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PUVODNIi PRACE

EFEKTY REHABILITACE PAC}IENTU S PORUCHOU
TEMPOROMANDIBULARNIHO KLOUBU

Konecny P.1.2, Havlickova J.1, Elfmark M.1.3, Tvrdy P4, Handkova D.4, JureCek M.

1 Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi LF UP a FN, Olomouc,
primaf MUDr. A. Krobot, Ph.D
2 Neurologicka klinika LF UP a FN, Olomouc,

prednosta doc. MUDr. P. Kariovsky, CSc.

3 Katedra biomechaniky a technické kybernetiky FTK UP, Olomouc,

vedouci doc. Ing. J. Salinger, CSc.

4 Klinika Ustni, ¢elistni a obli¢ejové chirurgie LF UP a FN, Olomouc,

pfednosta prof. MUDr. J. Pazdera, CSc.

SOUHRN

Temporomandibularni poruchy (TMP) zahrnuji fadu onemocnéni postihujici temporomandibularni klouby a souvisejici
okolni myofascialni struktury. Cilem prace je zhodnoceni funkce a dysfunkce temporomandibularnich kloubd u pacientd
s funkénimi TMP pfed a po cilené rehabilitaci a srovnani téchto zmén se skupinou zdravych probandl. Zhodnoceni je pro-
vedeno pomoci pfistrojového méfeni- dvojdimenzionalni videokinematické analyzy (2D-VKA) v sagitalni a frontalni roviné
pfi otevirani ust.

Z vysledkd 2D-VKA vyplyva, Ze u pacientll s TMP dochazi pfi otevirani ust ve frontalni roviné k lateralnimu vyboceni a v
sagitalni roviné k nadmérné atypické protruzi mandibuly. Po rehabilitaéné-reedukaéni terapii se pohybové funkce optima-
lizuji a pfi otevirani ust nedochazi k tak velkym (dysfunkénim) vychylkdm pohybu a blizi se k draze jako u zdravych jedin-
cu.

Klicova slova: temporomandibularni dysfunkce, video-kinematicka analyza, rehabilitace, m. pterygoideus lateralis

SUMMARY

Konecény P., Havlickova J., Elfmark M., Tvrdy P., Hanakova D., Jure¢ek M.: Effects of Rehabilitation in Patients
with Disorders of Temporomandibular Joint

Temporomandibular disorders (TMD) include various diseases affected temporomandibular joints and associated adjacent
myofacial structures. The purpose of the contribution was to evaluate the function and dysfunction of temporomandibular joints
in a patient with functional TMD before and after aimed rehabilitation and comparison of these changes with a group of healt-
hy probands. The evaluation was performed by means of instrumental measurement — two dimensional video-kinematic ana-
lysis (2D-VKA) in sagital and frontal planes upon opening of the mouth.

The results of 2D-VKA indicate that in patients with TMD the opening of mouth is accompanied by a lateral deviation and
a superfluous atypical protrusion of mandible in sagital plane. After the rehabilitation-reeducation therapy the locomotor func-
tions are optimized and the opening of mouth is not accompanied by so marked (dysfunctional) deviations of the movement
which is getting close to the path in healthy individuals.

Key words: temporomandibular dysfunction, video-kinematic analysis, rehabilitation, lateral pterygoid muscle

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 3, pp. 95—100.

UVOD kani, mluveni a polykani. Funkéné k nému patii

Celistni klouby, zvykaci svaly, svalové skupiny

Temporomandibularni komplex (TMK) piedsta- krku a $ije a prilehly nervovy systém s vysoce cit-
vuje funkéni jednotku, ktera je odpovédna za zZvy- livymi receptory. Dale zahrnuje zuby a ptilehlé
95
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kosti, mezi které Fadime horni a dolni celist
a spankovou kost (2).

Poruchy TMK zahrnuji ¥adu klinickych potizi,
které maji vztah k zvykacimu svalstvu, k celistni-
mu kloubu a nebo prilehlym souvisejicim struktu-
ram. Z patokineziologického hlediska v zasadé roz-
liSujeme strukturalni a funkéni poruchy, projevuji-
ci se bolesti, zvukovymi fenomény pii pohybu a
poruchou funkce TMK, a to ve smyslu hypermobi-
lity nebo hypomobility (13).

Nejnapadnéji se dysfunkce TMK projevuje ve
zméné pohybu mandibuly a zméné svalového tonu
zvykacich svalti. Konkrétné dochazi k hypertonu
elevatortt a hypotonu depresora TMK zptisobené
poruchou fizeni v CNS. PoruSena aktivita svalu
vede k poruse hybnosti a stability TMK. Pti hyper-
mobilnich dysfunkcich TMK je charakteristicky
nalez hypertonie a porucha aktivace pfi otevirani
ast m. pterygoideus lateralis (7).

Musculus pterygoideus lateralis (m.PL) je sval
slozeny ze dvou casti, které se sbihaji do jednoho
biiska. Pars superior m.PL je mensi, za¢ind od
spodni plochy ala majoris ossis sphenoidalis, probi-
ha horizontalné a dorsolateralné k iiponu v kloub-
nim pouzdru a disku TMK ( disko-kapsularni kom-
plex), zhruba 60-70 % svalovych vlaken se upina
v oblasti kréku (4). Pi otevirani ust byva v tivodni
Casti nezapojena, aktivuje se az v zavérecné ,,
translaéni fazi“ otevirani tust, dale je aktivni
béhem zavirani ust — ,, dekontrakei “ a optimalizu-
je navratny pohyb disku do klidové polohy. Dalsi
vyznamna aktivace je pfi silném ,, zatnuti zubt“
spoleéné s elevatory (7, 16). Pars inferior m.PL jde
od lamina lateralis procesus pterygoideus dorsola-
teralné a upina se na kréek kondylu. Casteéné pie-
chazi do disko-kapsularniho komplexu, a tim ¢éas-
tecné ovliviiuje pohyb disku vpred a vzad. Oboust-
rannou kontrakci provadi a zpétné kontroluje
translacni pohyby v TMK béhem otevirani a zavi-
rani ast (4). Je zodpovédny za protruzi mandibuly
a pii jednostranné kontrakei se spolupodili na late-
ropulzi mandibuly kontralateralné.

Dysfunkce m.PL je vyznamna za patologickych
situaci. Porucha aktivace pars superior se spolu-
podili na dislokaci disku TMK a vzniku funkéniho
,, lupavého TMK “. Hypertonus a porucha ,timin-
gu“- pred¢asna aktivace pars inferior m.PL je zod-
povédna za porusenou funkci TMK. U hypermobil-
niho TMK nachéazime zménu fyziologického ,,
rota¢né-transla¢niho” oteviraciho pohybu TMK na
prevazné ,translaéni“pohyb s poruchou uvodni
rotace v disko-kondylarnim komplexu. (9, 10, 18).

Na zakladé kineziologie a patokineziologie TMK
byla vypracovana jednoducha orofacialni rehabili-
tacni terapie (ORT) u pacientu s funkénimi hyper-

mobilnimi TMK (1, 5, 6, 11). Tato individualni
rehabilitac¢ni terapie zahrnovala relaxaci hyperto-
nickych svalti - relaxaci protraktortt mandibuly
(m.PL), kratkych extenzoru $ije, izometrickou (sta-
tickou) aktivaci oslabenych svalad TMK a remode-
la¢né reedukac¢ni (dynamickou) terapii - nacvik
spravného otevirani ust-,cviéeni jazyk- patro®
vedouci k spravnému pohybu obou TMK.

METODIKA

Do zkoumané skupiny bylo zatazeno 23 pacien-
th s ,, funkéni“ poruchou TMK z Poradny kloubni
bolesti na Klinice dstni, ¢elistni a obli¢ejové chirur-
gie FN a LF UP Olomouc. U v8ech pacientt byla
vylouéena strukturalni porucha TMK pomoci RTG
vySetieni. Jejich praimérny vék byl 29,1 let, z toho
bylo 19 Zen a 4 muzi.

Kontrolni skupinu tvotilo 25 zdravych proban-
du, ktefi se nelééi s poruchami TMK, podle pohla-
vi pirevladaly Zeny proti muztm 21:4 a jejich véko-
vy pramér byl 24,9 let.

Probandi zkoumané skupiny byli nejprve sezna-
meni s prabéhem méteni. Poté bylo provedeno kli-
nické vySetfeni orofacialniho systému, dale byly
provedeny RTG snimky pii zavicenych a otevie-
nych tastech - k posouzeni mobility TMK a posou-
zeni morfologickych zmén TMK. Probandi z kon-
trolniho souboru (zdravych dobrovolnik®) byli stej-
né jako ve zkoumaném souboru seznameni
s postupem méfeni a dale byli stejné klinicky
vySettfeni pro funkéni poruchy TMK.

K objektivizaci pohybovych funkci TMK jsme
vyuzili pristrojové méieni 2D-VKA. VSichni pro-
bandi ze zkoumané i kontrolni skupiny méli prove-
deny video zdznamy za presné danych podminek.
Pro videozaznam byla pouzita digitalni videoka-
mera znatky PANASONIC NV — GS 15 ZG, ktera
byla umisténa ve vzdalenosti cca 1,2 m, stabilizo-
vana ve vodorovné poloze ve vySce cca 1 m, aby jeji
opticka osa byla kolmé na sagitalni rovinu pacien-
ta. Pfi méfeni proband sedél na Zidli umisténé
u stény, kde bylo ptipevnéné méritko tak, aby bylo
ve videozabéru spolu s pacientem. Zaznam byl pro-
vadén v sagitalni a frontalni roving, kde byla tato
lokalizace snimanych bodt. Ve frontalni rovineé:
Pravy a levy tustni koutek, tuber mentale. V sagi-
talni roviné: Arcus zygomaticus — tésné nad TMK,
angulus mandibulae, tuber mentale.

U probandt s TMP ze zkoumané skupiny byl
nejditive proveden videozdznam zcela normélni-
ho, individualniho otevirani — zavirani tust, které
se 3krat opakovalo. Poté byla provedena terapie
TMK - ORT, zahrnujicici oSetfeni myofascilnich
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struktur s dirazem na relaxaci protraktort man-
dibuly a nacvik reedukovaného otevirani ust
v dynamicky centrované poloze TMK. Po této tera-
pii byl zhotoven kontrolni videozaznam 3 cykla
reedukovaného otevirani - zavirani tst.

U probandi z kontrolni skupiny jsme nejprve
natoéili 3 cykly normalniho otevirani — zavirani
ast. Poté byl proveden kontrolni zaznam 3 cykla
reedukovaného otevirani - zavirani tst v dynamic-
ky centrované poloze (otevirani tzv. ,jazyk —
patro®) a to bez predchozi ORT. Videozaznamy byly
porizeny u pacientt i zdravych probanda ve fron-
talni a sagitalni roviné (obr. 1, obr. 2).

Porizené zaznamy jsme nastiihali na jednotlivé
snimky — cyklus otevieni a zavieni st v sagitalni
a frontalni roviné. Poté jsme je zpracovavali v pro-
gramu APAS, kde jsme oznacili sledované body
a vyhodnocovali jejich vzijemné vztahy béhem
cyklu otevirani a zavirani ust. Vysledky z 2D-VKA
jsme porovnali a statisticky zhodnotili pomoci sta-
tistického programu Statistika verze 6.0.

VYSLEDKY

P#i hodnoceni 2D-VKA jsme srovnavali para-
metry charakterizujici pohyb dolni ¢elisti ve fron-
talni a sagitalni roviné. Pro hodnoceni ve frontalni
roviné byl pouzit parametr - lateralni vychylka
(obr. 1) - charakterizujici pohyb mandibuly do
stran béhem deprese. Ke zhodnoceni jsme pouzili
vychozi a koneénou hodnotu vychylky od stiedové
roviny. Pro hodnoceni v sagitalni roviné jsme hod-
notili odchylky ve smyslu protruze pii depresi
mandibuly pomoci parametru - plocha protruze.
Tato plocha je polokruhovitého tvaru, z jedné stra-

Obr. 1. Lateralni vychylka p#i norméalnim otevi-
rani ust.

Obr. 2. Plocha protruze p¥#i otevirani ust.

ny ohrani¢ena trajektorii vytvoienou pohybem
brady p¥i otevirani st a z druhé strany spojenim
bodi na bradé (tuber mentale) p¥i zavienych
a maximéalné otevienych ustech (obr. 2).

U sledovaného souboru pacienti s TMP bylo
vytvoireno 52 hodotitelnych 2D zaznamu a u kon-
trolniho souboru 25 probandt 63 zaznamu otevira-
ni a zavirani ust.

Statistickym zpracovanim bylo potvrzeno, Ze
vyraznéjsi lateralni vychylku nachizime u pacien-
ti s onemocnénim TMK. Dale sledujeme statistic-
ky vyznamnou vyraznégj$i zménu parametru late-
ralni vychylky k normé u sledovaného souboru po
jednorazové terapii se zauéenim na otevirani st
v dynamicky centrované poloze (tab. 1).

Vysledky hodnoceni lateralni vychylky ve fron-
talni roviné mezi ,normalnim“ nekorigovanym ote-
virani ust a v dynamicky centrované poloze u sle-
dovaného a kontrolniho souboru jsou znazornény
graficky (graf 1).

P#i zhodnoceni pohybu 2D-VKA v sagitalni rovi-

Tab. 1. Popisnd statistika pro parametr laterdlni vyboceni
ve frontalni roviné (cm).

NO DO
N X SD X SD
PP 52 0,468 0,254 0,312 0,261
7P 63 0,232 0,179 0,139 0,105
Legenda
PP.. pacienti

ZP.. zdravi probandi

NO.. normdlnt otevirdni tist

DO...otevirdni ust v dynamicky centrované poloze
(jazyk — patro)

X...priimér

SD...smérodatnd odchylka

N..pocet vySetiovanych pokusii

97
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Graf 1. Grafické znazornéni parametru lateralni
vychylky (cm) pfi normalnim otevirani dst a v dyna-
micky centrované poloze u testovaného a kontrolniho
souboru.

Legenada:

LV....laterdlni vychylka (cm)

PP....pacienti

ZP....zdravi probandi

NO.....normdlni otevirdni ust

DO.....otevirani ust v dynamicky centrované poloze (jazyk-

Tab. 2. Popisna statistika pro parametr plocha protruze
v sagitalni roviné (cm?2).

NO DO
N X SD X SD
PP 55 0,617 0,558 0,195 0,162
zp 67 0,608 0,517 0,214 0,188
Legenda:
PP.. pacienti

ZP.. zdravi probandi

NO.. normdlni otevirdni iist

DO...otevirdni iist v dynamicky centrované poloze
(jazyk — patro)

X...priimér

SD...smérodatnd odchylka

N..pocet vySetiovanych

0.8
07}
06}
05}
04|
03}
02} o

0,1

HNO oo

Graf 2. Grafické znazornéni parametru plochy protruze
(cm2) u otevirani p¥i normalnim otevirani ust a v dyna-
micky centrované poloze.

Legenda:

PLP....plocha protruze (cm?)

NO.....normdlni otevirdni ust

DO.....otevirani ust v dynamicky centrované poloze (jazyk-patro)

Graf 3. Grafické znazornéni parametru plochy pro-
truze (cm?2) p¥i normalnim otevirani st a v dynamic-
ky centrované poloze u testovaného a kontrolniho
souboru.

Legenada:

PLP....plocha pro truze (cm?)

PP....pacienti

ZP.....zdravi probandi

NO.....normdlni otevirdni ust

DO.....otevirani ust v dynamicky centrované poloze (jazyk-

né doslo ke statisticky vyznamnému zlep$eni para-
metra protruze u sledovaného souboru po cilené
terapii pii redukovaném pohybu. Srovnavanim
zmén zkoumaného souboru s kontrolnim soubo-
rem opét doSlo ke zlepSeni parametra u zkouma-
ného souboru. Tyto zmény byly v§ak minimalni, na
hranici statistické vyznamnosti (tab. 2).

Vysledky hodnoceni v sagitalni rovné - plochy
protruze - jsou nazorné zpracovany v grafické
formé&. Srovnani mezi ,normalnim“ oteviranim —
zaviranim tust a ,, po reedukaci v dynamicky cent-
rované poloze“ u sledovaného souboru je na grafu
2 a vysledky srovnani sledovaného a kontrolniho
souboru na grafu 3.

DISKUSE

P#i hodnoceni poruchy funkce TMK jsme vyuzili
hodnoceni pohybu mandibuly pfi otevirani ust
a zpracovanim videozaznamu cyklu otevirani-zavi-
rani ust. Ve frontalni roviné jsme se zaméiili na
lateralni vychylky stfedu mandibuly pii otevira-
ni ust, tedy pohyb mandibuly do stran béhem
deprese mandibuly. U sledovanych pacientt bylo
mozno pozorovat hned v prvnich sekundéach a mili-
metrech otevirani ust tendence ,lateralizace“ man-
dibuly, které bylo do jisté miry moZno zaznamenat
1 prostym okem. Vypadalo to, jako by jeden ,kon-
dyl“ byl zastaven v pohybu a pohyboval se jen
~kondyl“ na kontralateralni strané. Tim dochazelo
k vyraznému opoZdéni a nasledné laterodeviaci ke
stojné strané. Z vysledku 2D-VKA vychéazi, Ze
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u nasich pacienttt s TMK p#i normalnim otevirani
ist se méni postaveni mandibuly a dochazi
k maximalni lateralni odchylce v praméru 0,47 cm
(tab. 1). Ta je dana jednak pievahou jednostranné
aktivace m. pterygoideus lateralis, ktery pii své
jednostranné aktivaci provadi pohyb mandibuly do
strany a jednak je podminéna nestabilitou jednoho
z TMK. Vysledky ukazuji, Ze dochazi ke zméné
lateralni vychylky mezi normalnim otevirani tust
a dynamicky centrovanou polohou. Tento druhy
pohyb vyvola tahem svalti jazyka a zménou biome-
chaniky pohybu TMK optimalni otevirani tst.
Pohyb se tak piiblizil ke stiedni ¢are, ktera pro-
chazi stfedem brady. Dochazi ke zméné pohybu
mandibuly jak u pacienta tak i u zdravych proban-
du ve frontalni i sagitalni roviné. U ,zdravych®
osob najdeme také zmény v trajektorii pohybu
mandibuly, které jsou velice variabilni, individual-
ni a jsou soucasti stereotypu otevirani ast pro kaz-
dého clovéka. Tyto odchylky pohybu jsou vsak
minimalni a neptisobi zadné klinické potize. Ve
frontalni roviné u zdravych probandt pii pohybu
dolni ¢elisti v dynamicky centrované poloze nedo-
chéazelo témér k zadnym lateralnim vychylkam
(graf 1). U pacientu jsme v této poloze jazyka
zaznamenali zmens$eni lateralni vychylky na
0,31 cm (tab. 1). Soumar provedl studii 3D kine-
matické analyzy pohybu mandibuly u pacientt
s TMP a gzjistil, Ze u jeho souboru 5 pacientt pie-
vlada disharmonicky a asymetricky prabéh
deprese mandibuly a byla zde opakované zazna-
menana lateraliza¢ni tendence i ve fazi zavienych
ast. Po rehabilitaéni terapii dosahl u ¢tyt pacien-
td vyraznych zmén ve smyslu harmonizace kiiv-
ky, minimalizace oscilaénich vychylek (17). Podob-
né vysledky zlepseni funkce TMK a optimalizace
pohybu mandibuly nachazime i u naseho zkouma-
ného souboru pacientt.

Kinematicka analyza pomoci 2D-VKA v sagi-
talni roviné ukazuje odchylky ve smyslu protru-
ze, coz je v TMK transla¢ni pohyb hlavice a disku
mandibuly v elevované poloze. V tomto okamziku
nedochazi v TMK k zadné rotaci, ktera je vSak
prvni fazi fyziologického otevirani ust, kdy ma
hlavice nejdiive rotovat kolem horizontalni osy
a to v prvnich 11 — 25 mm pohybu. Az poté docha-
zi ke klouzavému pohybu hlavice po disku a na
zaveér celkého disko-kondylarniho komplexu smé-
rem dopfedu a dold. Pi#i hypermobilité TMK
k protruzi dochéazi predev§im v inicidlni fazi
deprese mandibuly ¢i v jeji prvni tretiné. Po cile-
ni rehabilitacni terapii byl stav bud zlepsen, nebo
doslo k uplnému vymizeni protruze (17). V nasi
studii doslo ve vSech piipadech skupiny pacienttu
ke zlepsSeni stavu - zmirnéni klinickych sympto-

mu a zmenSeni velkosti vychylek mandibuly pii
pohybu.

V 2D-VKA studii jsme posuzovali parametr
plochy protruze pti depresi mandibuly. Tato plo-
cha se lisila mezi pacienty a zdravymi probandy.
U pacientu byla tato plocha vlivem protruze
vétsi nez u zdravych probandt. P#i otevirani dst
v dynamicky centrované poloze doslo k vyrazné-
mu zmens$eni plochy protruze oproti normalnimu
otevirani ust (graf 2). V dynamicky centrované
poloze dochéazi vlivem postaveni jazyka na patie
k retruznimu zasunuti mandibuly a z tohoto
postaveni nasleduje pohyb deprese.

Protruzni tendence ¢i samotnou protruzi si
muzeme funkéné vysvétlit jako jednu z obecné
znamych svalovych dysbalanci. V inicialni fazi
deprese mandibuly, kdy by mélo za optiméalnich
podminek dochazet k bilateralni rotaci hlavicky
mandibuly v jamce za harmonické souéinnosti
depresort mandibuly (zejména m. mylohyoideus,
geniohyoideus a digastricus), dochazi v dusledku
jejich hypofunkce — k funkéni prevaze posturalné
aktivngjsiho m.PL. Ten se ¢asteéné upina primo
do kloubniho disku, kdy pi#i své kontrakci tedy
tahne disk a s nim i hlavicku mandibuly do pro-
truze, a tim zabrani fyziologické rotaci. Poté
nastupuje translaéni pohyb konsult-vedouci
k nestabilité TMK (13, 19, 21).

Vyznamnost m.PL ve spravné funkci TMK je
popisovan velice rozsdhle. Tento sval spoleéné
s diskem a mékkymi tkanémi hraje vyraznou roli
v koordinaci a synchronizaci disku a kondylu ve
funkénich pohybech éelisti (1).

M.PL je tvofen jako jednotny sval, ale sam se
sklada z nékolika muskuloaponeurotickych vrs-
tev. Tyto jednotlivé vrstvy jsou orientovany odlis-
né v celé délce svalu. Toto usporadani muze
selektivni aktivaci téchto vrstev prinést rtiznou
rozmanitost funkci tohoto svalu (3, 8).

Aktivita dolni hlavy (pars inferior) m.PL je
pri usilovném otevirani a pracuje jako synergis-
ta nebo pii kokontrakci béhem zatnuti zubt
k ziskani stability, aby zajistila ochranné zpevné-
ni a koordinaci drobnych pohybt. Podle EMG
zdznamu je horni hlava aktivni hlavné béhem
zatnuti zubd a p¥i zavirani ust a dolni hlava je
aktivni béhem otevirani ust. Z toho vyplyva
nesynchronni funkce obou hlav m.PL pii pohy-
bech kondylu a disku (7).

Ptri TMP nachazime ¢asto na MR hypertrofii,
atrofii nebo kontrakturu m.PL. Tyto abnormality
ukazuji tuzkou spojitost s hlavnimi symptomy
TMP (napi. bolestivy pohyb, palpacni bolest
v . m.PL, omezeny pohyb a palpac¢ni citlivost
v TMK). U pacientti s TMP mohou byt patologic-
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ké zmény m.PL ve spojitosti s dislokaci disku
TMK (15, 20). Hypermobilita kondylu a patolo-
gické zmény v m.PL mohou hrat vyznamnou roli
ve vzniku klinickych symptomta TMK i s normal-
nim postavenim disku (12).

P#i rehabilita¢ni terapii (ORT) zkoumaného
souboru pacienttt s TMP byl hlavni dtraz kladen
na cilené oSetieni m.PL a na stabiliza¢ni dyna-
mické reedukacni cviéeni centrovaného otevirani
ast. Jiz po jednorazové terapii jsme pozorovali
dobry efekt terapie ORT jak ve zmirnéni subjek-
tivnich potizi (bolesti) a pocitu stabilniho kloubu,
tak i ve zlepsSeni objektivnich klinickych pi#izna-
kt jako mensi ¢astost a intenzitu ,, lupani TMK*“
a plynulejsi pohyb mandibuly pf¥i otevirani ast.

ZAVER

Cilem této prace bylo potvrzeni predpokladu, ze
Sfunkéni“ dysbalance a nasledna optimalizace
funkce temporomandibularniho komplexu pomoci
cilené ORT vedou ke zméné hybného stereotypu
deprese mandibuly. Tento stereotyp muzeme pou-
zit jako objektivni kritérium vypovidajicim o funk-
ci celého TMK.

Pii objektivizaci funkce TMK jsme vychazeli
z vysledku 2D kinematické videoanalyzy, kdy jsme
porovnavali pohyblivost mandibuly u testovaného
a kontrolniho souboru pfi normalnim otevirani tst
a otevirani v dynamicky centrované poloze (jazyk
— patro).

P#i normalnim otevirani st nalézame u pacien-
tld vyrazné oscilace ve frontalni roviné ve smyslu
lateralni vychylky a v sagitalni roviné ve smyslu
protruze.

Po cilené rehabilita¢ni terapii TMK (ORT)
nachazime zmény v pohybu, kdy v dynamicky
centrované poloze dochazi k omezeni rozsahu
nadmérnych vychylek mandibuly a pii otevirani
ust se zlepSuje funkce TMK. Vyznamnou roli
v patogenezi hypermobility TMK hraje dysfunk-
ce m.PL, kterému je nutno vénovat pozornost pii
terapii funkénich poruch TMK.
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SLEDOVANI AKTIVITY VYBRANYCH SVALU U NORDIC
WALKING A CHUZE POMOCI POVRCHOVE EMG

Kracmar B., Vystrcilova M., Psotova D.

Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Praha

SOUHRN
Organizace lidské lokomoce je fylogeneticky postavena na kvadrupedalnim diagonalnim vzoru. P¥i bipedii je pfitomna polarizace loko-
moce ve prospéch dolnich koncetin. Chiize s holemi (nordic walking) vyuziva aktivniho zapojeni ramenniho pletence do lokomoce.
Pfedmétem vyzkumu je sledovani rozdill v praci hybné soustavy ¢lovéka pfi chlzi a pfi chlGzi s holemi na jedné méfrené osobé.
K tomuto ucelu jsme pouzili metodu povrchové elektromyografie synchronizovanou s videozaznamem.

Klicova slova: nordic walking, chlize, lokomoce, elektromyografie

SUMMARY
Kraémar B., Vystréilova M., Psotova D.: SEMG Activity Monitoring of Selected Muscles in Nordic Walking and Plain Walking
Organisation of human locomotion is phylogenetically based on the quadrupedal diagonal pattern. There is a polarisation in aid of infe-

rior limbs in bipedal walking. Walking with sticks (nordic walking) facilitate the shoulder bunch activity into the locomotion. In the study
we monitored differences between bipedal walking and nordic walking on one person. We used surface electromyography method,

which was synchronized with a video camera.

Key words: nordic walking, bipedal walking, locomotion, surface electromyography

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 3, pp. 101—106.

UVOoD

Bipedalni chtizi ¢lovéka chapeme jako varian-
tu lokomoce fylogeneticky vyvinutou z bazalni
kvadrupedie suchozemskych tetrapodu. Pti bipe-
dii je pFfitomna polarizace lokomoce ve prospéch
zadnich, resp. dolnich koncetin. Pro srovnani
uvedme lokomoci polarizovanou ve prospéch hor-
nich konéetin — zavéSovani, §plhani a brachiace
(ruckovani) primatu.

Volna bipedalni chtze je vyvrcholenim postu-
ralné pohybové ontogeneze lidského jedince.
V ontogenezi dozravaji ramcové pohybové pro-
gramy do ryze individuéalni podoby chtze.

Lidskou volnou bipedalni chazi se svymi atri-
buty je moZno povaZovat za typickou formu loko-
moce zivo¢isného druhu homo sapiens sapiens,
za prevazujici formu prFirozené lokomoce ¢lové-
ka moderni civilizované spole¢nosti v jeho Zivot-
nim prostiedi. Akralni ¢ast, chodidlo nohy, se
stava distalné ulozenym punctem fixem. To je
v kontaktu s pevnou podlozkou. Pfes punctum
fixum je realizovano p¥itahovani k mistu opory,

2 v

prenéasi se pies néj vaha téla a od mista opory je
realizovan odraz. Punctum fixum se odvijenim
chodidla odlepuje od podlozky, v tuto chvili plos-
ka ztraci svoji funkci puncta fixa, stava se punc-
tem mobile. Noha nakracuje pro dalsi pohybovy
cyklus.

Lidsky jedinec ve svém vyvoji prochazi formou
lokomoce, nazyvané bazialni kvadrupedie (8).
Jedna se piredevsim o plazeni a lezeni po ¢tyiech.
Pohyb je zajistén jak ramennim pletencem, tak
panevnim. Ramenni pletenec ma z pohledu vyvo-
je zpocatku dokonce dominantni funkeci. V prubé-
hu prvniho roku Zivota se ramenni pletenec uvol-
nuje z lokomoce pro manipulaci a uchop, dité se
vertikalizuje (10). Lokomoce kvadrupedalni se
transformuje v lokomoci bipedalni. Z neurofyzio-
logického hlediska v§ak ztistava organizovana ve
zktizeném kvadrupedalnim vzoru (12). Pozoruje-
me vyrovnavaci souhyb trupu a hornich konce-
tin. Posledni fazi vyvoje lidské kvadrupedalni
lokomoce je stoj a chuze ditéte s oporou o zed,
nabytek, predméty, hovoiime o kvadrupedalni
lokomoci ve vertikale (10). Ramenni pletenec ma
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svoje punctum fixum stale ulozeno distalné.
Svaly pracuji jesté v uzavieném kinetickém
Tetézci, charakter jejich prace je lokomocni, jak
toto popsal Vojta (11).

Po opusténi opory hornich koncetin piestavaji
svaly trupu, pletence ramenniho a hornich kon-
¢etin pracovat v lokomoc¢nim rezimu.

Chuize s holemi, severska chuze

Chtize s holemi ma v horském prostiedi dlou-
hou tradici. Pomaha stabilizovat trup a zvétSovat
opornou bazi na nerovném terénu. Moderni tren-
dy vyuzivani holi pfi chiizi jsou shrnuty v obsa-
hu pojmu nordic walking. Tzv. severska chutize je
aktualizaci tradiéni chtize s holemi v horském
prostiedi.

Orienta¢né spatfujeme znacnou tvarovou
podobnost béhu na lyzich klasickou technikou
a severské chuze. Nedochéazi sice ke skluzu, ale
oproti bézné chtizi se krok prodluzuje a odraz
paze je dotazen dusledné az do akralni ¢asti jako
pri béhu na lyzich. Skupina tii ucitelt lyzovani
provadéla v pilotni studii béh na lyzich a chtzi
s holemi. Z hlediska kvality pohybu byly obé
aktivity oznaceny jako podobné.

Chtize s holemi vyuziva zapojeni pletence
ramenniho do lokomoce p¥i turistice. Uroveii
intenzity zatiZeni organismu muze kolisat od
velmi nizké az po vysokou. Podobné lokomoéni
zapojeni ramenniho pletence zavisi na provede-

ni pohybu, narusta pii chtzi do kopce (obr. 1,
obr. 2).

Pro srovnani tvaru pohybu slouzi vyobrazeni
obou zkoumanych forem lokomoce. Tedy volna
bipedalni chtize na obrazku 1 a chtize s holemi
(nordic walking) na obrazku 2. Vyobrazeni zaro-
ven odpovida vymezeni dvojkroku na grafu EMG
nize.

METODA

Predmétem vyzkumu je sledovani rozdilt
v praci hybné soustavy ¢lovéka pri chuzi a pii
chtizi s holemi. Pro zvySeni efektu zapojeni
ramenniho pletence do lokomoce p¥i chiizi s hole-
mi byl zvolen terén se stoupanim 10°, v délce
30 m. Méfeni probéhlo po rozcviceni. Pocet opa-
kovani 6 pro chuzi a 6 pro chtizi s holemi.

Obé pohybové aktivity byly sledovany pomoci
povrchové elektromyografie (dale jen EMG) se
synchronizovanym videozdznamem. Pro EMG
zaznam bylo uZito mobilniho zaiizeni na bazi
EMG, neseného piimo na téle sportovce.

Specifikace pristroje
Ptenosné EMG zaiizeni KaZe05, vyvinuté na

FTVS UK v Praze. K dispozici bylo 7 kanala pro
prenos EMG potencialt ze svalti s osmym kana-

Obr. 2. Jeden krokovy cyklus probandky p#i chizi s holemi (nordic walking).
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lem pro synchronizaci EMG zaznamu s videoka-
merou. Vzorkovani 200 [1/sec], spodni filtr 29 Hz,
horni filtr 1200Hz. 7 dvojic plochych elektrod
o praméru 7 mm se vzdalenostmi stiedt 30 mm,
uzemnéni na zapésti.

Design vyzkumu

Studie se zabyvala analyzou dvou rozdilnych
¢innosti provadénych na jedné mérené osobé.
Obé c¢innosti byly kvalitativné i kvantitativné
posouzeny a vzajemné intraindividualné porov-
nany. Vyzkum mél charakter piipadové studie
s experimentalnim zptsobem ziskavani dat.
Nesledovanou proménnou je rychlost lokomoce,
manipulovanou proménnou je piitomnost nebo
nepiitomnost holi. Byla zkouména jedna osoba,
dlouholeta ucitelka lyzovani na FTVS UK
v Praze se specializaci béh na lyzich.

Specifické procedury

Vybér mérenych svali byl ovlivnén nasledujici-

mi skutecnostmi:

1. Obé formy chtize jsou neurofyziologicky orga-
nizovany ve zkiizeném lokomoc¢nim vzoru.
Byly vybrany svaly na pravé strané trupu
a hornich koncetin a na levé strané panve
a dolnich konéetin. Pfredpokladali jsme zieté-
zeni svalovych funkei.

2. Profesionalni ucitelé béhu na lyzich ohodnoti-
li chtaizi s holemi jako pohybovou ¢innost s niz-
§imi naroky na udrzZeni rovnovahy. Byla zmi-
néna i obecné snizena bolestivost v oblasti
bederni patete pii chiizi s holemi. P¥i intenziv-
nim zapojeni ramenniho pletence do lokomoce
Ize rovnéz piredpokladat casteéné snizeni
narokt na panevni pletenec pii zajiStovani
lokomoce.

Meérené svaly jsou uvedeny s nastavenim citli-

vosti snimacich kanali:

1. m. obliquus abdominis

externus dx. 0,05 mV
2. m. latissimus dorsi dx. 0,1 mV
3. m. gluteus maximus sin. 0,05 mV
4. m. gluteus medius sin. 0,05 mV
5. m. gastrocnemius sin. 0,5 mV
6. m.biceps brachii dx. 0,05 mV
7. m. triceps brachii dx. 0,2 mV

Odlisnost nastaveni citlivosti jednotlivych
kanalti vyplyva ze specifiky elektromyografie
jako metody (7). Neni mozné stanovit stejnou cit-

v, cvvs

livost v§ech méticich kanala. Na nizsi EMG hla-
diné naboru by na k¥ivce vznikly sotva postieh-
nutelné a necitelné efekty, pti vyssi neregulova-
né hladiné by doslo k pretefeni detekovanych
dat, a tim k znehodnoceni naboru EMG.

Svaly byly palpovany profesionalnim fyziote-
rapeutem pfi simulované ¢innosti a do mista nej-
silnéjsi kontrakce byly elektrody umistény. Foto-
dokumentace lokalizace elektrod je k dispozici
u autort ¢lanku.

Zpracovani naméienych dat

Autori ¢lanku se domnivaji, Ze ve studii pokou-
Sejici se o objektivizaci koordinace pohybu hraje
rozhodujici tlohy posouzeni timingu néstupu
a odeznéni svalové aktivity. Jako podptrny byl
sledovan ukazatel celkové svalové prace pti jed-
nokrokovém cyklu.

7 kazdé ¢innosti bylo hodnoceno 60 krokt. Pro
vypotet pramérného krokového cyklu jsme pou-
zili matematické evaluace kiivky - srovnani
casové osy x jednotlivych krokd a aproximace
diskrétni kiivky pomoci polynomu. Obdélniko-
vou metodou byla vypoctena primeérna plocha
pod EMG kiivkou v jednokrokovém cyklu (mezi
dvéma odrazy levou dolni koncetinou).

Metodologicka poznamka

Elektromyografie jako metoda objektivizace
svalovych funkeci vyvolava fadu kontroverznich
nazoru (3, 4, 6, 7, 10). Primarné je nutné se smi-
rit s faktem, Ze nemérime svalovou silu. Neméri-
me praci svalu. Ale mérime elektricky potencial,
ktery jako fenomén existuje pti svalové aktivaci
a ktery tuto aktivaci nejvérnéji ilustruje na
topicky piesné vymezeném misté svalu zivého
organismu. Z elektrického potencialu usuzujeme
na aktivitu motorické jednotky a z té na praci
svalu.

Dale je nutné si uvédomit zejména:

1. Kvantitativné muZeme srovnavat pouze
vysledky méteni na jedné osobé bez prelepova-
ni elektrod a bez velké Casové pauzy mezi
méfenim (poceni, odlepeni elektrody). Nevyho-
dou je minimalni mozZznost zobecnéni vysledk.

2. Pri analyze pohybové aktivity je vhodné
vybrat probanda s vysokou mirou koordinace
pohybu a s pevné fixovanym hybnym stereoty-
pem.

3. Zapojeni velkého poctu motorickych jednotek
zpusobuje vzajemnou interferenci signalu,
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ktera deformuje ktivku. Ptiblizné od zapojeni
50 % motorickych jednotek nestoupa ktivka
dale linearné, neni mozné pomérné posouzeni
svalové prace. Muzeme vSak konstatovat, jest-
li se svalova prace u jednoho svalu zvétsila
nebo zmensila mezi dvémi riznymi ¢innostmi.
. Bezvyznamna je snaha o pomérné posouzeni
svalové prace mezi dvéma rtznymi svaly. Do
hry vstupuje rtizna vodivost ktiZze na rtznych
mistech téla, odlisna sila podkozniho tuku,
ruzna velikost motorickych jednotek (napft.
okohybné svaly vs. m. gluteus maximus).

. Lokalizace elektrod je mozna pouze do jedno-
ho urcitého mista svalu. Popisujeme-li aktiva-
ci svalu, popisujeme vlastné aktivaci pouze
mista svalu, kde jsou lokalizovany elektrody.
Predpokladame-li zietézeni svalovych funkei,
pak pii zméné dhlu v kloubu se mutze posu-
nout Fetézec nejvétsiho zatiZzeni v samotném

svalu a znehodnotit tak vysledky meéfeni.
Vychodiskem je expertni vyhledani mista nej-
vétsi svalové kontrakce pro lokalizaci elekt-
rod. Je samoziejmé nutné simulovat pohyb co
nejvérnéji — tvar pohybu i charakteristika
prace svalu ve smyslu kontrakce koncentricka
vs. excentricka.

VYSLEDKY

V tabulce 1 jsou uvedeny prepoctené hodnoty
prumérnych ploch pod EMG kfivkou jednoho
krokového cyklu.

7luté je oznaéen signifikantni narast plochy pod
EMG kfivkou primérného kroku (n=60) pii chiizi
s holemi. Jedna se piredevsim o m. latissimus dorsi
dx. Narust vykazal i m. triceps brachii dx. Naopak
modie oznaceny signifikantni pokles plochy pod
EMG kfivkou u chtize s holemi nachazime u m.
obliquus abdominis externus dx., u obou

Tab. 1. Hodnoty pramérnych ploch pod EMG kiivkou jednoho

krokového cyklu.

méfenych levych glutealnich svald. U chize
s holemi se mirné zvétsila plocha m. biceps

brachii dx. a naopak mirné zmensila plocha

u m. gastrocnemius sin. Grafické zpracovani

Graf 2 ukazuje prubéh aktivace méie-

nych svalti v prabéhu 2 realné naméfenych

krokovych cykla. Krokovy cyklus chtze
trval pramérné 0,92 sec, cyklus u chuze

s holemi trval pramérné 1,25 sec. Pro potte-

by porovnani kineziologického obsahu
pohybu jsou oba nabory graficky na ¢asové

Meéfeny sval Primérnd plocha pod kiivkou EMG
[mV*sec]
Pocet méf. krokli n = 60 Chiize S Chize s s nachazime na g-rafu 1.
bez holi holemi
m.oblig.abdom.exter.dx. 17,45 1,58 14,03 1,84
m.latissimus dorsi dx. 16,33 2,01 45,25 1,79
m.gluteus maximus sin. 29,96 1,79 21,37 2,30
m.gluteus medius sin. 28,65 1,26 2141 2,29
m.gastrocnemius sin. 78,63 1,81 76,51 1,69
m.biceps brachii dx. 14,26 2,05 1593 1,93
m.triceps brachii dx. 45,36 246 53,83 1,64 ose sjednoceny.
Plocha pod EMG kfivkou
90 .
B chaze bez holi
78.63
80 s 76.51
70 [ chaze s holemi
T 60 s
I}
2
>
E
©
<
3]
o
-
A
>
O
&

svaly

Graf 1. Plocha pod EMG k#ivkou charakterizujici svalovou praci v pribéhu jednoho krokového cyklu.
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CHUZE DO KOPCE BEZ HOLI A S HOLEMI (NORDIC WALKING)

1. m. obliquus abdominis externus dx.

2. m. latissimus dorsi dx.

Pt N sty

3. m. gluteus maximus sin.

oV NS N0y NN )

. m. gluteus medius sin.

5.|m. gastrocnemius sin.

oM IN e

6./m.biceps brachii dx.

7.|m. triceps brachii dx.

NI N PU- P SN

krok.cyklus
mezi 2 odrazy levou DK

krok.cyklus
mezi 2 odrazy levou DK

Graf 2. Prabéh aktivace méfenych svald v pribéhu 2 reilné

naméienych krokovych cyklu.

DISKUSE

Pri chuizi s holemi synchronizuje m. obliquus
abdominis externus dx. svoji aktivaci s m. latis-
simus dorsi dx., s obéma dlouhymi hlavami pra-
vych paznich svali a s m. gluteus medius sin.
Druhy, mensi vrchol, se pravidelné nachéazi
v poloviné C¢asové osy mezi obéma hlavnimi
vrcholy. Sikmy biisni sval pracuje ziejmé pro
kontralateralni, nemérenou stranu.

Vyssi aktivaci m. obliquus abdominis externus
pri chuizi bez holi si mtZeme ziejmé vysvétlit nut-
nosti vice vyrovnavat torzni a rotaéni pohyby
panve bez existence puncta fixa na horni konceti-
né. Sval se zaroven podili na vytvaieni puncta fixa
na hrudniku pro fazickou vyrovnavaci praci pazi.

Snizeni aktivity m. obliquus abdominis exter-
nus dx. pii chtzi s holemi vysvétlujeme existen-
ci opory pro horni konéetinu a lokomo¢énim puso-
benim m. latissimus dorsi.

U m. latissimus dorsi dx. velmi jasné nachazi-
me vyrazné lokomoc¢ni ptisobeni pii chiazi s hole-

1

mi. Pravdépodobné bude funkéné zietézen:
humerus, m. latissimus dorsi dx., fascia tho-
racolumbalis, crista iliaca sin., m. gluteus
max. sin., fascia lata sin., tensor fasciae latae
sin., fibula sin. (11). Pasobeni m. latissimus
dorsi je jak lokomo¢ni, tak ziejmé i stabili-
zacni pro oblast panve, viz. nize. Jeho aktiva-
ce pretrvava po celou dobu lokomocéniho
pusobeni dlouhych hlav obou paznich svalt.
V souéinnosti s ipsilateralnimi m. biceps
brachii dx., caput longum a m. triceps bra-
chii dx., caput longum dosahuji tyto svaly
vrcholu aktivace v pozici, kdy je paze s holi
v zavérecné ¢asti odpichu, podél bokt. To by
podporilo myslenku, Zze v prubéhu odpichu
v pozici podél boku je nejvétsi efektivita
tlaku do hole, obdobné jako pii klasické tech-
nice béhu na lyzich. M. latissimus dorsi dx.
po dobu své aktivace jesté ziejmé stabilizuje
lopatku pritisknutim k hrudniku. To odpovi-
da popisu techniky béhu na lyzich (1)
i vysledktim kineziologické analyzy béhu na
lyzich klasickou technikou (6). Pii chuzi
s holemi i p#i béhu na lyzich klasickou tech-
nikou nachazime pohybové aktivity se ztej-
mé nejvétsim zvyraznénim diagonalniho
charakteru prace zretézenych svalovych
skupin.

U m. gluteus maximus sin. nachazime
vrchol aktivity vZdy pii dokonéeni odrazu.
Signifikantni snizeni jeho aktivity pti chtizi
s holemi ukazuje, Zze m. latissimus dorsi dx.
zfejmé prevzal na sebe ¢ast jeho lokomoéni funk-
ce. Pii chtizi bez holi se pravdépodobné podili
i na stabilizaci panve v prubéhu kroku.

M. gluteus medius sin. se v dobé lokomoéniho
pusobeni m. latissimus dorsi dx. podili na boé¢ni
stabilizaci pAnve méné nez pii chtzi bez holi.
Pomoci hole rozsitena opérna plocha ziejmé sni-
Zuje naroky na boéni stabilizaci panve stfednim
glutealnim svalem. Pravé m. latissimus dorsi dx.
zprosttedkovava komunikaci mezi roz§ifenou
opérnou plochou a panvi. Nazorné zde nachazi-
me diagonalni organizaci funkci. Malé viné akti-
vace m. latissimus dorsi dx. vZdy na hranicich
krokového cyklu odpovida i mensi vlna aktivace
kontralateralniho m. gluteus medius sin.

M. gastrocnemius sin. pravidelné svym maxi-
mem aktivace dokoncuje odraz levé dolni konce-
tiny. U obou ¢innosti vyrazné koresponduje s m.
gluteus maximus sin. P¥i dokonceni odrazu je
v8ak proti nému ptiblizné o 0,07 sec zpozdén, tak
jak postupuje vlna odrazu distalnim smérem.

M. biceps brachii dx. a m. triceps brachii dx.
u chtize s holemi synchronizuji svoji zvySenou

0.2 mV 0.05 mv 0.5 mvV 0.05 mV 0.05 mv 0.1 mV 0.05 mv
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aktivaci predev§im s praci m. latissimus dorsi
dx. Cili vykazuji atributy zietézeni svalové funk-
ce. Na grafu 2 vidime pravidelnou kokontrakci
dlouhych hlav obou paznich svala pii chazi
s holemi, coz pti bézné chtizi pravidelné nena-
chazime.

ZAVER

Pti srovnavaci analyze chtize s holemi (sever-
ska chtize, nordic walking) s volnou bipedalni
chtizi jsme dospéli k nékolika zavéram:

1. Celkova prace m. latissimus dorsi dx. je pii
chtizi s holemi signifikantné vyssi. Jeho ziej-
mé prevazné lokomoc¢ni ptisobeni dovoluje sni-
zeni prace kontralateralniho m. gluteus maxi-
mus sin.v pribéhu celého krokového cyklu.
Nebyly ale nalezeny signifikantni rozdily
v praci kontralateralniho m. gastrocnemius
sin. pfi obou c¢innostech. Tento lytkovy sval
tedy neni lokomo¢nim ptisobenim pazi zpro-
stfedkovaného pres m. latissimus dorsi vyraz-
néji dotcen.

2. Celkové snizeni aktivace kontralateralniho m.
gluteus medius sin., ktery ma za kol stabili-
zovat panev transverzalné, je zfejmé zpusobe-
no aktivitou m. latissimus dorsi dx., ktery je
zde zapojen do funkce dynamické stabilizace
trupu. Diky zapojeni dalsitho puncta fixa jsme
zménili lokomocni typ z bipedie na kvadrupe-
dii. Tedy stabilizace trupu je usnadnéna facili-
taci aktivovaného fetézce ptres horni konceti-
nu.

3. M. biceps brachii dx., caput longum a m. tri-
ceps brachii dx., caput longum pracuji zcela
pravidelné v rezimu kokontrakce. Pii srovnani
s Vojtou (11) mizZeme s velkou pravdépodob-
nosti hovofit o lokomo¢nim charakteru prace
téchto antagonisti, pokud je distalné, na akru
horni koncetiny vytvoreno punctum fixum.

4. Pokles aktivace m. obliquus abdominis exter-
nus dx. souvisi ziejmé se stabilizaci trupu pro-
stfednictvim m. latissimus dorsi dx. P#i prosté
chtzi bez holi musi ziejmé vice vyrovnavat
torzni a rotacni ptsobeni dolnich koncéetin
a panve na oblast trupu nez pii opoie o hal.
Pfi posouzeni poméru zapojeni obou posled-
nich jmenovanych svald je mozné, Ze se celko-

vy objem prace nutné pro lokomoci stéhuje
z ventralni ¢asti trupu pii chazi bez holi do
¢asti dorzalni pii chtizi s holemi.

5. Nachéazime diagonalni funkéni propojeni sva-
lového fetézce na dorzalni strané trupu s kon-
tralateralni oblasti panve a dolni koncéetiny.
Dynamické lokomoc¢ni ptisobeni dorzalni stra-

ny trupu, propojujici oblast zad s panvi a dolni
koncetinou, vyrazna torze patefnich segmentu,
vychazejici z rozhodujicitho diagonalniho charak-
teru organizace celého pohybu, stejné jako stabi-
lizace trupu a panve prostiednictvim opory o hul
vytvareji predpoklady pro vyuziti chtize s holemi
jak pro pokracovani ukoncené rehabilitace paci-
entq, tak pro oblast fitness a sport.

Vyzkum byl vytvoren v ramci vyzkumného

zaméru UK v Praze, FTVS, podporovaném
MSMT MSM 0021620864.
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REHACARE INTERNATIONAL
’07 Diisseldorf

Ve dnech 3. - 6. ¥ijna 2007 se bude v Diisseldorfu
konat Mezinarodni veletrh na téma Rehabilitace —
Prevence — Integrace — Péce spojeny s kongresem.
Poradatel — veletrzni spole¢nost Messe Diisseldorf
— otekava ucast asi 800 vystavovatela ze 30 zemi
a cca 50.000 navstévnikt ze 60 zemi. Na veletrhu
budou pramyslové a obchodni firmy, jakoz i organi-
zace télesné postizenych, vetejné i soukromé pora-
denské tymy prezentovat vyrobky a sluzby v téch-
to segmentech: kazdodenni pomoc a péce, udrzova-
ni domacnosti a stravovani, osobni pécée a hygiena,
pomucky a prostiedky pro chtizi a mobilitu, bez-
pefnostni a monitorovaci systémy, pedagogika,
vzdélavani a fyzicky trénink, pracovisté a zamést-
nani, fyzio- a ergotherapie, ortopedické pomtcky,
pecovatelské sluzby a lékaiska péce, oblefeni
a pomucky osobni ochrany, volny ¢as, sport, rekre-
ace a cestovani.

LREHACARE INTERNATIONAL jako odborné
férum pro osoby s postiZenim a potifebou péce nabi-
zi fadu vyznamnych feSeni pro potieby a pozadavky
takové spolec¢nosti, v niz roste pocet osob tiretiho
a Ctvrtého véku. ,Tato cilova skupina je oteviena
k pfijimani novych ideji, koncepti a inovativnich
vyrobkl, které umozni nezavisly a aktivni Zivotni
styl v kazdém véku“, komentuje nadchézejici roénik
veletrhu Wilhelm Niedergoker, vykonny feditel
Messe Diisseldorf. Vybaveni domova a bytd patii
dnes k tém nejaktudlngjS§im témattm. Ale také
demograficky vyvoj ovliviiuje zmény ve vyuzZivani
volného ¢asu, cestovani a mobilité, coz vSe jsou ¢im

Ve

hu REHACARE INTERNATIONAL.“

Jako souéast doprovodného programu veletrhu
budou v hale 6 vystavisté piedstaveny kompletné
vybavené bungalovy s bezbariérovymi obytnymi
prostorami, které mohou byt prizpusobovany poza-
davkium obyvatel jakéhokoliv véku. Prioritami zde
jsou komfort, samostatnost a individualni volba
formy bydleni. Tento tématicky park v hale 6 bude
doplnén soutézi mladych architekt z rtznych
némeckych vysokych §kol, kteti zde budou prezento-
vat své navrhy multifunkénich a transgeneracnich
bytovych designt. Soucasti této prehlidky bude
i konference specialistt, pofadana rovnéz v hale 6
a piistupna pro vSechny navstévniky veletrhu.

Veletrhu REHACARE INTERNATIONAL se
zacastni 1 5 ¢eskych vystavovatela: Patron Bohemia
Mélnik, DELFI Jilemnice, KURY Zdechovice,
LOPED V.O.S Tachlovice a Milo§ Roudnice nad
Labem na celkové plose témé# 150 m2. Dalsi infor-
mace najdete na internetu:

- Sluzby — On-line prodej vstupenek a katalogii na
veletrhy Messe Diisseldorf
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REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, ¢. 3, 2007, s. 108—113.

VYUZITIE ELEKTROSTIMULACIE V RAMCI REHABILITACIE
PO RADIKALNEJ PROSTATEKTOMII

Hagovska M., Takac P.

Fyziatricko rehabilitatné oddelenie, Letecka vojenska nemocnica, a. s., Kosice
Klinika fyziatrie balneolégie a lieCebnej rehabilitacie LF UPJS a FN L. Pasteura, KoSice,
prednosta MUDr. P. Takag, Ph.D.

SUHRN

Karcindm prostaty patri medzi najcastejSie zhubné nadory urogenitalneho systému s vyskytom obvykle v piatej az Siestej dekade,
zriedkavejSie aj u mladSich muzov. Jeho incidencia stipa s pribudajucim vekom. Radikalna prostatektdomia (RAPE) je indikovana vo
v€asnom §tadiu ochorenia. Predpokladané prezivanie je v takomto pripade v dobrom celkovom stave viac ako 10 rokov. Castymi
neskorymi komplikaciami RAPE mézu byt stresova inkontinencia mocu (2 — 3%) a erektilna dysfunkcia (viac ako 50%). Rehabilitac-
na lieCba bola zamerana na zmiernenie uvedenych komplikacii.

Realizacia vyskumu bola uskuto€nena v ¢asovom uUseku jedného roka. Rehabilitaéna lie¢ba trvala 4 tyzdne. Celkovy pocet sledova-
nych pacientov bol 40. Sledovana vzorka pacientov bola rozdelena na 2 skupiny. ISlo o skupinu v&as lie¢enych pacientov, ktori sa pod-
robili rehabilitaénej lie€be do 2 rokov od RAPE a skupinu neskoro lie€enych pacientov, ktori sa podrobili rehabilitacnej liecbe od 2
a viac rokov po RAPE. V¢as lie¢enych bolo 22 a neskoro lie¢enych 18. Porovnavali sme vysledky u oboch skupin pred lie€bou, po
lieCbe a obe skupiny navzajom. Zistili sme signifikantné rozdiely medzi sledovanymi skupinami vo viacerych sledovanych paramet-
roch, ktoré svedcia o prinose v€asnej rehabilitacnej lieCby po radikalnej prostatektomii.

Krucové slova: radikalna prostatektémia, inkontinencia mocu, erektilna dysfunkcia, panvové dno, rehabilitacia

SUMMARY
Hagovska M., Takaé P.: The Utilization of Electrical Stimulation in Rehabilitation after Radical Prostatectomy

Prostate carcinoma belongs to the most malignant tumors of the uro -genital system, occurring usually in the fifth to sixth decade of
patients life , less frequently also in younger male population. Its incidence is increasing with increasing age. Radical prostatectomy
(RAPE) is indicated at an early stage of the disease. Forecast survival rate in such cases in overall good condition is more than 10
years. Frequent later RAPE complications may be stress induced urine incontinence (2-3%) and erectile dysfunction (more than 50%).
Rehabilitation treatment was concentrated on relieving the above complications.

The research was carried out within a period of one year. The rehabilitation treatment duration was 4 weeks. The total number of tre-
ated patients was 40. The sample of patients was divided into two groups. The first group represented patients who underwent reha-
bilitation treatment within two years after RAPE and a group of later treated patients who underwent treatment from 2 and more years
after RAPE. Early treated patients were 22 and later treated patients were 18. We compared the results in both groups prior to the
treatment and after the treatment, and then we compared both groups. We have found significant differences between these two
groups in several observed parameters, which gives evidence for contribution of early rehabilitation treatment after radical prostatec-
tomy.

Key words: radical prostatectomy, urine incontinence, erectile dysfunction, pelvic floor, rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 3, pp. 108—113.

UVOoD

Radikéalna retropubicka prostatektomia (RAPE)
je Standardnou metodou rieSenia lokalizovaného
karcinému prostaty. Moznou komplikaciou operac-
nej intervencie je inkontinencia moc¢u a erektilna
dysfunkcia. Inkontinencia je samovolné, objektiv-
ne dokazatelné unikanie mocu, spdsobené poru-
chou funkcie svalstva mocového mechura, ktoré
ovlada nervovy systém. (2). Stresova inkontinencia

nastiva pocas zvySenia vnutrobrusného tlaku bez
sucasnej kontrakcie detruzora. Erektilna dysfunk-
cia je sposobena poranenim kaverndznych nervov
pri RAPE, méze byt mierna, stredna, dplna. Ope-
ratné vykony v brusnej dutine a v malej panve
moézu mat za nasledok aj syndréom kostrcée a pan-
vového dna. Pri véas zahajenej, doslednej a kom-
plexnej rehabilita¢nej liecbe, vratane spoluprace
pacienta, mézu byt vysledky rehabilitaénej liecby
velmi dobré. (7).
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Diagnostika karcinému prostaty zahina vyset-
renie PSA (prostaticky Specificky antigén), DRV
(digitalne rektalne vySetrenie), TRUS (transrek-
talna ultrasonografia) a biopsiu. Na zaklade
tychto vySetreni sa karciném prostaty zatriedi do
prislusného klinického stadia.

Vcasné stadia karcinému prostaty sa operac-
ne rieSia radikalnou retropubickou prostatek-
tomiou (RAPE). Inym typom operacie je radi-
kalna perinealna prostatektémia (RPP) prefe-
rovana u starsich pacientov z dévodu mensej
operacnej zataze a kontroly kontinentnej zony,
ale zvySenym rizikom erektilnej dysfunkcie.
Dalsou technikou je operacia nervy Setriacim
pristupom (neodstranenie endo-pelvickej fas-
cie), patri k nej tiez laparoskopicka radikalna
prostatektomia (LaRAPE) s dplnym obnove-
nim potencie a kontinencie mo¢u u 56-85 %
operovanych (3).

REHABILTACNE VYSETRENIE

Zakladom vySetrenia by mala byt podrobna ana-
mnéza, ktora zahina ¢as a typ operacie, tazkosti
bezprostredne po operacii (inkontinenciu mocu,
bolesti) meranu testami, ktoré uvadzame v meto-
dickej casti prace. Potrebna je informéacia ¢i sa
pacient vcas podrobil rehabilitacnej liecbe a aky
mala ucinok. Podrobny kineziologicky rozbor pan-
vového dna, vySetrenie nohy, postavenie panvy, ste-
reotypu dychania, vySetrenie na potvrdenie alebo
vyltcenie syndrému kostrce a panvového dna. (8).
Dalej sledujeme erektilnt dysfunkciu.

REHABILITACNY PROGRAM

A) Skora, zahfna:

1. Cvicenie na spevnenie svalstva panvového
dna.

2. Elektrostimuldciu zamerani na odstranenie
inkontinencie.

Prudy s frekvenciou okolo 20 Hz vykazujui naj-
lepsi ucéinok pri relaxacii mocového mechura.
Naopak prudy s vysokou frekvenciou vyvolavaju
signifikantné zvySenie uretralneho tlaku az
0 50 % (4). Aplikovali sme bifazicky razovy prad,
dizka oSetrenia bola 10 minut, irka impulzu 300
ms, frekvencia 65 Hz, stimulacia 8 sekind,
pauza 22 sekund. (Algorytmus elektroterapeutic-
kého pristroja Phyaction E program 54 a 55 pre
stresovud inkontinenciu 1. a 2. stupna).

3. Cielent odbornu instruktaz, socialno - verbal-
nu rehabilita¢nt intervenciu.

Ciel: aplné odstranenie inkontinencie mocu,
spevnenie svalstva panvového dna a ovplyviiova-
nie intervenciami pocas rehabilitacie.

B) Neskor4, zahfna:

1. Elektrostimulaciu, zamerand na spevnenie
svalov panvového dna, doplnend cviéenim na
spevnenie svalstva panvového dna.

Dolezitta dlohu tu hraje nielen priama stimu-
lacia tychto svalov, ale aj tzv. reflexna stimula-
cia. Pri nej sa elektrickym prdadom ovplyviuja
centripetalne nervy, ich aktivita ovplyviniuje
vznik eferentnych impulzov ako aj pre priecne
pruhované svaly, tak aj pre hladké svaly
v oblasti malej panve. Tym je mozné dosiahnut
zvySenie tonusu periuretralnych svalov, jednak
relaxaciu mocového detrizoru (4). Aplikovali
sme bifazicky razovy prud, dizka oetrenia bola
10 minut, Sirka impulzu 300 ms, frekvencia
impulzu 100 Hz, stimulacia 5 sekind, pauza 5
sekind. (Algorytmus elektroterapeutického
pristroja Phyaction E program ¢. 136 na reduk-
ciu svalového tonusu svalov panvového dna).
2. Cielenu odbornu instruktaz, socialno - verbal-

nu rehabilita¢nt intervenciu.

Ciel zlepsenie erektilnej funkcie, zlepSenie trofi-

ky svalstva panvového dna, ovplyvrniovanie inter-

venciami pocas rehabilitacie.

HYPOTEZY

V stlade s teoretickymi poznatkami a cielmi
vyskumu uvadzame tieto hypotézy:

H1: Predpokladame rozdiely v ustupe inkon-
tinencie moéu u pacientov ochotnych
skoro sa podrobit liecbe (do 2 rokov od
uplynutia operacie) oproti pacientom
neskor rehabilita¢ne liecenych (2 a viac
rokov od uplynutia operacie). Inkonti-
nenciu mocu hodnotime dotaznikom
Medzinarodnej konzultacie o inkonti-
nencii ICIQ - UI SF a navrhom podla
Ingelmanna-Sundberga.

H1.1: Predpokladame signifikantné rozdiely u
skupiny vcéas a neskoro lieéenych pacien-
tov v zmenseni kvantitativneho mnozstva
uniknutého moc¢u hodnoteného P - W tes-
tom.

H2: Predpokladdme rozdiely v zmierneni poru-
chy erekcie u pacientov véas rehabilitacne
lieéenych elektrostimulaciou a gymnasti-
kou svalov panvového dna a neskoro sa
dozadujucich liecby. Hodnotime dotazni-
kom ITEF-5.
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SUBOR

Realizacia vyskumu bola uskutoénena v ¢aso-
vom useku jedného roka. Rehabilita¢na liecba
trvala 4 tyzdne.

Subor predstavuje 40 pacientov po radikalnej
prostatektémii, z Kliniky urolégie LF UPJS, roz-
deleny bol na dve c¢asti:

1. skupina je tvorena pacientami ochotnymi
skoro sa podrobit liecbe, s priemernym vekom
60,76 roka, s pretrvavanim problémov s inko-
ntinenciou mocu v priemere 13,45 mesiacov
a s trvanim erektilnej dysfunkcie v priemerne;j
dobe 14,8 mesiacov. V tejto skupine je 22
muzov.

2. skupinu tvoria pacienti, ktori sa podrobili
liecbe neskor, s priemernym vekom 68,05 roka,
s priemernym trvanim inkontinencie 43,4
mesiacov a priemernym trvanim erektilnej
dysfunkcie 43,4 mesiacov. V tejto skupine je 18
muzov (tab. 1).

Tab. 1. Zakladna charakteristika vzorky.

2. Klasifikacia zavazZnosti inkontinencie
mocu podla Ingelmanna-Sundberga (6).
Tato klasifikacia je urcena len pre stresovd
inkontinenciu. Je jednou z najstarsich a najuz-
navanej$ich, kvantifikuje mnozstvo uniknutého
mocu. Popisuje 3 stupne zavaznosti podla iniku
mocu: 1. stupen - moc¢ unika len v pripade silné-
ho zvysenia vnutrobru$ného tlaku, pri situaci-
ach ako je kychanie a kasel. 2. stupen - charak-
terizuje mierne zvysenie vnutrobrusného tlaku
pri beznych situaciach ako je chédza, chddza po
schodoch. 3. stupen charakterizuje iinik mocu aj
bez zvySenia vnutrobrusného tlaku, teda tnik
mocu aj v klude.

3. Metédou na hodnotenie kvantitativneho
mnozstva uniknutého mocu bol 24-hodinovy
Pad - weighing test. P-W test (9). Tato dlho-
doba modifikacia sa vyznacuje dobrou repro-
dukovatelnostou dosiahnutych vysledkov
a spresneniu ziskanych udajov. Pri jej testova-
ni je nutné dodrzat staly a rovhomerny prisun
tekutin a beznu fyzicka aktivitu.

Celkovy Priemerny vek SD Priemerné SD Priemerné trvanieED SD
pocet n=40 X trvanie (mesiace)

inkontinencie X

(mesiace) x
Véasne lieCeni n=22 60,7 5.8 13,45 8,06 14,8 6,73
Neskoro lieeni n=18 | 68,05 5,26 434 132 434 132

x — priemerné hodnoty, SD — smerodajnd odchylka, ED - erektilnd dysfunkcia

VYBER VZORKY

1. Do vyskumu boli zaradeni pacienti po radikalne;j
prostatektomii s karcindmom lokalizovanym na
prostatu v klinickom $tadiu (T1-2 , NX-0, MO).

2. Vek sledovanych pacientov sa pohyboval od 50
do 75 rokov, subor tvorili pacienti, ktori boli
ochotni aktivne spolupracovat a podrobit sa
rehabilita¢nej liecbe.

METODY

Uvodnou metédou bol:

1. Dotaznik medzinarodnej konzultacie
o inkontinencii ICIQ - UI SF (1). Tato
metoéda sa pouziva na hodnotenie tazkosti
v suvislosti s moéenim a dopadom tychto pro-
blémov na kvalitu Zivota pacientov. Tento
dotaznik obsahuje 6 otazok, ktoré zaznamena-
vaju tazkosti s mocenim po dobu poslednych
4 tyzdnov. Skére ICI-Q je stétom skore jednot-
livych poloziek dotaznika. Cim je skoére vyssie,
tym je zavaznost inkontinencie vacsia.

4. Dotaznik IIEE - 5 (International Index of
Erectile Function). Na kazdua z piatich ota-
zok dotaznika je mozna jedna zo Siestich odpo-
vedi, ku kazdej odpovedi je priradeny urcity
pocet bodov. Stcet bodov vyjadruje tzv. skore
erekcie. Skére 21 a viac bodov znamena nor-
malnu erektilna funkciu, 20-16 bodov charak-
terizuje erektilni dysfunkciu mierneho stupna
a skore 15-10 bodov znamena stredne zavaznu
erektilnt dysfunkciu, skére menej ako 10
bodov znamena zavaznu erektilnu dysfunkciu.

5. Rehabilitaéné metédy podla vysSie uve-
deného postupu.

STATISTICKE SPRACOVANIE UDAJOV

Ziskané tudaje od pacientov sme spracovali
pomocou S§tatistického programu STATISTICA
nasledovnymi metédami: t-test pre porovnanie
priemerov 2 nezavislych vyberov hodnoteny na
hladine vyznamnosti 0,1%, 1%, 5%. Pearsonov
korelaény koeficient na zistenie tesnosti vztahu
medzi 2 premennymi, hodnoteny na hladine
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vyznamnosti p=0,01 az p=0,05, x2-chi kvadrat
test nezavislosti testuje nulovia hypotézu, ktora
vyjadruje nezavislost premennych.

VYSLEDKY VYSKUMU

Hypotézu rovnosti strednej hodnoty ICI-Q
skére u oboch skupin pred lie¢bou a po liecbe sme
overovali parovym T-testom. Potvrdil sa Statistic-
ky vyznamny rozdiel na hladine vyznamnosti
p<0,01.

Hypotézu rovnosti strednych hodnét ICI-Q
skore u véas lieCenych a neskoro lietenych sme
testovali pomocou neparového T-testu. Potvrdil
sa S$tatisticky vyznamny rozdiel na hladine
vyznamnosti p<0,01.

Pri porovnani priemernych vysledkov ICI-Q
skére u pacientov pred lie¢bou a po lie¢be sledu-
jeme tendenciu skupiny neskoro lie¢enych paci-
entov k minimalnemu zmierneniu inkontinencie
mocu, oproti skupine v¢as lieenych pacientov
(tab. 2, graf 1).

Pri percentualnom porovnani vysledného
skére dotaznika podla Ingelmanna-Sundberga
doslo v 18,8 % pacientov véas lieéenych k uplné-
mu odstraneniu inkontinencie a v 22,75 % paci-
entov doslo k zlepSeniu inkontinencie z 2 stupna

Tab. 2. Hodnotenie podla Ingelmanna-Sundberga.

na 1. U neskoro lieCenych pacientov v 22,2 %
pacientov doslo k zlepSeniu inkontinencie z 3.
stupnia na 2. stupen. Pocas rehabilita¢nej liecby
v trvani jedného mesiaca doslo k zlepSeniu
inkontinencie najviac o 1 stupen.

Pri porovnani priemerov predoslych odpovedi
s uvedenou klasifikaciou sme dostali podobny
vysledok. Na zdklade tohto zistenia hypotézu H1
prijimame.

Pri porovnani vysledkov liecby u oboch skupin
hodnotenej 24-hodinovym P-W testom sme
porovnavali kvantitativne mnozstvo uniknutého
mocu, vysledky uvadzame v grafe 2

Hypotézu rovnosti strednych hodnét P-W 24-
hodinového testu pred liecbou a po liecbe u oboch
skupin sme overovali parovym T-testom. Potvrdil
sa Statisticky vyznamny rozdiel na hladine
p<0,01.

Rozdiely medzi skupinami véas liecenych
a neskoro lieCenych pacientov sme testovali
neparovym T-testom a tam, kde boli vyznamné
rozdiely medzi rozptylmi, bol pouzity Mann-
Whitney U test. Potvrdil sa Statisticky vyznam-
ny rozdiel na hladine vyznamnosti p<0,01.

H1.1 prijimame u vcas lieéenych pacientov
a neprijimame u neskoro lieéenych pacientov.
Statisticky vyznamny rozdiel v zmenseni kvanti-
tativneho mnozstva uniknutého mocu a zmierne-

Stupeii Vc¢as lieceni V¢éas lieceni Neskoro lieceni Neskoro lieceni
Inkont. mocu Pred liecbou Po liecbe Pred liecbou Po liecbe
(%) n=22 (%) (%) n=18 (%)
0 18,18
1 772 81.8
2 22,72 44 4 66.6
3 55,5 333
O véas lieceni
@ neskoro lie¢eni
O véas lieceni 30 -
@ neskoro lieéeni
16 - 25 V7
1417
b g
V
10 .
s
6 PV 10 7
Vv
4 1%
2V
04

pred lié€bou po liécbé

Graf 1. Porovnanie priemernych hodnét vysledného
ICI-Q skore.

pred lié€bou

po liéébé
Graf 2. Porovnanie priemernych hodnét 24-hodino-
vého P-W testu.
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Tab. 3. Hodnotenie ED dotaznikom IIEF-5.

Celkovy Skore pred SD Skére po SD p

pocet n=40 liechou x liecbe x

V¢as lieCeni

n=22 2,77 477 332 5.8 0,0483
Neskoro lieceni

n=18 04 04 nehodnotitel'né

X — priemerné hodnoty, SD — smerodajnd odchylka, p — hladina vyznamnosti

nie priznakov stresovej inkontinencie sa potvrdil
u skupiny véas lie¢enych pacientov. Pri posudzo-
vani rozdielov erektilnej dysfunkcie u oboch sku-
pin hodnotenych dotaznikom ITEF-5 sme zistili
rozdiely uvedené v tabulke 3.

Vysledné skore dotaznika ITEF-5 sme hodnoti-
li pred lie¢bou a po liecbe u oboch skupin péaro-
vym T-testom. U neskoro lie¢enych pacientov
vzhladom k hodnotam vysledného skoére bliZiace-
mu sa k nule nie je moZzné hodnotit tento vplyv.
Pocas lie¢by u neskoro lieéenych pacientov nedo-
§8lo k zlepSeniu erektilnej funkcie. U véas liece-
nych pacientov je porovnanie subjektivneho zlep-
Senia erektilnej funkcie pred liecbou a po liecbe
Statisticky nevyznamné. Hypotézu H2 teda
neprijimame uplne.

DISKUSIA

Vysledky rehabilitaénej liecby sme hodnotili
dotaznikom medzinarodnej konzultacie o inkon-
tinencii ICIQ-UI SF. Pri porovnani vysledného
ICI-Q skore sa potvrdili Statisticky vyznamné
rozdiely na hladine vyznamnosti p<0,01 u vcas
a neskoro lie¢enych pacientov pred lie¢bou a po
liecbe, ako aj pri vzajomnom porovnani oboch sle-
dovanych skupin. Pri porovnani priemernych
vysledkov ICI-Q skoére u oboch skupin pred lie¢-
bou a po liecbe sledujeme tendenciu skupiny
neskoro lieenych pacientov k minimalnemu
zmierneniu priznakov inkontinencie moc¢u oproti
véas lieCenym pacientom.

Zavaznost inkontinencie moc¢u podla stupna 0
az 3 sme hodnotili podla klasifikacie Ingelmanna
- Sundberga v %. U véas liecenych pacientov
doslo v 18,1 % k uplnému odstraneniu inkonti-
nencie moc¢u a v 22,7 % doslo k zlepSeniu inkon-
tinencie mocu z 2. stupna na 1. stupen. U nesko-
ro lieéenych pacientov doslo v 22,2 % k zlepSeniu
inkontinencie z 3. stupna na 2. stupen. Pocas
rehabilitacie v trvani jedného mesiaca doslo
k zlepSeniu inkontinencie najviac o 1 stupen.

Kvantitativne mnozstvo uniknutého mocu
u oboch skupin sme hodnotili 24-hodinovym Pad-

Weighing testom. U oboch skupin, pred liecbou
a po liecbe, sa potvrdil Statisticky vyznamny roz-
diel na hladine vyznamnosti p<0,01, taktiez aj
pri vzajomnom testovani medzi skupinami sa
potvrdil Statisticky vyznamny rozdiel na hladine
vyznamnosti p<0,01. Z uvedeného vyplyva, Ze
u neskoro lieéenych pacientov doslo k minimaél-
nemu zmierneniu inkontinencie moc¢u oproti
skupine v¢as lieenych pacientov.

Erektilnd dysfunkciu sme hodnotili dotaznikom
ITEF-5. U oboch sledovanych skupin sa pred liec-
bou a po liecbe nepotvrdil Statisticky vyznamny
rozdiel. Vzajomné porovnanie vzhladom k hodno-
tam vysledného skoére bliziacemu sa k nule
u neskorych pacientov nebolo mozné zhodnotit.
7 uvedeného vyplyva, Ze u véas lieGenych pacien-
tov doslo po rehabilitac¢nej liecbe sice k miernemu,
avSak Statisticky nevyznamnému zlepSeniu erek-
tilnej funkcie oproti neskoro lieenym pacientom,
u ktorych nedoslo k zlepSeniu vobec.

ZAVER

Liecbe inkontinencie mofu u muZov nebola
venovana v rehabilita¢nej literatire a u lekarov
urolégov vyznamnejSia pozornost. BeZzne pouZzi-
vané analytické postupy a metodiky ako Kegelo-
vo cvifenie, rézne typy posilovania zvieracov,
elektrostimulacia, cviéenie podla letakov réznej
arovne, prinasali nejednoznacéné vysledky.

Vyznamna odli$nost uhla pohladu na pacienta
zo strany uroléga a rehabilita¢ného lekara alebo
fyzioterapeuta vyzaduje pomerne SirSi vSeobecny
vyklad. Vysledok intenzivnej rehabilitaénej liecby
je potom zavisly nielen na erudicii rehabilitacného
timu, ale podstatnou mierou i na spolupraci
a motivacii pacienta. Cielena rehabilitacna liecba
sa tak stava déinnym prostriedkom komplexnej
liecby tohto medicinsky socidlne a ekonomicky
zavazného nasledku radikalnej prostatektomie.
Poznatkom uvedeného vyskumu je zistenie, Ze
rehabilitacia u véas lieenych pacientov po RAPE
prinasa viditeIné zmiernenie nasledkov RAPE -
inkontinencie mocu a zlepSenie erektilnej funkcie.
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Ak pacient podstupil nervy Setriacu radikalnu
prostatektéomiu a bol véas lieceny, ma najvacsiu
pravdepodobnost k dplnému odstraneniu inkon-
tinencie mocu (2 - 3 mesiace) a navratu erektil-
nej funkcie (do 1 az 2 rokov od RAPE).

Ak pacient podstupil radikalnu retropubicku
prostatektéomiu a priSiel véas na rehabilita¢nu
lie¢bu, taktiez ma vysoku pravdepodobnost upl-
ného odstranenia inkontinencie moc¢u a mierne-
ho zlepSenia erektilnej funkcie.

Ak boli pacienti lieeni neskoro (2 a viac rokov
po RAPE) st dspechy rehabilita¢nej liecby menej
vyrazné.

Z uvedeného vyplyva, Ze ¢im pride pacient po
operacii skor, tym je nadej na dspech liecby vac-
Sia (podmienkou je zhojenie operacnej rany a
odpordcanie uroléga), nesmie byt pritomné reci-
diva ochorenia.

NeodmysliteInou ¢astou rehabilitacie je dobra
spolupraca s terapeutom, trpezlivost pacienta,
presné dodrziavanie zasad pri cviceni. Dostave-
nie sa vysledkov lieéby vyzZaduje dlhSie casové
obdobie ako 1 mesiac. Priblizne 3 - 6 mesiacov
v liecbe inkontinencie moc¢u a 12 - 24 mesiacov
v liecbe erektilnej dysfunkcie.

Vysledky rehabilitac¢nej liecby mozno hodnotit
ako prognosticky priaznivé za predpokladu zod-

povedného a komplexného pristupu k liecbe
nasledkov daného ochorenia.
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DIAGNOSTIKOA PORUCH SENZQMQTQRICKYCH FUNKCi RUKY
PACIENTU PO ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODE
(Pripadové studie)

Machackova K.1.2, Vyskotova J.1, Opavsky J.3, Sochorova H.1

1Katedra rehabilitace, Zdravotné socialni fakulta OU, Ostrava
2Klinika lé¢ebné rehabilitace, Fakultni nemocnice Ostrava
3Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc

SOUHRN

Poruchy senzomotorickych funkci ruky po prodélané cévni mozkové prihodé maji negativni dopad na interakce jedince se zevnim
prostfedim, na provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti a tedy na kvalitu Zivota jako takovou (1).

Vzhledem k tomu, Ze struktura i funkce mozkové kary jsou schopné modifikace po jejim poskozeni, hledaji se nové postupy terapie,
které maximalné podporuji plastické zmény CNS. Vychozim pfedpokladem Uspésné terapie je cilené a validni vySetfeni vSech
postizenych funkci ruky diferencované i komplexné.

V préci prezentujeme vysledky a zkuSenosti z vySetfeni hospitalizovanych pacientl po cévni mozkové pfihodé. PoruSené motorické
a somatosenzorické funkce jsme hodnotili pomoci testli somatosenzorickych a manipulacnich funkci ruky. Na tfech kazuistickych pfi-
padech poukazujeme na rozdily mezi nalezy klinického neurologického a funkéniho vySetfeni ruky s pouzitim cilené zaméfenych
specialnich testu.

Klicova slova: CMP, senzomotorické funkce, ruka po CMP, testy funkci ruky, neurologické vySetfeni

SUMMARY

Machackova K., Vyskotova J., Opavsky J., Sochorova H.: Diagnostics of Disorders of Sensor-motor Functions of the Hand
in Patients after Ischemic Vascular Event (a Case Study)

The impairments of sensorimotor hand functions after a stroke have a negative impact on the subject@s interaction with external set-
tings and on performing common daily and working activities and thus on the quality of his or her life.

Since the structure and function of the cerebral cortex is capable of after-stroke modifications, new therapies are being looked for that
support the desirable plasticity of the CNS to the maximum.

The main condition for a successful treatment is a reliable target-focused examination of all hand functions affected by the stroke. This
requires both a differentiated and complex examination.

This thesis presents the results and experiences of treating patients hospitalized after a stroke. The impaired motor and somatosen-
soric functions have been assessed through somatosensoric and manipulation tests. In three case studies, the differences are point-
ed out between the results of the clinical nerological hand exmination and the functional hand examination. Both examinations use
target-focused specialized tests.

Key words: stroke, post-stroke hand, sensorimotor functions, hand function tests, neurological examination

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 3, pp. 114—121.

UVOoD

Po cévni mozkové ptihodé dochazi ke ztraté
diferencované hybnosti ruky a presunu aktivity k
ramennim pletencim. Poruchy senzomotorickych
funkeci ruky se projevuji v neschopnosti provést a
kontrolovat tchop, drzet rtizné piredméty, mani-
pulovat s nimi, kombinovat slozité pohyby,
rozpoznavat povrch predmétu pomoci koneckt
prstu a prizptasobovat tomu silu stisku (2). Vztah
mezi senzorickymi a motorickymi funkcemi je

dlouhodobym predmétem zkoumaéani. V posledni
dobé se zkoumani zaméruje na vztah téchto funkei
pii vykonu skuteénych tkolu v béZném dennim
Zivoté. Je ziejmé, Ze porucha somatosenzorickych
funkci muze byt hlavni p#i¢inou poruchy funkce,
zejména ruky (3).

U pacienttt s centralni 1ézi nachazime rtzné
velky deficit ¢iti, vyskytujicich se jak kontralateral-
né, tak ipsilateralné, nebo i bilateralné. Rutinni
vySetieni nemusi odhalit pFitomnost vSech poruch
senzomotorickych funkci. Piehlédnuté a nekorigo-

114

—



rehabilitace 3 zlom 9/17/07

3:57 PM Str. 115

—6—

vané poruchy pak mohou byt pii¢inou vysledné
neobratnosti pacienta pfi béznych manipulaénich
¢innostech, coZ mtze byt pro ného frustrujici, muze
zvySovat rizika jeho poskozeni a muze to pro néj
znamenat ztizeni socialnich kontaktu.
Nase zkuSenosti z klinické praxe nas vedou
k dvaham, zda jsou standardni vstupni neurolo-
gicka vySetieni pacientt po cévni mozkové prihodé
(dale CMP) dostacujici k tomu, abychom na jejich
zakladé mohli:
- posoudit pacientiv soucasny stav a dostatecné
podrobné poruchy jeho senzomotorickych funkei,
- vybrat vhodné terapeutické postupy k upravé
poruch,
- provadét dostatecné citliva kontrolni vySetieni,
- usuzovat o prognéze dal$iho pribéhu onemoc-
néni a upravé poruch.

METODA

Na pripadovych studiich tii pacientt, 1ééenych
ve FNO Ostrava-Poruba, uvadime rozdilné nalezy
pri vySetieni standardnimi neurologickymi testy a
pri podrobnéjS§im vySetfeni specidlnimi testy
vytvorenymi pro zjistovani poruch ¢iti a manipu-
laénich funkei.

Tab. 1. Pouzité skaly, testy a zkousky.

Vsichni t¥i pacienti prodélali ischemickou
CMP v povodi arteria cerebri media (ACM). Byli
léceni na oddéleni klinické neurologie a poté
prelozZeni na kliniku lazkové rehabilitace. Jedna-
lo se 0 dva muze a jednu Zenu, ktefi podle vysled-
kt neurologického vySetteni pattili mezi pacien-
ty s lehkym stupném postizeni. U vSech pacientt
jsme pouzili k hodnoceni senzomotorickych
funkci osm testt:

- tii neurologické testy: NIH SS (National Insti-
tutes of Health Stroke Scale) (4); Mingazziniho
zkousku a modifikovanou Ashworthovu skalu
spasticity (5);

- dva testy citi: FMT - Test srovnavani textury
latek (The Fabric Matching Test) (6) a RASP -
Rivermeadské hodnoceni somatosenzorickych
funkci (The Rivermead Assessement of
Somatosensory Performance) (7);

-t testy motoriky. FRT - Funkéni test dosahu
(The Functional Reach Test) [8], NPHT -
Devitikolikovy test (The Nine Peg Hole Test) (9,
10) a TMF - Test manipulaénich funkci ruky
prostiednictvim stavebnice Ministav (11, 12)
(tab. 1).

U vSech tii pacientd uvadime vysledky
vySetfeni a hodnoceni senzomotorickych funkeci
hornich koncetin vybranymi Skalami, testy a

Nazev testu Charakteristika testu
NIH SS (National
Institutes of Health

Stroke Scale)

Standardizované klinické hodnoceni neurologickych vysledkii/deficitu a stupné regenerace. Hodnoti 11 polozek:
uroven védomi (3 polozky), fe¢, neglect, zorné pole, okulomotoriku, parézu n. facialis, motoriku HKK, motoriku
DKK, ataxii, dysartrii, senzitivitu (Citi). Testovacim kritériem je dosaZeny pocet bodi.

Mingazziniho zkouska

Zékladni orientacni zkouska na pritkaz obrny na hornich koncetindch. Dle poklesu pfedpazené HK (cm/s) pfi zavienych
ocich lze usuzovat na lehkou, stifedné t€Zkou az tézkou obrnu.

Ashworthova
modifikovand skdla
spasticity

Skala k hodnoceni svalového tonu a spasticity. Hodnotf se na 3kale 0 — 4.

RASP (The Rivermead
Assessement of
Somatosensory

Test pro hodnoceni somatosenzorickych funkei u neurologickych onemocnéni. Sklddé se ze sedmi subtesti: rozlisen{
ostrych a tupych podnétd (sharp/dull discrimination), povrchovy tlakovy dotyk (surface pressure touch), povrchova
lokalizace (surface localization), bilaterdlni dotekové diskriminace (bilateral touch discrimination), dvoubodova

Performance)

diskriminace (two-point discrimination), vySetieni termického Citi (temperature discrimination), vySetfeni hlubokého
Citi — kinestezie (proprioception movement discrimination),vySetfeni hlubokého Citi — statestezie (proprioception direc-
tion discrimination). Testovacim kritériem je dosaZeny pocet bodi.

TMEF (The Fabric
Matching Test)

Test pro hodnoceni diskrimina¢niho &iti, zaméfeny na texturu povrchu. Jeho soucdsti je sada deseti standardizovanych
textilnich povrchd, které jsou sefazeny ve Skale od nejjemnéj$iho po nejdrsnéjsi. Cilem je rozliSeni riznych a pfifa-
zovani stejnych povrchi k sobé. Testovacim kritériem je dosazeny pocet bodu.

FRT (The Functional

Test méfi rovnovahu pomoci hodnoceni limitd stability v dopfedném sméru. Je definovan jako rozdil mezi délkou paze

Peg Hole Test)

Reach Test) a maximdlnim dosahem vpfed pfi udrZeni stdlé baze opory ve stoji. Platnost testu vychdzi z méfeni tikonu, ktery je bézné
pouZivan v dennich Cinnostech.
NPHT (The Nine Test pro hodnoceni jemné motoriky. Pacient md za tikol umistit co nejrychleji devét kolicki do direk v testovaci desce

a potom je jednou rukou jeden po druhém vyndat a dit do misky. Testuje se unimanudlni obratnost prstd ruky. Testo-
vacim kritériem je dosaZeny cas.

TMF (Test
manipulacni funkce
ruky prostfednictvim

stavebnice Ministav)

Test hodnoti manipulaéni dovednosti uni- a bimanudlni prostfednictvim péti objektti specidlni stavebnice Ministav, naz-
vanych Jehla, Kostka, Diim, Jehlan a Mumie. Celkem zahrnuje 17 subtesti, ve kterych se plni tikoly typu skladan{
a rozkladani objektt, skldadani objektu podle vzoru, zvedani dlanovym a Spetkovym tichopem nebo prosivani otvort

v objektu. Testovacim kritériem je dosaZeny cas.
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Obr. 1. Hodnoceni jemné motoriky testem NPHT.

Legenda: srovndni vykonu pravé a levé ruky. Vlevo je zretelné vidét poruseny stereotyp tichopu. Pacient byl schopen

vykonat zadany tikol, ale nesplnil é¢asovy limit.

zkouskami (tab. 2, 3, 4). Tyto vysledky uvadime
pro ptrehlednost i v grafické formé ((grafy 1, 2, 3).
Vysledky testt €iti jsou zde znazornény v procen-
tech. Vysledky motorickych testt, které byly
méieny v sekundéch, byly z duvodu piehlednos-
ti a srovnatelnosti s ostatnimi testy piepocitany
na procenta uspésnosti ve vztahu k piedpokla-
dané normé (9, 11).

Kazuistika 1.

Pacient 1 - muz, 52 let, pravak.

Diagnosticky souhrn (propoustéci neurolo-
gicka zprava): Centralni levostranné spasticko-
ataktick4 hemiparéza, odeznéla centralni paréza

n.VII vlevo a dysartrie na podkladé ischemické
CMP v povodi ACM vpravo. Kardioembolicka
etiologie, NIH SS 4 .

7Z vysledku neurologickych testu (tab. 2)
vyplyva, Ze se jednid o velmi lehké postiZeni
(NIH SS 1), bez piitomnosti parézy (zkouska
Mingazziniho v normé), s hypertonem (spastici-
tou) flexort loketniho kloubu levé horni
koncetiny (LHK - podle modifikované Ash-
worthovy skaly stupen 2).

Somatosenzorické funkce LHK: podle vysled-
kit FMT mél pacient tézkou poruchu diskrimi-
na¢niho ¢iti pro rozliSovani textury (hodnoceno
jako anestezie) a dle RASP pro modalitu dvou-
bodové diskriminace hodnoceno rovnéz jako
anestezie. U kinestezie a statestezie dosahl 33%

Tab. 2. VysSetfeni a hodnoceni senzomotorickych funkei hornich konéetin vybranymi $kalami, testy a zkouskami.

VySetieni Modalita PHK LHK Hodnoceni

NIH SS 1 — mirny deficit

Mingazzini norma norma norma

Ashworth 0 2 norma s vyjimkou flexorti

loketniho kloubu

FMT diskrimina¢ni Citi norma 0 — dplna ztrita anestezie levé ruky

RASP ostré/tupé podnéty norma 58 % hypestezie vice vlevo
lehky tlakovy dotyk norma 91 % lehkd hypestezie
lokalizace dotyku norma 58 % hypestezie
dvoubodova diskriminace norma 0 — dplnd ztrita anestezie LHK
rozliSeni tepelnych podnéti norma norma norma
kinestezie norma 33 % porusena
statestezie norma 33 % porusend

FRT dynamickd rovnovdha norma norma norma

NPHT jemnd motorika norma nad 30 s porusend vlevo

TMF manipulacni funkce - jehla norma zpomaleni zpomaleni vykonu LHK

diim norma nesvede nezvedne predmét LHK
jehlan norma vyrazné zpomaleni vykonu zpomaleni vykonu pfi
sklddani predmétu

mumie norma zpomaleni zpomaleni sklddani
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Tab. 3. Vysetfeni a hodnocen{ senzomotorickych funkci hornich koncetin vybranymi Skdlami, testy a zkouskami.

VySetieni Modalita PHK LHK Hodnoceni

NIH SS 0 — norma

Mingazzini norma norma norma

Ashworth 0 0 norma

FMT diskriminaéni Citi norma norma norma

RASP ostré/tupé podnéty norma 83 % lehkd hypestezie
lehky tlakovy dotyk norma norma norma
lokalizace dotyku norma norma norma
dvoubodovd diskriminace norma 0 — tplnd ztrita anestezie LHK
rozli§eni tepelnych podnétd | 91% norma lehka porucha vpravo
kinestezie norma norma norma
statestezie norma norma norma

FRT dynamickd rovnovédha norma norma norma

NPHT jemnd motorika norma nad 30 s porusend vlevo

TMF manipula¢ni funkce — jehla norma zpomaleni zpomaleni vykonu LHK
diim norma nesvede nezvedne predmét LHK
jehlan norma zpomaleni vykonu zpomaleni vykonu pfi skladan{

a rozkldddni pfedmétu

mumie zpomaleni zpomaleni zpomaleni sklddani

vykonu vzhledem k normé a priblizné 60%
vykonu vzhledem k normé pro modalitu
y,rozliSovani ostrych a tupych predméta“ a
Hokalizace dotyku“. U modality ,lehky tlakovy
dotyk® dosahl 91% vykonu vzhledem k normé.
Vsechny somatosenzorické funkce pravé horni
koncetiny (PHK) byly v normé.

Motorické funkce: dynamicka rovnovaha hod-
nocena oboustranné jako norma, jemna motorika
pomoci NPHT vlevo jako porusena (obr. 1) pro
nesplnéni ¢asového limitu. Pomoci TMF bylo v
manipulaénich funkcich zjisténo zpomaleni
vykonu v subtestech skladani a rozkladani
objektth nazvanych Jehlan a Mumie a pacient
nebyl schopen stisknout a zvednout pomoci

dlatiového a Spetkového tchopu levou rukou
objekt nazvany Dum.

Kazuistika 2.

Pacient 2, muz, 68 let, pravak.

Diagnosticky souhrn (propoustéci neurolo-
gicka zprava): rezidualni diskrétni levostranna
zanikova hemiparéza, centralni paréza n.VII
vlevo na podkladé ischemické CMP v povodi
ACM vpravo, v.s. kardioembolické etiologie, NITH
SS 1.

7 vysledku neurologickych testu (tab. 3)
vyplyva, Ze u pacienta nebyl zjistén neurologicky

Obr. 2. Hodnoceni jemné motoriky testem TMF.
Legenda: subtest TMF ,Zvedani domu dlariovym tichopem® - srovnani vykonu pravé a levé ruky. Levou rukou
pacient nesvede udrzet ¢tyri dily Domu pohromadé a zvednout objekt. Jsou viditelné asociované pohyby pravé
ruky (obr. vpravo).

118



rehabilitace 3 zlom 9/17/07

3:57 PM Str. 119

—6—

Tab. 4. VySetfeni a hodnoceni senzomotorickych funkci hornich koncetin vybranymi skdlami, testy a zkouskami.

VySeti-eni Modalita PHK LHK Hodnoceni

NIH SS 3

Mingazzini norma norma norma

Ashworth 0 0 norma

FMT diskriminacni Citi norma 0 — dplnd ztrata anestezie levé ruky

RASP ostré/tupé podnéty norma 58 % hypestezie vice vlevo
lehky tlakovy dotyk norma 58 % hypestezie vice vlevo
lokalizace dotyku norma 33 % hypestezie bill.
dvoubodovd diskriminace norma norma norma
rozliSeni tepelnych podnétl norma 75 % hypestezie bill.
kinestezie norma norma norma
statestezie norma 72 % porusend

FRT dynamickd rovnoviaha norma snizeny vykon snizeny vykon na LHK

NPHT jemnd motorika norma nad 30 s porusena vlevo

TMF manipulacni funkce - jehla norma norma véazne souhra HKK
diim norma zpomaleni vykonu véazne pritlak vlevo
jehlan zpomaleni vykonu vyrazné zpomaleni vykonu védzne souhra HKK
mumie zpomaleni vykonu zpomaleni vykonu zpomaleni skladani

deficit (NIH SS 0, zkouska Mingazziniho v normé,
Ashworthova §kala - stupen 0).

VySetreni somatosenzorickych funkci LHK:
dle vysledka FMT bylo diskriminaéni ¢&iti
v normé. Test RASP prokazal dplnou ztratu
dvoubodové diskriminace a u modality ,,rozliSeni
ostrych a tupych podnétu“ dosahl pacient 83%
vykonu vzhledem k normé. VSechny somatosen-
zorické funkce PHK byly v normé, s vyjimkou
mirného deficitu v modalité ,rozliSeni tepelnych
podnétu“.

VysSetreni motorickych funkci: dynamicka
rovnovaha hodnocena oboustranné jako norma,
jemna motorika pomoci NPHT vlevo jako
poruSend pro nesplnéni ¢asového limitu. Pomoci
TMF byly hodnoceny manipulaéni funkce jako
zpomaleni vykonu v subtestech skladani a rozk-
ladani jednotlivych objektd a pacient nebyl
schopen stisknout a zvednout pomoci dlatiového
a S$petkového tchopu levou rukou objekt Dim
(obr. 2).

Kazuistika 3.

Pacient 3, Zena, 70 let, pravacka.

Diagnosticky souhrn (neurologicka propoustéci
zprava): frustni centralni levostranna hemi-
paréza, centralni paréza n. VII a n. XII vlevo a
dysartrie na podkladé ischémie v povodi ACM
vpravo, NITH SS 4.

Z vysledktu neurologickych testti (tab. 3)
vyplyva, Ze u pacientky je ptitomen lehky neuro-
logicky deficit (NTH SS 3, zkouska Mingazziniho
v normé, Ashworth 0).

Somatosenzorické funkce LHK: dle vysledka

FMT méla pacientka tézkou poruchu diskrimi-
naéniho ¢iti pro rozliSovani textury (hodnoceno
jako anestezie). Test RASP prokazal neporuse-
nou dvoubodovou diskriminaci a kinestezii.
Ostatni modality byly porusSeny (tab. 4). VSechny
somatosenzorické funkce PHK byly v normé.

Motorické funkce: test FRT prokazal poruse-
nou dynamickou rovnovahu vlevo a test NPHT
poru$enou jemnou motoriku. V testu TMF bylo
zjisténo zpomaleni vykonu ve vSech testech
provadénych levou a obéma HKK a navic
prokazal zpomaleni vykonu u subtestt skladani
a rozkladani objekta ,jehlanu“ a ,mumie®.

DISKUSE

Na piikladech t¥i kazuistik uvadime rozdily
mezi vysledky orienta¢nich neurologickych
vySetfeni a podrobného vySetieni senzomotoric-
kych funkei ruky dal§imi péti testy, vyuzivanymi
v na8i rehabilita¢ni praxi. VSichni t¥i uvedeni
pacienti byli dle klinického neurologického
vySetteni zafazeni do skupiny pacientu s lehkym
deficitem nebo bez neurologického motorického
deficitu. Podrobnéjsi funkéni vySetieni vsak
odhalilo rtzné velky deficit v somatosenzoric-
kych i motorickych funkcich ruky s dopadem na
provadéni béznych dennich i pracovnich aktivit.

U prvniho pacienta lze konstatovat deficit
diskriminaéniho ¢iti i motoricky deficit hemi-
paretické HK. Ten se projevil nejen nesplnénim
¢asovych limitt motorickych testta ruky, ale také
v kvalité tiichopu a motorice celé horni koncetiny
(obr. 1). U druhého pacienta vystupuje do popiedi
motoricky deficit hemiparetické HK, ktery se
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Obr. 3. Hodnoceni schopnosti srovnéavat textury latek; hodnoceni testem manipulaéni funkce ruky (TMF-jehla).
Legenda: na obrazku vlevo ma pacientka za iikol najit bez kontroly zraku tvar se stejnym povrchem, jaky ma
vybrany kontrolni tvar (na obrazku umistén nejvice vlevo). Ukolu piedchézela verbélni instruktaz pacientky,
nazorna ukazka a moznost testovany povrch ohmatat. Na obrazku vpravo stejnd pacientka pfi plnéni jednoho ze
subtesti TMF — prosivani jehlou obéma rukama. Vazne souhra obou rukou v bimanualni ¢innosti.

projevil jak zpomalenim vykonu v testu jemné
motoriky NPHT, tak i p¥i plnéni manipula¢nich
ukola v testu TMF pomoci stavebnice Ministav
(obr. 2). U tieti pacientky lze opét konstatovat
jak tézky deficit somatosenzorickych funkeci, tak
deficit motorickych funkeci. P#i podrobnéjsim
zkoumani bylo zjisténo, Ze pokud pacientka
muze kompenzovat poruchu ¢iti zrakem, je
schopna bez vétsich problému zvladat bézné
denni aktivity. Jakmile je tato moznost omezena
¢ vyloucena, vznika tézka porucha motorickych
funkei ruky, projevujici se zpomalenim vykonu,
mensi piesnosti a nadmérnym tusilim (obr. 3).

Volba testti pi#i vySetfeni senzomotorickych
funkeci ruky by méla odpovidat planované inter-
venci (terapii) a byt cilena na daného pacienta,
tj. odpovidat tomu, co hodnotime (napiiklad
impairment, aktivitu ¢ participaci).

Volba testu je zavisla na ekonomickych, mate-
ridlnich a personalnich moznostech odbornych
pracovist. Pozadavky kladené na testovani se
mohou v priubéhu 1é¢by ménit podle zmén stavu
pacienta a podle konkrétné stanovenych cilu
rehabilitace. Je ziejmé, Ze problém testovani
dosud neni jednoznacéné vyieSen, protoze jed-
notliva klinicka pracovisté, zabyvajici se touto
problematikou, stale hledaji vhodné baterie
testt nebo se dokonce snazi vytvorit sviy vlastni
test nebo jejich baterii. P¥i¢inou je ekonomicka a
faktick4 nedostupnost nékterych testovacich
postuptt pouzivanych v zahrani¢i, nedostateéna
informovanost o jejich standardizaci a nékdy i
neochota ke spolupraci na pracovistich, kde jsou
tito pacienti hospitalizovani p#i ovéfovani nebo
zavadéni novych testu.

ZAVERY

Kvalitni testy by mély poskytovat validni
informace o pritomnych poruchach ve vySetfo-
vanych systémech, aby bylo moZno vhodné zacilit
terapii. Testy musi byt zaloZeny na senzomo-
torickych mechanismech a neurofyziologickych
zakonitostech fizeni pohybu. Takovy piistup
odpovida poZadovanym principum rehabilitace
(praxe) zaloZené na dukazech.

Orientaéni testy jsou vhodné pro rychlé
primarni zacileni, zachyceni primarné re-
gistrovatelnych zjevnych poruch a z nich vyply-
vajicich poruch senzomotorickych funkci. Pro
presnou funkéni diagnostiku je nezbytné pouziti
specialnich testt a §kal k zachyceni i diskrétnich
poruch, aby nedoslo k jejich piehlédnuti, zaned-
bani moZnosti tpravy v ramci rehabilitace, a tim
i nevyuziti rezerv, které ma dany pacient
k odstranéni motorického funkéniho deficitu.

Za zdklad 1ispdsné terapie postiZenych sen-
zomotorickych funkci ruky u pacientii po CMP
povazujeme:
¢ neurologick4 klinicka vySetfeni s podrobnéjsim

cilenym zaméfenim na motoricky a senzitivni

deficit,

e uptesnujici rehabilitaéni vySetieni s pouZitim
validnich testt, piesnégji odhalujicich piitom-
nost poruch v oblasti senzomotorického systé-
mu,

e cilené pouziti metod zaloZenych na znalostech
neurofyziologickych mechanismu tizeni pohy-
bt a jejich kombinaci,

¢ spolupraci v ramci tymu a pracovist, peéujicich
o pacienty s touto diagnézou.
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Na citlivé diagnostice poruch a na stanoveni
tize nalezu (miry deficitu) se musi podilet cely
odborny tym. Vysledkem jeho tsili ma byt pokud
mozno kompletni a co nejcelistvéjsi obraz
umoznujici volbu efektivni a co nejkvalitnéji
provadéné terapie.
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DOLNiICH KONCETIN

TROFICKE DEFEKTY DOLNICH KONCETIN
Diagnostika a 1écba
Patrik Tosenovsky, Bohumil Zdlesdk

Rzné typy koncetinovych defektd maji riznou patofyziologii svého vzni-
ku. S tim také souvisi fakt, Ze se v diagnostice a |é¢bé setkavame s rliz-
nymi lékaFfskymi odbornostmi, které pouzivaji rozdilnych terapeutickych
postupll. Cilem této knihy proto je shrnout vlastni zkuSenosti autor
a dostupna fakta o sou¢asném stavu diagnostiky a Ié¢by kon&etinovych
defektl do stru¢ného prehledu tak, aby mohl slouzit jako urcity navod
a doporuceni k diagnostice a lé¢bé.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o patofyziologicky nesourodou skupinu
chorob, které se manifestuji vznikem defektu, bylo snahou autor( vnést
do textu pohled vice odbornosti, avSak s jednim vystupem v [écbé.
e V souladu s modernimi trendy, které sméfuji ke zkraceni hospitalizace,
je 1éCba defektl v této praci soustfedéna na chirurgické reSeni. Pozor-
nost je vénovana zejména kauzalni 1é¢bé Zilnich a tepennych defektl
a zkuSenostem v 1éCbé defektll neuropatickych, ktera je sice symptoma-
ticka, nicméné za posledni léta UspéSna. Obecnym principem léCby by mélo byt objasnéni plvodu defek-
tu, adekvatni lé¢ba s kratkou hospitalizaci, dobrym vysledkem a nizkym procentem recidiv. Spole€nym
cilem vSech odbornikd v 1é€bé kon&etinovych defektd by pak mél byt rychly navrat pacienta do normalniho
zivota s minimalnim procentem invalidity.

DIAGNOSTIKA A LECBA

Wdalo nakladatelstvi Galén — Karolinum, 2007, 208 stran, prvni vyddni, formdt 155x225 mm, vdzané, barevné, cena
600 K¢. ISBN 978-80-7262-439-3 (Galén) a ISBN 978-80-246-1324-6 (Karolinum); kniha + CD-ROM.

Objednavku muzete poslat na adresu: Nakladatelské a tiskové stredisko CLS JEP,
Sokolska 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: cls@nts.cz.
Na objednavce laskavé uved'te i jméno &asopisu, v némz jste se o knize dozvédaéli.
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REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, &. 3, 2007, s. 122—129.

VYZNAM LATERALNICH LIGAMENT HLEZNA

Kotranyiova E.

Katedra fyzioterapie, FTVS UK, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavlt, CSc.

SOUHRN

Préace shrnuje poznatky o funkci ligament hlezna a jejich vlivu na stabilitu a kineziologii dolni kon&etiny. Urazy hlezna pati k nejéas-
téjSim poranénim pohybového aparatu. Ligamenta hraji vyznamnou roli ve stabilizaci kloubd nohy a hlezna. Pfipadné zranéni téchto
ligament méa za nasledek ohrozeni stability této oblasti i oblasti vzdalenéjSich s funkéni vazbou nejen na hlezenni kloub. Nejcastéji
zranénym systémem hlezna je lateralni systém, tedy ligamentum colaterale laterale. Vzhledem ke stupni poranéni téchto kolateral-
nich ligament mize vzniknout lateralni instabilita hlezna, ktera vyznamnym zpGsobem ovlivni kvalitu Zivota postizenych.

Kli¢ova slova: ligament hlezna, pohybovy aparat, lateralni instabilita hlezna

SUMMARY
Kotranyiova E.: The Importance of Lateral Ankle Joint Ligaments

The contribution summarizes the function of ankle joint ligaments and their influence on stability and kinesiology of lower extremity.
Ankle injuries belong to most frequent injuries of locomotor apparatus. Ligaments play an important role in stabilization of the joints of
leg and ankle. Possible injuries of these ligaments result in endangered stability in the area as well as in more distant areas with func-
tional connections which are not limited to ankle joint only. The most often injured system of ankle is the lateral system, i.e. the late-
ral ligament. Considering the degree of injury, instability of ankle joint may develop, which significantly influences quality of life of the

affected individuals.

Key words: joint ligaments, locomotor apparatus, lateral instability of joint

Rehabil. fyz. Lék., 14, 2007, No. 3, pp. 122—-129.

1. OVOD

Ligamenta hraji vyznamnou roli ve stabilizaci
kloubt nohy a hlezna. Neméné dulezita je doko-
nala funkce svaltt nohy a bérct. Pti chtzi docha-
zi k souvislému pohybu nejen velkych kloubnich
struktur, ale také drobnych kloubd nohy na
zakladé koordinace jednotlivych svala. Liga-
mentozni systém tuto stabilitu doplnuje a je
nasnadé, Ze pripadné zranéni téchto ligament
ma za nasledek ohroZeni stability této oblasti
i oblasti vzdalengjsich s funkéni vazbou nejen na
hlezenni kloub. Nejéastéji zranénym systémem
hlezna je lateralni systém, tedy ligamentum
colaterale laterale. Vzhledem ke stupni porané-
ni muZe vzniknout lateralni instabilita hlezna,
kterd vyznamnym zpuasobem ovlivni kvalitu
zivota postizenych. Rozhodujici podil na tspés-
ném léceni a zmirnéni nasledki ma komplexni
fyzioterapie. Snahou komplexni fyzioterapie je
vytvorit vhodné podminky pro dokonalou obno-
vu funkce hlezna. Optimalni 1ééba ma vyznam

nejen z hlediska zdravotniho, ale také z hlediska
psychosocialniho, pracovniho, sportovniho, eko-
nomického a ovlivni ve velké miie kvalitu Zivota
pacienta.

2. LIGAMENTA HLEZNA

Pochopeni anatomického usporadani a funkce
ligament poméaha k lepsi predstavé dopadu pora-
néni téchto ligament na funkeci hlezna a nohy
jako souvisejiciho celku.

Vazy hlezna jsou usporadany véjitovité
a v kazdé poloze kloubu je napjat po obou stra-
nach alespon jeden z pruhd postranniho vazu,
¢imz je zajisténa optimalni stabilita hlezna ve
v8ech smérech pohybu.

2.1. Ligamentum colaterale laterale

Tato ligamenta maji variabilni délku, Sitku,
tloustku i prubéh. Nékteti védci nerozdéluji late-
ralni komplex na tii ligamenta, ale uvadéji jen
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jedno spoleéné lateralni ligamentum (7). Castéjsi
je vsak déleni ligament na tfi dily.

2.1.1.Ligamentum talofibulare anterius - ATFL
ATFL je asi 2 mm vysoké, 10 mm Siroké

a 20 mm dlouhé (9). Zaéina z pfedni hrany distal-
ni fibuly, kde se dotyka lateralniho maleolu
a vede zepredu k tponu na collum talu. Takto
posiluje anterolateralni plochu kloubniho pouzd-
ra hlezenniho kloubu. ATFL bézi témér paralel-
né k ose nohy v neutralni poloze, ale pokud je
noha v plantarni flexi, pak se osa nohy i ATFL
posune paralelné k ose DK, takze poté funguje
jako kolateralni postranni lig.

2.1.2. Ligamentum calcaneofibulare CFL
CFL je zhruba 3 mm vysoké, 5 mm Siroké a 20

az 25 mm dlouhé (6, 20) a zaéina z vrcholu lateral-
niho maleolu a ptibih4, s nepatrnou dorzalni inkli-
naci, k lateralni strané kalkaneu. To formuje patro
pouzdra peronealni §lachy (retinaculum musculo-
rum fibularium superius). Tento tésny vztah mezi
peronealnim slachovym pouzdrem a CFL je dalezi-
ty pro interpretaci vysledkua diferencialni diagnos-
tiky CFL ruptury s pfipadnym poranénim perone-
alni §lachy. Osa subtalarniho kloubu v sagitalni
roviné probiha paralelné k CFL, v transverzalni
roviné spolu sviraji ostry thlel (9).

CFL a ATFL meazi sebou sviraji thel, ktery byl
na 50 kadaverech naméfen v sagitalni roviné
v praméru 105° a ve variacich 70°-140°. Ve fron-
talni roviné byl tento pramérny dhel 100° a vari-
ace od 60°-140°(9).

2.1.3. Ligamentum talofibulare posterius - PTFL
PTFL vystupuje z posteromedialniho pohledu

z lateralniho maleolu distalni fibuly a bézi hori-
zontalné (pfi neutralni pozici nohy) posteromedi-
alné k zadnimu vybézku talu. Je primérné 8 mm
vysoky, 30 mm dlouhy (6). PTFL je nejsilnéjsim
ligamentem lateralniho komplexu a také s jeho
poranénim se setkdvame nejméné casto.

2.2, Ligamentum colaterale mediale (liga-
mentum deltoideum)

Toto ligamentum se rozbiha od medialniho
malleolu a déli se na hlubokou a povrchovou
cast.

Hluboké ligamenta jsou drobnéjsi a kratsi
a probihaji pfimo mezi tibidlnim kotnikem
a talem. Maji zasadni vyznam pro stabilitu klou-
bu ve smyslu posunu tibie vucéi talu v transver-
zalni 1 sagitalni roviné. Mezi hluboké medialni

stabilizatory hlezna patii lig. tibiotalare posteri-
us, jdouci Sikmo dozadu na processus posterior
tali a lig. tibiotalare anterius smétujici dopiedu
na collum tali.

Povrchovou cast tvori ligamenta, ktera vedou
od tibie dopfedu na bok os naviculare (ligamen-
tum tibionaviculare) a kolmo doli na kost patni
(lig. tibiocalcaneare).

Oblast talokalkaneonavikularniho kloubu je
dtlezita v diagnostice pronacénich draza hlezna.
Pod timto kloubnim pouzdrem navic probiha $la-
cha musculi tibialis posterior, upina se na kost
navikularni a spodni plochy klinovych kosti.

Ke zranéni ligamenta deltoidea dochéazi nej-
Castéji béhem pronace a zevni rotace, vyskytuje
se ale pouze asi v 10 % vSech ligamentéznich zra-
néni hlezna (19).

2.3. Funkce ligament

Lateralni ligamenta maji roli stabilizatorta
hlezna a (nebo) subtalarniho kloubu v zavislosti
na pozici nohy.

Napéti ATFL se zvySuje se zvétSenim plantar-
ni flexe a béhem dorzalni flexe nohy se zvysSuje
napéti CFL a v ATFL dochazi k uvolnéni. PTFL
je u DF v maximalnim napéti (1).

Pokusnou dissekci ATFL bylo zjisténo, Ze se
poté vyrazné zvysi laxicita hlezna ve ventrodor-
zalnim sméru. Vzhledem k prabéhu ligamenta
a chovani hlezna pti jeho odstranéni lze usuzo-
vat, ze primarni funkci ATFL je zabranéni piilis-
nému predozadnimu posunu talu ve vztahu
k fibule a tibii. P¥i odstranéném ATFL dochéazelo
k vyraznym ventrodorzalnim instabilitam hlav-
né v plantarni flexi nohy, kdezto pokud se noha
nachazela v dorzalni flexi, k nestabilité praktic-
ky nedo§lo (14). Z toho mutZeme usuzovat, zZe
ATFL je vyraznym stabilizatorem hlezenniho
kloubu zvlasté, pokud se noha nachézi v plantar-
ni flexi. Jiné studie zabyvajici se dissekci jednot-
livych ligament uvedly, Ze po uvolnéni CFL ve
20 % doslo ke zvySeni rozsahu rotace subtalarni-
ho kloubu a v 61 % az 77 % ke zvySeni talokalka-
nearni addukce (11).

Dalsi funkei CFL je zabranéni inverzi kalka-
neu vzhledem k fibule (14). CFL patii k hlavnim
lateralnim stabilizatortm v neutralni pozici az
dorzalni flexi. ATFL je primarni lateralni stabili-
zator hlezna ve vSech pozicich, ale predevsim
v plantarni flexi. Naopak PTFL zabranuje posunu
nohy vtci bérci dorzalnim smérem.

Jelikoz vétSina zranéni hlezna se stane béhem
plantarni flexe, v addukci a supinaci (inverzi), je
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ATFL prvnim ligamentem poskozenym disrupci.
Kdyz trzna sila pokracuje, dojde k poranéni CFL,
poté nasleduje PTFL. Pokud je hlezno v neutral-
ni pozici béhem prudké inverze, CFL je ohroZeno
vice, ATFL a PTFL méné. JestliZe je hlezno v dor-
zalni flexi, je vétsi pravdépodobnost ruptury syn-
desmozy (anterior a posterior inferior tibiofibu-
larni lig. s interosedlni membranou). Rozsahlé
klinické studie o zranéni ligament hlezna publi-
koval Brostrom (3). Podle jeho nalezu je izolova-
na kompletni ruptura ATFL piitomna v 65 % pti-
padia zranéni hlezna. Kombinované zranéni
zahrnujici ATFL a CFL se piihodi ve 20 % ptipa-
da jeho pacientti. Kompletni ruptura ligament
byla vzdy kombinovana s trhlinou v kloubnim
pouzdie. CFL nebylo nikdy ruptuované samo-
statné. Zbytek jeho pacientd mélo zranéni lig.
tibiofibulare anterior inferior (10 %) nebo deltoi-
dealniho lig. (3 %). PTFL bylo zranéno pouze oje-
dinéle (22).

2.4. Morfologicky aspekt ligament hlezna

Kolateralni ligamenta hlezna maji charakteris-
tickou morfologii a strukturu, ktera vysvétluje
jejich reakci na zatéz v pripadé poranéni v akut-
nim pretiZzeni. Znalost jejich morfologie muze
napomoci porozumét reparacéni reakci po zranéni
a lécbé. Ligamenta jsou sloZena z kolagennich vla-
ken, ktera jsou velmi ohebna a pevna na tah, ale
maji mensi pruznost. Kolagenni vlakna se prodlu-
zuji jen o 8 - 10 % své délky, ale unesou zatizeni az
50 N na 1 mm2. Obnova (nahrada) kolagenu v tka-
nich probiha velmi pomalu. Nezbytny enzym pro
odbouravani poskozenych vlaken - kolagenazu -
produkuji vazivové bunky.

Nejspise drazdénim fibroblastti ohybem vlaken,
ke kterym fibroblasty ptiléhaji, dochazi ke stimu-
laci tvorby novych kolagennich vlaken. Tento fakt
potvrzuje domnénku pozitivniho vlivu spravné
vedeného pohybu na kvalitu reparace poranénych
kolagennich vlaken.

Pevnost a pruznost kolagennich vlaken zavisi
i na periodickém pruhovani. Toto pruhovani je
patrné v mikroskopu a je vytvareno stiidanim
molekul tropokolagenu a mikrofibril. Mezi jednot-
livymi molekulami jsou mezery umoznujici jejich
vzajemny posun.

Typicka periodicita zihani kolagennich fibril (64
nm) se pii onemocnéni vaziva méni a méni se cha-
rakter prubéhu kiivky zavislosti napéti v tahu
a deformace kolagennich vlaken. SniZuje se piede-
v§im mez pevnosti v tahu a klesaji i hodnoty maxi-
malniho protazeni. K témto zménam dochazi

i v procesu prirozeného starnuti organismu.
7 pohledu stavby a funkci pohybového aparatu je
»Stari kolagenu” mirou staii organismu (13, 27).

Ligamenta hlezna jsou sloZena z kolagennich
vldken I. typu Sirokého priméru (>150 nm) a ten-
¢ich kolagennich vlaken typu III.

Fyziologické prodlouzeni vaza (4-6 %) odpovida
biomechanickym vlastnostem kolagennich vlaken
a je anatomickym zakladem vsech cvifeni, ktera
umoznuji zvétseni rozsahu pohybu v daném klou-
bu. Ve fibrézni vrstvé je zachovana i bunééna kapa-
cita nutna pro obnovu a hojeni pouzdra. Podle
velmi rozdilného zptisobu reparace jednotlivych
vazu i celych pouzder je ziejmé, Ze stavba fibrozni
vrstvy je nejen u raznych kloubt ruzna, ale
1 zastoupeni jednotlivych typt kolagenu na stavbé
pouzdra je ziejmé rozdilné, i kdyZ je obecné popiso-
vana prevaha kolagenu I. typu (27).

Mechanické vlastnosti ligament mohou byt
meénény vlivem rtznych faktord, starsi, porusené,
imobilizované ligamenta vykazuji zvyseni linearni
tuhosti a snizeni schopnosti maximéalniho zatizZeni
a napéti (13).

Zranéni ligament je vztaZzené k schopnosti ptiji-
mat deformacni zatéz. Zatéz pusobi ve tiech fazich.

Inicidlni faze zvySovani napéti v normalnim
fyziologickém rozsahu (4-6 %) vede pouze k plné-
mu nataZzeni jednotlivych vlaken bez ireverzibilni-
ho poskozeni tkani.

Ve druhé fazi (oblasti) deformaéniho zatizeni jiz
vznikaji ireverzibilni prodlouzeni ligament vedou-
ci nakonec k parcialnim rupturam intermolekulér-
nich zk¥izenych vlaken. Pri dalsim zvySeni ptisobi-
cich sil dochazi i klinicky k evidentnimu makro-
skopickému selhani. Prvni ¢ast této faze korespon-
duje se stupném I. ligamentového poranéni
a druha ¢ast koresponduje se stupném II. (50-80 %
poranénych vlaken), zde jsou uz klinicky ziejmé
pozitivni testy na laxicitu.

Ve tieti fazi prekracuje napéti o 10 % az 20 %
fyziologické napéti zavislé na makroorganizaci
svazku ligamentovych vlaken. Dochazi ke kom-
pletni ruptuie ligament, ktera je jiz 3. stupném
plné ruptury, projevujiciho se i klinicky vyraznou
laxicitou (13).

2.5. Hojeni ligamenta

Hojeni vaziva probiha ve tirech fazich a cely
tento proces je ukonéen vytvorenim pevné vazivo-
vé struktury. Bezprostiedné po poranéni nastava
faze zanétliva, ktera vede reakci trombocytt
k zastavé krvaceni rupturovanych vazua a ke vzni-
ku koagula. Zaroven se aktivuji reparaéni bunky
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a imunitni buniky, hlavné makrofagové, tato faze
trva asi 4-6 dni.

Nasleduje faze proliferac¢ni, kdy je fibroblasty
vytvorena sif kolagennich vldken, do niz prortsta-
ji cévy. Faze vlastni tvorby vaziva trva cca 3 tydny.

V posledni maturac¢ni fazi dozrava vazivo svras-
tovanim kolagenu, obnovuje se normalni vaskula-
rita i obsah vody v tkani. Tato faze mutze trvat az
rok (13, 27). V prvnich par dnech nasledné po
urazu ve tkanich proliferuje vaskularni granulace.
Ta je nasledovana po 2-3 tydnech progresivni fib-
réozou. Béhem jednoho mésice se jizva formuje
a dozrava. Kontrakce a remodulace jizvy vrcholi
v 6. tydnu. Rychlost navratu k normalnim struktu-
ralnim a mechanickym vlastnostem ligament je
pravdépodobné zavisla na zménach napéti pora-
néného ligamenta v prabéhu hojeni, coz vede
k nutné zméné v premysleni o vhodnosti rigidnich
fixaci a kompletni necinnosti zranéné koncetiny.
Vyzkumy jasné poukazuji na zlepSeni hojeni a zis-
kani opétovnych vlastnosti ligament nasledné po
zavedeni Setrnych a kontrolovanych terapeutic-
kych fyzickych aktivit (5, 6, 18, 21).

Hojeni vazu u chirurgicky feSenych poranéni se
muze lehce odliSovat. Presto, Ze byva evidovano
zlepSeni biomechanickych vlastnosti reparovanych
vazll v porovnani s nereparovanymi vazy v ¢asné
fazi po operaci, tato vyhoda nemusi byt trvala.
Ligamenta maji geneticky dany tzv. reparaéni ¢as
a ani opera¢nim FeSenim nemohou urychlit nor-
malni reparativni schopnost tkani. Vyzkumy uka-
zuji, Ze po roce od urazu €i operace je rozdil mezi
chirurgicky a konzervativné lééenymi vazy srovna-
telny. Vyskyt laxicity vazi je mnohem éastéjsi
v pripadé chybné vedené nasledné pohybové tera-
pii. Revaskularizaéni faze béhem hojeni je obvykle
doprovazena vyraznou redukci pevnosti v tahu. To
vyzaduje zvySenou pozornost ke zranéné koncetiné
a schopnost vést cviteni propiocepce a stability
nohy s ochranou nachylné tkané, napi. pouzitim
tapu ¢i ortézy. Toto kvalitativni omezeni muze
trvat i 3 mésice nez se ptuvodni pevnost vrati (13).

V dtsledku poranéni, jak je ¢etnymi vyzkumy
dokazano, se nasledkem trazu porusi propriocep-
ce, a tedy schopnost jakéhosi biofeedbacku porané-
né tkané (5, 7, 20, 21).

3. DISTORZE HLEZNA

Urazovy proces je charakteristicky tim, Ze je
dtsledkem selhani adaptace tkané. Na turazo-
vém dé&ji se podileji jednak vSeobecné faktory
(obezita, vék a pohlavi) a mistni faktory dané
anatomickou skladbou funkéni piipravenosti pii-

slusné tkané. Svaj podil maji i ptipadné pohybo-
vé abnormality (vadné stereotypy motoriky).

Kloubni vyron ¢ili distorsio je velmi castym
poranénim v denni praxi (nejéastéji v oblasti
hlezna, kolena a zapésti). Pii drazovém dé&ji
dojde na kratkou dobu k oddaleni kloubnich
ploch od sebe a k jejich opétnému navratu do
pavodniho mista, pfiéemZz mohou byt i zavazné
poranéna kloubni pouzdra, vazy, drobné cévy
a dalsi struktury. Nékdy se vazy vytrhnou
i s kostnim dponem a traz piechazi ve zlomeni-
nu, coz je Casté u atleti se silnymi ligamenty,
nebo u kiehéich kosti (4). Komplikace p#i distor-
zi hlezna je hlavné vznik nestabilniho kotniku
s tendenci k recidivam distorzi, zejména dolniho
hlezenniho kloubu.

Distorze hlezenniho kloubu s krevnim vyro-
nem a otokem vede k organicky podminéné noci-
cepci. Zménény pohybovy program ma za cil
chranit nociceptivné aktivni misto. Néjaky c¢as po
Uraze uz neni pritomna mistni organicky podmi-
néna nocicepce, mnoho lidi si ale zafixuje vlastni
neekonomické pohybové zvyky, které uz nemusi
chranit topické poruchy, presto jsou nevédomky
vysilané z CNS.

Tento ménény prabéh pohybu vede ke zdroji
nové, tentokrat funkéné podminéné nocicepci,
ktera vznika v pretézovanych mékkych tkanich,
napt. pii izometrickém napéti nebo asymetric-
kym zatéZovanim. P¥i dysfunkeci posturalnich
fidicich mechanisma dochazi ke Spatné souhie
segmentalni svaloviny, tzv. segmentalni dysfunk-
ci (12).

3.1. Stupné poranéni

Podle stupné poranéni ligament se rozliSuje:
1. Lehka distorze — natazeni ligamenta bez hlu-

bokého poranéni kolagennich vlaken.

2. Stfredné tézké poranéni, kdy je jiz castecné
pretrzeni kolagennich vlaken bez kompletni
ruptury.

3. Tézké poranéni — kompletni ruptura ligamen-
ta.

Postizeny ma zprvu velkou bolest s omezenim
hybnosti v daném kloubu, néasleduje casovy
interval se zmirnénim bolesti a narastanim
otoku, v dalsi fazi je krevnim vyronem drazdéna
spousta nervovych zakonceni kloubniho pouzdra
a synovialis, bolest se prudce hors$i spolu s ome-
zenim pohybu a dosahuje kvalit vétsich nez
u zlomenin. Promodravajici hematom barvi okoli
kloubu. Zpocatku je otok lokalizovan kolem late-
ralniho maleolu, ale ¢asem se rozSifuje kolem
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celého lateralniho hlezna a nohy. Tato area
vyskytu bolesti, hematomu a otoku obvykle indi-
kuje, kterou ligamentum mtze byt ruptované.
Nejcastéji je tedy lokalizovana na ATFL, kon-
krétnéji na jeho spojeni s fibulou. Otok a hema-
spojeni s kalkaneem. Jestlize pacient piijde az
nékolik hodin po zranéni, dochazi ke generaliza-
ci otokt i vSech ostatnich ptiznakt, coz kompli-
kuje pfesnou diagnézu.

Pokud je area otoku umisténa §iteji, mize se
jednat o mnohocéetna zranéni. U kompletnich
ligamentovych ruptur muze byt palpovatelny
defekt v pribéhu ATFL nebo CFL. Nékdy vsak
diferenciace mezi jednoduchou a mnohoéetnou
rupturou je slozita. Otok a bolest proximalné od
ATFL muze vést k podezieni na frakturu. Pokud
jsou nalezeny mezi fibulou a tibii u jejich proxi-
malnich konct, muze ukazovat tento nalez na
zranéni anterio-inferior tibiofibularniho lig.
a interosealni membranu (14).

3.2. Mechanismus distorzi

Nejcastéji vznika poranéni hlezenniho kloubu:

1. addukei + supinaci + plantarni flexi = inverzi
- vznika poranéni CFL a ATFL, PTFL,

2. abdukeci + pronaci + dorzalni flexi = everzi -
vznika poranéni lig. deltoidea pod vnitinim
kotnikem,

3. rotaci - vznikaji nejéastéji zlomeniny zevniho
kotniku, mtze vSak také dojit k poranéni vazt
pod medialnim kotnikem nebo i jeho odlomenti,

. flexi a extenzi - nejéastéji luxace talu,

. vertikalné ptisobené nasili - vede nejéastéji
k diastaze tibio-fibularni a k vrazeni talu mezi
tibii a fibulu (8, 13, 14).

SIS

4. LATERALNI INSTABILITA HLEZNA

Nasledkem tézkého stupné trazu nebo nesprav-
né vedené 1é¢by muze dojit ke vzniku instability
lateralni strany hlezna. Dle rtznych autoru je
takto postiZeno 20 az 40 % lidi po distorzi (3, 7, 19).
Literatura ovSem nepiinasi precizni definici (pod-
minky kritérii instabilit v milimetrech) instability
hlezna. Diagnostika se ¢asto opira v klinickych
stres testech o nalez pevného bodu v krajnich polo-
hach (pevna nebo mélka bariéra). Jako instabilita
je v obvyklé klasifikaci oznac¢en nalez ,,ne-pevného“
nebo ,mékkého bodu“ (14). Obvyklé komplikace
lateralnich instabilit jsou perzistujici synovitity,
tenditidy, otoky, bolest, svalové oslabeni, omezeni

rozsahu pohybu v kloubu, ale hlavné pocit nekon-
trolovanych poklesnuti kloubti a viklavosti (giwing
way).

Hylton (9) popsal nékolik faktort, které vedou
k cGastéjsim zranénim: zatiZeni nohy pti nevhod-
ném povrchu sportovni (naslapné) plochy, pozitivni
fyzikalni zkousky (laxicita vazu), oslabené perone-
alni svaly, pes cavus nebo cavovarus, ale také ztra-
tou flexibility gastrocnemia (hypertonus, zkrace-
ni), dojde k omezeni dorziflexe a zvysi se subtalar-
ni supinace, coz muze vést rovnéz k vysokému rizi-
ku zranéni hlezna.

4.1. Klinické hodnoceni lateralni instability
hlezna

4.1.1.Anamnéza

Dutlezité je, aby pacient spravné popsal své
dosavadni potize. Adekvatni popis historie pii-
vede lékare k odhadu miry a lokalizace zranéni.

Kritéria poranéni lateralnich ligament:

1. VSechna probéhla zranéni hlezna.

2. Moznéa zbytkova disabilita - stabilita, nekon-
trolované poklesnuti koncetiny, slabost,
bolest, ztuhlost, otok.

3. Nutnost opakované pouzit tapu, ortéz, kotni-
kovych bot.

4. Prvni, popf. nejcastéjsi mechanismus porané-
ni. JestliZe je pacient schopny popsat smér
sily drazu, je snadnéjsi uréeni diagnozy.

5. Slysitelné trhnuti nebo prasknuti v ¢ase zra-
néni, coZz by mohlo uréit rupturu ligamenta,
a tudiz az treti stupen zranéni.

6. Schopnost zatizit nohu, chtize nebo eventual-
né moznost pokracovani ve sportovnim vyko-
nu po zranéni a v jaké kvalité.

7. Cas zprodleni mezi zrandnim a objevenim
symptomu (bolest, otok, vybarveni, ztuhnuti).

8. Prvotni 1écba (chlazeni, komprese, elevace,
bandage, opora-hole) a nasledujici rehabilita-
ce — zda vibec probéhla a jakym zptisobem.

4.1.2. Klinické zkousky

Samoziejmé je vzdy nutné provést testy
nezranéné koncetiny a porovnani nalezt anato-
mie a funkce a stability hlezna. Po kompletni
aspekci a palpaci provedeni aktivniho i pasivni-
ho rozsahu pohybu, ktery vidy vySetifujeme
s prihlédnutim k bolesti.

4.1.3.Specialni klinické testy
Mnoho védct kritizuje uziti téchto testt na

urceni stability hlezna za nedostateéné vysokou
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validitu a specificitu (18), ale mnoho jinych je
povazuje za dalezité pro zpresnéni diagnostiky
(14). Nalez se porovna se zdravou stranou
a navic pro zvySeni reability vysledku méteni
klinické stability mtze byt porovnano s néle-
zem RTG pfed rozhodnutim o vhodné 1éc¢bé.
Problém nastava v pripadé provedeni nezkuse-
nym nebo malo zru¢nym klinikem, v individual-
nich i stranovych odchylkach a podobné.

Tyto klinické testy jsou:
The anterior drawer test

Test na ATFL a jeho mechanickou instabilitu.
Provadi se tahem talu vpied anteriorné proti
tibii. Je-li pfFitomna, je zvySeny anteriorni
posun talu od tibie.
The talar tilt (inversion Stress) Test

Je cileny test na CFL. Test se provadi tahem
talu a kalkaneu do inverze. Pii jeho pozitivité
se zvétsi Stérbina tibie a talu ve sméru inverze.

Tyto testy také mohou rozlisit patologii na
malou, stfedni a velkou a uréit stupen instabili-
ty. Opét je nutné porovnani s opacnou stranou.
Kritéria pro posouzeni ligament mohou byt také
posuzovana i podle nalezu RTG. Pokud tyto
testy peclivé provadi zkusSena ruka klinika, je
pravdépodobnost spravného ovéreni laxicity
lateralnich ligament vysoka.
Testing propriocepce a kinestezie

Pro diagnostiku funkéni lateralni instability
neexistuji presné dané klinické zkousky. Free-
man (5) obhajoval modifikovany Rhombergtv
balanéni test k pouziti odhadu stability pii stoji
jednotlivee na 1DK se zavienyma oc¢ima. Ke
klinickému testingu proprioceptort a kineste-
zie se Casto pouziva naklonény kinesteziometr,
stoj na 1DK - test rovnovahy ¢i posturografii
(15, 16, 17).

4.2. Mechanicka lateralni instabilita hlezna

Je definovana jako nedostateénost pasivnich
stabilizatort hlezna, coz se projevi na klinic-
kych testech (anterior drawer test a talar tilt
test). Odlisi tak diagnézu od funkéni instability.
Neékteti védci ji nazyvaji patologicka ligamen-
tozni laxicita. Aktivni stabilizatory hlezna,
svaly a §lachy, jsou velmi dobie schopné kom-
penzovat ligamentézni nestabilitu. Ale i tato
kompenzace probiha jen do urcité miry.

Dulezitost rozliSeni mechanické a funkéni
instability spociva také v pouziti rozdilné 1écby.
Zatim co u mechanické instability byva dspésna
operacni 1ééba (dle nékterych autort az 90%),
u funkéni instability je velmi nevhodna (2, 11,
14,)).

4.2.1. Lécba

Casta 1é¢ba mechanickych instabilit je ¢asto
chirurgicka, zvlast u tézkych stupna a také
u sportovcti provadéjicich vysoce rizikové spor-
ty, kde je nutna dokonald rekonstrukce. Bylo
popsano mnoho chirurgickych p#istupu pouzi-
vanych pro 1éébu chronické mechanické instabi-
lity hlezna, jejich popis vSak neni naplni této
prace.

Po operaci imobilizujeme hlezno na 7-10 dni.
Sest tydnt po operaci pouZijeme mechanickou
dlahu od 0 do 20°. Po imobilizaci se provadéji
plantarni a dorzalni flexe, nejprve pasivné
a pak, pokud to pacient toleruje, i aktivné. Sva-
lovy a proprioceptivni trénink je také startovan
ihned po sundani fixace. Sportovni aktivity jsou
doporuceny az 3 mésice po zakroku, s pouZzitim
ortéz 6 az 8 mésict.

Pokud se planuje provedeni operativni rekon-
strukce, je nutné znat nékteré okolnosti pred
vykonem:

1. Pacientovy symptomy musi souhlasit s objek-
tivnimi nalezy. Pokud se neshoduji, je jako
prvni na misté intenzivni rehabilitace.

2. Jestlize vysledek klinickych testt stability
neni ztetelny, je nutné dokumentovat RTG,
ktera urci pritomnost mechanické instability.
Doporucuje se zaznam obou absolutnich roz-
dild Anteriorni talar testu ve zranéném hlez-
nu a rozdilu mezi obéma hlezny. Doplnit
vySetieni Talar tilt testem.

3. Kontraindikaci pro zakrok je generalizovana
hypermobilita kloubtt. U takovych pacientt
vysledek operaci je velmi ¢asto nedostateény.
Jestlize je nutné zakrok provést, metodou
volby je tenodesa.

4. Pacient s ligamentovou insuficienci trvajici
dlouho pted zakrokem (nad 10 let) a pacienti
u kterych se jedna o opakované rekonstrukce,
musi byt seznameni s moznym mensim Gspé-
chem po rekonstrukeci (14).

4.3. Funkéni lateralni instabilita hlezna

Termin funkéni instabilita jako porucha na
neuromotorickém podkladé poprvé pouzili Free-
man a spolupracovnici. Disabilita vznikla funké-
ni instabilitou nema vSeobecné uznavanou defi-
nici. Termin je pouzivan k popisu opakovanych
inverznich zranéni a pocitu podklesnuti konceti-
ny, u nékterych lidi s minulosti distorzi hlezna.
Neurcuje kolikrat musi distorze opakované
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vzniknout, jak dlouho je pfitomna disabilita, na

jaky druh aktivity jsou zranéni zavisla nebo na

stupni externi zatéze.

Casto je povazovana za komplex nékolika fakto-

ri, které prispivaji k jejimu vzniku:

a) neuralni (propriocepce, reflexy, reakéni cas
svala),

b) svalové (napéti, sila, vydrz a odolnost),

¢) mechanické (lateralni ligamentozni laxicita).

Vysledkem téchto jednotlivych symptomu, je
poskozeni celé senzomotorické funkce. Exaktni
patologicky mechanismus této zalezitosti je
nejasny. Casto chybi dostatek informaci pro urée-
ni rozdilu mezi funkéni a mechanickou instabili-
tou, a to tehdy, pokud nekoreluji vysledky nalezu
po akutnim zranéni.

Freeman a spol. (5) uvedli, ze funkéni instabi-
lita hlezna je obvykle v motorické inkoordinaci
nasledujici po kapsularni deaferentaci (porucha
proprioceptorti). Tato porucha mutze byt ¢aste¢né
redukovana koordina¢nim cvi¢enim (10, 7, 6)

Bosien a spol. (23) potvrdili proprioceptivni

VVVVVV funkéni
instability. Nasledné v 1. roce po zranéni ze 42
zranénych hlezen 17 pacienttd nemélo zadné kli-
nické nebo radiografické zaznamy instability,
ale jesté si stézovali na funkéni instabilitu. Pri
pouziti modifikovaného Rombergového testu
k wurceni proprioceptivniho deficitu autor
a kolektiv nalezli snizeni funkce propriocepce
v 34 % z 84 % ze sledované skupiny. Dosli
k zavéru, Ze mechanicka instabilita ziidka, jest-
li vtibec nékdy, je zodpovédna za piitomnost
této disability a zacali rozliSovat instability
hlezna na funkéni a mechanické.

Trop (24) zvetejnil studii, podle které zranéni
hlezenniho kloubu navic zhorsi i posturalni kon-
trolu.

V jeho studii posturalni kontroly téla pouziva
stabilometrické techniky. Porucha posturalni
kontroly vedle opét ke zvySeni rizika zranéni
hlezna.

Funkéni instabilita je komplexni syndrom,
u kterého jsou postiZeny neurologické elementy
(propricepce, reflexy, reakéni ¢as svalu), svaly
(sila, napéti, odolnost - protazitelnost) a mecha-
nicka (lateralni lig. laxicita). Dalsi symptomy
funkeni instability jsou zvySena adheze mékkych
tkani (kuaze podkozi, fascie svalda, ligament),
které vedou ke snizeni mobility hlezna (hlavné
dorzalni flexe), k oslabeni peronealnich svalu
a tibiofibularnimu zranéni (7). Harrington (25)
dokumentuje degenerativni artrozy u 28 z 36
jedinct s chronickou instabilitou a pomoci RTG
a artroskopie. Tudiz je zfejmé, Ze obnova lateral-

ni hlezenni stability by mohla potencialné zasta-
vit progresi degenerativnich zmén.

4.3.1. Lécba

Lécéba funkéni instability hlezna spociva v tré-
ninku svalové koordinace a obnové kvalitni
propriocepce. Hlavni lateralni dynamicky stabili-
zator jsou peronealni svaly, ale v riznych obdobich
krokového cyklu se na udrzeni stability podileji
i ostatni svaly bérce a nohy, pracujici v koaktivaci.

Neékteti 1ékati doporucuji chirurgické feseni,
tedy ¢asnou repozici ligament tohoto problému
v pripadé, Ze prvotnim problémem byla mecha-
nicka instabilita, napt. Brand a spol. (26).

U pacientt s funkéni mechanickou instabilitou
hlezna je trénink propriocepce v kombinaci
s optimalizaci svalovych stereotypu ta nejlepsi
cesta k navratu rovnovahy a neuromuskularni
kontroly zranéného hlezna a posturalni kontroly
celého téla. Taping hlezna a ortézy mohou taktéz
pomoci.

P#ispévek vznikl s podporou MSMT CR MSM
0021620864.

ZAVER

Poranéni lateralniho hlezenniho komplexu
ligament je velmi ¢asto vidény jev v ordinaci fyzi-
oterapeuta, véetné vyskytu komplikaci jako jsou
chronické instability. Znalost této problematiky
umozni lepsi vybér a vedeni terapie a obnovu
ztracené funkce dolni koncetiny.
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Fakultni nemocnice Ostrava,
Vitkovicka nemocnice Ostrava,
Lékatska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci
a
Ceska neurologicka spoleénost CLS JEP, Slovenska neurologicka spolo¢nost, Ceska angiologicka spoleé-
nost CLS JEP, Ceska kardiologicka spole¢nost, Ceska neuroradiologicka spole¢nost CLS JEP, Internistic-
ka spole¢nost CLS JEP, Ceska spole¢nost intenzivni mediciny CLS JEP, Ceska spoleénost intervenéni radi-
ologie CLS JEP, Ceska spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP, Neurochirurgicka spo-
le¢nost CLS JEP, Spole¢nost pro rehabilitaci a fyzikalni medicinu CLS JEP, Psychiatricka spole¢nost CLS
JEP, Ceska asociace sester, Spole¢nost radiologickych asistenttt CR, Unie fyzioterapeuttt CR

poradaji

NEUROVASKULARNI KONGRES
(36. Ceské a slovenské cerebrovaskularni sympozium
a 8. neurosonologické dny)

v terminu od 4. do 6. bifezna 2008
v Ostravé.

Téma: Multioborova spoluprace pi#i 1é¢bé pacientti s cévnim onemocnénim mozku.
Online pfihlasky k aktivni dcéasti a odeslani abstrakt od 1. 9. 2007 do 31. 12. 2007.

Blizsi informace, véetné pokynt k aktivni i pasivni ucasti, naleznete na:
www.neurovaskularnikongres.cz.
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ZPRAVA

POZNAMKA K VYUCE FYZIOTERAPIE
(Osobni sdéleni)

Podébradsky J.

Od prosince 1989 jsem zudcastnil vétSiny jed-
nani o koncepci vyuky fyzioterapie na vysokych
$kolach, od roku 1993 vyuéuji ¢tvrty roénik ma-
gisterského studia, predméty ,Kinezioterapie“
a ,Fyzikalni terapie“ na FTK UP v Olomouci. Za
tu dobu jsem ,,vychoval“ slusnou fadku skvélych
fyzioterapeutu, kteii bez problému nalezli uplat-
néni jak na klinickych pracovistich, tak v oblasti
vyzkumu. Vzdy jsem se snazil o syntézu teore-
tickych znalosti s nacvikem praktickych doved-
nosti tak, aby nasi absolventi mohli byt tim, co
prof. Janda definoval jiz zacatkem roku 1990 —
vzdélanymi partnery lékait v rehabilitaénim
tymu. ProtoZe jsem ¥adu let pusobil v atestaéni
komisi lékaiského oboru FBLR, mohl jsem
arovenn a vysledky magisterského studia
fyzioterapie a specializace 1ékai v daném oboru
dobte porovnavat.

V posledni dobé vSak dochazi na Katedie
fyzioterapie FTK UP k takovému posunu ve
vyuce a posuzovani studentt, Ze mé dalsi peda-
gogické ptisobeni zde nepokladam za sluditelné
se sméfovanim této katedry. Preference
,vyzkuma“ pro vyzkum, které nemaji sebemensi
vyznam pro praxi, zboznéni statistiky i diskredi-
tace prakticky zaméienych diplomovych praci se
stava normou a problematika funkénich poruch
je odsouvana do pozadi.

Vzdy jsem vychazel z presvédéeni, Ze pohybovy
systém je u kazdého ¢lovéka jedinecny, stejné
jako jeho reakce na jakoukoliv poruchu, Ze
nejvétsim uménim kazdého fyzioterapeuta je
objevit kliéovou poruchu daného jedince a jejim
odstranénim vytesit klinicky problém.

Naopak tada ,védct“, poblouznéna statistikou,
vychéazi z premisy stejného pohybového systému
a uniformni reakce na danou poruchu, kterou
jedinou lze statisticky podchytit. Nekriticky pte-

jima i zjevné nesmyslné zavéry ze zahranidi ste-
jné jako dtive, jen nyni ze zapadu misto
z vychodu.

Jsem velice rad Ze velikani naseho oboru —
prof. Janda i prof. Lewit, stejné jako mnozi jini —
namatkou Vojta, Kola¥, Svejcar, Capova a fada
dalgich, ktefi posunuli ¢eskou fyzioterarapetick-
ou Skolu na predni misto ve svété, ve svych
dilech statistiku prakticky nepouzivali.

Naopak, kdo z fyzioterapeutta, kteii denné
Gspésné FeSi problematiku funkénich poruch
pohybového systému, tak ¢ini na zakladé stati-
stickych studii? Kolikpak asi staly vSechny ty
vyzkumy bez sebemengiho dopadu do praxe, tedy
na problémy nasich pacient?

Proto chci svym byvalym studentim, nyni
GspésSnym absolventtim, vzkazat: Drzte se hlasu
rozumu, ktery jsem vam pii vyuce tak casto
zduraznoval. U kazdé obsahlé statistiky si
polozte otazku, zda se za ni neskryva spiSe ne-
znalost autora a neporozuméni problematice,
protoZze mnoho tabulek a statistickych udaja pii
podrobnéjsim prostudovani spiSe zamlZzuje nez
objasniuje. Nenechte se zmast autory s vysokym
impact faktorem a zaplavou statistiky — nejvice
se z jejich praci poudite zjisténim, v ¢em vSem se
myli.

Takze s vyukou na FTK UP konéim, dékuji
skvélému roéniku (poslednimu) za studijni
nasazeni i vysledky, pfeji vSéem jeho studenttim
uispéch u statnic v roce 2008 a managementu
rehabilita¢nich oddéleni vzkazuji — predchazejte
si jeho absolventy! Dalgi, kteii ,dali P6du® uz
nebudou.

MUDr. Jiii Podébradsky
790 61 Lipovd-ldazné 79
e-mail: rehex@seznam.cz
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Cilem americké studie bylo zjistit vsechny fak-
tory, které limituji zaméstnanost jedinct trpicich
néjakou formou pomalu porgrediujiciho neuro-
muskularniho onemocnéni (NMD = neuromuscu-
lar disease). Do studie bylo zahrnuto 154 pacien-
ta trpicich nasledujicimi formami neurosmuku-
larnich onemocnéni:

1. Spinalni muskularni atrofie (SMA)
2. Hereditarni senzoricko-motoricka neuropatie

(HMSN)

3. Beckerova muskularni dystrofie (BMD)
4. Facioskapulohumeralni svalova dystrofie

(FSHD)

5. Myotonicka muskularni dystrofie (MMD)
6. Pletencova svalova dystrofie: limb-girdle syn-
drome (LGS)

Vysledky

® 40 % ze 154 jedincu zatrazenych do studie bylo
zaméstnano na volném pracovnim trhu (nejed-
nalo se tedy o osoby samostatné vydéle¢né ¢inné,
ty byly ze studie vyiazeny, protoze autoii chtéli
zjistit, nakolik jsou jedinci s uvedenou diagnézou
konkurence schopni na volném pracovnim trhu,
tedy zaméstnatelni). 20 % zaméstnanych pacien-
th pracovalo na ¢aste¢ny pracovni uvazek, 50 %
ze 154 pacienttt bylo zaméstnano v minulosti,
90 % bylo alespon nékdy zaméstnano a jen 10 %
nikdy nepracovalo. Nebyl Zadny vliv pohlavi
nebo délky onemocnéni na zaméstnani.

Pocet nezaméstnanych stoupal se stoupajicim
vékem, zejména v zavislosti na pracovnim
zatazeni. To maze byt i ve vztahu k tomu, Ze
s vékem obvykle u NMD stoupa stupen disabi-
lity (napft. oslabeni).

Byl zjistén signifikantni vztah mezi typem
NMD a poétem zaméstnanych jedincu. Zamést-
nano bylo pouze 26 % pacientt s LGD, 31 %
s MMD, ale 46 % ze vsSech ostatnich forem
NMD. Naopak nebyl signifikantni rozdil ve sle-
dovanych Sesti typech NMD v aspektu, zda byli
jedinci zaméstnani nékdy v minulosti. To svéd-
¢i pro to, Ze zejména jedinci trpici LGD a MMD
Castéji opoustéli (nebo si nebyli schopni udrzet)
své zaméstnani. MMD a LGS byli signifikant-

cvve

vzdélani nez jina NMD.

e Zasadni vliv na zaméstnanost mél typ zamést-
nani, neboli profesionalita jedinct. Zaméstna-
no bylo 67 % pacienti s manazerskym a tech-
nickym profesnim zaméienim, na rozdil od
pouhych 32 % pacienta pracujicich ve sluz-
bach, administrativé ¢ v primyslu. U vSech
pracovnich pozic platilo, Ze ¢im starsi jedinci,
tim vétsi procento nezaméstnanosti mezi nimi
bylo zjisténo.

e V americké populaci se 1isi profil profesionalni-

ho zaiazeni mezi zdravou populaci a hendikepo-

vanymi jedinci. Mezi pacienty s disabilitou je
procentualné vétsi zastoupeni rFemeslniku

a nevyucenych délnikt a nizsi procento vysoko-

$kolskych a technickych profesionalti a manaze-

ru oproti zdravé populaci. Pfitom troven vzdéla-
ni a typ zaméstnani (profesionalita) je nejdulezi-
téj$im faktorem v zaméstnatelnosti hendikepo-
vanych jedinct. Nezaméstnani hendikepovani
jedinci jsou si toho védomi. Ti, kteti chtéji praco-
vat a shanéji praci, jako nejéastéjsi duvod neus-
péchu uvadéji nedostatek vzdélani, pracovnich
zkuSenosti a dovednosti a nabidku pouze Spatné
ohodnocenych pracovnich zaiazeni. Studie pro-
kazuje jasny vliv profese (vzdélani) na zamést-
natelnost jedincti s NMD. Nejvice nezaméstna-
nych bylo mezi pacienty s nizkou nebo Zadnou
dosazenou urovni vzdélani. V USA byl prokazan
vztah mezi délkou vzdélani (roky ukonéeného
studia) a pravdépodobnosti, Ze pacient bude

v budoucnosti trpét disabilitou né&jakého typu.

Cim nizsi vzdélani, tim vétsi pravdépodobnost

disability. U dospélych s disabilitou je 2krat

méné téch, co dokoncili aspon stiredoskolské
vzdélani, na rozdil od zdravé populace.

U NMD existuje piimy vztah onemocnéni-

prace-zaméstnanost. Ve skupiné MMD (na roz-

dil od ostatnich typtd NMD) bylo signifikantné

méné vysokoskolskych profesionalt/manazert

a technickych pracovnikti a mnohem vic jedin-

ci zamérenych na praci v administrativé, sluz-

bach a pramyslu. Ve skupiné MMD bylo signi-
fikantné méné zaméstnanych (ve vSech typech
povolani) ve srovnani s ostatnimi NMD. Ale

s rostouci drovni vzdélani se rozdil v zaméstna-

telnosti mezi zdravymi a hendikepovanymi

jedinci stira.

131

—



rehabilitace 3 zlom 9/17/07

3:57 PM Str. 132

—6—

¢ Nezaméstnani NMD jedinci méli nizsi hodno-
ceni v celkovych IQ testech a ve verbalnich IQ
subtestech oproti zaméstnanym NMD. V 1IQ
testech dosahli nejhorsich vysleda opét pacien-
ti s MMD.

74 % (z 92) nezaméstnanych pacientu z této
studie vérilo, Ze hlavni nebo jedinou prekazkou
k tomu, aby ziskali zaméstnani je jejich fyzicka
disabilita (slabost) a pouze 39 % z nich mélo
zajem pracovat. 56 jedincd s NMD nemélo
zajem sehnat praci a 89 % z nich uvedlo, ze
hlavnim davodem pro¢ by ani Zddnou nesehna-
li je jejich fyzicky hendikep. Naopak 36 jedinca
préaci ziskat chtélo a jen 50 % z nich véftilo, ze
hlavni ptekazkou je jejich fyzicky hendikep.
Hodnoceni impairmentu (méfeno jako stupen
oslabeni funkénim svalovym testem) a disabili-
ty (hodnoceno ve stupnich jako snizena funkce
HK a DK): pacienti s myotickou muskularni
dystrofii byli nejméné fyzicky postizeni, t. j. ze
v8ech skupin NMD méli nejvétsi svalovou silu
a nejmensi funkéni deficit. Naopak nejvic fyzic-
ky postizeni byli pacienti trpici LGD a SMA.
Nebyl signifikantni rozdil ve fyzickém postize-
ni mezi zaméstnanymi a nezaméstnanymi
v celé skupiné NMD ani v jednotlivych podsku-
pinach! Jinymi slovy neplati, Ze ¢im vice je
pacient télesné postizen, tim spiSe je nezamést-
nany.

Byl ztetelny rozdil mezi objektivni mirou impa-
irmentu a disability a subjektivnim vnimanim
téchto poruch pacientem. I kdyz ve studii nebyl
rozdil mezi zaméstnanymi a nezaméstnanymi
ve stupni impairmentu (oslabeni) a funkéni
disability. Nezaméstnani (véetné téch méné
postiZzenych) jedinci uvadéli pravé tyto poruchy
jako hlavni dtvod toho, pro¢ nejsou zaméstnani.
Byla potvrzena zietelna zavislost mezi psychic-
kou prizptisobivosti a nezaméstnanosti, a to
bez vlivu vzdélani, inteligence, impairmentu ¢i
disability. Nezaméstnani jedinci (vSech typu
NMD) céastéji udavali pocity beznadéje, vlastni
bezcennosti, vykazovali ¢astéji znamky depre-
se, hypochondriasmu, hysterie az schizofrenie
¢i jinych typt psychopatie. Nezaméstnani byli
vice pesimisti¢ti a trpéli nedostatkem sebedii-
véry. Zaméstnani NMD jedinci sice také uvadeé-
li sniZenou schopnost pFizptsobovat se novym
podminkam, ale mnohem méné nez nezamést-
nani. Nejvice pesimisti¢ti, s nedostatkem sebe-
daveéry, stydlivi, pasivni, s obavami a nedostat-
kem ambici byli pacienti s MMD, a to jak
zaméstnani tak nezaméstnani.

e Jen 49 % NMD nezaméstnanych byla nékdy
v minulosti doporuéena navstéva uradu prace
pro hendikepované jedince a jen 24 % z nich
mélo o takovou pomoc zajem. Jenom 19 %
zaméstnanych, kteifi podstoupili odbornou
(pracovné zaméienou) rehabilitaci uvedlo, Ze
jim pomohla v tom, aby zacali novou praci nebo
mohli pokracovat v té pavodni.

¢ Roli hraje i cilena pracovni rehabilitace, zda je
pacientim vutbec doporucena a poskytnuta.
Vétsina specialistti, ktefi by méli pacientovi
doporucit, aby kontaktoval pracovni rehabili-
taéni centrum, v dotaznikové akci ptiznala, ze
takové doporuceni pacientim nedava, protoze
nevéri, ze pacienti s NMD maji pracovni poten-
cial, na rozdil od jinych neurologickych ¢i
muskuloskeletalnich onemocnéni. Nap#. paci-
enti po mi$nich 1ézich byli do center pracovni
rehabilitace v USA odesilani 9krat castéji nez
pacienti s chronickym neuromuskularnim one-
mocnénim.

e Nejcastéjsi pricinou pro¢ NMD pacienti nemo-
hou sehnat zaméstnani jsou: typ shanéného
zaméstnani a pracovni zatazeni (profesionali-
ta), nedostateéna intelektualni kapacita a psy-
roli hraje droven dosazeného vzdélani.

e Ze vsech sledovanych typia NMD se na trhu
prace nejhtte uplatnili pacienti s myotonickou
muskularni dystrofii (MMD), prestoze jejich
fyzicky impairment a funkéni disabilita byly
z celé skupiny NMD nejméné zavazné.

Zavér

Pro uplatnéni pacientti postiZenych néjakou
formou chronického progredientniho neuromus-
skularniho onemocnéni na pracovnim trhu hraje
typ profese, dostateéna intelektualni kapacita,
socialné psychicka prizptsobivost a vék pacien-
ta. Stupen zavaznosti fyzického hendikepu (sva-
lové oslabeni, neobratnost) nejsou pro nalezeni
a udrzeni prace zasadni. Ze vSech sledovanych
typtt neuromuskularnich onemocnéni maji nej-
pacienti trpici myotonickou muskularni dystro-
fii, ackoliv jsou fyzicky nejméné postiZeni.

Alena Kobesovd

Klinika rehabilitace 2. LF UK a FNM
V Uvalu 84

150 06 Praha 5 - Motol

e-mail: Alena.kobesova@lfmotol.cuni.cz
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