6. Nacvik dychani dynamiky dolni ¢asti hrudniku
s vyuzitim odporu (Theraband).

2. Ovlivnéni extenze hrudni patefe

Nacvic¢ujeme naprimeni hrudni pateie. Hrudni
patef se u pacienttt s poruchami stabilizace
pohybuje jako rigidni celek. Pro napiimeni hrud-
ni patete je dulezita fixace lopatek. Fixace

Obr. 7. a,b PFi spravném provedeni pacient napfimuje
hlavu pfi napfimené hrudni pétefi. Lopatky jsou stabili-
zovany a pfiléhaji k hrudnimu koSi. Sipky znazornuji sval-
ovou souhru a smér tahu svalll. Pfi napfimeni musi dojit
k lateralnimu rozvoji doIni apertury (a).

Za patologické situace dochazi k addukci lopatek a dolni
Uhly lopatek nejsou fixovany. Hrudni patef se tak nem(ize
napfimit. Sipky ukazuji smér tahu svald (b).

lopatek s tahem svalt smérem k patefi neu-
mozni jeji napiimeni. Nacvik extenze hrudni
patere provadime nejprve s oporou hornich
koncetin.

Priklad néacviku:

Pacient lezi na briSe, horni kondéetiny jsou
opieny predloktim o podlozku, dlané jsou poloze-
na na podlozku, hlava je napiimena. Pacient se
opira o medialni epikondyly. Pii jejich zatlaceni
do podlozky zveda hlavu s tumyslem pohybu
vpiced v podélné ose téla (obr. 7 a,b).

Vzpiimeni hlavy probiha ze stfedni hrudni
patere. Kréni pater je pri zvedani hlavy naptrime-
na a nedochazi k prohnuti v jeji dolni ¢asti.
Lopatky priléhaji k hrudniku a maji tendenci

9
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pohybu k opérnym bodam. Pro napiimeni hrud-
ni patefe je velmi dalezita aktivita m. serratus
anterior, ktery fixuje lopatky. Jeho stabiliza¢ni
aktivita je mozna pouze pii aktivaci lateralni
skupiny b#iSnich svalt, které spolu s branici
vytvareji punctum fixum. DtlezZity je smér tahu
adduktora lopatek a adduktorid ramenniho
kloubu. Jejich smér tahu neni k pateri, ale
k opofte.

3. Nécvik stabilizaéni funkce branice
v soudinnosti s b¥i§nimi svaly

Aktivace branice ma pro fyziologickou stabi-
lizaci stézejni roli. Pii tomto cvieni se uéime
zapojovat branici, jejiz funkci si normalné vibec
neuvédomujeme. Po urcité dobé cviéeni s uveé-
doménim a nasi korekci miizeme nepiimo roze-
znat jeji polohu, aniz bychom néco védéli o jejim
anatomickém umisténi.

Priklad nacviku:

Pacienta poloZime na zada, nohy ma mirné od
sebe, pokréi kolena a chodidla spoéivaji na pod-
loZce. Koleny pohybuje nékolikrat k sobé a od
sebe a pak je ustali v takové poloze, ktera
nevyzaduje zadné uvédomélé tusili. Vhodna je
také poloha, kdy dolni konéetiny jsou v abdukeci
na §ifi ramen a jsou opieny lytky o podlozku.
V kycelnich a kolennich kloubech je nastaven
thel 90 stupnut. V této poloze pacient vydechne,
zadrzi dech, a aniz by se nadechoval pohybuje
hrudnikem a b#is§ni dutinou obdobné jako by
dychal. Ménime tim tlak v b¥i$ni dutiné. Obsah
biicha je takika tekuty, a tlak v ném proto
pusobi témér rovnomérné na vSechny strany.

Obr. 8. Palpa¢né vytvafime tlak v oblasti tfisel nad hla-
vicemi kycelnich kloubl. Pacient vytlauje proti naSemu
odporu. Pfi aktivaci nesmi dojit ke kranialnimu souhybu
pupecni krajiny, bfisni dutina a dolni apertura hrudniku se
musi rozsifit do strany a dozadu.

Zvyseny tlak se snazime nasmérovat dolu
smérem pod pupek do tiisel a panve. Predpok-
ladem je, aby se biicho spolu s dolni hrudni
dutinou rozsifilo véemi sméry, coz je v uvodu
cviceni problém. V pocatku cviceni se budou
zapinat zadové svaly a svaly v oblasti kycelnich
kloubti, coz vede k tomu, Ze se bederni pater
lordotizuje. P#i instrukci musime dbat na to,
aby se tlak v bfiSni dutiné rozsSiroval
rovnomérné na vSechny strany, také dozadu
proti zemi, a predevs§im, aby se rozsitil pod-
biisek. Stejné cviceni provadime pii nadechu.

Dalsi variantou cviceni ve vySe popsané poloze
je nacvik dychani pfi zvySeném nitrobfiSnim
tlaku. Cvicéeni provadime tak, Ze pacientovi
v oblasti tfisel nad hlavicemi kycelnich kloubu
vytvorime palpacni tlak (obr. 8). Pacient vytlaci
bfisni sténu proti nasemu odporu. Podbtisek se
pritom rozsSifuje na vSechny strany a pacient
musi citit, Zze oblast b#i$ni stény nad kycelnimi
klouby tlac¢i proti nasi palpaci. Dulezité je, aby
sila, kterou pacient vytlacuje, nezpusobila
kranidlni souhyb pupecéni krajiny. Pacient
nacvicuje dychani, aniz by p¥i vydechu uvolnil
aktivitu brisni stény v palpované oblasti. Cviéeni
muzeme provadét i vsedé.

V poloze na zadech provedeme pii dokonéeni
vydechové faze kaudalni nastaveni hrudniku
a pasivné stla¢ime jeho dolni ¢ast. Pacient se
snazi o jeho rozsifeni (roztlaceni) do stran proti
nasemu odporu a bez nadechu, tj. obdobné jako
by nadechoval. Pohyb nesmi doprovazet aktivita
auxiliarnich dechovych svalt a nesmi dojit
k souhybu s hrudni pateri.

4. Nacvik dechového stereotypu

S pacientem nacvi¢ujeme brani¢éni dychani.
Cilem je zajistit zapojeni branice do dychani,
a tim i do stabiliza¢nich funkci bez ucasti auxi-
liarnich dechovych svalt. Pfi nacviku musi byt
osa téla napiimena a hrudnik nastaven do
kaudalnitho postaveni. P¥i nadechu se Zebra
pohybuji lateralné (kiidlovy pohyb). B#isni
svaly jsou oporou pro branici. Sternum se pohy-
buje ventralné a pii dychani se nezveda. Pri
nadechu se rozsituje dolni apertura hrudniku.
Dulezité je, aby se bfisni sténa nerozSifovala
pouze dopiedu, ale vSemi sméry (do stran
a dozadu). Nesmi dochazet ke kranialnimu
souhybu umbiliku (nezadouci tah svalua
kranialnim smérem). Nacvik provadime
v rtiznych polohach.

5. Ovlivnéni stabilizaéni funkce nohy
Noha tvoii zakladni oporu vzpi¥imeného drzeni
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téla. Svalové predpéti, opérné body na chodidle
a tvar nozni klenby vytvareji aferentni impulzy
do CNS, ktera aktivuje vzpiimené drzeni téla.
Na aktivitu svalstva nohy reaguje branice
i hrudnik zménou postaveni a dychani. Pacient
se musi naucit vnimat reakce svalti na zapojeni
svalstva nohy, a to i na vzdalenéjsich mistech.
Nacvik stabilizaéni funkce nohy je dutlezitou
soucasti vycviku stabiliza¢nich funkci patete
a nesmime jej opomenout.

6. VyuZiti principa reflexni lokomoce

Pro dobte vyvazenou aktivaci svalové souhry
mezi svaly b¥iSniho lisu (branice, bfisni svaly
a panevni dno) a zadovymi svaly vyuzivame
v uvodni fazi edukace také modelu aktivovaného
pomoci reflexni stimulace (obr. 9) podle Vojty. Do
tohoto modelu jsou integrovany jednotlivé slozky
potirebné pro fyziologickou stabilizaci — kaudalni
postaveni hrudniku, napfimeni patere, brani¢ni
dychani s rozvojem dolni apertury hrudniku,
opérna funkce nohy atd.. Motoricky vzor stabi-
lizace predchéazi nakroénou a opérnou funkci
koncetin a je soucéasti vSech variant reflexni loko-
moce — prvni faze reflexniho otacéeni, druha faze
reflexniho otaceni, 1. pozice atd... Cilem reflexni
stimulace je navozeni prozitku béhem aktivace,
a tim zlepSeni situace pro cviéeni s volni kon-
trolou. V poloze na zadech, kdy dolni koncetiny
jsou v trojflekénim postaveni a mirné abdukci
(na §ifi ramen), stimulujeme mirnym tlakem
mezizeberni prostory mezi 6. a 7. Zebrem
v mamilarni linii. Stimulaci je mozné rozsiiit
o aktiva¢éni misto v oblasti linea nuchae na pro-
tilehlé a spina iliaca ant. superior na stejné
strané stimulované hrudni zony.

Obr. 9. Pomoci reflexni stimulace se snazime aktivovat
souhru mezi extencni a flekéni synergii. Vznika souhra
mezi respiracnim stereotypem a stabilizaci.

Reflexni odpovédi je:

A) Zména dechového stereotypu. Objevuje se
dolni, tj. braniéni dychani bez ucasti
auxiliarnich dechovych svalt. Branice se
oplostuje.

B) Hrudnik se mnastavuje do kaudalniho
postaveni. Hrudni pater se pfitom napiimuje.

C) Aktivuji se b¥isni svaly, které pusobi proti
oplosténi branice. Zapojeni biisnich svalua je
v rovnovaze, coz se projevi kaudalnim
posunem umbiliku a aktivaci lateralni
skupiny bti$nich svalt (pfedev§im m. trans-
versus abdominis).

Pacient si aktivaci uvédomuje a nasi snahou
je, aby dany vzor dostal pod volni kontrolu. Pti
zapojeni biisniho lisu pii brani¢nim dychani pos-
tupné odleh¢ujeme dolni koncetiny. Dale cvi¢ime
hornimi koncetinami proti odporu.

7. VyuZiti principt posturalni ontogeneze
pro nécvik stabilizaéni a fazické hybnosti
Dalsim postupem pro vycvik stabilizaéni
funkce je nacvik fazické hybnosti pii reflexné
vyvolané aktivaci stabilizaéniho vzoru.
Vyuzivame k tomu principt posturalni onto-
geneze. Metodicky postup spoéiva v zaujmuti
vybrané polohy. Vychozi poloha (atituda homo-
lateralniho i kontralateralniho modelu) ptredpo-
klada, Ze horni a dolni koncetina se stanou
opérnymi koncetinami a druhostranné koncetiny
nakroénymi. Ve vybrané poloze se soustiedime
na spravné centrovani opory (nohy, medialniho
epikondylu apod.), ¢imz dosahujeme aktivace
fyziologického stabilizaéniho vzoru. Pro
zvyraznéni  aktivity stabilizaéni funkce
provadime rezistenci proti planované hybnosti
(nakrok, opora). Dal$im krokem je cvic¢eni fazické
hybnosti proti odporu.

Priklady nacviku:

Pacient zaujme stejnou polohu, jaka se vyuziva
v reflexni lokomoci pro stimulaci v 1. pozici, tj.
klek na lehatku, chodidla spocivaji pies okraj
lehatka. Hlava je opiena o tuber frontale a je
rotovana cca 30 stupna. Horni konéetina na
strané, kam je hlava rotovana, je oprena
o medialni kondyl humeru v thlu flexe v ramen-
nim kloubu cca 120 stupnt. Druha HK je poloze-
na volné podél téla. Terapeut klade mirny odpor
na periferii opérné HK proti planované hybnosti,
tj. proti dorzalni flexi a radialni dukci za soucas-
né opozice palce (obr. 10). Pii vyvolané stabiliza-
¢ni aktivité nacvi¢ujeme fazicky pohyb: vzpii-
movani kréni patetfe, zevni rotace s abdukci
a flexi druhostranné HK a podobné.
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Obr. 10. Odporem proti extenzi zapésti v radialni dukci
pfi opozici palce a kontrolované centraci ramenniho
kloubu aktivujeme stabiliza¢ni funkci. Pfi zapojeni stabi-
lizace cviCime fazicky pohyb — vzpfimeni kréni patere,
pohyb horni konéetiny proti odporu a podobné. Cvi¢ime
tim stabilizatory, nikoliv fazicky pohyb.

Pacient se opira o dlané a chodidla. Pti opote je
tfeba kontrolovat centrované drZeni. Ruce se
opiraji o hlavicky metatarzi a oblast tenaru,
natazené prsty plo$né tlac¢i do podlozky. Palec se
opird v extendovaném a abdukénim postaveni.

11a

11b

Obr. 11. a,b Centrovana opora horni koncetiny. Oslovu-
jeme tim funkci dolnich stabilizatorG lopatky (a). Opora
horni koncetiny pfi insuficienci dolnich fixatord lopatky (b).

12a

12b

Obr. 12. a,b Centrovana opora a drzeni DK (a). Opora
v supinanim postaveni nohy, ¢éSka sméfuje medialné
mimo oporu. Postaveni svéd¢i o nerovnovaze stabilizatord,
a to nikoliv pouze v oblasti DK, ale i patefe a trupu (b).

Predlokti je v radialni dukei (obr. 11 a,b). Noha se
opira o hlaviéky 1. a 5. metatarzu, subtalarni
kloub je v neutralni poloze a ¢éska sméiuje nad
druhy metatarz, kterym prochéazi osa dolni
konéetiny (obr. 12 a,b). Hlava je volné v pro-
dlouZeni pateie. Patet je naptimena. Ovlivnénim
opory facilitujeme aktivaci stabilizatorda. Pii
insuficienci dolnich stabilizatort lopatky se
pacient opira na hrané hypotenaru, prsty jsou
mirné pokréeny, palec je vice v addukci a pred-
lokti je v ulnarni dukeci (obr. 11 b). Kontrolo-
vanym pievodem opory na tenar a hlavicky
metakarpu dojde k osloveni stabilizaéni funkce
dolnich fixatort lopatky (obr. 11 a). Pacient
pomalu nadlehéuje dolni konéetinu od podlozky,
aniZ by ztratit vychozi postaveni. Uvolnéna DK
provadi fazicky pohyb. Zapojeni uvolnéné DK do
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Obr. 13. P¥i centrované opore uvolfiuje jednu z koncetin,
kde muUze probihat nacvik fazického pohybu DK, resp.
HK proti odporu.

fazického pohybu musi odpovidat sile stabilizace.
Nejprve proto provadime pouze pienos vahy
a odlehéeni (obr. 13).

Princip kombinujici provokovanou stabilizaci
prostiednictvim centrované opory a rezistence
proti planované hybnosti reflexni lokomoce
muZeme vyuzit v fadé modifikaci (14 a,b,c,d,e,f).
Volba cvi¢eni vyplyva z cile, kterého chceme
dosahnout a musi byt prizptsobena kondici
a funkénim schopnostem pacienta.

Edukovanou souhru stabilizaénich svala
patefe postupné vycvicujeme ve vySSich pos-
turalnich polohach a poté se ji snazime zaiadit
do béznych dennich ¢innosti. Cviceni provadime

proti odporu a kontrolujeme ptitom, zda stabi-
lizace probiha v pozadované koordinaci. Vyuzi-
vany odpor pii cviéenich musi byt imérny sile
stabiliza¢nich svala. Je-li vétsi, nastupuje substi-
tuéni vzor.

CVICENI S UVEDOMENIM

Nase bézné pohyby jsou provadény automa-
ticky a mimovolné, coz vét§inou zpusobuje, Ze
uréité svaly pouZivime nedostateéné a jiné
naopak celodenné zatéZujeme nadmérné, aniz
bychom si to uvédomovali. Nékteré svaly jsou po
cely den (nékdy i béhem spanku) v izometrickém
zapojeni. Dochazi tim k chronickému pretéZovani
urcitych oblasti se strukturalnimi dusledky. Ve
fyzioterapeutickych ptistupech se snazime svaly
posilit, protdhnout, nebo se zaméfujeme na nasi
kondici. Malokdy se zaméiujeme na zpusob, jak
vykonavame bézné ¢innosti, jak se pohybujeme,
jak pouzivame své télo. Jak drzime svoji hlavu,
jak stojime, jaké mame svalové napéti, jak jsou
opfeny nase nohy o podlozku — to vSe zalezi na
obrazu, ktery si sami o sobé vytvaiime. Tento
obraz se muzZe do uré¢ité miry podobat skute¢nos-
ti, ale vétSinou je velmi matny a my nejsme
schopni jeho korekce. Korektura celého obrazu
prinese leps$i vysledky neZ postupné opravy jed-
notlivych chyb. Dokud nejsme schopni
porozumét tomu, co zptisobuje nase potize, dokud
nerozezname, co musime uéinit, abychom se jim

Obr. 14. a,b,c,d,e,f R0zné modifikace nacviku stabiliza¢nich funkci.
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v budoucnu vyhnuli, do té doby nam nebude nic
platna ani vétsi sila, ani vétsi pohyblivost ¢i vytr-
valost. Na§i snahou musi byt zleps$it povédomi
o naSem téle, ¢imz dojde automaticky i ke zlepseni
pohybové kvality. Centralni korové slozky, které
tyto funkce zajistuji, nazyvame somatognozii
a stereognozii.

Somatognozie predstavuje schopnost spravné
identifikace vlastniho téla. Jedna se o védomi
téla, které wurcuje vztahy mezi osobou
a prostredim. Stereognostickou funkci lze
charakterizovat jako schopnost prostorového
vnimani kontaktu se zevnim prostfedim (bez
pomoci zraku) ve vztahu k nasemu télesnému
schématu. Kontaktné rozeznat okoli je zaklad-
nim predpokladem uéelového pohybu. Bez této
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Obr. 15. a,b P¥i zavfenych o€ich nastavime horni koncet-
inu do nami uréené polohy, kterou zaznamename (a).
Pacient si polohu zapamatuje a po zméné potaveni HK
se pokusi zaujmout stejnou polohu. Hodnotime rozdil
v nastaveni (b).

funkce neexistuje cileny pohyb. Senzoricka inte-
grace béhem vyzravani mozku podminuje vyvoj
stereognostickych funkci, coz je spjato s vyvojem
posturalnich moznosti. Uroveni, resp. poruchy
somatognozie a stereognozie, jsou jednou
z hlavnich p¥i¢in chronickych hybnych poruch.
Tyto vlastnosti centralnich korovych slozek hyb-
ného systému maji také znaény vyznam pti vy-
kladu komplikaci pii pohybové reedukaci po
operacich ¢i urazech. U pacientu s poruchami
téchto funkci hovorime o ,télesné slepoté”. Kvali-
ta stereognozie a somatognozie je v pfimé souvis-
losti s kvalitou pohybové diferenciace, coz zna-
mena schopnost jemného pohybového rozliSeni
a schopnost kontrolované relaxace. Clovék je
schopen provést izolovany pohyb v jednom seg-
mentu s minimalni iradiaci do vzdalenych svalu.
Pro spravnou volbu lé¢ebného programu u hyb-
nych poruch povazujeme za nutné vymezit hod-
noceni téchto funkci za pevnou souéast klinic-
kého vySetirovani.

Priklady nékterych klinickych testt, které

pouzivame:

1. Na pacientovi chceme, aby vymezil jakou ma
predstavu o svém téle a hodnotime, jak
dalece se tato predstava lisi od skutecnosti.
Pacient naptiklad dostane povel, aby pfi
zavirenych o¢ich vodorovné predpazil a dlané-
mi vymezil hloubku svého hrudniku, nebo
aby predpazil tak, aby ruce byly paralelné
nad sebou a snazil se je dat od sebe na
vzdalenost, ktera odpovida Sitce jeho ramen.

2. Poté zménime postaveni jeho koncetiny
a pacienta vyzveme, aby zaujal stejnou pozici.
Hodnotime rozdil v nastaveni. (obr. 15 a,b.)

3. Vysetiujeme, jak je pacient schopen odecist,
resp.vnimat kontakt se zevnim prostiedim.
Na vybranou oblast téla (ploska nohy, zada
atd.) napiSeme pismeno nebo éislici a pacient
jej musi odecist. Hodnotime troven schop-
nosti rozliSeni.

4. Vysetfujeme schopnost izolovanych pohybu.
Ptiklad: pacient lezi na zadech dolni konceti-
na je ve flexi v kycelnim i kolennim kloubu.
Po pacientovi zadame, aby provedl velmi
pomaly krouzivy pohyb v kyéelnim kloubu.
Hodnotime, zda je pacient schopen provést
tento pohyb izolované bez synkinézy a nad-
bytecné iradiace svalové aktivity, tj. napt. bez
souhybu panve a zapojeni svali na druhé
koncetiné (obr. 16 a,b).

5. Pri vySetfeni schopnosti relaxace terapeut
provede pasivni pohyb HK a sleduje miru
uvolnéni svalt. Pii sniZené schopnosti rela-
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xace vnimame rezistenci, kterou koncetina
klade béhem pasivniho pohybu. Pii tomto
vySetfeni je vhodné vést pasivni pohyb ve
v8ech smérech. Pro vétsi senzitivitu testu je
mozné provadét vySetieni i v polohach pos-
podiep na jedné DK a my hodnotime, zda je
schopen uvolnit HK, tj. izolovat tento pohy-
bovy segment bez iradiace svalové aktivity,
kterou vyzaduje posturalné naroéna poloha.

Popsané testy provadime v ruznych modi-
fikacich a obménach. U pacienti s poruchami
korové plasticity a s tim souvisejicich somatogno-
stickych a stereognostickych funkci doporuc¢ujeme
vedle specifického vycviku stabiliza¢nich funkci
provadét také jednoducha cviceni s maximalnim
uvédomovanim si postury a pohybu.

Vyuzivame k tomu cviceni, kde jsme nuceni si
plné uvédomovat, jak se pohybujeme, kde je
v naSich svalech zvySené napéti, kde vydavame
zbyteéné moc svalové aktivity. Cviceni neprede-
pisuji jak dychat nebo chodit, sedét ¢i stat, ale

Obr. 16. a,b Pacient provadi pomaly krouzivy pohyb
v kycelnim kloubu se snahou tento pohyb izolovat pouze
na kycelni kloub (a). Za patologické situace dochazi
k synkinézam (patere, panve, patefe apod.). Do pohybu
se zapojuji svaly, které mechanicky s pohybem nesouvisi
(napf. svaly ramenniho pletence, druhostranné koncetiny

apod.) (b).

cilem je naucit se presnému rozliSovani. Cviceni
provadime pomalu, nékolikrat je opakujeme
a pacient se snazi o maximalni prozitek polohy
a pohybu. Je nucen ¢ist svou propriocepci a exte-
rocepci. ZjednodusSené feceno, chceme po pacien-
tovi, aby timto cviéenim ,hypertrofoval“ oblasti
senzorického vnimani a naucdil se tak lepsi pohy-
bové diferenciaci.

Jednim z principt cvieni je napiiklad nacvik
izolovanych pohybti za rtzné naroénych pos-
turalnich situaci.

Priklady cviceni:

Pacient se polozi na zada, jednu DK pokr¢ci
a opte ji chodidlem o podlozku. Druha DK je ve
flexi, zevni rotaci, abdukeci a opira se o medialni
kondyl druhé DK. Pacient nadzdvihne panev
a ustali polohu. Provadi pomalé pohyby do
addukce a zpét do abdukce. Snazi se, aby pohyb
byl rovnomérny nesakadovany a bez synkinéz
panve.

Pacient ve stejné poloze provadi krouzivé
pohyby v kycelnim kloubu. Opét je snahou
provadét tyto pohyby bez synkinéz panve a iradi-
ace do vzdalenych svalt. Pacient se tim uci difer-
encovat pohyb v kycelnim kloubu. Pti poruchach
svalové diferenciace uvidime, Ze pacient neni
schopen provést pohyb v kycelnim kloubu, ale
roz§ifuje jej na ostatni segmenty a zapojuje
svaly i zcela vzdalené (napt. svaly kréni patete).

V extenénim postaveni v koleni pacient izo-
metricky zapoji stehenni svaly a provadi izolo-
vaneé krouzivé pohyby nohy. Aktivita v m. quadri-
ceps femoris se pfitom béhem pohybu nohy
nesmi zménit. Cvifeni provadime opét za ruzné
naroénych posturalnich situaci. Pro pacienta je
Casto obtizné nepropojit pohyb nohy s aktivitou
stehennich svalt. U¢i se tim diferencovat pohyb
nohy od proximalnich svalt, coz je dulezité
napiiklad pi¥i poruchach v oblasti kolenniho
kloubu.

Cviéeni existuji v mnoha modifikacich.

V popsanych souvislostech se jevi jako velmi
vhodna metoda Mosheho Feldenkraise (10).
Doporucovana cviceni vytvareji podminky pro
organické uceni v souladu s funk¢énim pojetim
neurologického vyvoje. Cviceni je postaveno na
procesech, jejichZz prostrednictvim se malé déti
u¢i pohybovat a fungovat. Jednotlivé zakladni
celky této metody se oznacuji jako ,lekce” a niko-
liv jako ,cviéeni“. B€hem existence Feldenkraiso-
va institutu vzniklo vice nez tisic lekci. Kazda
z téchto lekci obsahuje cviceni zaméiené na uve-
doméni si a rozliSeni uréitych oblasti téla.
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Cviceni jsou jednoducha a nenaro¢na. Popisem
jedné lekce naznac¢ime zakladni aspekty celého
principu a zpusob, jakym se ma pii cviceni pos-
tupovat

Priklady cviceni na uvédoméni nohou a kotniku:
1. Polozime se na zada, natdhneme nohy, paze

lezi podél téla. Zavieme o€i a uvédomime si,
jak lezime. Pokusime se odhadnout
vzdalenost mezi patou a palcem na noze, zda
je postaveni chodidel stejnym smérem, zda
jsou osy obou chodidel rovnobézné.

2. V poloze na btiSe ohneme dolni koncetiny
v kolenou, takze stehna lezi na zemi, holené
smétruji ke stropu a chodidla spolu sviraji
pravy uthel. Uvédomujeme si polohu.

3. Spitkami ukaZeme smérem ke stropu a pak
smérem k zemi. Uhel v kolenou se nesmi
zménit. Snazime se o izolovany pohyb. Pohyb
se déje pouze v kotnicich.

4. Dame nohy tésné k sobé. Ptiléhaji k sobé
vnitini kotniky i paty. Vyto¢ime chodidla
tak, aby se obé paty svymi vnitinimi strana-
mi dotykaly, osy chodidel vSak sviraji co
nejvétsi thel. Palce a piredni ¢asti chodidel se
od sebe co nejvice vzdali.

5. Dale provadime pohyb tak, Ze nechame
u sebe palce a oddalujeme pouze patami, aniz
bychom nohy v kotnicich ohybali nebo nata-
hovali.

6. Ohneme opét dolni koncetiny v kolenou a pi¥i-
tiskneme nohy k sobé. Oddalujeme od sebe
stridavé paty a $picky chodidel.

7. V poloze na zadech provedeme ohnuti dolnich
koncetin v kycelnich kloubech a v kolenou do
pravych tuhlid. Chodidla se opiraji svymi
medialnimi hranami. Provedeme inverzi cho-
didel tak, aby se opirala celymi ploskami.
Uvédomime si tlak obou palct, pak opét celé
plosky a pomalu vratime oporu o medialni
plochy. Pohyb nékolikrat opakujeme.

8. Ohneme pouze pravé koleno, takze stehno
s holeni a holen s chodidlem sviraji pravy
thel. Oto¢ime hlavu vpravo. Zatimco pata
zustava na misté, vyta¢ime pravé chodidlo na
pravou stranu a pak se vracime do vychozi
polohy. Dafi se vam provadét tento pohyb,
aniz byste zvySovali napéti v oblasti krku
a v obliceji?

9. Nyni nechame na misté palec a ota¢ime patu
smérem ven a zase ji vracime zpét. MtiZzeme
si pritom predstavovat, Ze nas nékdo drzi za
palec.

10. Ohneme levé koleno, hlavu otocime vlevo
a opakujeme levou nohou pohyby poslednich

dvou cviceni. Pokusime si uvédomit, zda se
nam zdaly pohyby jedné nohy ztetelnéjsi.

11. Postavime se tésné ke sténé a opfeme se o ni
rukama. Chodidla jsou rovnobézné u sebe.
Oto¢ime S$picku pravé nohy vné a zase ji
vratime zpét. Pata ztstava na misté. Pohyb
vychazi z ky€le. Pohybuje se pouze noha,
panev zustava v klidu. Nohou otac¢ime velmi
pomalu, chodidlo by mélo lehce a plynule
klouzat po podlaze. Ruce spoéivaji na sténé
jenom proto, aby se nepohybovala horni ¢ast
téla, kdyz dochazi k rotaci nohy. V této lekci
jde o to, abychom se naucili rozliSovat pohyb
nohou a bok.

12. Pak ucdinime stiedem otaceni prsty pravé
nohy a vyta¢ime patu smérem ven a zase ji
vracime do normalni polohy.

13. Nyni uc¢inime stiedem otacéeni patu levé nohy
a predni cast chodidla vytaéime ven
a vracime je zpét. Pak ,zakotvime® $picku
levého chodidla a vyta¢ime na vnéjsi stranu
levou patu.

14. Dale vykonavame tyto otacivé pohyby nohy
i tehdy, pokréime-li ponékud rotujici nohu
v kolené

Po lekci se projdeme a snazime se poznat, zda
vnimame zietelnéji své nohy, kolena a boky. Je
mozné, ze pohyby jedné nohy jsou pocitovany
ztetelnéji a o jeji poloze si utvorime jasnéjsi pied-
stavu. Nékdy je obraz o ¢innosti jedné nohy nebo
dokonce i o ¢innosti obou nohou ponékud nejasny
a jejich pohyby lze jen tézko kontrolovat.

Popsana cviceni mizeme pii respektovani zak-
ladnich principt rtizné modifikovat a doplniovat.
Pro nacvik uvédoméni si nohy, resp. chodidla,
muzeme pouzit i jiné postupy: Pacient stoji
a uvédomuje si oporu o plosky. Snazi se maximal-
né uvolnit proximalni kofenové svaly. Pomalu se
naklani nad $picky, aniz by dochézelo k odlepeni
pat od podlozky, a uvédomuje si opérnou a vyva-
zovaci reakci prstct a palce (8). Snazi se pritom
zapojovat pouze akralni svaly.

Popsané principy nacviku prozitku polohy
a pohybu jsou obsazeny i v nékterych jinych kon-
ceptech, napt. Tai ¢i.

ZAVER

Jednim z hlavnich diagnostickych a te-
rapeutickych cilti u pacientd s vertebrogennimi,
ale 1 jinymi hybnymi poruchami, je hodnotit
a ovlivnit stabilizaéni svalovou aktivitu, a to
v kvalité, kterou spatfujeme u fyziologicky se
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vyvijejiciho ditéte. To identicky odpovida souhie
svalti, kterou muzeme mimovolné vyvolat pfi
reflexni lokomoci podle Vojty. Jde o zakladni pos-
turalni vzor geneticky urceny centralnim pro-
gramem, ktery je integrovan do vSech pohybu
a umoznuje optimalni biomechanické zatiZeni
kloubt.

Pri funkénim vySetieni a terapeutickych pos-
tupech u hybnych poruch nesmi ztstat stranou
hodnoceni schopnosti pohybové diferenciace,
ktera je podminéna trovni proprioceptivni (véet-
né vestibularni) a exteroceptivni senzorické inte-
grace v ramci stereognostickych a somatognos-
tckych funkei.
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SOUHRN

Pacienti s poruchami fec¢i zaujimaji velké procento klientll, kterym je poskytovana lécebna rehabilitace. Jedna se predevsim o pacien-
ty s rliznou neurologickou symptomatikou (stavy po cévnich mozkovych pfihodach, kraniotraumatu a jinych neurologickych onemoc-
nénich), u kterych muize byt v rlizné mife porusena artikulace a fonace. Orofacialni rehabilitace zde hraje svou nezastupitelnou roli
a je predpokladem optimalni restituce fe€ovych funkci pacienta. Na§ vyzkum ma charakter pilotni studie a je tvoren 22 pacienty s poru-
chou artikulace a fonace v ramci primarniho neurologického onemocnéni. Zamérem vyzkumu bylo zhodnoceni fe€ovych funkci
a kvality Zivota u téchto pacienti po absolvovani cilené orofacialni rehabilitace. Souéasti vyzkumu bylo vyhodnoceni hlasovych zaz-
namG pomoci spektralni hlasové analyzy.

Klicova slova: artikulace, fonace, orofacialni rehabilitace, spektralni analyza feci

SUMMARY

Vysoky R., Konec¢ny P.: The Results of Orofacial Rehabilitation in Neurological Patients with Disorder of Articulation
and Phonation

The patients with speech disorders represent a large percentage of clients, who are provided therapeutic rehabilitation. It concerns
especially patients with various neurological symptoms (conditions after brain events, cranial trauma and other neurological diseases),
which may result in various degrees of articulation and phonation disorders. Orofacial rehabilitation plays an indispensable role here
and is a prerequisite of optimal restitution of the speech functions of the patients. Our investigation is a pilot study with 22 patients
affected by disorders of articulation and phonation within the frame work of primary neurological disease. The research is intended for
the evaluation of speech functions and quality of life of these patients after treatment with specifically pointed orofacial rehabilitation.
The research includes the evaluation of vocal records by means of spectral voice analysis.

Key words: articulation, phonation, orofacial rehabilitation, spectral analysis of speech
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UVOD

Re¢ je velmi komplikovany dé&j, kterého se
Gcastni velké mnozstvi svala a svalovych skupin,
jejichz €innost je koordinovana souhrou ruznych
inervaénich mechanismt. Jedna se predev§im
o svaly mimické, zvykaci svaly v oblasti tust,
svaly jazyka, mékkého patra, hltanu, hrtanu
a v neposledni fadé také o svaly exspira¢ni. Pro
realizaci Tefi je mj. nezbytnid kooperace mas-
tikaéni a fonaéni funkce.

Pohyby mandibuly jsou velice dutlezité pro
artikulaci fe¢i spoleéné s jazykem, mékkym
patrem a mimickymi perioralnimi svaly. Jed-

notlivé pohyby provadi zvykaci svaly, které jsou
zapojeny i do funkénich fetézcu posturalni
muskulatury a mohou se tedy podilet i na
poruchach nékterych posturalnich funkeci.

Hlas vznika proudem vzduchu v hrtanu, ktery
je rozechvén ¢innosti hlasivek. Exspiracéni
interkostalni svaly urcéuji zménu intenzity
hlasek (fonému) a trvani exspirace. Fonémy jsou
dale artikulovany proménlivou zménou rezo-
nan¢nich dutin ustni dutiny, funkci jazyka, rtu
a mékkého patra. Stavaji se tedy generatory
koédovanych zvuku, které tvoii eé. Pro artikulaci
Teli je taktéZz nutna spravna funkce svalt jazyka
(8, 10).
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Hlasky jsou zakladnimi akustickymi prvky lid-
ské Teli. Primarnim mistem vzniku samohlasek
je hrtan. Podle rezonanc¢ni Helmholtzovy teorie
je zakladni tén vytvaren hlasivkami. Tento je
nasledné zesilovan rezonanci v dutinadch nad
hlasovou §térbinou. Podle formantové teorie Wil-
lisovy-Hermannovy dochazi ¢innosti hlasivek
k energetickym naraztim, které rozechvivaji
sloupec vzduchu. Samohlasky maji periodicky
charakter a spektralni analyzou bylo v jejich
akustickém  spektru prokazano nékolik
vyraznéjsich frekvenénich pasem — tzv. forman-
ta. K urceni samohlasky dostacuji prvni dva for-
manty, predstavujici rezonanéni kmitoctova
pasma jednotlivych dutin (5, 7, 10). Zhodnoceni
kvality hlasek muZeme pomoci spektralni
hlasové frekvenc¢ni analyzy (formantii).

MOZNOSTI OROFACIALNI TERAPIE
(OFR)

Koncepce rehabilitace by méla byt rozsahla
a orientovana realisticky, aby zohledrnovala
organické, funkéni a psychosocialni problémy
pacienta. OFR je dulezitou soucasti komprehen-
sivni rehabilitace pacienta s neurologickym
onemocnénim. V soucasné dobé je ve svété
pouzivano nékolik konceptt, které se mohou vza-
jemné kombinovat a doplnovat.

Orofacidlni regulaéni terapie podle Castilla
Moralese

Tato terapie byla vytvofena pod vedenim
Dr. Rodolfa Castilla Moralese. Ve svém konceptu
zdaraznuje tymovou spolupraci vSech odbornik,
jejichz specifické poznatky stoji na spoleénych
védeckych zakladech (1ékaii, fyzioterapeuti, logo-
pedi, psychologové).

Podminkou pro uplatnéni orofacidlni regulaéni
terapie je optimalni drzeni téla. Svym pocinanim
nesmime zesilit existujici patologii. Zac¢iname vzdy
rozvolnénim stavajicich kompenzaci a regulaci
svalového tonu dotykem, tlakem, hlazenim, tahem
anebo vibracemi. Je nutné stanovit si hlavni prob-
lematiku u daného pacienta a na jejim podkladé
sestavit mensi terapeuticky program, ktery ihned
navazuje na pripravnou fazi. Timto zpusobem je
pacient bez kompenzaci schopny procitit a uvé-
domit si normalni pohybovy vzorec svych orofacial-
nich funkci. Pred vlastnim cviéenim zac¢iname
s tzv. modelovanim, kdy facilitaci svalovych sy-
nergii a uvolnovanim oSetfujeme galea aponeurot-
ica, frontookcipitalni muskulaturu a musculus
orbicularis oris. Mobilizaci ovlivnime tvar a ustni

dno. Modelovani je zakonéeno celkovou vibraci
tvare, kdy je jedna ruka poloZena na cele, druha na
bradé a obé vibruji az do dosaZeni regulace
tonu. Potom muzZeme prejit ke konkrétnim
cviktim. JestliZe se béhem cviceni tonus nezméni,
vraci se terapie do piipravné faze. Pii prilis rychlé
terapii nebo nadmérném silovém pusobeni
v prubéhu terapie se mohou vytvaret nezadouci
asociované reakce. Na modelovani navazuji
konkrétni cviky podle toho, kterou z orofacialnich
funkeci si klademe za cil ovlivnit.

Orofacialni terapii jsou stimulovany sen-
zorické systémy. Metody stimulace se pouzivaji
v nékolika kombinacich: dotyk, tlak, hlazeni, tah,
vibrace (1).

Dalsi rehabilita¢ni pristup je Myofunkéni te-
rapie podle Anity Kittel, kde hlavnim cilem te-
rapie je naprava nespravného prabéhu oralni
faze polykani a porusenych svalovych funkeci oro-
facialniho systému. Duraz je také kladen na
zlepSeni pravodnich syndromt: chybného drzeni
téla, stranové asymetrie téla, chybné koordinace
oko-ruka, neschopnosti navazat kontakt pohle-
dem ¢i stiskem ruky, oslabeni funkce branice,
zmény psychiky (6).

Podobnou koncepci ma Orofacidlni rehabili-
tace podle D. C. Gangale, u niZ se jedna o uceleny
komplex cvi¢eni a intervenénich postupt s cilem
uvést do rovnovahy hypotonické a hypertonické
svaly dcastnici se polykani a artikulace, facilito-
vat pohyb, dale stimulovat ochablé svalové
tkané, snizit obranné reakce na dotek
a bolestivou odpovéd organismu (3).

METODIKA

V na$i praci jsme se zaméfili na hodnoceni
artikulace a fonace pacientti s neurologickou
diagnézou po cilené orofacialni rehabilitaci.
Kazdy z pacientt byl pfed a po zminované te-
rapii vySetien a jeho stav byl zaznamenéan do se-
staveného dotazniku. Rovnéz probéhlo u pacien-
tt hodnoceni hlasovych zaznamt pomoci spek-
tralni analyzy. Piedpokladali jsme, Ze dojde ke
zlepSeni tecovych funkci po absolvovani ctyv
tydnt soustavné komplexni rehabilitaéni péce.

Sledovany soubor tvori 22 pacientt, z toho 16
muza (pramérny vék 57 let) a 6 Zen (prumérny
vék 62 let), hospitalizovanych na oddéleni
ltzkové rehabilitace LF UP a FN Olomouc.
Jedna se o pacienty s neurologickou diagnézou,
ktefi maji v anamnéze cévni mozkovou piihodu
(dale CMP) s doprovodnymi symptomy - poru-
chami artikulace a fonace.
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Vstupni hodnoceni jsme provadéli pii piijeti
na kliniku pied absolvovanim cilené orofacialni
rehabilitace, kontrolni hodnoceni jsme realizo-
vali v intervalu 2 az 4 tydna v prubéhu a po
cilené orofacialni rehabilitaci. Pacienti byli
v prabéhu hodnoceni ve stabilizovaném klinic-
kém stavu. Hodnoceni probihalo za standardizo-
vanych podminek: ve stejné mistnosti, pii stejné
pokojové teploté, v odpolednich hodinach.

Ke zhodnoceni stavu pacient jsme vytvorili
dotaznik, soucasti kterého byly udaje o véku,
pohlavi, dale datum vzniku neurologického
onemocnéni, datum prvniho vySetfeni a druhé
kontroly. V dotaznicich jsou také zahrnuty tdaje
o charakteru CMP a celkovy klinicky nalez.

Ke hodnoceni fecovych funkci jsme pouzili
vybranou ¢éast 3-F Dysartrického profilu,
zamétfenou na hodnoceni funkce rti, éelisti, jazy-
ka, mékkého patra a diadochokinézy (cast F1-
faciokineze).

Kvalitu zivota pacienta s neurologickym
onemocnénim jsme hodnotili jednotlivymi skala-
mi sestavenymi cilené pro impairment, disability
a handicap (IDH klasifikace). Data ziskana hod-
nocenim pomoci §kal jsme sestavili do tabulek.
Ke statistickému hodnoceni jsme pouzili pro-
gram STATISTICA 6.0 a vysledky jsme hodnotili
pomoci Wilcoxonova neparametrického parového
testu.

Do vySetrovaciho postupu jsme zaradili také
spektralni frekvenéni analyzu hlasu, abychom
mohli objektivné zhodnotit zmény fonace jed-
notlivych samohlasek po provedené terapii.

Zaznam hlasu byl pouzit z digitalni nahravky
na videokameru znacky PANASONIC NV -
GS15EG. Tato byla umisténa ve vzdalenosti cca
2 m od pacienta ve vySce jeho o¢i tak, aby jeji
opticka osa byla kolméa na sagitalni rovinu pacien-
ta. V pripadé pacientovy imobility byl zaznam
ziskan v poloze vleze na lizku za podminek co
nejblizsich podminkam vyse uvedenym. Pacient
byl pozadan vySetiujicim o vysloveni tii
samohlasek (a, i, u)

Ze ziskaného videozdznamu jsme oddélili
zvukovou ¢ast, kterou jsme ulozili do souboru
v osobnim pocita¢i. Z kazdého souboru jsme
pomoci zvukového editoru extrahovali zaznamy
jednotlivych samohlasek. Obdrzeli jsme tak
zvukové soubory se vzorky pacientova hlasu pred
a po orofacialni rehabilitaci. Tyto jsme trans-
formovali do frekvenc¢ni oblasti (tzv. Fourierova
transformace). Obdrzeli jsme tak spektrogramy.
7 téch je zfejmé, jakym zptisobem a jakou mérou
doslo ke zméné proporci formant u samohlasek.

Pro nazornost jsou na grafu la znazornény
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Graf 1. a Vzor oscilogramu samohlasky ,a“.
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Graf. 1. b Vzor spekirogramu samohlasky ,a“.

vzorové oscilogramy a jim odpovidajici spektro-
gramy (graf 1b) samohlasky ,a“ u jednoho
pacienta. U oscilogrami je amplituda signalu
vyjadifena bezrozmérnym ¢éislem, vychéazejicim
z analogové-digitalniho pievodu s rozliSenim 16
bitd. Amplituda u spektrogramu tedy rovnéz
nema fyzikalni jednotku, jedna se o vysledek
matematické transformace z casové do frek-
vencni oblasti. Ve spektrogramech jsou vyznace-
ny oblasti I. a II. formantu slouzici ke snadné;jsi-
mu lokalizovani skuteénych formantt, charak-
teristickych pro kazdého pacienta. Amplitudové
(nejblizsi k vertikalni ose) odpovida frekvenci
zvukového vlnéni vytvareného hlasivkami. Lisi
se u muzu (cca 120 Hz) a Zen (cca 200 Hz). V§ech-
na ostatni lokalni maxima ve spektrogramu jsou
odvozena od této frekvence. JelikoZ formant je
rezonanéni oblast, ve které se vyskytuje vice
jednoznaéné piiradit hodnotu amplitudy (2, 7).
Z tohoto duvodu se odhadovala jako pramér-
na hodnota z nejvyznamnéjsich frekveneci
obsaZenych v rezonanénich oblastech odpovida-
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jicim dvéma nejzietelnéj$im formanttim. Pomér
mezi amplitudou 1. a II. formantu se poté u zaz-
namu z doby pfed a po terapii vzajemné porov-
nal.

VYSLEDKY

P#i hodnoceni vysledkd jsem se zaméf#ili na
zhodnoceni efektu cilené orofacilalni rehabili-
tace, a to zejména na hodnoceni Fecovych
funkeci, kvality Zivota a objektivni zhodnoceni
zmén formanta.

K hodnoceni fecovych funkci jsme pouzili
vybrané ¢éasti Dysartrického profilu, a to
testovani faciokineze. U pacientd byly
samostatné testovany jednotlivé funkce rtu,
éelisti, jazyka, mékkého patra a diadocho-
kinézy bez fonace a s fonaci. Po provedeni oro-
facialni rehabilitace jsme po porovnani vysled-
kt vstupniho a kontrolniho vySetieni zjistili, Ze
u 15 pacientt se stav jednotlivych funkénich
celkt podilejicich se na tvorbé feéi zlepsil. U 7
pacientt se situace pied a po terapii nezméni-
la, jelikoz u 4 pacientt se jednalo o nasledek
cévni mozkové prihody starsiho data. U dalsich
3 pacientt se jednalo o celkové zavazny stav.
Statistickym zpracovanim vysledka ziskanych
hodnocenim tecovych funkei touto §kalou bylo
potvrzeno zlepSeni jednotlivych funkénich
celka podilejicich se na tvorbé tfeéi a z toho
poukazujeme na prokazani uéinnosti orofacial-
ni rehabilitace.

Poruchy ¥edi jsou souéasti symptomu cel-

kového neurologického onemocnéni, proto byl
nasledujicimi §kalami zhodnocen celkovy
zdravotni stav pacientt a kvalita Zivota (IDH).
K posouzeni strukturalniho poskozeni, poruchy
funkce a handicapu pred a po terapii jsme do
naseho dotazniku zafadili §kalu NIH na hodno-
ceni impairmentu, vySetieni Barthelova indexu
pro zhodnoceni disability a MRS $kalu pro
posouzeni zavaznosti handicapu. Porovnanim
vysledkta vstupniho a kontrolniho vySetfeni
jsme dosli k zavéram, Ze u 19 pacientd méla
terapie pozitivni vliv na impairment, u 3
pacientt se stav nezménil. U 10 pacientt doslo
ke zvysSeni skore Barthelova indexu a tedy po-
zitivnimu ovlivnéni disability pacienta, u 12
pacientt se stav nezménil. P¥i hodnoceni
handicap doslo u 13 pacienttt k pozitivnimu
ovlivnéni, u 9 pacientt se stav nezménil. Stati-
stickym zpracovanim vysledku se mira
postiZzeni u jednotlivych pacientt snizila a te-
rapie méla pozitivni vliv na IDH sledovaného
souboru.

Vysledky vyhodnoceni spektralni analyzy
hlasovych zaznamt pacienti uvadime v ta-
bulce 1. Z uvedené tabulky vyplyva, Ze u vokalu
»,a“ nebyla po orofacialni rehabilitaci u vétsiny
pacientt zpozorovana ve formantové struktute
vokalu vyraznéjsi zména. U vokalu ,i“ doslo
u zhruba poloviny pacienttt ke zvyraznéni
I. formantu a u stejného poctu naopak ke
zvyraznéni II. formantu. U vokalu ,u“ méla
provedena terapie vliv na zvyraznéni I. for-
mantu u poloviny pacientd, pouze u malé ¢asti
doslo ke zvyraznéni II. formantu.

Tab. 1. Vysledky hodnoceni zmén ve formantové struktufe vokall u reprezentativniho vzorku pacientdl po absolvovani

cilené orofacialni rehabilitace.

Vokal a i u
Pacient €.

5 5 5 B = B B e
@ E T 5 T E T 5 o E T 5
c © c > c © c £ > c © S £ >
N £ N &£ o & N £ N & o £ N €& N o &
© = S 5 N 0 © = S 5 RS © = S 5 NEES
S L S = o £ 5 Qo S = o E RSqel S = o £
> = > = O N > = > = o N > = > = O N

1 X X X

5 X X X

7 X X X

10 X X X

12 X X X

13 X X X

15 X X

16 X X

21 X X

22 X X X
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DISKUSE

Diskutovanou otézkou je objektivizace zmény
funkce po cilené rehabilitaci. Nase studie
prokazala efekty cilené orofacidlni rehabilitace
pomoci klinického nalezu (dotaznikt) a hlavné
pomoci piistrojového vysetieni hlasu. Prace je to
ojedinéld svého druhu s nemoznosti porovnani
vysledkd s udaji jinych autort. Vysledky nasi
studie jsou vS8ak spiSe ramcové, ale néazorné
dokumentujici vyznam orofacidlni rehabilitace
u poruch teci po strukturalnich 1ézich mozku.

Ke zhodnoceni efektu rehabilitace lze pouzit
porovnani hlasovych zaznamt (formanta).
Béhem vyhodnocovani zaznamu hlasu pacientt
jsme dospéli k nékolika zjisténim, ktera také
odhaluji néktera uskali pti pouziti této metody.

Je samoziejmé, Ze pacientovi se jen stézi
podati fonace samohlasky tak, Zze bude mit vzdy
naprosto stejnou intenzitu i prabéh. Je to obtizné
o to vic, Ze zdznamy pred a po terapii jsou
ziskany s velkym ¢asovym odstupem. Intenzita
zédznamu je také ovlivnéna vzdalenosti pacienta
od mikrofonu a dhlem, pod kterym do néj mluvi.
Pokud se tedy hodnoti zmény ve spektro-
gramech, nelze je vztahovat k absolutnim hod-
notam (amplitudé), nybrz se musi posuzovat re-
lativné. Ukazalo se, Ze hodnotit rozdily ve for-
mantech nelze zcela objektivné, nebot relativni
intenzita formantu se musi do jisté miry odhad-
nout. Davodem je tvar samotného formantu —
jedna se o shluk frekvenci (vSechny jsou nasobky
zékladni harmonické), které svoji intenzitou vy-
stupuji nad ostatni slozky frekvenéniho spektra.
Intenzita zvuku neni v pribéhu generace vokalu
konstantni a pacient vétSinou b&hem generace
samohlésky intonuje — frekvenc¢ni spektrum je
tedy proménné v c¢ase. Pii zjistovani frek-
venéniho spektra v prubéhu signalu se uplatiiu-
je jisty princip neuréitosti. K frekvenéni analyze
kvaziperiodického signalu (takovym je i zaznam
vokalu) je zapotiebi stanovit uréity ¢asovy inter-
val dostateéné Siroky (tzv. okno), aby nedoslo ke
ztraté informace o frekvenénim obsahu, ve
kterém se provede transformace do frekvenéni
oblasti. Toto okno vlastné skenuje dany signal
v Case a vymezuje jeho ¢ast, na kterou je
aplikovana frekvenéni transformace. Je ziejmé,
Ze ¢im je toto okno S§irsi, tim lze ziskat harmon-
ické spektrum s vyssi presnosti, bohuzel se tim
ztraci moznost p¥ifazeni k urc¢itému mistu pra-
béhu signalu. Toto spektrum lze pfiradit pravé
jen k onomu éasovému intervalu. Pokud tedy
chceme ziskat obraz o frekvenénim sloZzeni
signalu v uréitém misté (¢ase), musime zvolit

voN

malou §itku okna — tim vSak obdrzime spektrum
s niz§i presnosti (4). V nasem pripadé jsme si
vzhledem k jiz uvedenému faktu existence
intonaci v pruabézich, nestejnych délkach zaz-
nami a dynamice pribéhu nemohli dovolit
vztahnout spektrum k urc¢itému mistu zaznamu
a pak nasledné vyhodnocovat zmény — neexistu-
je kritérium jak toto misto spolehlivé stanovit.
Jako vhodnéjsi se jevilo zvolit ¢asovy interval co
nejvétsi — shodny s délkou zaznamu. Obdrzeli
jsme tak spektrum, ve kterém jsou ale zachyceny
1 zmény intonaci a intenzity projevujici se
rozptylem frekvenci a amplitud — vyhodnotit
takovyto spektrogram zcela objektivné nelze.
Daleko exaktnéji by vSak bylo mozné vyhodnotit
monotonni zaznam. Proto doporuc¢ujeme pozadat
vzdy pacienta pred zaznamem hlasu, aby omezil
intonaci (nejlépe Sepot) a snazil se o monotonni
sdéleni samohlasky po dobu napit. 1 sekundy.
Vysledky hodnoceni pomoci spektralni analyzy
hlasového zaznamu se daji shrnout takto. Urcity
formant odpovidd rezonanci vlnéni ge-
nerovaného hlasivkami v prislu§né dutiné (7, 8).
Muzeme tedy tvrdit, Ze zména intenzity nék-
terého formantu po terapii vypovida o zméné,
ktera nastala v odpovidajici rezonan¢éni dutiné.
Objektivizaci ucinku terapie na tyto dutiny —
diky pouziti metody spektralni analyzy hlasu —
bychom mohli vice zefektivnit danou lécbu. Ze
zjisténi v nasi studii mazeme konstatovat, zZe pti
zachovani urcitého jednotného postupu pfi poii-
zovani hlasovych zaznama pacientt je metoda
spektralni analyzy pouzitelna. Prestoze jsme
nemohli z vySe uvedenych davoda vysledky
spektralni analyzy statisticky vyhodnotit,
muZeme z jejich interpretace potvrdit tcinek oro-
facialni terapie na spektrum pacientova hlasu.

ZAVER

Porucha feci je pro postizeného pacienta vel-
kou psychickou zatézi. Re¢ je hlavnim prostied-
kem komunikace ¢lovéka a rozvoje jeho spoleéen-
ského zivota. K primarnimu onemocnéni, které
ma samo o sobé zasadni dopad na psychiku
pacienta, se pridruzi porucha komunikace,
pacient nahle nemuzZe ani svym nejbliz§im sdélit
své myslenky, ocitne se najednou v narocéné Zi-
votni situaci. Komplexni rehabilitaéni péce je
klicem k reSeni pacientovy situace, ktera se mu
v danou chvili mtze zdat jako bezvychodna. Sna-
hou je oSetfit porusené télesné i dusevni funkce
zaroven. Terapeutickym pusobenim oslovujeme
védomi pacienta, ktery vSe pozitivné vnima.
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Snazi se poté aktivné zapojit do 1écebného proce-
su a postupnymi diléimi vysledky zdravotniho
stavu a kvality jeho zivota se jeho psychicky stav
zlepSuje, je motivovan ke stale vétsim pokroktim
a je tedy na spravné cesté k uzdraveni.

Orofacialni rehabilitace jako soucast kom-
plexni rehabilitaéni péce se velkou mirou podili
na zkvalitnéni Zivota pacienta s poruchou fedci.
Po celkové stabilizaci zakladnich Zivotnich
funkci a zlepSeni celkového funkéniho stavu se
orofacialni rehabilitace stava pro pacienta tou
konceptu.

7 nasi prace a statistického zpracovani vysled-
ki vyplynulo velice pozitivni zjisténi. Cilena oro-
facialni rehabilitace ma vliv na dupravu
porusenych iecovych funkci a v ramci komplexni
rehabilitaéni péée muze zajistit pacientovi kva-
litni navrat do bézného zZivota. Dalsim dalezitym
poznatkem, ktery vyplyva z vyzkumného Setieni,
je moznost wuplatnéni spektralni analyzy
hlasového zaznamu v hodnoceni vlivu orofacialni
terapie na spektrum pacientova hlasu.
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FYZIOTERAPIE TEMPOROMANDIBULARNICH PORUCH
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SOUHRN

Temporomandibularni poruchy jsou charakterizovany zakladni trias ptiznakl: bolesti v regionu temporomandibularniho kloubu, zmé-
nami hybnosti dolni Celisti a zvukovymi fenomény. Dfive byla fyzioterapie u téchto potizi pouzivana pouze jako doplnék komplexni
stomatologické péce. Nicméné nedavné studie prokazaly, Ze relaxa¢ni, koordinacni a stabiliza¢ni cvi¢eni temporomandibularniho
kloubu vyznamné pfispiva k navozeni optimalnich biomechanickych a funkénich pomérd v tomto slozitém komplexu (1, 2, 3, 4, 5).
Fyzioterapie tak mlze predstavovat primarni pristup v [éEbé temporomandibularnich poruch. V pfedkladané praci je navrzen meto-
dicky program oSetfeni u nejéastéjSich temporomandibularnich poruch z pohledu fyzioterapie.

Klicova slova: temporomandibularni porucha, fyzioterapie

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

There is an essential trias of symptoms associated with temporomandibular disorder: pain in the temporomandibular region, move-
ment alteration of the mandible and sound symptoms. Physiotherapy was used as a supplemental therapy to the complex stomato-
logical therapy of temporomandibular disorders. In recent studies it was proved that coordination and stabilization exercises and rela-
xation improve biomechanical and functional status in the temporomandibular region (1, 2, 3, 4, 5). We have tried to design a phys-

iotherapy approach to the temporomandibular disorders in this paper.

Key words: temporomandibular disorder, physiotherapy

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 1, pp. 24-30.

UVOD

Pod pojem temporomandibularni poruchy
(TMP) se v minulosti zaiazovaly rtzné klinické
syndromy (Costentiv syndrom, myoartropatie
temporomandibularniho kloubu (TMK), dys-
funkéni syndrom TMK, okluzomandibularni
porucha atd.). V soucasné dobé je za TMP
povazovano sdruzeni klinickych obtizi, které se
vztahuji ke Zvykacimu svalstvu a/nebo k TMK
(6). STMP je spojeno Siroké spektrum klinickych
piiznakt (bolest, omezena hybnost, zvukové
fenomény....). Z tohoto pohledu predstavuji TMP
interdisciplinarni problém, ktery neni jednodu-
chou zalezitosti jak po strance diagnostické tak
1 po strance terapeutické.

Teorii a hypotéz o pri¢inach vzniku TMP existu-
je cela rada. Proto se dnes vychazi z multifak-
torialni etiologie, ktera se zaklad4 na kombinaci
somatickych a psychickych pii¢in. Na poskozeni
TMK maji vliv okluzni poméry spojené s dys-
funkcemi Zvykacich svald, noc¢ni skiipani zubu,
ztrata zubu, oralni zlozvyky v tustni dutiné

a samoziejmé také emoéni stres. Na zZvykaci sys-
tém tedy muZe pusobit cela rada vliva, které,
pokud prekro¢i fyziologickou toleranci jedince,
mohou vyvolat poruchu TMK. K nejéastéjsim eti-
ologickym faktoram TMP, které spolu vzajemné
souviseji a vzajemné se ovliviiuji, patii dysfunkce
Zvykacich svali, disharmonie mezi funkci TMK
a okluzi a psychické vlivy (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13).
anatomie, biomechaniky TMK, etiologie TMP
a klinického vysetieni byly uvedeny v élanku:
Velebova, K., Smékal, D.: ,Diagnostika temporo-
mandibularnich poruch®.

POSTUP OSETRENI

Soucasné studie dokazuji, ze fyzioterapie ma
u TMP nepostradatelnou tlohu jak pii eliminaci
bolesti, tak pii zvétseni rozsahu pohybu u hypo-
mobilnich kloubu (1, 2, 3, 4, 5). Cilenym
tréninkem lze zpevnit dynamické stabilizatory
kloubu, zvétsit rozsah pohybu a obnovit optimal-
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Tab. 1. Postup oSetteni u temporomandibularnich poruch.

l. Pouceni a sebepozorovani
etapa Domaci Setfici terapie
Rezimova opatfeni

I Techniky oSetfeni reflexnich zmén mékkych tkani
etapa (presura, protazeni pretrachealni fascie, uvolnéni
galea aponeurotica)
Techniky PIR a MET na svaly s pfitomnou reflexni
zmeénou a pro zvétSeni rozsahu pohybu
Mobilizace TMK a jazylky

Il Remodelaéni a koordinaéni cvi¢eni

etapa Izometricka cviceni

Rytmicka stabilizace

ni svalovou souhru k dosaZeni koordinace pohy-
bt cCelisti. Navrzeny program lze pouzit jako
standardni fyzioterapeuticky postup u vSech
typu TMP s prihlédnutim k individualnim
potizim a potiebam jedince. Fyzioterapeuticky
program zahrnuje edukaci pacienta, normalizaci
svalového tonu s vyuzitim direktivnich technik —
postizometrické relaxace a presury reflexnich
zmén, remodelaéniho a koordinaéniho cviceni,
stabilizace kloubu a nacviku autoterapie (tab. 1).

EDUKACE PACIENTA

Pouéenim pacienta o jeho stavu a vysvétlenim
v8ech symptomu, prifin, duasledkt a mozZnosti
1é¢by ho zbavujeme obav a strachu, které kom-
plikuji 1é¢bu. U pacientt s dennimi parafunkce-
mi se doporucuje sebepozorovani, tedy védoma
kontrola oralnich zlozvyka s cilem jejich elimi-
nace. Rezimova opatfeni zahrnuji chovani
pacienta, které snizuje zatizeni kloubu a elimin-
uje situace, ve kterych dochazi ke zhorseni symp-
tomu. Patii sem piijem nadrobno nakrajené
a mékéi potravy, symetrické zZvykani potravy na
obou strandch a omezené otevirani dust
v bezbolestném rozsahu, zejména p#i zivani (5).

OSETRENI MEKKYCH TEANI{

Osetreni fascif

Pii protahovani pretrachealni fascie lezi
pacient na zadech, hlava je v mirném zaklonu
pres okraj lehatka a spociva na stehné terapeu-
ta. Terapeut sedi u hlavy pacienta, jednou rukou
drzi dolni ¢elist zespodu za bradu, druhou rukou
vyviji kaudalni tah pies hrudni kost do bariéry
(obr. 1). Pii jednostranném protazeni ma pacient
hlavu v mirné rotaci na opa¢nou stranu, terapeut

Obr. 1. OSetfeni pretrachealni fascie.

jednou rukou fixuje oblast dolniho hlu
mandibuly, druhou rukou tahne kaudalné pod
kliéni kosti. V patologické bariére citi pacient
Stipani az paleni, které prodycha do vymizeni
subjektivnich pocita. Lze provadét i jako autote-
rapii, pii které si pacient vsedé polozi pravou
ruku pod levou kliéni kost, druhou rukou pies ni
tahne laterokaudalné a do bariéry se dostane
umisténim hlavy do zaklonu, tklonu a rotace na
opaénou stranu. Pro maximalni relaxaci je
nezbytné hluboké prodychani dané oblasti (14).

Pfi uvolnovani galea aponeurotica pacient
sedi na zidli a terapeut stoji za jeho zady. Prsty
obou rukou piilozi na jeho hlavu. Tlakem prsta
terapeut nahrne kuazi na hlavé k sobé, az
vytvori kozni fasu, kterou protadhne tahem
jedné ruky dopiedu, druhé dozadu. Cekame na
fenomén uvolnéni a poté postupujeme na dalsi
misto. Pri lokalni zméné na galea aponeurotica
lze vyuzit uvolnéni pies pramen vlasta. Te-
rapeut pevné uchopi vlasy blizko hlavy
a mirnym, Setrnym povytahnutim v jednom
sméru se dostane do bariéry, po povoleni lze
vyuzit dalsich sméru tahu.

Osetfeni svalt (obr. 2)

Presura (oznacovana také jako ischemicka kom-
prese) je direktivni technika oSetieni reflexnich
zmén ve svalu, ktera vyuziva aplikaci tlaku
prstem piimo na rigger point (TPs). K inaktivaci
reflexni zmény dochézi reaktivni hyperémii, ktera
nasleduje bezprostiedné po uvolnéni tlaku. Presu-
ru lze pouzit u vSech zvykacich svald, u kterych
nalezneme TPs nebo tender point (TeP). Pri jeji
aplikaci pouziva terapeut takovy tlak, aby vyvolal
u pacienta pocit dyskomfortu ¢i zacinajici bolesti.
Presura se provadi po dobu 30-60 vtefin a je
vhodna i jako autoterapie (13).
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Obr. 2. OSetfeni svald.

2a) PIR m. masseter, m. temporalis a m. pterygoideus
medialis

2b) PIR protraktori mandibuly (m. pterygoideus medialis
et lateralis)

2c) PIR venter posterior m. digastricus

Postizometricka relaxace, ,Muscle Energy Tech-
nique“ (PIR, MET) jsou techniky pouZivané
u svalt s pritomnou reflexni zménou a pro
zvétSeni rozsahu pohybu, které pracuji na prin-
cipu postfacilitaéné indukované inhibice. PIR

pouzivame piedevSsim u aktivnich reflexnich
zmén a u akutnich stavi z hlediska nahlého
omezeni rozsahu pohybu. MET pracuje s vétsi
silou, kterou pacient vyviji proti odporu terapeu-
ta, proto ji pouzivame spiSe u chronicky hypomo-
bilnich stavt.

1. PIR na eleviatory (m. masseter, m. tempo-
ralis, m. pterygoideus medialis) (obr. 2a)

U pacienta vleze na zadech dosahneme pied-
péti maximalnim otevienim ust a priloZzenim
palct obou rukou na spodni fezaky, popiipadé na
bradu. Poté vyzveme pacienta, aby béhem pro-
dlouzeného vydechu tlac¢il mirnym tlakem do
skousnuti proti palcim a s hlubokym nadechem
kontrakeci povolil a celist spontanné relaxoval.
Na konci relaxace lze vyuzit snahy o aktivni
zvétSeni pohybu, napi. zivnutim. Tento cvik
opakujeme dvakrat az trikrat. Po zainstruovani
pacienta lze provadét PIR i jako autoterapii. Pri
ni pacient sedi u stolu, loket opieny o desku
a hlavu poloZenou v dlani. Prsty druhé ruky ma
uloZeny na spodnich Fezacich p¥i plné otevirenych
astech. Provedeni cviku je shodné jako pti te-
rapii provadéné vysetfujicim (13, 15).

2. PIR na m. pterygoideus lateralis et medialis
(obr. 2b)

Tyto svaly mivaji tendenci k hyperaktivité,
ktera se projevuje protrakci mandibuly na
zacatku otevirani ust. Pii oSetfeni pomoci PIR lezi
pacient na zadech, palce terapeuta jsou priloZeny
shora na bradé. Pacient zatla¢i bradou proti
nasim prstam, které kladou mirny odpor, pfitom
se nadechuje a poté s pomalym vydechem povoli.
Béhem uvolnéni se brada pohybuje do mirné
retrakce. Tuto techniku lze vyuzit také formou
autoterapie, pii které si pacient vleze na zadech
klade odpor vlastnimi prsty (13, 15).

3. PIR na m. digastricus a mobilizace jazylky
(obr. 2¢)

Pti zvySeném napéti m. digastricus a svala
astniho dna byva zhorSena pohyblivost jazylky
na jednu stranu. Pii terapii pacient lezi na
zadech, terapeut piiklada lehce ukazovak na tu
stranu jazylky, od které je zhorSeny posun
a druhou ruku ma poloZenou zespodu na bradé.
Poté vyzveme pacienta, aby s nadechem lehce
oteviral usta proti nasemu odporu a s vydechem
pomalu povolil. Béhem vydechu bychom méli
citit, jak odpor jazylky klesa a nas prst se
posunuje, aniz bychom vyvijeli tlak na jazylku.
Pri autoterapii pacient sedi, loket opira o desku
stolu a bradu ma ulozenou v dlani této ruky. Prst
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druhé ruky ma umistén na lateralnim vybézku
jazylky a opét s vyuzitim dechovych synkinéz
provadi postizometrickou relaxaci m. digastri-
cus. Tato metoda ¢asteéné ptisobi i na m. mylohy-
oideus (15). Existuje i dalsi zptisob oSetieni m.
digastricus, ktery je cilen specificky na jednotliva
briska tohoto svalu.

Venter posterior oSetfujeme v poloze na zadech
s hlavou v mirné extenzi a rotaci na strané
oSetfované. Timto manévrem se zvétsi
vzdalenost mezi jazylkou a uponem svalu na
processus mastoideus a dosdhneme tak lepsiho
predpéti. Nyni muZeme uZ jen pracovat
s odporovanou depresi béhem nadechu a relaxaci
pri vydechu, nebo lze vyuzit lateroinferiorniho
tahu pres jazylku od oSetfované strany
a prodychat (obr. 2¢).

Venter anterior oSetiujeme pii extenzi hlavy
a mirné protruzi mandibuly. V této poloze lze
opét vyuzit odporované deprese s dechovymi
synkinézami, nebo jen ucinkd relaxovaného
dychani na sniZeni napéti ve svalu (13).

MOBILIZACE
TEMPOROMANDIBULARNIHO KLOUBU

Mobilizace TMK je pfinosem u stavi s dis-
lokaci disku, fibroznich adhezi a v§ude tam, kde
dochazi ke kompresi komplexu kondyl-disk.
Postaveni terapeuta a pacienta je shodné jako

Obr. 3. Mobilizace TMK do distrakce.

pri vySetieni joint play. Pii jednoduché distrakei
postaci tlak palcem pies molary dolni celisti
kaudalné (obr. 3), u repozice dislokovaného disku
se kromé kaudalniho tlaku vyuziva i pohyb
dopfedu a ke zdravé strané (7), jini autofri
popisuji rychlé pohyby do stran za soucasné dis-
trakce (16). Kromé mobilizace TMK do distrakce
doporucuji autotfi i dalsi zphsoby oSetieni.
Dosazeni restriktivni bariéry p#i provadéni
mobiliza¢nich technik je shodné s postupem pii
vySetfeni transverzalniho posunu kondylu
mandibuly lateralnim a medidlnim smérem,
anteriorniho a posteriorniho posunu nebo longi-
tudinalniho posunu kranialnim ¢ kaudalnim
smérem. Principem téchto mobilizacnich technik
je aplikace Setrného tlaku nebo lehkého repeti-
tivniho pruzeni ve sméru omezeného pohybu
(restriktivni bariéry), tedy posun kondylu
mandibuly v uvedeném sméru vucéi kloubni
jamce (17). VysSetiovaci postupy, ze kterych
odvozujeme mobilizaéni techniky, byly uvedeny
v predchozim ¢lanku: Velebova K., Smékal D.:
,Diagnostika temporomandibularnich poruch®.
Mobilizaci dojde k rozsiteni kloubniho prostoru
a ke snizeni subjektivnich potizi pacienta (5).

Remodelaéni a koordinaéni cviéeni

Remodela¢éni a koordinacéni cviéeni slouzi
k upravé pohybového stereotypu deprese a ele-
vace se zaméfenim na eliminaci deviace brady
a nacvik omezeného otevirani tst u hypermobil-
ity. Zahrnuje nacvik klidové polohy mandibuly,
aktivaci depresort, cilenou retruzi a kontrolo-
vanou rotaci kondylt.

Klidova poloha mandibuly predstavuje
rovnovazny vztah mezi horni a dolni celisti, kdy
zvykaci svaly jsou maximéalné relaxovany, zuby
nejsou v kontaktu, rty lehce u sebe a jazyk spociva
na hornim patie proti pfednim fezakam (5, 13).
Nacvik této polohy je vyznamny zejména u pacien-
ta trpicich dennimi parafunkénimi aktivitami,
jako je zatinani celisti a skiipani zubu. Nacvik se
provadi snahou vyslovit pismeno ,N“ (5).

Aktivace depresort (remodelace I) pomoci
tlaku jazyka proti hornimu patru je vhodna jak
z davodu c¢astého oslabeni této svalové skupiny,
tak 1 pro reflexné vyvolany utlum elevatora
mandibuly (18). Spi¢ku jazyka umistime proti
hornimu patru tak daleko, aby byl jazyk kolmo
a mirnym tlakem tla¢ime nahoru a soucasné do
lehké retruze po dobu 5 vtefin, poté povolime.
Cvik opakujeme alespon pétkrat za sebou néko-
likrat denné, po ¢ase zvySujeme pocet opakovani
na deset (5, 12, 19) (obr. 4).

Navazujicim cvikem je kontrolovana rotace

27

—



rehabilitace 1 zlom 4/2/07

8:46 AM Str. 28

—6—

Obr. 4. Aktivace depresorll - remodelace |.

kondylu (remodelace II), ktera vychazi z pied-
chazejiciho cviku. Pacient pifi ni sedi pied
zrcadlem, na kterém ma svisle nalepenou ¢ernou
nit, ktera prochazi stfedem obli¢eje. Rty jsou
mirné pooteviené, aby bylo vidét stiedovou linii

e

Obr. 6. Nacvik retruze mandibuly - remodelace llI.

mezi zuby, jazyk mirné tlacen proti hornimu patru.
7 vychozi polohy pacient kontrolované otevira tsta
tak, aby se stfedni linie kryla s niti na zrcadle
a soucCasné aby se jazyk neodlepil od horniho
patra. Béhem otevieni je mandibula opét lehce
tlatena do retruze. Cvik se provadi pétkrat za
sebou, alespon dvakrat denné, ¢asem zvySujeme
¢etnost cviku na deset (5, 12, 17, 19, 20) (obr. 5).
Nacvik retruze (remodelace III) je vhodny
u subluxaci a u stav se zménénym postavenim
disku nebo kondylu a vSude tam, kde otevieni
v retruzi eliminuje zvukové fenomény (12).
Pacient se snazi zatdhnout celist smérem ke
krku a v této poloze 5 vterin setrvat. Tento cvik
l1ze kombinovat s pomalym oteviranim
a zaviranim ust. VSechny cviky provadi pacient
v bezbolestivém rozsahu a jen do okamZzZiku
objeveni zvukovych fenomént (12, 19) (obr. 6).

Stabilizaéni cviéeni

Cilem stabiliza¢niho cviceni je posilit oslabené
svaly a obnovit svalovou souhru a koordinaci pti
pohybu celisti, zejména u hypermobilnich stava
a u pacient stézujicich si na pocit instability
v TMK. Uprednostiiujeme symetrické posilovani
zvykacich svalt, pouze pii vyrazném oslabeni
jednostrannych lateropulzort 1ze vyuzit izomet-
rického posileni téchto svala. Pri vSech cvicich
lezi pacient na zadech a terapeut sedi u hlavy
pacienta, pfi autoterapii sedi pacient u stolu
s jednim nebo obéma lokty opienymi o jeho
desku.

Izometricka kontrakce lateropulzort (m.
pterygoideus lateralis) se provadi jednostranné
pri mirné pootevirenych tstech. Terapeut prilozi
dlan jedné ruky ze strany na bradu pacienta
a pozada ho, aby po dobu deseti sekund tlacil do
dlané a poté povolil. Celist se pusobenim tlaku
nesmi pohybovat. Cvik provadime na kazdou
stranu zvlast 3-5krat. Pri autoterapii si pacient
oprie loket jedné ruky o stal, do dlané si polozi
stejnostrannou polovinu brady a snazi se o la-
teralni pohyb proti odporu své ruky (12, 19, 20).
Cviceni nesmi vyvolavat bolest.

Laterolateralni stabilizace vyuziva stii-
davych izometrickych kontrakci, pii kterych
pacient stridavé vyviji tlak do stran proti
odporu terapeuta. Terapeut svymi dlanémi
objima dolni thly mandibuly tak, Ze ty tvori
bariéru proti snaze pacienta pohnout celisti do
strany. Cvik se provadi pii mirné pootevienych
astech s jazykem v kontaktu na hornim patte,
ztizeni lze provést vétsim otevienim ust.
Zmény tlaku do stran musi byt plynulé
a koordinované. Pii autoterapii pacient sedi
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Obr. 7. Laterolateralni stabilizace.
7a) Pfi mirné pootevienych Ustech
7b) Progrese obtiznosti s narGistem otevfeni Ust

pred zrcadlem s bradou uloZenou ve dlanich,
proti kterym vyviji jemny tlak ¢elisti do stran
tak, aby se nepohnula (obr. 7).

Rytmicka stabilizace vyuziva principu tech-
niky proprioceptivni nervosvalové facilitace, pti
které se pacient snazi o udrzeni vychozi pozice
proti tlaku ruky fyzioterapeuta nebo pacienta.
Pt#i provedeni ma pacient mirné pooteviena
asta s jazykem na hornim patte, terapeut drzi
prsty dolni ¢elist tak, aby mohl vyvijet tlak do
v8ech smért (obr. 8). Zpocatku terapeut vychy-
luje dolni Celist pomalu nastupujicim mirnym
tlakem ve ¢tyfrech smérech (nahoru, dolu,
doprava, doleva) v ruzném poradi, ¢asem lze
vyuzit i diagonalniho sméru tlaku. Pro ztizeni
lze sméry tlaku ménit v rychlej§im rytmickém
sledu za sebou. Jestlize pacient zvlada zastabi-
lizovat éelist pfi mirném otevieni asi na jednu
tietinu rozsahu pohybu, provadi se stejna tech-
nika ve dvou tfetinach rozsahu s jazykem stéle

v v

stabilizace v maximalnim nebolestivém

Obr. 8. Rytmicka stabilizace mandibuly.

otevieni nebo ve fazi otevieni tésné pred
zvukovym fenoménem. Autoterapii provadi
pacient u stolu pied zrcadlem, kde kontroluje
nehybnost dolni éelisti pti tlaku svych prsta
v raznych smérech (17).

Dalsi zptisoby terapie u TMP

V terapii TMP se v posledni dobé vyuziva
acinkd polarizovaného zareni. P#i aplikaci
laseru vyuzivame zejména jeho biostimulaénich,
analgetickych a protizanétlivych uc¢inkd. Obecné
regeneracéniho efektu laseru mtiZzeme podle nék-
terych autortt dosahnout pii pouziti diodového
Ga-Al-As (gallium-aluminium-arsen) laseru
s vykonem 30 mW, vlnovou délkou 780 nm
a energetickou hustotou 6,3 J/cm2 na tii speci-
fické body v okoli TMK. Prvnim mistem aplikace
je zadni plocha kondylu, kterou oSetfujeme pii
otevienych tustech v oblasti pred zevnim
zvukovodem. Tato aplikace slouzi k ovlivnéni
zadnich vétvi n. auriculotemporalis. Druhym
mistem aplikace je piedni oblast kondylu
mandibuly, kterou oSetfujeme pii zavienych
astech, a uéinek laseru je cilen piedev§im na
apon m. pterygoideus lateralis do kloubniho
disku. Tietim mistem aplikace je oblast kloub-
nich ploch, kterou oSetiujeme pii otevienych
astech. Sondou ozatfujeme oblast nad hlavickou
kondylu. Kazdé misto je pti danych parametrech
oSetfovano po dobu 10 vtetin, celkova doba jed-
noho sezeni je tedy 30 vteiin. Frekvence terapie
je dvakrat tydné, celkem Sestkrat (21).

ZAVER

TMK je jeden z nejfrekventovanéji pouZzi-
vanych kloubt téla. Na komplex TMK tak ptisobi
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cela rada vliva, které, pokud presadhnou adap-
taéni mechanismy kloubu, mohou vyustit v TMP.
Je tedy zrejma nachylnost TMK ke vzniku
patologii zpocatku funkéniho charakteru, které,
jestlize nejsou léfeny nebo odstranény, mohou
¢asem vyustit ve zmény degenerativni. Ve fazi
funkénich zmén ma velky vyznam pravé cilena
fyzioterapie, jejiz efekt je prokazan jak ve snizeni
az vymizeni bolesti, tak i v normalizaci hybnosti
dolni celisti a v dosazeni optimalni svalové koor-
dinace. Nezdar fyzioterapie u TMP muzZe byt
vysledkem zuzZeného pohledu a zaméfeni se na
vySetieni a terapii pouze regionu hlavy bez pti-
hlédnuti k funkénim vazbam s dal$imi struktu-
rami v pohybovém aparatu a k moZnosti
zietézeni svalovymi ftetézci. Dal$§im davodem
neuspéchu fyzioterapie muze byt psychicky fak-
tor v etiologii TMP. Obecné plati, Ze vhodna 1é¢ba
by méla byt kauzalni. Jestlize je tedy hlavni
pri¢inou TMP emocni stres, terapie by méla byt
zaméfena na jeho odstranéni. V takovémto pii-
padé je nutna spoluprace s klinickym psycholo-
gem, ktery specifickymi metodami a technikami
pomaha pacientovi vyrovnat se se stresem
a odstranit tak kli¢ovy problém rozvoje TMP.

Zhodnoceni efektu individualni fyzioterapie
vy$e uvedenym metodickym programem na jed-
notlivé symptomy TMP (bolest, zvukové
fenomény a omezeni hybnosti dolni ¢elisti) bude
obsahem pripravované prace.
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SOUHRN

Noha pfi bipedalni lokomoci zprostfedkovava kontakt téla s terénem. Pro kvalitu tohoto kontaktu je dilezita funkce nohy odpovidajici
mechanickym podminkam interakce, predev§im pak funk&ni stav pfi¢né i podéiné klenby. Dysfunkce klenby vede k pretizeni urcitych
oblasti nohy, coz je rizikovy faktor pro vznik Urazu v této oblasti, popt. pro vznik nezadouci formy remodelace pfisludnych tkani. Moz-
nou pasivni formu prevence dysfunkce klenby nabizi pouzivani specialnich Géelovych viozek do obuvi. Cilem prace bude sledovani
efektu ucelové vlozky na ,zdravou nohu“ ve sportovni obuvi.

Kli¢ova slova: noha, klenba, dysfunkce, vlozka

SUMMARY
Marsakova K., Jelen K.: Effect of the Insole Shape on Pressure Distribution in Interaction with Foot

Foot is the contact area with the ground during bipedal locomotion. Good function of the foot which is corresponding to mechanical
conditions of interaction, especially of functional condition of arch structure, is necessary for the quality of ground contact. Arch dys-
function caused overloading of the certain foot regions; it represents a risk factor of the foot injury or undesirable remodeling of cor-
responding tissues. Using of special efficient insoles in footwear could be a passive form of prevention. The aim of the study is to

observe an effect of these special efficient insoles on ,healthy foot” in sports footwear.

Key words: foot, arch, dysfunction, insole

Reahabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 1, pp. 31-33.

UVOD DO PROBLEMU

Noha je organ, ktery zprostiedkovava kontakt
téla s terénem, po kterém se pohybujeme, pti loko-
moci vestoje. Je piizptisobena ,uchopovani“ terénu
— tvarovému a mechanickému piizpusobovani
v prubéhu interakce s terénem, které je pravé
v dusledku noSeni obuvi vyrazné omezovano.

Hlavnimi funkcemi nohy jsou kromé senzitivni
funkce i funkce opérna a lokomocni.

Jako anatomicky termin noha oznacéuje ¢ast
dolni koncetiny distalné od hlezenniho kloubu.
Liniemi Chopartova a Lisfrancova kloubu je
rozdélena na tii funkéni oddily, a to zanozi (zadni
tarzus), stiedonozi (piedni tarzus) a piedonozi
(metatarzus). Tradiéni model nohy (1) vychazi
z koncepce nozni klenby, kde t¥i hlavni oblouky
ohranicujici celou nozni klenbu (vnitini, zevni
a predni oblouk) se sbihaji do t¥i ,pilita“ opirajicich
se o podlozku v misté hlavicky 1. a V. metatarzu
a dorzalni ¢asti patni kosti. Tvoii tak staticky tii-
bodovy opérny systém, kdy tézisté je mezi témito

body. Na udrZeni integrity klenby se podileji tii
hlavni faktory: kosti, vazy a svaly, jejichZ ¢in-
nost je fizena centralnim nervovym systémem. Po
ukondeni vyvoje nohy vyznam svalové aktivity pro
udrZeni integrity nozni klenby ¢asteéné klesa. Na
vyznamu pak ziskava pii poruse funkce kosti nebo
vazl, napi. v dusledku urazu, kdy dochéazi
k pretéZovani vazh. TudiZz pfi normalnim zatiZeni
svaly drzici klenbu nejsou vibec aktivovany a kon-
trahuji se aZ pii zvySeném zatiZeni, coZ potvrzuji
i elektromyografické studie (2). Pri chuzi vsak
k takovému zvySenému zatiZeni vibec nedochéazi.
Nelze vyloudit i to, Ze aktivné se kontrahujici svaly
tvoii jakousi dynamickou rezervu, ktera se
uplatniuje az pii zvySené zatézi pusobici na nozni
klenbu (2).

Klinické zkuSenosti vSak ukazuji, Ze bez
aktivniho svalového zajisténi se obé klenby borti
a vznika néktery typ ploché nohy (pes planus,
event. transverzoplanus, podle toho, ktera z kleneb
je vice poklesla). Nejvétsi zatizeni u pes planus pak
pripada na oblast pod palcem (3). Naopak pii pa-
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ralyze m. triceps surae, kdy jsou velmi silné flexo-
ry prstct, dochazi ke zvySeni nozni klenby
a vznika tak pes cavus (excavatus) (2, 4). Kazda
dysfunkce klenby je néasledovana pietizenim
urcitych oblasti nohy, coz je rizikovy faktor pro
vznik poranéni v této oblasti (5). Stejné tak u nohy
s fyziologickou klenbou je podle Jacoba (6) nejvice
zatéZovanou strukturou prednozi I. metatarz.

Neni-li porucha funkce v oblasti nohy vcas léce-
na, muze vést az ke vzniku trvalych deformit, které
se bez korekce postaveni stavaji rigidnimi. Navic
dochazi k fixaci zménéného postaveni ve vyssich
etazich pohybového aparatu s jejich naslednym
pretizenim, coz postupné vede k upevnéni
zménénych pohybovych stereotyptt v CNS (1). Toto
v8ak Castetné vyvraci Nester (7), ktery uvadi, ze
pouziti ortotickych vlozek, at uz s podporou vnéjsi
¢i vnitini klenby, ma minimalni vliv na kinematiku
kolenniho, kycelniho kloubu a panve.

Terapie dysfunkéni nozni klenby muize probihat
aktivni formou ve smyslu cvic¢eni, zamérenych na
posileni svalstva dolnich koncéetin, které nozni
klenbu udrzuji. Jinou formou 1é¢by je pouzivani
pasivni podpory nozni klenby, coz je jiz zminéna
ortoticka vlozka do obuvi nebo tape chodidla (8).

Bus a spol. (9) uvadéji, Ze specialné tvarované
vlozky s vyztuzenou pticnou i podélnou klenbou
jsou mnohem efektivngj$i v odlehéeni hlavicky
I. metatarzu a stejné tak ve vétsiné piipadu
i v oblasti paty.

V posledni dobé jsou na trhu dostupné kromé
béznych ortopedickych vlozek také specialni
ucelové vlozky, urcené zejména pro pouziti do
sportovni obuvi, které jsou vyztuzené v misté
podélné a pri¢éné klenby a mohou byt i individual-
né upravitelné. Na rozdil od bézné ortopedické
vlozky jsou tyto urfeny pro ,zdravé“ nohy k pod-
potre klenby pii zvySené fyzické namaze, piede-
v8im tedy pfi sportovnich aktivitach, jako je
naptiklad béh, lyZovani, turistika, golf a podobné.
Jejich pouzivani by tak mélo vést k prevenci
brzkého nastupu tunavy a predejit tak zvySeni
rizika drazu.

CILE

Cilem prace bude sledovani efektu specialnich
ucelovych vlozek na pusobeni interakénich
charakteristik v jednotlivych oblastech nohy ve
sportovni obuvi. Efekt bude porovnavan intrain-
dividualné s ostatnimi dostupnymi zptsoby pod-
pory klenby ve sportovni obuvi, tedy jinymi typy
vloZek bézné dostupnych na nasem trhu.

Dilé¢im cilem prace bude ovérit teorii t¥i-
bodového opérného modelu nohy.

Vysledky prace piispéji k zodpovézeni otazky,
zda ma smysl pouzivat specialni vlozky do
sportovni obuvi u ,zdravych nohou.“

METODY

Planované studie se zucastni probandi bez dys-
funkce podélné a pricné klenby. Kazdy proband
bude nejprve vySetien klinicky a poté pristrojové.
Béhem piistrojového vysSetfeni budou u jednoho
probanda pouZity rtzné typy vloZek ucelovych,
vlozka ortopedicka individualné zhotovena a vloz-
ka ptivodni v dané obuvi. Vlozky budou vkladany
vzdy do téZe sportovni obuvi.

Pro klinické vySetieni dolni koncetiny budou
pouzity metody manuélni mediciny (10). K mé-
feni kontaktnich sil budou pouzity snimaci
vlozky footscan insole system od firmy RS Scan-
Belgium. Footscan software umozinuje export
vSech naméienych dat v ASCII-formatu pro
jejich dalsi zpracovani. Pro ziskani absolutnich
hodnot naméfenych kontaktnich sil mezi nohou
(resp. botou) a podlozkou budou pouzita pro
vypoétova feSeni data ziskana on line pomoci
dynamometrické desky firmy KISTLER.
Dynamometrie by méla byt v tomto p#ipadé
metodou objektivizacéni, stejné jako systém
QUALISYS pro 3D analyzu pohybu, jehoz
pouziti muze prispét k vyhodnocovani kinemat-
ickych i dynamickych ukazatelt pii analyze
dané dlohy.

ZAVER

UdrzZeni p#iéné i podélné klenby nohy je pro
bipedalni lokomoci velmi dalezité, protoze chrani
mékké tkané plosky nohy a umoznuje pruzny
naslap. Zatim v8ak ztstava otazkou mira a délka
trvani fyzické zatéze, pii které uz je potieba
klenbu ,,zdravé nohy“ podpotit. Anebo zda to neni
vubec tieba.

Reseni tlohy je podporovano projekty:
SD 2333120024, SD 2333130003.
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Jozef Rovensky a kolektiv

REVMATOLOGICKY

REVMATOLOGICKY VYKLADOVY SLOVNIK

Jozef Rovensky a kolektiv

Publikace obsahuje prehled terminG a definic v klinické revmato-
logii. Jedna se o abecedni uspofadani vybranych nozologickych
jednotek ze skupiny nemoci pohybového aparatu, dulezitych
laboratornich udaji se zvlastnim zfetelem na imunologické para-
metry, které jsou dulezité pfi nozografickém ohraniCeni vybranych
revmatickych nemoci. Uvedeny jsou i vSeobecné principy farma-
kologické 1éCby pfi téchto nemocech.

Ve slovniku nalezneme i jednotlivé nemoci z oblasti mineralniho
metabolizmu a metabolickych osteopatii, zékladni problematiku
revmatochirurgie a vSeobecna hesla z oblasti fyzikalni mediciny
a rehabilitace v¢etné systému funkéniho hodnoceni.

Slovnik pfednich slovenskych odbornikl, ktery v této podobé
v na8i ani slovenske literatufe zatim nenaleznete, obsahuje témér
900 odbornych hesel. Je urCen lékafim prvniho kontaktu, revmatologim, ortopediim, fyziatrdm.
Recenzoval prof. MUDr. Zbynék HrnCif, DrSc., ze slovenstiny pfelozil MUDr. Marek Orendac.

VYKLADOVY SLOVNIK

Wdalo nakladatelstvi Grada Publishing a.s. BS, broZovand vazba, 280 stran, cena 490 K¢, 7795k,
ISBN 80-247-1614-3, kat. &islo 1065

Objednavku miizete poslat na adresu: Nakladatelské a tiskové stfedisko CLS JEP,
Sokolska 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz
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REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, &. 1, 2007, s. 34-35.

POKYNY PRO AUTORY

Casopis REHABILITACE A FYZIKALNI
LEKARSTVI je volnym pokradovanim Fysiatrick-
ého a revmatologického véstniku zalozeného v roce
1923. Vychazi ¢tyrikrat roéné a je vénovan nejen
problematice rehabilitace a fyzikalniho 1ékaistvi,
ale i myoskeletalni mediciné a souvisejicim
oborum. Publikovany mohou byt teoretické studie,
informace z praxe a kazuistiky. Pretisknout ¢ast
casopisu nebo pouzit obrazky v jiné publikaci lze
pouze s citaci ptivodu a souhlasem redakce.

Zasilané rukopisy museji spliiovat néasledujici
podminky:

Rukopis se piSe na laserové (ne bodové)
tiskarné pocitace po jedné strané kvalitniho
bilého papiru formatu A4 tak, aby na strance
bylo vzdy 30 fadka (Fadkovani 2) po 60 thozech
(bez vynechavek mezi jednotlivymi kapitolami).
Strany museji byt odislovany. Ke kazdému
rukopisu je nutné piilozit text v elektronické
podobé (disketa, CD). Styl ,Normalni“, pismo
»Iimes New Roman®, veliklost 12, 100 %.

Rukopis m4 zpravidla tyto ¢asti:

Nadpis - vystizny a struény (do 10 slov), je-li to
mozné, mél by heslovité vyjadiit obsah prace.
Jdména autortt - prijmeni, zkratka kiestniho
jména, (bez titult) vSech autord.

Pracovisté - plny utedni nazev se sidelnim
méstem a jménem prednosty kliniky, priméaie
nebo vedouciho pracovisté se vSemi tituly.

Souhrn - ma vystihnout, co bylo predmétem
vyzkumu bez obecnych prohlaseni a perspektiv.
Prilozte, prosim, kopii pro anglicky pieklad
(event. doplnénou anglickymi terminy pro
prekladatele). Mozno ptilozit vlastni anglicky
preklad. Souhrny jsou k dispozici na internetu,
méla by jim byt proto vénovana nalezita
pozornost, zejména anglické verzi. Rozsah
souhrnu by nemél presahovat 150 slov. Klicova
slova v poétu 3 - 10 slov (max. 255 znakdl) maji
zahrnovat hlavni pojmy, o kterych se pojednava.
Jejich vybéru vénujte nalezitou pozornost, nebot
podle nich bude vasSe prace uvadéna v Index
Medicus, pripadné v jinych referatovych
Casopisech, na internetu a ve vécném rejstiiku.
Proto doporucujeme uzivat hesla uvadéna
v Index Medicus.

Uvod - uvést jen podstatné informace o prob-
lematice a vymezeni tématu (obvykle jeden az
dva odstavce). Soubor vySetfenych nemocnych,

lééebné postupy a metodika. Vysledky - v textu
neopakovat tudaje z tabulek a grafa, slovy
vyjadrit jen hlavni poznatky.. Vlastni pozorovani,
diskuse - zaujmout stanovisko k vlastnim vysled-
kim a srovnat s vysledky jinych autort (metod-
ické obtize, problémy interpretace, pric¢iny
odlisnych vysledkt apod.). Dale muze byt
priloZeno podékovani a piipadné zdroje podpory
(nazvy granta apod.).

Literatura - citované informaéni prameny jsou
sestaveny v poradi, v jakém se v textu vyskytuji.
Citace musi odpovidat CSN ISO 690. Odkazy na
literaturu v textu se uvadéji Cisly v kulatych
zavorkach. Citované prameny v oddilu ,Literatu-
ra“ jsou ocislovany.

Citace monografickych publikaci: piijmeni
autora (velkymi pismeny), ¢arka, zkratka kiest-
niho jména, tecka, dvojtecka, mezera, nazev
knihy, tecka, misto, nakladatel (kurzivou),
ro¢nik, rok, ¢islo, strany (oddélovat carkami
a mezerami). U ¢lanka v ¢eském a slovenském
jazyku oznaéime pismenem ,s“ u c¢lankd
v angli¢tiné pismeny ,pp“. Pokud je kfestnich
jmen vice, za kazdou inicialou tecku a mezi pis-
meny udélat mezeru. Nazvy anglickych pub-
likaci piSeme malymi pismeny, kromé oficialnich
nazvu.

Napriklad:

ZEMEN, J.: Konzervativni 1lécba temporo-
mandibularnich poruch. Praha, Galén, 1999,
s. 13.

PEDRONI, C. R., OLIVEIRA, A. S., GUARA-
TINI, M. I.: Prevalence study of signs and symp-
toms of temporomandibular disorders in universi-
ty students. J. Oral Rehabil., 22, 2003, 3, pp. 283-
289.

VAREKA, 1., DVORAK R.: Ontogeneze lidské

v vy

Rehabil. fyz. Lék., ro¢. 6, 1999, €. 3, s. 84-85.

Adresa prvniho autora je na konci rukopisu
(tj. za literaturou). PisSeme celé kiestni jméno
a vSechny tituly, plnou adresu, pfipadné e-mail.

Dokumentace - rozliSujte obrazky (event.
fotografie), dale grafy a tabulky. Kazdou cast
prikladejte ke strojopisu samostatné (ne do
textu). Na zadni stranu tuzkou napiSte jméno
prvniho autora, nazev prace, poradové C¢islo
dokumentace, horo-dolni orientaci (Sipkou).
Kazdy obrazek, tabulka i graf museji mit legen-
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du, obsahujici fadové cislo, nazev, event.
vysvétlivky. Legendy obrazkt a grafu se pisi na
zvlastni list za literaturu.. Umisténi dokumen-
tace se ve strojopisu oznaci po levé strané obdél-
nickem a cislem, v textu se odkazy na doku-
mentaci uvadéji ¢islem v zavorce (obr. 1) (tab. 1)
(graf 1). P¥ijimame pouze KVALITNI ptedlohy,
kontrastni fotografie, neposkozené. NEPO-
UZIVEJTE rastry z laserovych tiskaren (pii
reprodukeci se slévaji).

Rukopis musi byt predan vzdy v tisténé
podobé. Redakce vsak soucasné pozaduje i jeho
elektronickou podobu. Text musi byt uloZen
v samostatném souboru ve formatu MS Word
(*.doc) bez automatického formatovani, jinych
grafickych tuprav a bez zabudovanych obrazku,
grafi ¢i tabulek, které museji byt uloZeny
v samostatnych souborech. Nebudou p¥ijimany
soubory formatu PowerPoint (*.ppt), Adobe
Acrobat (*.pdf) apod. Obrazky p#ijimame pouze
ve formatech tif, eps nebo jpg (s maximalnim
rozliSenim). KaZdy obrazek musi byt uloZen
v samostatném souboru a nesmi byt soudasti
textu. K disketé nebo CD p¥ilozte vidy dok-
ladovy natisk s oznafenim obrazku (viz vyse).
Grafy redakce p¥ijima v programu MS Excell.

Tabulky se nevkladaji mezi text, at jiZ v pisem-

né nebo elektronické podobé&, ale na zvlastni
papir nebo do samostatného souboru. Pisi se ve
formatu MS Word.

Po jazykové strance musi prace odpovidat
pravidlim ceského nebo slovenského pravopisu.
Neni pripustné slova zkracovat, s vyjimkou
zkratek oficialnich nebo zcela béznych.

Vsechny ¢iselné 1ddaje je nutno vyjadiovat
v jednotkach mérové soustavy SI (snad kromé
hodnot krevni tlaku, kde vladne nejednotnost na
strané 1ékaiu i1 kardiologickych spoleénosti).

Korektury vracejte obratem, k pozdé vracenym
korekturam neptihlizime. P#i zpracovani korek-
tur se Fidte prilozenym letackem, na jehoz
rubové strané jsou vyznafeny korektorské
znacky. Redakce Zada vsSechny autory, aby
pokyny pro autory p¥esné dodrZovali. Impri-
matur se striktné nevyzaduje. Imprimovanim
nicméné prednosta svym podpisem potvrzuje
redakci autorovu vérohodnost (napi. fakt, ze pub-
likace skuteéné vznikla na uvadéném praco-
visti). Rukopis zasilejte v originalu a jedné kopii
s prilozenou disketou nebo CD na adresu:

MUDr. Jan Vacek

Klinika rehabilitaéniho lékarstvi IPVZ
Srobérova 50

100 34 Praha 10
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FARMAKOTERAPIE
REVMATICKYCH
ONEMOCNENI

Karel Pavelka
akolektiv

FARMAKOTERAPIE REVMATICKYCH
ONEMOCNENI

Karel Pavelka a kolektiv

Mimofradna kniha skvélého autorského kolektivu pod vedenim prof.
MUDr. Karla Pavelky, DrSc., je uréena nejen revmatologim, ale Siroké-
mu spektru lékard, protoze vétSinu revmatickych onemocnéni 1€Ci jiny
odbornik Revmaticka onemocnéni postihuji az 15 % populace a jejich
pocet vzristd, i proto predstavuji vyraznou medicinskou a ekonomickou
zatéz pro spole¢nost. Revmatologie jako obor prodélala dramaticky
vyvoj v poslednich 20 letech, pfiCemz pochopeni etiopatogeneze
novych onemocnéni pfineslo i cilengji ptsobici Iéky. Rada 1éki zname-
na primo revolucni zlom v terapii revmatickych onemocnéni. Terapie se
presouva od symptomatické, paliativni k tzv. chorobu ¢&i strukturu modi-

fikujici. Zcela nové postupy byly navrzeny u IéCby tzv. systémovych onemocnéni pojiva, které pfinaseji
znacné delSi prezivani téchto pacientl. Podobny, i kdyz méné dramaticky pfinos, predstavuji tzv. chorobu

roidnich antirevmatik, zavedeni bisfonatl a reloxifenu pak pfineslo zasadni zlom v [é¢bé osteopordzy.

Wdala Grada Publishing v roce 2005. ISBN 80-247-0459-5, kat. ¢islo 1164, R4, pevnd vazba, 436 str., cena 695 K¢.

Objednavku mizete poslat na adresu: Nakladatelské a tiskové stredisko CLS JEP, Sokolska 31,
120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz

Eva Rychlikova

MANUALNI
MEDICINA

3. rozsifené vydani

MANUALNI MEDICINA (. vydani)

Priivodce diagnostikou a lécbou vertebrogennich poruch.

Eva Rychlikovd

Treti vydani uspésné prirucky shrnujici poznatky z oblasti manu-
alni mediciny. Autorka vychazi ze zkuSenosti zahrani¢nich praco-
vist, vyzkumnych praci, z dlouholetych diskusi s kolegy, ktefi se
zabyvaji navaznosti manualni mediciny na razné obory. MUDr.
Eva Rychlikova vyuzila poznatky z vlastni dlouholeté klinické
zkusenosti a vyzkumné prace a z dlouholeté pedagogické Cin-
nosti v CR i v fadé evropskych zemi.

Na rozdil od ostatnich publikaci tato kniha vénuje zna¢nou pozor-
nost vzajemnému pusobeni a vlivu funkénich poruch patefe
a organovych onemocnéni a moznostem vyuziti princip manu-
alni mediciny v ostatnich klinickych Iékafskych oborech.

Wdal Maxdorf v roce 2004, edice Jessenius, formdt A5, vdz.,
ISBN 80-7345-010-0, 536 str., cena 795 K¢.

Objednavku muzete poslat na adresu:
Nakladatelské a tiskové stfedisko CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226,

e-mail: nts@cls.cz
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