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PUVODNIi PRACE

EPIDEMIOLOGIE ONEMOCNENI POHYBOVEHO APARATU
- ANALYZA, PROBLEMATIKA LECEBNE PREVENTIVNICH
OPATRENI

Riha M.

Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny, Ustfedni vojenska nemocnice Praha

SOUHRN
Clanek analyzuje problematiku souasného stavu onemocnéni kosterni a svalové soustavy — prevalenci onemocnéni, problematiku
rizikovych faktord a skupin populace. V kontextu s globalnimi Udaji podnécuje k zamysleni nad moznostmi preventivnich opatfeni
s prihlédnutim ke stavajicimu systému diagnosticko-lé¢ebnych postuptl, standardd a legislativnich norem.

Klicova slova: onemocnéni pohybového aparatu, epidemiologie, prevence, |é€ebna rehabilitace

SUMMARY

Riha M.: Epidemiology of Diseases of Locomotor Apparatus — Analysis and the Problems in Therapeutic-Preventive
Measures

This article reports the problems of musculoskeletal disorders and analyzes the present situation, risk factors and risk groups of po-
pulation. In view of the global data it draws attention to possible preventive measures considering present diagnostic-therapeutic pro-

cedures, standards and legislation.

Key words: musculoskeletal disorders, epidemiology, prevention, rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 4, pp. 143—149.

UVOD

Nemoci kosterni a svalové soustavy (dle MKN,
10. revize), dale v textu jako MSD (z anglického
oznaceni musculoskeletal disorders) jsou svym
vyskytem jedny z nejcastéjsich chorob, které tra-
pi populaci v produktivnim véku a setkavame se
nimi na vSech drovnich poskytovani medicinské
pécée. MSD jsou naplni kazdodenni ¢innosti nejen
1ékaia specialisti, kteii se zabyvaji primarné 1é¢-
bou pohybového aparatu at uz v ambulantni pra-
xi ¢i cestou prislusnych lazkovych oddéleni ne-
mocnic a lééebnych ustava, ale i praktickych 1é-
kaiud, eventualné jsou v krajnich piipadech pred-
métem ¢innosti posudkového a pracovniho 1ékai-
stvi.

EPIDEMIOLOGIE MSD

Sledovani vyskytu neinfekénich onemocnéni,
nékdy také nazyvanych jako tzv. civilizaéni cho-
roby, kam vedle MSD fadime rovnéz naptiklad
obezitu, kardiovaskularni choroby, komplikace
zpusobené télesnou inaktivitou a jiné, je zajima-
vé z nékolika ruznych medicinskych i ekonomic-
kych aspekti. Analyza vyvoje od roku 1995 dle
udajt Ceského statistického uiadu (CSU), Ceské
spravy socialniho zabezpeéeni (CSSZ) a Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS
CR) ukazuje 4 nejéastéjsi piiciny éerpani pracov-
ni neschopnosti (PN) (2). V roce 2004 byl podil na-
sledujici - nemoci dychaci soustavy 39,86 %, kos-
terni a svalové alarmujicih 18,74 %, drazy a otra-
vy 11,71 %, nemoci travici soustavy 6,90 %. V po-
slednich letech doslo ke zménam vyvoje zejména
v souvislosti s pfijetim zakona ¢. 421/2003 Sh.,
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kterym doslo ke zménam v nemocenském pojisté-
ni, a dale dasledkem nékterych novelizaci a pro-
vadécich vyhlasek upravujicich narok na cerpani
nemocenskych davek zejména v prvnich dnech
prubéhu PN. Ziejmy je rovnéz vliv napt. vyskytu
chiipkové epidemie, zejména pokud jde o pocet
kratkodobych PN, naopak nemoci kosterni a sva-
lové soustavy jsou pii¢inou dlouhodobych PN.

Pramérna doba trvani PN u nemoci kosterni

a svalové soustavy je neptiznivych 53,0 dni (rok

2004).

Dalsim zajimavym parametrem je sledovani
v zahranié¢i bézného, v nasich podminkach pomér-
né nového, indikatoru kvality poskytované zdra-
votnické péce — vyskytu bolesti. Bolest je u ne-
moci pohybového aparatu jednim z prvnich a za-
kladnich pravodnich p¥iznakt, pro které pacient
vyhleda pomoc. Bohuzel, pripadna pravodni po-
rucha funkce daného segmentu podnétem k na-
vstéve lékare z pravidla neni. Ze zamorskych sta-
tistik vyplyva, ze 76 % Americant se 1é¢i pro bo-
lest, ve srovnani s napt. 7 % diabetika, 6 % paci-
entd s onemocnénim kardiovaskularniho apara-
tu a 0,4 % pacientt s nadorovym onemocnénim
(18). Dle charakteru a lokalizace bolesti u popu-
lace v produktivnim véku ptripada 28 % na boles-
ti v oblasti dolni ¢asti zad, 15 % na oblast kréni
patere, dale potom na oblast hlavy, nosnych klou-
bt atd. (5, 6).

P#i zaméfeni na problematiku sledovani a de-
finice rizikovych faktoru, pri¢in a etiopatogeneze
u dospélé populace a stanoveni rizikovych skupin
vychazime ze zakladniho déleni MSD na:

a) poruchy funkéni — nemaji korelat v podobé or-

ganickych strukturalnich zmén, patii sem reflex-

ni zmény, blokady, hypermobility atd.,

b) strukturalni:

- degenerativniho ptvodu s patologickym nale-
zem pii strukturalnim vySetieni,

- nedegenerativni onemocnéni - vrozené vady, za-
nétliva onemocnéni, poturazové stavy a onkolo-
gickd onemocnéni.

Rizikové faktory, které mohou ovlivnit vznik ¢i
prubéh onemocnéni:

- biologické — genetické predispozice, komorbidi-
ta, obezita, vék, pohlavi,

- zevni faktory pracovni — hygiena prace obecné,
ergonomie pracovniho prostiedi, prevazujici po-
hybové aktivity atd.,

- psychosocialni - osobnostni charakteristika,
adaptabilita, zivotni styl, socialni poméry, vzdeé-
lani.

Mezi vyznamné rizikové faktory ptsobici poti-
Ze, bolesti ¢i primo strukturalni onemocnéni pa-
tere, kloubu, svalt a §lach, fadime vlivy civilizac-

ni, dané konzumnim stylem zivota. Patii sem ne-
dostatek pohybovych aktivit, chybné navyky, chyb-
né pohybové vzorce ¢i stereotypy. Dale dynamic-
ké a statické pretizeni akutni ¢i chronické, napt.
manipulace s tézZkymi bfemeny, setrvani ve vynu-
cenych polohach, nevhodna ergonomie prostiedi,
stereotypni ¢innosti. Mluvime o tzv. historii zaté-
ze. Podminky pracovniho prosttedi stanovuje na-
tizeni vlady €. 178/2001 Sbh., které upravuje pod-
minky ochrany zdravi zaméstnanct p¥i praci.

Predmétem badani je rovnéz spolupodil psy-
chické slozky, pracovnich a socialnich stresogenti
(7). Je prokazana silna vazba mezi psychosocial-
nimi faktory pracovniho prostiedi a bolestmi dol-
ni ¢asti zad. ZvySeny vyskyt symptomu bolesti
u americkych valeénych veteranu byl shledan
v souvislosti pravé s vyssi expozici stresovych fak-
tort souvisejicich s vykonem sluzby (1, 12, 13).

Analyza spektra onemocnéni pacienta vy-
Setifenych na Oddéleni rehabilitaéni a fyzi-
kalni mediciny UVN v roce 2007 (data z ne-
mocni¢niho informaéniho systému):

Na ambulantnim pracovisti bylo vySetifeno re-
habilita¢nim 1ékarem celkem 3827 dospélych pa-
cientt1, coz je stav odpovidajici kapacitnim moz-
nostem a poptavce, posledni roky stabilni (21). Pro
zakladni predstavu uvadime zastoupeni jednot-
livych skupin hlavnich diagnéz dle MKN, které
v podstaté odpovida naplni oboru (graf 1). Dale
spektrum nejéastéjsich hlavnich diagnoz s ohledem
na vék (graf 2). Z porovnani dle pohlavi a vékové-
ho spektra je patrné, Ze pocty pacientt narastaji
s pribyvajicim vékem. Zajimava je zména pomé-
ru mezi muzi a zenami, ktera se po 30. roce zivo-
ta obraci v neprospéch muzu (graf 3). V souladu
se statistikami a literarnimi tdaji prevazuji ver-
tebrogenni onemocnéni, na prvnim misté postihu-
jici oblast bederni patete, nasleduje oblast kréni
patere, postiZeni nosnych kloubt, prevazneé v da-
sledku degenerativniho postizeni, pfipadné sva-
lové a slachové potize tiponového charakteru. Pri
sledovani koincidence jednotlivych diagnéz (hlav-
ni a vedlejsi, konkrétné druha ¢i tieti ze skupiny
MO00-M99) néas zajimaly zejména vztahy mezi
zdanlivé vzdalenymi ¢i odlisSnymi segmenty. Napft-
u diagndzy plochonozi, mimo tradi¢nich entezopa-
tii nohy ¢i ostruhy, je az prekvapujici ¢etnost vy-
skytu diagndzy hernie meziobratlové ploténky be-
derni patere s radikulopatii (graf, 4). Lze to vy-
svétlit i snahou o komplexni p¥istup a o maxima-
listické pojeti konzervativni terapie v duchu lewi-
tovského ,nelé¢im pouze tam, kde to boli“. Inspi-
rovani souhrnnymi pracemi zahrani¢nich autora
jsme patrali po béznych dennich pohybovych ak-
tivitach jako je sezeni, stani, chtze, predklony,
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zvedani bemen atd. (26), které pacienti netolero- g . M170
vali nebo je udavali jako pFidinu akcentace & pro-  § ] —
vokace potizi (graf 5). ,§25_4 —fad
Za prelomové povazujeme informace ziskané - M531
analyzou dotaznikového Setfeni ﬂstf’edniho 1é- 0l = mgig
karsko-psychologického oddéleni UVN provadéné I V545
v letech 2003-2006 u rekrutt a uéastniki zahra- 15— —
ni¢nich misi v ramei vyzkumu posttraumatické — =m;g§
stresové poruchy - PTSD (25). V dotazniku SCL- 10— =m;;c3)
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Graf 1. Celkovy pocet pacientii vySetienych rehabilitaénim 1é-
katem UVN Praha v roce 2007 dle MKN skupin hlavnich di-
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Graf 6. Vyskyt somatickych potizi pfi screeningovém vyset-
feni dotaznikem SCL-90: procentualni vyskyt jednotlivych mo-
dalit s uvedenim poétu korespondentt ve vékovych skupinach.

90 jsme se zamérili na otazky zamérené na soma-
tické potize (graf 6). Procento korespondenti, kte-
Ii pripoustéli potiZe, se nejevi nijak vysoké. Je

20-25 26-30 3135 36-40 41-45 46-50 5155 56-60 nutné ale zduraznit unikatnost vyéetf‘ovaného

Vek [roky] souboru nejen co do poétu (n=5021), ale i designu.

Graf 3. Spektrum pacientt podle véku a pohlavi. Jedna se o screeningové vySetieni vybraného
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vzorku zdravé populace v produktivnim véku, vo-
jenskych profesionalu s vynikajici zdravotni kla-
sifikaci.

DIAGNOSTIKA A LECBA

Metodiky, standardy ¢i navody k diagnosticko-
lé¢ebnym algoritmtim jsou odbornymi spoleénost-
mi zpracovany specificky pro jednotlivd onemoc-
néni v duchu nejmodernéjsich medicinskych tren-
di a znalosti, s vyuzitim poznatkt biomedicinské-
ho inZenyrstvi a moznosti vySetfovacich a 1é¢eb-
nych metod (4, 24). NasSe pojeti mediciny v tomto
ohledu snese porovnani se svétem dle nejtvrdsich
moznych kritérii, véetné napi. JCI (19).V éem ale
mame deficit, jsou opatieni na jednotlivych tarov-
nich prevence. NaSe legislativa na né nepamatu-
je, ve vyhlasce Ministerstva zdravotnictvi CR
¢. 331/2007 Sb., Seznam zdravotnich vykont s bo-
dovymi hodnotami, podobné kédy nejsou uvede-
ny. Prestoze se problematice pracovni rehabilita-
ce vénuje nékolik pracovist, napt. pii zaiazovani
na pracovni pozice dle Mezinarodni klasifikace
funkénich schopnosti se problém tesi a tzv. job-
match se provadi az v momenté vzniku potizi, p¥i-
padné po odléceni pii navratu zpét do zaméstna-
ni (11, 27). Problematika prevence bud neni te-
Sena vibec nebo jen cestou dil¢ich opatieni, ¢as-
to pouze regionalné ¢i jinak provizorné. Nékteré
firmy ¢i spole¢nosti zahrnuji do benefitnich pro-
gramu pro své zameéstnance rovnéz rehabilitaéni
procedury, lazenské pobyty atd. Nékteré sportov-
ni kluby a sportovni asociace dbaji na prevenci
onemocnéni, zejména z davodu jednostranného
a nadmérného pretizeni. Probihaji pravidelné
screeningy, proSkolovani organiza¢nich tymu
v problematice MSD.

V tomto ohledu lze povazovat za progresivni
systém praktikovany v podminkach Zdravotnic-
ké sluzby Armady CR na vSech trovnich lééebné
preventivniho procesu - vstupni lékaiska vyset-
feni pied ptijetim do sluzebniho poméru nebo vy-
jezdem do zahrani¢ni mise. Systém fyzické piipra-
vy, véetné pravidelného piezkouseni zdatnosti pii
splnéni kritérii preventivnich rehabilitaci, mtuze
byt inspirujici pro ptipadné Sirsi zavadéni do kli-
nické praxe. Tento koncept zdravotnického zabez-
peéeni ma tradici a legislativni oporu v podobé za-
kona ¢. 221/1999 Sb. o sluZzebnim poméru, vyhlas-
kami ¢. 256/1999 Sb. o posuzovani zdravotni kla-
sifikace a €. 285/1999 Sb. o poskytovani péce ve
vojenskych zdravotnickych zafizenich. Koncepce
moderni armady, postavené na racionalnim vyu-
ziti daného poétu profesionald, klade vysoké néa-

roky na jejich schopnosti nejen odborné, psychic-
ké, ale i fyzické, prokazované v extrémnich situ-
acich. Rezort ministerstva obrany disponuje
poétem 25 177 vojaka z povolani a 13 628 obéan-
skych zaméstnanct (tdaje k 1. 1. 2008), tedy cel-
kem 38 805 osob prevazné v produktivnim véku
v celém spektru profesnich skupin (28).

PREVENCE - DEFINICE, PODMINKY

Prevence znamena soubor opatfeni sméiujicich
k zabranéni vyskytu a odstranéni pti¢in vzniku po-
tencionalnich problému (15). Vzhledem k podmin-
kam a naplni naseho oboru lze délit na 3 trovné:
Primarni prevence, jejimz cilem je zabranit
vzniku nemoci, napi. osvétou zejména ve vztahu
k adolescentam.
Sekundarni prevence se provadi za ucelem
véasného zachytu piiznakt nemoci, napt. formou
pravidelnych preventivnich vySetieni.
Terciarni preventivni opatieni vedou k zabra-
néni zejména komplikaci, viz shora vzpominany
jobmatch p¥i opétovném zaiazovani po 1é¢bé na
pracovni pozice.

Dle zakladnich kritérii WHO, tak, jak je formu-
lovali v roce 1968 Wilson a Junger (29), splniuji
MSD hned nékolik podminek pro zavedeni pre-
ventivniho screeningu do klinické praxe:

1. Jedna se o zavazny problém, viz problemati-
ka epidemiologie neinfekénich onemocnéni,
socioekonomické dusledky.

2. Je znama etiopatogeneze, respektive jsme
schopni definovat rizikové faktory ¢i skupiny
populace.

3. Existuje rozpoznatelné ¢asné stadium nemo-
ci - bolest, ptipadné porucha funkce piedcha-
zi ireverzibilnim strukturalnim zménam.

4. Casna létba ma lepsi Géinky neZ pozdni — je
otazkou vybéru adekvatni formy terapie dle
stadia onemocnénim

5. Je k dispozici vhodny test — je otazkou vhod-
ného zptsobu epidemiologického Setfeni —
screening dotaznikem, analyzou anamnestic-
kych dat, frekvenci klinickych vySetieni u ex-
ponované populace atd.

6. Tento test by mél byt pro pacienta akcepto-
vatelny.

7. dJe moZno pozitivni osoby radné vySettit ve
screeningu — nésleduje podrobné klinické vyset-
feni specialistou, racionalné indikované parak-
linické vySetieni strukturalni ¢éi laboratorni.

8. Obdobi provedeni screeningu je mozné stano-
vit pro vékovou hranici ¢ skupinu populace.
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9. Je mozno srovnat pro a proti pro pacienta —
o benefitu lze tézko pochybovat.

10. Je mozno srovnat naklady na screening s je-
ho pfinosem - kalkulace pfimych i nepfimych
naklada jsou v rozdilu radu.

V diskusi o potiebnosti preventivnich opatieni
muzZeme pro argumentaci hledat inspiraci i v ji-
nych odvétvich, nap¥. prumyslu. Jako jeden z prin-
cipt a algoritmu vedoucich k piredchazeni poten-
cionalnim problémum se systematicky pouziva
tzv. analyza FMEA (Failure Mode and Effects
Analysis) (8). Prvné byla metoda predstavena
a pouzivana v americké armadeé v roce 1940. Je
zaloZena na tymové ¢innosti sestavajici z nasle-
dujicich krok:

1. Urceni potencionélnich problému analyzou in-
formaci z raznych zdroja:

- podnéty od klientd — dotazniky spokojenosti,

- vlastni data ¢i data z internich audita,

- vysledky sebehodnoceni,

- vysledky hodnoceni vedeni,

- nejnovéjsi poznatky.

Vlastni hodnoceni potencionalniho problému se
zamétuje na tii hlediska, ktera se hodnoti bodo-
vou stupnici 1 az 10:

- pravdépodobnost vyskytu problému (od neprav-

dépodobné az po vysokou),

- vyznam problému a jeho dopad (sotva postieh-

nutelny az mimoiadné zavazny),

- pravdépodobnost odhaleni problému (zde je hod-

noceni opacné - vysoka az nepravdépodobna).

2. Po stanoveni bodovych hodnoceni jejich souci-
nem ziskame tzv. rizikové ¢islo (RPN). Mezni
hodnotou je 250, pokud je RPN vyssi, je tieba
pro dany problém definovat preventivni opat-
Teni.

3. Stanoveni a realizace opatieni, kdy se upied-
nostnuji opatfeni vedouci ke sniZeni pravdé-
podobnosti vyskytu.

4. Analyza provedenych opatieni a opétovné
hodnoceni rizika problému, pro ktery byla
opatfeni prijata.

5. Zaznamy o provedenych opatienich.

Pokud si dovolime aplikovat FMEA na jedno-
duchém ptrikladu, daraz kladeny na prevenci
a osvétu se jevi neoddiskutovatelny. Napi. pokud
budeme hodnotit vyskyt MSD v populaci - vzhle-
dem k tomu, jaka ¢ast populace v produktivnim
véku udava zkusSenosti s potizemi ¢i vyskytem bo-
lesti — pravdépodobnost mirna 7-8, piihlédneme
k moznym dtsledktim zdravotnim a socioekono-
mickym - dopad zavazny 7-8 , pesimisticky pii-
zname, ze zpravidla FeSime az nasledky, pripad-
né vyhodnotime vyznamny podil pacienta s ire-

verzibilnimi strukturalnimi zménami - pravdépo-
dobnost odhaleni mala 6-8, soufinem ziskame
hodnotu RPN pres 390, tedy podnét ke stanoveni
a realizaci preventivnich opatieni.

Piiklad metodického postupu prevence
v praxi: Na Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni me-
diciny UVN Praha jsme po zpracovani metodiky
zah4jili pilotni studii procesu preventivni péce
(schéma 1). Metodika byla v podobé metodického
navodu pied schvalenim Feditelem UVN podstou-
pena procesnimu Fizeni cestou oddéleni kvality
(17). Soucasti priprav byla nejen ivodni analyza
spektra onemocnéni (nemalo zaméstnanct bylo
jiz v minulosti nasimi pacienty), vytipovani rizi-
kovych skupin a faktort, ale i interni audit se za-
méfenim na problematiku ergonomie pracovni-
ho prosttedi v nasem zatizeni. Primarni epide-
miologické Setfeni provadime dotaznikovym scre-
eningem. Vyvazeny vzhledem k dostate¢né sen-
zitivité k Sirokému spektru MSD a zaroven opti-
malni vzhledem k naro¢nosti na vyplnéni a na-
sledné hodnoceni se jevi anamnesticky dotaznik
modifikovany, resp. doplnény o vizualni analogo-
vou §kalu hodnoceni bolesti a Oswestry disabili-
ty score. Za iéelem hodnoceni efektivity lééebnych
postupt a dynamiky klinického obrazu a sbéru
dat v duchu mediciny, zaloZené na dtkazech, do-
porucujeme kombinovat napiiklad s SF36, kde se
zvlast hodnoti jednotlivé modality kvality Zivota,
piipadné Roland Morris disability score (9). Set-
feni je zaméfeno na rizikové skupiny zaméstnan-
cu ¢i provozy (operaéni obory, zaméstnanci kuchy-
né, uiednici, strazni sluzba atd.). Setfeni je moz-
né provadét v pravidelnych sezonnich intervalech,
pripadné je zahajeno na vyzadani vedouciho pra-
covnika, personalisty, na vyzadani posudkového
kana pri asistovaném vyplnéni, kterému predcha-
zi instruktazni prednaska, zvlasté u nezdravotni-
k. Po vyhodnoceni 1ékairem jsou dle pripadného
stupné postizZeni rozdéleni na pacienty, kteti vy-
zaduji diferencialné-diagnostické dosetieni 1éka-
fem FBLR/RFM, nebo dalsi paraklinické vySetie-
ni. Pfipadné po zhodnoceni jinym specialistou se
lécba odviji od stanovené diagnozy. P¥i minimél-
nim postizeni absolvuji preventivni rehabilitaéni
program sestavajici z procedur aktivni pohybové
terapie, véetné instruktaze pro samostatné cvi-
¢eni, edukaci o ergonomii pracovniho prostiedi,
prevenci potizi a relaxacnich ¢i regeneraénich vo-
dolécebnych procedur. Uvedeny proces ma cha-
rakter benefitniho programu pro zaméstnance,
neni povinny a neplynou z néj zadné represivni ¢i
klasifikaéni zavéry. Snazime se systematicky pti-
spét ke zkvalitnéni péée o zaméstnance UVN
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Pravidelny sezénni interval
Indikace |ékafe ORFM,
zévodniho lékare
Na wZadani vedouciho
pracovnika, personalisty

Zahéjeni
epidemiologického
Setfeni

Dotaznikovy
screening
wtipovanych
rizikowych skupin

Wyhodnoceni dat,
rozdéleni dle
zévaznosti postizeni k
néasledné intervenci

L |

Autoterapie dle
instruktaze

Nespolupracuijici
U¢astnik procesu

Minimalni postizeni
- zakladni
intervence,

edukace stanoveni

Stfedni postiZeni
- preventivni RHB
program

Zavainé postizeni
- fadné Kiinické
wySetfeni, Iécba po

Wyhodnoceni procesu,

lprava programu

Schéma 1. Procesni diagram preventivniho rehabilita¢niho programu.

v problematice MSD. Nedilnou souéasti je v ramci
primarni prevence edukaéni program v prabéhu
adaptaéniho procesu pro nové zaméstnance a e-le-
arningové programy pro vSechny zaméstnance.

Program v podobném duchu piipravuje v ram-
ci Sestiletého projektu kolektiv Hannoverské uni-
verzitni nemocnice pro zaméstnance automobilky
VW, divize nakladnich aut a zaméstnance némec-
kych post (22).

DISKUSE

Vétsina kolegu 1ékatu se vénuje mediciné ze-
jména za tcelem 1é¢by nemocnych. Je nutné si ale
priznat, Ze drtiva vétSina nasich pacientd by ra-
déji vilbec neonemocnéla. Pokud se jedna o one-
mocnéni, kde rezimové a civilizaéni faktory hraji
vyznamnou ulohu v prevalenci ¢ incidenci, jsou
MSD na éelnich mistech statistik, potom se tva-
ha o systematické prevenci pfimo nabizi.

Nepochybné je na misté namitka, jakym zpuso-
bem realizovat preventivni rehabilitaéni progra-
my, pokud vétSina pracovist stézi zvlada napor
spadovych pacientt. Na druhu stranu poptavka
nemocnych vétsinou sezonné kolisa a optimali-
zaci ¢innosti v provozu nepochybné lze zpesttit
¢i rozsifit specializovanou rehabilitaéni péci o no-
vé spektrum klientt.

Mozné formy a zptisoby provedeni na jednotli-
vych trovnich prevence s ohledem zejména na

problematiku sekundarni prevence
a reliability, validity ¢i senzitivity testt
ve vztahu k MSD (10), jsou jiz nad ra-
mec tohoto sdéleni, za nase pracovisté
uvadime pouze piiklad.
Socioekonomicky benefit plo§né apliko-
vanych preventivnich opatieni, véetné
osvétovych programu, oproti pifimym ¢i
nepfimym nakladim na lécbu MSD,
nepochybné vy¢islit 1ze. Souhrnné pra-
ce i cilené monodiagnosticky zamétrené
studie pii porovnavani raznych terape-
utickych ptistupt a opatieni prokazuji
dlouhodoby profit dotazovanych a cel-
kové lepsi fyzickou kondici, véetné eko-
nomickych kalkulaci (3, 14, 16, 20, 23).
Zamérenim na prevenci, a nikoliv az na
nasledky, 1ze zkvalitnit komplexni péci
a hlavné efektivnéji vyuzit financ¢ni
prostiedky vynaloZené na zdravotnické
zabezpeceni. V posledni dobé tolik dis-
kutovanou otazku, tzv. cost-effective-
ness, muze prokazat samoziejmé tepr-
ve az fadna ekonomicka analyza z dlou-
hodobéjsi perspektivy.

V tomto kontextu jsou potésujici zameéry nékte-
rych zdravotnich pojistoven pi#i inovacich progra-
mu roz§itené zdravotni péce, ve kterych nabizeji
vyhody nad ramec bézného veiejného zdravotni-
ho pojisténi, se zaméfenim na rozvoj pohybovych
aktivit adolescentt. Je nasi milou povinnosti byt
na tyto zmény a pozadavky pripraveni, pripadné
byt napomocni p¥i jejich tvorbé a realizaci.

P#ispévek vznikl za podpory MO CR, é&islo projek-
tu vyzkumu 0701520408, ndzev projektu: Epide-
miologie onemocnéni pohybového apardtu, meto-
dika prevence diagnostiky a lé¢by, hlavni FeSitel
MUDr. Michal Riha.

Zkratky:

FMEA - Failure Mode and Effects Analysis,
analyticka metoda ke zhodnoceni
rizika vzniku problému

FBLR - fyziatrie, balneologie a 1é¢ebna
rehabilitace

LTV —1écebna télesna vychova

MN — metodicky navod

MSD — nervosvalova onemocnéni

PN — pracovni neschopnost

PTSD - posttraumaticka stresova porucha

RPN — hodnota, tzv. rizikové ¢islo

VAS — vizualni analogova skala
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RFM — rehabilita¢ni a fyzikalni medicina

SCL-90 - standardizovany psychologicky
dotaznik

— standardizovany dotaznik k vySetieni
kvality zivota v jednotlivych modalitach

SF36
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PREHLAD REHABILITACNYCH METOD V LIECBE
INKONTINENCIE MOCU
Vysledky zahraniCnych a domacich studii v rehabilitacnej lieCbe
inkontinencie mocu

Hagovska M.

Lehag centrum, KoSice

SOUHRN

V prehladovej teoretickej Studii si opisané najnovsie ziskané poznatky v rehabilitanej liecbe inkontinencie moc¢u (IM) u Zien, tak-
tiez je zhodnoteny vplyv inkontinencie mocu na kvalitu Zivota pacientiek. Jedna sa o lie€bu urgentnej(Ul), stresovej (Sl), pripadne
zmie$anej inkontinencie.

Délezitym problémom je posudenie vyznamu rehabilitacnej liecby, prehlad rehabilitatnych metdd a postupov u nés aj v zahranici.
Podra typu IM a predpokladanej pri¢iny ide o vyuzitie Specialnych cvi¢eni, odstranenie funkénych porich pri syndrome kostrée a pan-
vového dna, vyuzitie elektrostimulacie a biofeedbacku.

V poslednych rokoch sa v8ak zvysil zaujem o zaclenenie merania kvality Zivota do hodnotenia medicinskej starostlivosti, ktoré kvan-
tifikuje mieru poskodenia, hodnoti Uspesnost liecby a tiez poméha k lepSiemu pochopeniu a zmenam v Zivote inkontinentnych paci-
entiek.

Kracové slova: inkontinencia mocéu, panvové dno, elektrostimulacia, biofeedback, kvalita Zivota

SUMMARY

Hagovska M.: Survey of Rehabilitation Methods in the Treatment of Urinary Incontinence
Results of Foreign and Domestic Studies in Rehabilitation Therapy of Urinary Incontinence

In this review the latest knowledge on rehabilitation therapy of urine incontinence (Ul) in women has been summarized. Also the ef-
fect of the urinary incontinence on the quality of life of patients has been evaluated. This paper deals with the therapy of urgent stress
incontinence, eventually combined incontinence.

It evaluates the importance of the rehabilitation treatment and gives an overview of rehabilitation techniques (methods) and procedu-
res in our country and abroad. According to the type of Ul and presumed causes it presents special exercises with the aim to get rid
of functional disorders in coccyx syndrome and pelvic floor and the use of electrostimulation and biofeedback.

In recent years the interest in integration of the measurement of the quality of life into the assessment of medical care has been inc-
reased, which quantifies the extent of damage and evaluates the success of treatment and also helps to better understand the chan-
ges in the life of women with urine incontinence.

Key words: urinary incontinence, pelvic floor, electrostimulation, biofeedback, quality of life

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 4, pp. 150-158.

UVOoD

K ochoreniam, ktoré vyraznym sposobom ne-
gativne zasiahni do duSevného Zivota ¢loveka,
patri aj inkontinencia. Je to ochorenie, pri kto-
rom dochadza k samovolnému a nekontrolova-
nému dniku mocu alebo stolice v r6znej miere.
Presny pocet pripadov nie je znamy, ale odhadu-
je sa, Ze napriklad inkontinenciou moéu trpi
v roznych obdobiach svojho Zivota pribliZzne po-
lovica Zien. Z tohto po¢tu asi len kazda dvadsia-
ta vyhlada lekarsku pomoc a polovica z nich az

po vyraznom zhorSeni zdravotného stavu.

Neprijemné pocity vyplyvajice z porich moce-
nia mézu vyvolavat vnutorné napétie, neschop-
nost plne sa sastredit na pracovny vykon a poci-
ty aZ menejcennosti. Pacient sa uzatvara do seba
a izoluje sa Gasto aj spoloc¢ensky. Dosledky takej-
to socialnej izolacie byvaja velmi tazké, najma pre
aktivnych ludi, ktorych inkontinencia postihla na-
hle v produktivnhom veku.

Kazda choroba znamena zataz nielen pre imu-
nitny systém, ale aj na psychiku. Z psychologické-
ho hladiska je smerodajna skutoénost, ako pacient
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vnima a preziva svoju chorobu. Ci svoj zdravotny
problém prijima ako fakt, alebo sa dannej skutoc-
nosti brani, ignoruje svoj zdravotny stav, obvinuje
seba, alebo inych. Akceptacia ochorenia a vynute-
na zmena doterajSieho sposobu Zivota znamenaju
velkt zataz na psychiku ¢loveka, najmé na adap-
tacné mechanizmy. Primerana adaptacia je velmi
dolezita, lebo vdaka tomu sa obnovuje vnitorna
rovnovaha osobnosti. Dlhodoba nevhodna forma
adaptacie moze nadobudniat formu abnormality
a viest k psychickym porucham. Nastavaja zavaz-
né zmeny v prezivani, meni sa celkové emotivne la-
denie. Clovek preziva nové citové stavy, stupiiuje
sa tenzia, menia sa reakcie voci okoliu, mézu pri-
budat depresivne a agresivne reakcie.

Ochorenie meni doterajsi spdsob Zivota negativ-
nym spdsobom. Najcastejsie st to rozne obmedze-
nia, ktoré ¢lovek preziva ako do¢asné, alebo trvalé
zniZenie kvality svojho Zivota. Je ntuteny sa s tymi-
to deficitmi citovo vyrovnat, ¢asto musi preorien-
tovat nielen sposob Zivota, travenie volného ¢asu
a zaujmy, ale niekedy musi aj zmenit zamestnanie.

Psychicka zataz a patopsychologické zmeny
mozu nevhodne ovplyviovat dalsi priebeh ocho-
renia a m6zu byt zdrojom inych ochoreni psycho-
somatického razu (15).

Uvedeny prehlad rehabilita¢nych lie¢ebnych me-
téd a prehlad problémov savisiacich s IM vo svete
je realizovany z dovodu ziskania komplexnych in-
formacii o rehabilitaénej liecbe IM, o porovnani
lieéebnych rehabilitaénych metéd a posudzovani
uspesnosti jednotlivych metod, o kvalite Zivota pa-
cientov postihnutych tymto problémom. Cielom
prispevku je lepsSie pochopit a podrobnejsie prezen-
tovat metody liecby, ich uspesnost a nové moznos-
ti konzervativnej liecby IM, stresovej a urgentnej,
ktoré poskytuji uvedené publikacie.

VYZNAM A ROZDELENIE
ELEKTROSTIMULACIE V LIECBE
INKONTINENCIE MOCU

Elektrostimulacia (ES) ako sucast konzer-
vativnej lie¢by inkontinencie mocéu

Leder (13) publikoval svoje skiisenosti s pria-
mou vaginalnou elektrostimulaciou, ako stucastou
konzervativnej liecby IM. Vaginalna ES bola apli-
kovana pacientkam, ktoré neboli operované, ale
aj skupine pacientiek po neuspesSnej operacii
(elektrostimulacia sa deli na priamu - vaginalnu
a nepriamu - perinealnu). Popisuje sa dualny aci-
nok: 40-50 Hz kontrakcia diafragma pelvis s pria-
mym efektom na stresovia IM. Vysledkom je kon-

trakcia svalov panvového dna a vonkajsieho zvie-
raca z drazdenia eferentnych vlaken nervus pu-
dendalis, 10 Hz utlm detrizora, sekundarny efekt
- lieba urgentnej IM, ovplyvnenie spinalneho re-
flexu. Podla Ledera pacientky absolvovali 6 sede-
ni po 30 minut, 14 dni az mesiac bola pauza a na-
sledne dalSich 6 sedeni po 30 minut. Z poc¢tu 98
stimulacii, 30 pacientiek udavalo vyrazné zlep-
Senie, 60 zlepsSenie, 8 bez efektu a 1 nechcela po-
kracovat z osobnych dévodov. Celkovo hodnotilo
metodu kladne 90 % pacientiek, 30 % pacientiek
nemusi pouzivat vlozky, podstatne bolo obmedze-
né no¢né vstavanie a recidivy infekcie mocovych
ciest. Neboli pozorované zZiadne neziaduce tcinky.
Leder a kol. navrhuja do budicna zameranie na
spresnenie indikéacie k vykonu, individualne
upravenie algorytmu stimulacii podla typu inkon-
tinencie a odozvy pacientky. Taktiez sa odporica
sledovanie vysledkov v oblasti skupinového cvice-
nia, individualneho, na loptach, klasického a cvi-
¢enia s pomocou biofeedbacku. Najlepsi terapeu-
ticky efekt bol zaznamenany po opakovanom ab-
solvovani liecby.

SYNDROM KOSTRCE A PANVOVEHO
DNA V SUVISLOSTI S INKONTINENCIOU
MOCU

Kostréovy syndrom je zvlastnou klinickou jed-
notkou s typickymi priznakmi. Pri¢inou kostrco-
vého syndréomu je anatomické skratenie svalov,
ktoré sa na kostr¢ upinaja. Na tomto skrateni sa
este podiela zvySené napétie — hypertonus svalo-
vych vlakien a pri dlh§om trvani hypertonu sa da
predpokladat skratenie véazivovych Struktur tych-
to svalov (29). Nadmerna tuhost a tah svalov, upi-
najucich sa na kostré, destabilizuje celt panvu
a v dosledku toho aj celt chrbticu. Kostré je su-
¢astou panvy, ktorta okrem kostrce tvoria dve pan-
vové kosti a krizova kost. Kosteny kruh, ktory tak
vznika, nesie celd chrbticu a zaroven prenasa va-
hu hlavy, krku, hornych konéatin a trupu na dol-
né koncatiny. Panva preto musi byt dostatoc¢ne
pevna, aby tuto zataz vydrzala, ale zaroven dosta-
tocne pohybliva, pretoZe jej pohyb je velmi dole-
zity pre spravnu funkciu celej chrbtice. Pravdepo-
dobne nestlad tychto dvoch protichodnych pozia-
daviek je u ¢loveka klticovym problémom krizovej
oblasti (28).

Liecba kostréového syndromu

Zistenie priciny je velmi dolezité pre liecbu ko-
stréového syndrému. Pokial je kostréovy syndrom
druhotny a primarne ochorenie doposial trva, je
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zbytoéné, aby sme sa o liecbu pokusali. Trvajice
drazdenie priznaky totiz velmi rychle obnovi.
K liecbe kostrcového syndromu pristipime vte-
dy, pokial sa jedna o syndréom primarny, ak bol se-
kundarny, ale primarna pric¢ina bola vyliecena,
alebo odoznela (29).

Terapia je zamerana na relaxaciu a natiahnu-
tie svalov kostréového komplexu. Navrhuje sa
pouzitie troch postupov : mobilizacia kostrée, PIR
a pretiahnutie svalov kostréového komplexu per
rectum, presura dponov m. coccygeus a m. ilioco-
ccygeus ku kostréi, PIR a pretiahnutie dolnych
¢asti m. gluteus maximus, ktoré sa upinaji na ko-
str¢. Nezabudame na doporucéenia po liecbe kostr-
¢ového syndromu, 10-12 hodin nesediet, vyhybat
sa spolofenskym a Sportovym aktivitam (29).

MozZnosti lieéebnej rehabilitacie v liecbe
inkontinencie moc¢u

Skalka (21) opisuje svoje skusenosti s rehabili-
taciou poruch panvového dna, ktora prinasa nové
moznosti do konzervativnej liecby inkontinencie
mocu. OvplyvniteInu pri¢inu IM pozoval vo vnttor-
nej inkoordinacii svaloviny panvového dna, ktoru
je mozné liecebnou rehabilitaciou ovplyvnit.

Moderna lieéebna rehabilitacia, postavena na
vyvojovej kineziologii, neurofyziologii a myoske-
letalnej medicine, meni v poslednych rokoch po-
hlad na celta radu ochoreni. Jednou z oblasti, kde
dochadza k vyraznému posunu, st primarne
funkéné poruchy v pohybovom aparate a funké-
né poruchy prepojené s inymi organovymi systé-
mami. V SirSom slova zmysle va¢Sinu stresovych
a zmieSanych mocovych inkontinencii, kde nie je
pritomna jednoznacna Strukturalna patolégia, je
mozné povazovat za funkéné poruchy v oblasti
funkcie zvieracového a zavesného aparatu a sva-
loviny panvového dna.

Pokroky v chapani vyvojovej kinezioldgie, nové
poznatky o hlbokom stabilizaénom systéme
a obecné fungovanie pohybového aparatu, ako jed-
noty aferentécie centralneho riadenia a efektoro-
vého svalového systému, umoziuja podstatné zlep-
Senie efektivity lie¢ebnej rehabilitacie aj v liecbe
portuch panvového dna, kam v SirSom ramci je
mozné zaradit aj inkontinenciu mocu.

Vnutorna svalova inkoordinacia
a svalova dysbalancia

Z hladiska funkcie, reakcie na pretazenie a his-
tochemickych vlastnosti, sa va¢sina autorov zho-
duje na existencii dvoch svalovych systémov
s protikladnymi vlastnostami. Niektoré svaly
maju zretelnd tendenciu k utlmu a oslabeniu,
u inych dochadza k hypertonu a svalovému skra-

teniu. Tonické motoneurdony inervuja ¢ervené sva-
lové vlakna, fazické motoneurdony biele svalové
vlakna. U ¢loveka vSetky svaly obsahuji oba dru-
hy vlaken v r6znom pomere. Podla prevahy zastu-
penia rozliSujeme svaly na tonické a fazické (10).
Podstatné je, ze fazicky svalovy systém celého te-
la reaguje pri drzani tela ako jeden neoddelite-
Iny celok. Oslabenim jedného svalu dochadza au-
tomaticky k zmene postavenia v kibe, decentra-
cii a reflexnej iradia¢nej inhibicie do celého systé-
mu fazickych svalov. To isté plati aj opacne, u to-
nickych svalov. Tento mechanizmus sa uplatiuje
velmi vyrazne aj pri vzdialenych patolégiach, na-
pr. pri patolégii chodidla. Uvedeny stav vedie
k celkovej zmene centracie kibov dolnej konéati-
ny a celého tela a dochadza k vnitornej inkoor-
dinacii svalov panvového dna (10). Zmena funk-
cie svalov v tejto oblasti, ztiCastniujicej sa na dr-
zani tela, ma potom priamu odozvu v systéme zvi-
eracCov a naopak. Objasnuje to i fakt, Ze jednodu-
ché posilnovanie zvieracov je ¢asto kontraproduk-
tivne, neriesi vnutornu inkoordinaciu panvového
dna a nevedie k dprave funkcie (20). Opakovane
sa potvrdilo, Ze aj bez vyznamnejSej intervencie
v oblasti zvieracov, ale pri efektivnom harmoni-
zatnom zasahu do posturalnych funkcii dochad-
za Casto k vyznamnej iprave funkcie zvieraca. Na
tom principe su zaloZené postupy, ktoré v rehabi-
litacii poriuch panvového dna a $pecificky u po-
ruch kontinencie pouzivame.

Rehabilita¢na liecba inkontinencie
mocu u pacientiek s diagnostikovanym
syndromom kostrée a panvového dna
Vseobecna pohybova deprivacia a znizena ae-
robna aj svalova kondicia je sprievodnym javom
u velkej ¢asti inkontinentnych. Je tazko riesitelna
pre nemoznost na dlhsiu dobu opustit domov. Vaé-
Sinou vznika postupne, byva spojena s obezitou,
pohybovou deprivaciou a sedavym sposobom Zivo-
ta. Byva jednym z najvicsich problémov spolupra-
ce v liecbe. U Tudi s nadvahou vyzadujeme zni-
Zenie hmotnosti. Ak sa ani minimalne nepodari
neredukovat ich hmotnost, liechba sa ukonc¢i pre
nedostatoéni compliance (20).

Narusena aferentacia

Dostredivé informacie, ktoré prichadzaja do
centra, odrazaju stav drazdenia receptorov v pe-
riférii. KIdacovymi lokalitami st chodidlo, oblast
panvy, sakroiliakalne skibenia a oblast $ije. Viet-
ky tieto oblasti byvaji u porich panvového dna
zdrojom patologickej aferentacie. Nefunkéna noz-
na klenba je zdrojom skreslenej aferentacie, nao-
pak po jej stimulacii a lepSom nastaveni pri za-

152

—



rehab 4 zlom 30.12.2008

13:01 sStr. 153

—6—

tazeni dochadza k zmene postavenia panvy a pria-
mo k aktivacii hlbsich vrstiev panvového dna. Od-
porucané cvicenie prebieha v sede na lopte, potom
v stoji. Po zvladnuti a pravidelnej exteroceptivne;j
stimulécii, je mozné zacat s cvicenim na labilnych
plochach. Uvolnenie blokovaného nartu umozni
aj zmenu postavenia panvy v stoji zrusenim pred-
sunutého drzania tela (14).

V oblasti panvy byva problémom iritabilna afe-
rentacia. Zvierace moézu byt predrazdené pri ne-
vhodne davkovane;j elektrostimulacii, alebo u ne-
vhodne zameraného cvicenia, cieleného na zvy-
Senie svalovej sily zvieracov. Tieto procediry ne-
rieSia vnatornu svalova inkoordinaciu, naopak
vedu k este vacSiemu utlmu hlbs§ich vrstiev sva-
loviny. Objavuje sa priznak trubice, kedy sa pos-
va stahuje synchronne so zvieracom. Tento stav
vedie k este vac¢siemu zhorSeniu inkontinencie.
Oblast Sije, zvlast hlboké extenzory, si zdrojom
abnormnej aferentécie so vz€ahom k drzaniu te-
la a rovnovahe. Tieto stavy oSetrujeme makkymi
technikami a navodenim relaxacie. K zniZeniu
prefazovania v danej oblasti prispeje aj zlepse-
nie stereotypu dychania. Stimuléacia panvového
dna moze byt realizovana cvi¢enim na lopte, kto-
rym sa snazime aktivovat rozne vrstvy cielene
v rdznych polohach (20).

Zvysené napitie a dychovy stereotyp

Ovplyvnuje aferentaciu, zvySuje drazdivost me-
chira a byva spojené s nespavostou typu neschop-
nosti dospat do rana. Individualne sa volia rézne
typy relaxacie, casto s jogovymi technikami.
Déraz kladieme na reedukéaciu dychania. Druhou
dolezitou oblastou pre normalizaciu dychového
stereotypu je oblast fixacie lopatky s aktivaciou
dolnych fixatorov a relaxaciou §ije.

Napriamenie z flekéného drzania
s reaktivaciou vyssSej posturalnej reaktivity
Pretiahnutim skratenych svalovych skupin
a cviéenim k nastaveniu fazickych svalov na po-
sture sa navodzuja vyssie posturalne vzory. Pou-
zivané metody zavisia na erudovanosti fyziotera-
peuta. Od jogovych poloh cez vzpriamovacie reak-
cie a Vojtovej reflexnej lokomacie sa snazime o do-
siahnutie centrovanych kibov a zapojenie fazic-
kych svalov po ich tonizacii. V spojeni s presnym
nastavenim a aferentéciou. Pravidelnostou cvi-
¢enia je mozné dosiahnut vnatornt koordinaciu
svaloviny panvového dna a zlepSenie kontinencie.
Pacientky su odoslané urogynekolégom, reha-
bilitaény program je zostaveny individualne. Stav
pacientky je kontrolovany po 3-6 tyzdnoch a ne-
skor po 3-6 mesiacoch. Vysledky sa dostavuja s la-

tenciou 3-6 mesiacov. Priblizne u tretiny vhodne
indikovanych dochadza k uplnej tprave kontinen-
cie, u dalsej tretiny bolo zaznamenané vyrazné
zlepSenie aj bez operacnej liecby.

Fyzioterapia v lieébe hyperaktivneho
mechura

Krhut a Holanova (11) vypracovali tzv. ostrav-
sky koncept fyzioterapie hyperaktivneho mechira.
Pacientka je vySetrena fyzioterapeutom. Zhodno-
ti sa aktualny klinicky a funkény stav na zakla-
de kineziologického vySetrenia a vaginalneho vy-
Setrenia, vySetrenie perianogenitalneho vnimania
schopnosti volovej izolovanej kontrakcie svalov
panvového dna (PD) a svalovej sily. Potom nasle-
duje edukacia pacientky: pacientka by mala byt
poucena o anatémii a fyzioldgii dolného mocové-
ho ustrojenstva a panvového dna a zakladoch pa-
tofyziologie inkontinencie, dalej o metédach
a cieloch fyzioterapie. Pacientka je taktiez infor-
movana o vyzname a spoésobe vstupného vysetre-
nia panvového dna. Terapia je individualna, vy-
chadza z podrobného kineziologického vysetrenia.
Ide o optimalizaciu stavu celého pohybového apa-
ratu, svalovych zretazeni, ilohu panvového dna
v kontexte hlbokého stabilizaéného systému,
vplyv kibnych blokad atd. Cielom nie je iba zvy-
Senie sily svalov PD, ale ich vyuzivanie ku kon-
trole kontinencie mocu podla principu ,find and
use“(Hahn, 1991).

Neoddelitelnou sicastou fyzioterapie hyperak-
tivneho mechura sa behavioralne opatrenia a mo-
tivacia pacientky. V pripade nadvahy redukcia
hmotnosti, starostlivost o pravidelné vyprazdno-
vanie, dostatoény prijem tekutin. K rezimovym
opatreniam patri mikény drill, mikény tréning,
poucenie o sposobe zvladnutia krizovej situacie
v pripade silného pocitu nitenia na mocenie. Tak-
tiez inStruktaz o spravnych pohybovych stereo-
typoch. Tieto opatrenia by sa mali stat sucastou
kazdodenného zZivota pacientov.

Elektrostimulacia a biofeedback
v terapii hyperaktivneho mechura

U pacientiek, ktoré nemaja schopnost volne;j
kontrakcie svalov panvového dna, sa vyuziva
elektrostimulacia vaginalnou elektrédou. Cielom
nie je posilnovanie, ale predovsetkym facilitacia
aferentacii a zlepSenie percepcie oblasti PD. Bio-
feedback predstavuje lieCebnd metodu, ktora
umoznuje pacientovi lepsie regulovat svoje teles-
né schopnosti a funkcie na zdklade zvySenia
mnozstva objektivnych informacii o nich. Vdaka
rozvoju elektroniky dokazeme dnes informacie
o biologickych dejoch v organizme nie len ziskat,
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ale aj filtrovat, amplifikovat a preniest do podo-
by, ktora je aj pre pacienta zrozumitelna (vizual-
na, akusticka, taktilna). Preferuje sa biofeedback
pomocou vaginalnej EMG elektrédy. Dalsim pri-
nosom liecby je kombinovanie elektrostimulacie
s biofeedbackom pocas jedného sedenia. V tvode
lieéby sa doporucuje kombinacia rehabilitacnej
liecby s farmakoterapiou (9).

Odbornici z rehabilitaéného pracoviska v Ostra-
ve — Porube na zaklade svojich teoretickych poznat-
kov a praktickych skisenosti doporucuja vyuzitie
fyzioterapie nielen na liecbu stresovej IM, ale tak-
tiez na lietbu hyperaktivneho mechtra (11).

SUCASNY STAV VYSKYTU, DIAGNOSTIKY
A LIECBY URGENTNEJ INKONTINENCIE
MOCU

Marencak (17) skimal komplexnu liecbu ur-
gentnej IM s konstatovanim, Ze rehabilita¢né pro-
cediury umoznuju inhibovat hyperaktivny moco-
vy mechur (HMM). Vélou ovladana kontrakcia,
alebo elektricky navodena stimulécia aferentnych
nervov panvového dna, dokaze inhibovat parci-
alne alebo tuplne kontrakciu moéového mechtra.
Podobne funguju aj tzv. behavioralne techniky, po-
¢as ktorych pacient dokaze vyprazdnovat moco-
vy mechur v presne stanovenych intervaloch.

Zvysena drazdivost mocového mechira moze byt
inhibovana priamou alebo nepriamou stimulaciou
sakralneho mikéného reflexu. Tento aktualny po-
znatok z neurofyziologickych regulacii dolnych mo-
¢ovych ciest bol liecebne vyuzity u pacientov
s HMM. Stimuluje sa koren S3 a reflexy st neu-
romodulované intravezikalne, analne, vaginalne,
penilne, perinealne, sakralne alebo tibialne (27).

Sakralna neuromodulacia dosahuje G¢innost az
60 %, ale pre pacientov predstavuje invazivnu me-
téodou (32). Naopak tibidlna stimulacia je mini-
malne invazivna a mozno ju vyuzit opakovane
(24), pouziva velmi jemnu vpichovu elektréodu
hrubky G26 do oblasti ¢lenkovej ¢asti n. tibialis
a dosahuje dspesnost 60-70 %.

Svihra a kol. (26) dosiahli dobré vysledky (ov-
plyvnenie inhibicie mikéného reflexu a zlepsSenie
kvality Zivota) pri vyuziti povrchovych elektrod,
ktoré vsak umoznili aplikovat az trojnasobnt in-
tenzitu stimulacie (v porovnani s klasickou Stol-
lerovou ihlovou metédou) pri dobrej tolerancii .

Efekt behavioralneho tréningu s elektrosti-
mulaciou panvového dna a bez v liecbe stre-
sovej inkontinencie moc¢u u Zien

V prospektivnej randomizovanej kontrolnej sta-

dii od Goodeho (3) stbor predstavovalo 200 paci-
entiek vo veku od 40 do 78 rokov so stresovou ale-
bo zmieSanou IM. Pacientky absolvovali 8 tyzd-
nov (4 navstevy) behavioralny tréning a elektro-
stimuléaciu panvového dna, druha skupina absol-
vovala len cvicenie bez elektrostimulacie, tretia
skupina absolvovala cvicenie v domacom prost-
redi prostrednictvom brozury, bez odborného do-
hladu. Hlavnym ciefom $tidie bola redukcia po-
¢tu inkontinentnych epizéd vyjadrena v percen-
tach, zdokumentovana v mikénom denniku, se-
kundarnym cielom bola spokojnost pacientov
a zmeny v ich kvalite zZivota. Vysledky $tadie po-
pisuju redukciu inkontinencie v 68,6 % u pacien-
tiek, ktoré absolvovali len cviéenie, 71,9 % pokles
u pacientiek, ktoré okrem cvic¢enia absolvovali aj
stimulaciu, 52, 5 % pokles u pacientiek, ktoré cvi-
¢ili doma s brozirou. Statisticky vyznamny pokles
inkontinentnych epizdod bol pozorovany u vset-
kych troch skupin, hodnoteny bol dotaznikom In-
continence Impact Questionnaire. Zistenim je, Ze
elektrostimulacia Statisticky vyznamne neprevy-
Suje ucinok cvicenia, skupina pacientiek, ktoré
cvicili prostrednictvom brozury, nedosiahla tak
dobré vysledky, ako pacienky liecené na klinike.

FYZIKALNA TERAPIA INSUFICIENCIE
SVALOV PANVOVEHO DNA
- PREHILAD METOD

Cielom studie, ktora realizoval Bocker (1) bola
analyza tucinnosti troch fyzikalnych metod v liec-
be inkontinencie moéu. Stidie sa zdéastnilo 24
muzov 6 tyzdnov po prostatektomii a 24 Zien
s postpolyosyndromom. Osem pacientov z kazdej
skupiny bolo lie¢enych biofeedbackom, dalsich 8
s pasivnou elektrickou stimulaciou svalov pan-
vového dna a poslednych 8 EMG iniciovanou elek-
trickou stimulaciou. VSetci pacienti absolvovali 10
sedeni lieCby v kombinécii s cvicenim (5-krat tyz-
denne), nasledovne 10 tyzdnov domaceho liecenia.
EMG metoddou lieéeni pacienti mali lepsie vysled-
ky liecby ako pacienti lie¢eni pasivnou elektric-
kou stimulaciou, vzhladom na stupen inkontinen-
cie, inkontinentnym epizédam a povrchovej EMG
aktivite svalov panvového dna. Stupen inkonti-
nencie bol redukovany od 1,2 (MV) po biofeedbac-
ku, od 1,05 po EMG iniciovanej elektorostimula-
cii, od 0,36 po pasivnej elektrostimulacii. Pocet in-
kontinentnych epizdéd sa Statisticky vyznamne
znizil z 2,5 na 0,75 za den s oboma biofeedback
metédami v kontraste s nezmenenymi vysledka-
mi po pasivnej elektrickej stimulécii. Frekvencia
inkontinentnych epizdd korelovala so zmenou po-
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vrchového EMG, ¢o znamenalo EMG zvysenie po-
¢as terapie feedbackom od 13,6 alebo 12 MV
v kontraste s nezmenenymi hodnotami pocas pa-
sivnej elektrickej stimulacie.

Efektivita troch lieéebnych metdod bola odlisna
v oboch skupinach diagnéz. Pacienti po prostatek-
tomii lieceni biofeedbackom zaznamenali signifi-
kantnu redukciu inkontinicie moc¢u (MV stupen
inkontinencie 2,0 na zaciatku a 0,7 na konci sle-
dovania). Zatial ¢o pacientky s postpoliosyndro-
mom mali pozitivne vysledky po sledovani EMG
iniciovanou elektrostimulaciou (MV 1,6 na zadci-
atku po MV 0 na konci).

Spravne realizované cvicenie svalov
panvového dna

Thompsonova (30) vo svojej praci uvadza, ze in-
kontinencia postihuje priblizne kazdu tretiu aus-
tralsku zenu. Inkontinencia sice neohrozuje Zivot,
ale nepriaznivo vplyva na kvalitu Zivota a sp6so-
buje socialnu izolaciu.

CviCenie svalov panvového dna je zakladom
konzervativnej liecby IM, ale vyskumy potvrdili,
Ze mnohé Zeny cvicenie nerealizuju spravne. Di-
agnostickou metddou bol ultrazvuk. Pomocou ult-
razvuku fyzioterapeuti mohli monitorovat kon-
trakcie svalov panvového dna, taktiez prostred-
nictvom biofeedbacku je mozné monitorovat
spravne techniky pri cvi¢eni. Vyskum, ktory bol
realizovany na Curtin Univerzity zistoval, ako
svaly panvového dna pracuja v koordinacii s brus-
nymi svalmi a svalmi hrudnika.

Pri pouzivani ultrazvuku na monitorovanie po-
hybov bazy mocového mechara vyskumnici zisti-
li, Ze niektoré Zeny st schopné kontrahovat sva-
ly panvového dna spravne spésobom nadvihnutia
bazy a hrdla moéového mechira, kym iné nie.
Na ultrazvuku bol pozorovany pokles bazy a hrd-
la mocového mechira. Vyskumnici pozorovali
u zien, ktoré kontrahovali panvové dno spravne,
izolované kontrakcie svalov panvového dna, kym
u zien, ktoré necvicili spravne, boli snimané kon-
trakcie svalov abdomino - panvovej oblasti. Nes-
pravne techniky mézu sposobit zvysenie tlaku na
panvové dno a pri opakovani mézu problémy s in-
kontineciou este zhorsit. Dolezitym zistenim je
spravne pochopenie technik cvicenia svalov pan-
vového dna. Koneénym zistenim bolo, Ze 23 % pa-
cientov v obidvoch skupinach posilovalo svaly ne-
spravne.

Existuje suvislost medzi inkontinenciou

mocu a bolestou v kriZovej oblasti?
Smithova (23) uvadza, Ze inkontinencia stéasne

s bolestami v krizoch su ¢asté vo vyskyte v prie-

myselnych krajinach. Faktom je, Ze inkontinen-
ciou mocu trpi priblizne kazd4 tretia Zena, odha-
duje sa, Ze 70-85 % ludi pocas svojho Zivota malo
nejakud skusenost s bolestami v krizovej oblasti.
Z databazy 38 000 zien rehabilita¢ni vyskumnici
Univerzity v Queenslande zistili, Ze inkontinen-
cia mocu a bolesti v kriZzovej oblasti spolu stuvisia.
Zeny trpiace inkontinenciou mocu ¢astejsie trpia
bolestami krizov, ako Zeny bez IM. Inkontinencia
zvySuje riziko rozvoja bolesti krizov a naopak.

Smithova a kol. (23) zistovali, preco tieto dva
faktory spolu suvisia. Svaly panvového dna
a brusné svaly st prepojené. Svaly panvového dna
su taktiez dolezité pre stabilitu panvy a chrbtice.
Vysledky ukazuju, Ze Zeny trpiace IM maju zvy-
Senu intraabdominalnu svalovu aktivitu spojent
s posturalnymi poruchami, tak ako aj zvy$enu ak-
tivitu svalov panvového dna. Toto zistenie je vy-
zvou a klinickym predpokladom, Ze inkontinencia
je spojena s redukovanou aktivitou svalov pan-
vového dna a ukazuje, Ze kontrola a koordinacia
brusnej svalovej aktivity a aktivity svalov pan-
vového dna sd v liecbe inkontinencie ddlezité.
Brusna svalovina a svalovina panvového dna
moze mat za nasledok zmeny postavenia chrbti-
ce a panvy. Boli zistené aj zmeny v aktivite brus-
nych svalov u pacientov s bolestami v krizoch.
Tieto stadie naznacuju, Zze zmenena aktivacia sva-
lov brusnych a panvového dna vysvetluje, preco
Zeny s inkontinenciou maju tendenciu k rozvoju
bolesti v krizoch a naopak. Preto sa zdoraznuje
dolezitost komplexnej liecby u pacientov s boles-
tami v kriZzoch a inkontinenciou. Taktiez je dole-
zité zlepsit kontrolu a koordinaciu svalov panvo-
vého dna a brusnych svalov v manazmente lie¢-
by tychto prepojenych a stresujucich stavov.

KVALITA ZIVOTA V SUVISLOSTI
S INKONTINENCIOU MOCU

Inkontinencia mocu u Zien - prevalencia,
charakteristika a dopad na kvalitu zZivota
Vinker a kol. (22) sa zaoberali prevalenciou,
charakteristikou a efektom inkontinencie mocu
na kvalitu Zivota pacientov. Vyskum prebiehal na
gynekologicko - porodnickom oddeleni v Rabin
Medical Center na Tel Aviv Univerzity v Izraeli.
Zeny boli vo veku 30-75 rokov. Boli oslovené do-
taznikom, ktory sledoval celkovy zdravotny stav,
symptémy inkontinencie moc¢u a kvalitu Zivota
pacientiek. Studie sa ztéastnilo 418 Zien s prie-
mernym vekom 50 rokov. 148 z nich bolo postih-
nutych inkontinenciou moc¢u. 60 % z postihnutych
zien potvrdilo, Zze IM je rusSivym vplyvom v ich Zi-
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vote a 44 % potvrdilo zhorseny vplyv na kvalitu
zivota. Iba 32 % zien vyhladalo lekarsku pomoc.
Vyskum poukazal na to, ze pri IM mierneho stup-
na pacientky lekarsku pomoc nevyhladaju, az vte-
dy, ked sa symptémy stant netolerovatelné.

Vplyv inkontinencie moéu na kvalitu
Zivota starsich Zien

Grimby (4) uvadza, Ze inkontinencia moc¢u moze
byt pri¢inou velkého nepohodlia, pocitov hanby,
straty sebavedomia a moze sposobit spolocensku
izolaciu. Casté modenie v noci a urgentna inkon-
tinencia narusuju kvalitu spanku a denné ¢innos-
ti. Vo vSeobecnosti je mozné konstatovat, Ze inkon-
tinencia moc¢u ma na kvalitu Zivota velmi nepria-
znivy vplyv. Spdsobuje, Ze postihnuté osoby sa vy-
hybaja socialnym kontaktom. Strata sebadévery,
pocity bezradnosti, depresie a uzkosti maja tz-
ky vztah k vyskytu inkontinencie mocu (25).

Norton (19) studoval vplyv inkontinencie mo-
¢u u Zien navstevujucich urodynamicku kliniku
v Londyne. Zistil, Ze inkontinencia ma vyrazny
psychosocialny vplyv na tymto problémom postih-
nuté Zeny. Nebol zisteny vztah medzi intenzitou
inkontinencie a dopadom na psychiku pacientky.

MacCaley (16) skimal mentalny stav pacien-
tiek navstevujicich urodynamicka kliniku. Pou-
zivali sa dotazniky sebahodnotenia. Pacienti so
stresovou inkontinenciou neboli viac izkostni ako
pacienti s hyperaktivnhym mechtrom. U pacien-
tov s urgentnou inkontinenciou bola preukazna
signifikantne vys$sia tzkost. Podskupina pacien-
tov, priblizne 25 % sledovanych v stubore, bola rov-
nako uzkostna, depresivna a fobicka ako psychi-
atricki pacienti.

Wyman (33) studoval psychosocialny dopad in-
kontinencie, urodynamicky potvrdenej v skupine
zien zijucich v komunite. Metédou skiimania bol
Incontintnence Impact Questionnaire. Vysledky
ukazali, Ze IM ma velmi negativny dopad na den-
né ¢innosti, socidlne vztahy, sebahodnotenie. Se-
bavnimanie a denné aktivity boli viac naruSené
ako socialne vztahy.

Herzog (5) studoval vztahy medzi IM a psychic-
kou zatazou v skupine. Pouzil 4 merania psycho-
logickej pohody. IM mala slaby vztah k depresii
a negativny dopad na spokojnost so Zivotom.

Norton (18) skimal vplyv IM na denné aktivi-
ty u 201 Zien, navstevujacich urodynamicku kli-
niku sv. Georga a sv. Jamesa v Londyne. Taktiez
sa potvrdilo velké obmedzenie dennych aktivit.
Typ obmedzeni bol rozny, vzhladom k veku Zien,
ich socidlnemu stavu a praci. Napriek uvedenym
faktom mnohé pacientky nehladali odbornt po-
moc viac ako rok od vzniku problému.

Vinsnes a Hunskaar (7) pouzili Sickness impact
profile questionnaire (SIP) a zistovali kvalitu zi-
vota v komunite zZijucich Zien medzi 40. a 70. ro-
kom. Urgentné symptémy boli povazované za hor-
Sie ako stresové. Starsie Zeny so stresovou inkon-
tinenciou boli menej postihnuté ako mladsie Ze-
ny. U mladsich Zien bola viac postihnuta emocio-
nalna oblast a oblast zaujmov vo volnom case. Vi-
zualnou analdégovou §kalou bola hodnotena i uz-
kost. Zeny s UI boli v strednom veku viac tizkost-
né ako Zeny starsie.

Fletcher (2) porovnaval spolahlivost ,Notthing-
ham health profile“ (NHP) dotaznika s inymi do-
taznikmi, hodnotiacimi kvalitu Zivota starsich pa-
cientov. NHP sa pouziva na hodnotenie vplyvu
roznych chorob, fyzickej disability. V tejto studii
bolo zistené, Ze Zeny trpiace na IM ziskali vyssie
skére medzi emocionalnym narusenim a social-
nou izolaciou v porovnani s vekovo rovnakou vzor-
kou celej populacie. Zeny s UI v porovnani s ve-
kovo zhodnou skupinou Zien mali horSie emoc¢né
narusenie. Zeny s SI nemali vié§ie emoéné naru-
Senie ako Zeny bez inkontinencie v rovnakom ve-
ku. Taktiez zeny s Ul trpeli va¢simi poruchami
spanku ako zZeny v kontrolnej skupine. Socidlna
izolacia bola vyssia u skupiny inkontinentnych
pacientiek v porovnani s kontrolnou skupinou.

DISKUSIA A ZAVER

V nasich podmienkach ¢astym nazorom ostava
fakt, Ze konzervativne pristupy v urogynekologii
sa povazuju za druhoradé a len s nedostatoénou
istotou vedd k uzdraveniu pacienta. Zo strany
pacientov byva negativne vnimany akykolvek za-
sah do ich zZivotnych zvyklosti. Akukolvek aktivi-
tu naviac, vykonavanu v ramci konzervativnej
lie¢by, mnohokrat vnimaja ako potencionalne zni-
Zenie kvality ich zivota. Prevlada teda nézor, zZe
najjednoduchsie vSetko vyrieSia tabletky alebo
jednoducha operacia. Z dévodu pohodlnosti paci-
entky a nedostatoénej komunikacie medzi leka-
rom - pacientkou, sa zbyto¢ne indikuje farmako-
logicka alebo operac¢na liecba, ¢asto k neprospe-
chu pacientkinho problému s IM.

Na zaklade studia stiéasnych, najméa zahranic-
nych metdod v rehabilita¢nej liecbe inkontinencie
mocu, mozno konstatovat, Ze rehabilitacia prina-
$a nové moznosti do konzervativnej liecby IM. Je
dolezité spomenit vnitornd inkoordinéciu svalov
panvového dna, ako pri¢iny IM, a mozZnost jej ov-
plyvnenia liecebnou rehabilitaciou.

Konzervativna liecba inkontinencie mocu je
medziodborova, a ak ma byt dspesna, musi byt
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komplexna. Podrobna diagnostika portich v pohy-
bovom aparéate, zmien na kiboch, svaloch a mak-
kych tkanivach vyzaduje niekolkoroénu erudiciu
v myoskeletalnej medicine. Délezité je uvazovat
v §irSich suvislostiach. Podrobna kineziologicka
diagnostika a liecba je naplnou rehabilita¢ného
lekara erudovaného v myoskeletalnej medicine
a fyzioterapeuta. Dolezita je taktiez ochota paci-
enta spolupracovat. Bez aktivnej, trpezlivej a dl-
hodobej spoluprace bude vysledok rehabilita¢ne;j
lie¢by neuspokojivy.

Oblast panvového dna z kineziologického hla-
diska patri k najzlozitejsim oblastiam v lTudskom
tele. Panvové dno nepatri len k pohybovému apa-
ratu, ale ma vztah aj k vnitornym organom, je
prepojené s psychikou pacienta, partnerskymi
vztahmi, je ¢asto oblastfou projekcie somatomor-
fnych porich. Cielena rehabilita¢na liecba sa tak
stava uéinnym prostriedkom komplexnej liecby
inkontinencie mocu, ktora je medicinsky, socialne
a ekonomicky zavaznym ochorenim.

Vo fyzioterapii hyperaktivneho mechira, ako aj
v rehabilitacnej liecbe stresovej inkontinecie, pozo-
stava liecba z niekolkych ¢asti, ktoré na seba nad-
vazuju a zaroven sa prelinaja. U oboch typov in-
kontinecie pacientka musi byt vySetrena fyziotera-
peutom. Jedna sa o podrobny kineziologicky rozbor
a vaginalne vySetrenie, posudenie schopnosti
volnej izolovanej kontrakcie svalov PD, svalovej si-
ly. Délezitou sucastou je gynekologicka anamné-
za. Dalsim bodom je edukacia pacientky. Je velmi
dolezité, aby pacienti boli aspon stru¢ne informo-
vani o anatémii, fyzioldgii a patotofyziologii ich ty-
pu inkontinencie, taktiez o metédach, kratkodo-
bych a dlhodobych cieloch fyzioterapie. Rehabili-
tacna liecba vychadza z kineziologického vysetre-
nia, optimalizuje sa stav celého pohybového apara-
tu, v dalsom kroku je lietba zamerana na svaly
panvového dna, tu je doélezity nacvik izolovanej
kontrakcie jednotlivych funkénych vrstiev svalov
panvového dna. Doélezité je spravne zdiagnostiko-
vanie a lie¢ba syndromu kostrce a panvového dna.
Dalsou suéastou fyzioterapie st behavioralne opat-
renia, doporucenie a motivacia pacientky. V pripa-
de nadvahy doporucujeme redukciu telesnej hmot-
nosti, starostlivost o pravidelné vyprazdnovanie,
optimalny pitny rezim, nacvik zvladania krizovych
situacii, t.j. u stresovej IM pri kychani, kaslani, dvi-
hani tazkych bremien, u urgentnej IM pocit silné-
ho nitenia na mocenie. U Ul predlZovanie interva-
lu medzi mocéeniami do optimalneho 3-hodinové-
ho intervalu. Vyuzivame spolupracu psycholéga in-
dividualny, alebo skupinovy tréning, motivaciu li-
efenych pacientiek vylieCenymi. Nezabudame na
instruktaz o pohybovych stereotypoch.

Elektrostimulacia sa odporuca u pacientiek, kto-
ré nie su schopné volnej kontrakcie svalov PD, vy-
uzivame vaginalnu sondu. Nepriama elektrosti-
mulécia je naopak minimélne invazivna. Uspes-
nost Stollerovej aferentnej neurostimulacie
(SANS), jemnej vpichovej ihly do oblasti n. tibia-
lis v ¢lenkovej oblasti - ispesnost bola 60-70% (24).
Svihra (26) dosiahol dobré vysledky s ovplyvnenim
inhibicie mikéného reflexu a zlepSenie kvality Zi-
vota pri vyuziti povrchovych elektrod. Povrchové
elektrédy mozu aplikovat az trojnasobnu intenzi-
tu stimulacie (v porovnani s klasickou Stollerovou
ihlou pri dobrej tolerancii pacientov). Velmi déle-
Zitou metodou je biofeedback, pacientom umoznu-
je lepsiu regulaciu svojich telesnych schopnosti,
preferovana je EMG vaginalna elektréda. Leder
(13) publikoval svoje skusenosti s priamou vagi-
nalnou elektrostimulaciou, ako stcastou konzer-
vativnej liecby IM. Vaginalnu ES aplikovali paci-
entkam, ktoré neboli operované, ale aj skupine pa-
cientiek po neuspesnej operacii. Celkovo hodnoti-
lo metédu kladne 90 % pacientiek, 30 % pacien-
tiek nemusi pouzivat vlozky, podstatne bolo ob-
medzené no¢né mocenie a recidivy infekcie moco-
vych ciest. Neboli pozorované ziadne neziadice
acinky. Najlepsie vysledky rehabilitacie panvové-
ho dna v prehlade medzinarodnych vyskumov za-
znamenané v skupine s cvi¢enim, biofeedbackom
a tréningom, boli Statisticky vyznamné, a taktiez
sa vyrazne zlep$ila kvalita zivota.

Stupen inkontinencie bol najviac redukovany
po biofeedbacku, menej po EMG iniciovanej elek-
torostimulacii a minimalne pasivnej elektrosti-
mulacii. Poéet inkontinentnych epizdod sa Statis-
ticky vyznamne znizil s oboma biofeedback me-
tédami v kontraste s nezmenenymi vysledkami
po elektrickej stimulacii. Frekvencia inkontinent-
nych epizéd korelovala so zmenou povrchového
EMG, ¢o znamenalo EMG zvySenie pocas terapie
feedbackom v kontraste s nezmenenymi hodnota-
mi pocas pasivnej elektrickej stimulécie (1).

V silade s Thompsonovou (30) je spravne po-
chopenie technik cvic¢enia svalov panvového dna.
Nespravne techniky mézu sposobit zvySenie tla-
ku na panvové dno a pri opakovani moézu problé-
my s inkontineciou eSte zhorsit.

Smithova (23) uvadza savislost vyskytu inkon-
tinencie mo¢u s bolestami v kriZovej oblasti. Ze-
ny trpiace inkontinenciou mocu ¢astejsie trpia bo-
lestami krizov, ako Zeny bez IM. Inkontinencia
zvySuje riziko rozvoja bolesti krizov a naopak.
Uvedené poznatky su klinicky overené. Zmene-
na ¢innost brusnych svalov a panvového dna vy-
svetluje, preco Zeny s inkontinenciou majua ten-
denciu k rozvoju bolesti v krizoch a naopak.
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Zdoraznuje sa dolezitost komplexnej liecby u pa-
cientov s bolestami v kriZzoch a inkontinenciou.
Inkontinencia moéu moéze byt pri¢inou velkého
nepohodlia, pocitov hanby, straty sebavedomia
a moze sposobit spolocensku izolaciu. Sposobuje,
Ze postihnuté osoby sa vyhybaju sociadlnym kon-
taktom. Strata sebadoévery, pocity bezradnosti, de-
presie a uzkosti maju s vyskytom inkontinencie
mocu uzky vztah. Na zaklade uvedeného je nut-
né konstatovat, Ze inkontinecia moc¢u ma na kva-
litu zivota nepriaznivy efekt, a to tak na denné
¢innosti ako aj oblast socialnych vztahov. Tejto
problematike je preto nutné venovat pozornost zo
strany viacerych medicinskych odborov s rovna-
ko vysokym doérazom na psychickt a somaticku
oblast, ako aj zo strany samotného pacienta a je-
ho psychosocialneho zazemia.
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VLIV MUSCULUS LEVATOR SCAPULAE
NA LORDOTIZACI KRCNi PATERE

Cemusova J., Pavlti D., Panek D., Cernikova K.
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SOUHRN

Musculus levator scapulae je sval s obtizné definovatelnou funkci ve smyslu pfifazeni funkce vice stabiliza¢ni nebo pohybové. V ¢&lan-
ku je popisovana zakladni tvarova charakteristika tohoto svalu a funkce tohoto svalu z kritického pohledu. Je provedeno snimkovani
kréniho regionu magnetickou rezonanci u tfi osob s odliSnou konfiguraci kréniho regionu. Pofizena data jsou transformovana do gra-
fického programu Amira, kde jsou zpracovana. Vysledkem je grafické vyobrazeni m. levator scapulae u osob s fyziologickym, lordo-
tickym a plochym postavenim kréni patefe. Je ziskan objemovy a plosny rozmér tohoto svalu. Vliv levatoru scapulae na tvar kréniho
regionu tak Ize dokladovat jak vizualné z grafického vyobrazeni tak z parametri objemovych a ploSnych rozmérd.

Klicova slova: musculus levator scapulae, tvarova charakteristika, modelovani, kréni region

SUMMARY
Cemusova J., Pavla D., Panek D., Cernikova K.: Effect of Musculus Levator Scapulae on Lordosis of Cervical Spine

Musculus levator scapulae is the muscle with hardly defined function. It is hard to say if it is a muscle with more motional or stabilized
function. In the article there is a description of the main shape and functional characteristic of this muscle. MR imaging of cervical
spine was performed and transformed into the graphical program Amira. These images are from three people with different configu-
ration of cervical spine. The result is a graphical picture of musculus levator scapulae of human body with physiologic, lordotic and flat
configuration of cervical region. There is stated volume and area surface diameter of this muscle. Influence of musculus levator sca-
pulae to the shape of the cervical region is possible to see visually from pictures and also from volume and surface area diameters.

Key words: musculus levator scapulae, shape characteristic, modeling, cervical region

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 4, pp. 159-162.

UVOoD

Musculus levator scapulae je povazZovan za
nezpereny sval, ktery se rozpina mezi horni ¢as-
ti lopatky (pFresnéji feeno — spina scapulae)
a priénymi vybézky druhého az ¢tvrtého kréniho
obratle (process i transversi vertebrae cervicales).
Dle znamych anatomu jde o sval druhé anatomic-
ké vrstvy svalu kréniho regionu. Je to jeden z ma-
la svalua, ktery spojuje kréni patetr s paznim ple-
tencem, uvazujeme-li, Ze lopatka je soucasti paz-
niho pletence. Jeho pfipadné anatomické variace
spocivaji v lokaci kranialniho uponu. Diky své
inervaci prostfednictvim n. dorsalis scapulae (seg-
mentové C4-5), je tento sval schopen pritahovat
lopatku kraniomedialnim smérem ke kréni pate-
11, ale také naopak, pii fixnim postaveni lopatek
zaklani a rotuje kréni pater na aktivni stranu.
Muze pracovat bilateralné symetricky nebo asy-
metricky (1, 3, 4, 5, 7).

PROBLEMATIKA

Zdviha¢ lopatky, jak je v prekladu nazyvan
musculus levator scapulae, je sval relativné po-
vrchové uloZeny (druha anatomicka vrstva), ma
dobie popsany zacatek i tipon, inervaci i typ (sval
nezpeieny). Otazkou vS8ak zustava, jak chapat je-
ho funkci ve vztahu k motorické ¢innosti organis-
mu jako celku. JiZ v minulém stoleti se zacaly ob-
jevovat publikace na téma déleni svalu na svaly
prevazné tonického nebo prevazné fazického ty-
pu. Jsou to napt. prace Jandy (13), Véleho (27, 28),
Panjabiho (21), Bottineliho (1), Rashe (22), Sta-
rona (24), Simakové (25) a Fady dalich. Vyznam
spocival piedevs§im v rozliSeni svalovych vldken
na vlakna I. a ITa. a IIb. typu, neboli na vlakna ty-
pu glykolytického, oxidativniho a vlakna piecho-
dova. Jde tedy o déleni podle prevahy metabolic-
ké aktivity danych svalovych vlaken. Za typ
1. jsou povazZovana cervena svalova vlakna obsa-
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hujici velké mnozstvi myoglobinu, cytochromu
a mitochondrii. Jejich kontrakce je pomalejsi, za-
to vSak vytrvalejsi. Svaly s prevahou téchto vla-
ken jsou urcené k déletrvajici kontrakei ¢i k udr-
zeni urcitého typu postaveni. Energie pro tato
vlakna je ziskavana piedevsim oxidativni fosfory-
laci. Piikladem svalt s prevahou ,,éervenych” vla-
ken jsou hlavni dychaci svaly, svaly napfimujici
télo — vzprimovace trupu, prsni svaly a skaleno-
vé svaly, kyvac hlavy (m. sternocleidomastoideus),
kratké extenzory Sije apod. (2, 17, 18, 24). Svalo-
va vlakna II. typu, bila, jsou vlakna s mens$im
poc¢tem mitochondrii, myoglobinu a cytochromu.
Na rozdil od ¢ervenych vlaken maji vice myofibril,
rychlejsi kontrakei a d¥ive nastupujici inavu. Jsou
objemnéjsi a vyuzivaji jako prostiedek energetic-
kého zasobeni anaerobni metabolismus. Jejich pfi-
kladem je napt. dolni ¢ast m. trapezius, m. serra-
tus anterior, hluboké flexory §ije, zvykaci svaly
apod. (2, 17,18, 24). OvSem existuji i vlakna tzv. in-
termediarni (prechodova, smiSena). Jde o kombi-
naci dvou predchozich typt. Ve své podstaté je vét-
§ina svalu téla tvoiena kombinaci ¢ervenych a bi-
lych vlaken, proto vétSinou hovotfime o svalovych
vlaknech s prevahou ¢ervenych nebo s prevahou
bilych svalovych vlaken (1, 14, 17, 20).

Kromeé strukturalnich odli$nosti tonickych a fa-
zickych svali (zastoupeni vazivové tkané ve sva-
lu) je nutno poznamenat, Ze zasadni odliSnost
mo, Ze funkce svalu je dana aktivitou motorickych
jednotek, které muzeme rozlisit na motorické jed-
notky tzv. tonickych a fazickych motoneuront (15,
22, 26, 28). Typ motorické jednotky povazuji ve
vztahu k funkci svalu za prioritni oproti typu
»pouze“ svalového vlakna.

V dostupné literatuie se o problematice fazic-
kého a tonického svalstva piSe velmi malo. Zuzi-
me-li déleni svalt pouze na kréni region, teoretic-
ké (a nasledné i védecky ovéiené) déleni svalu
chybi. Jen ojedinéle se hovoii o0 moznosti rozdéle-
ni svalovych vlaken kréniho regionu na fazické
a tonické. Napt. Janda (11, 12) hovoii o téchto sva-
lech s tendenci k tonizaci (ke zkracovani své dél-
ky) v krénim regionu: m. errector spinae, m. levator
scapulae, m. trapezius superior, mm. suboccipita-
les. Mezi svaly s tendeci k hypotonii (mezi fazic-
ké svaly) rtadi stiedni a dolni cast m.
trapezius, mm. scaleni, m. longus colli. Kolar (16)
mezi pievazné tonické sijové svaly radi m. trape-
zius superior a mezi svaly fazické fadi m. longus
colli et capitis. Lewit (18) oproti tomu uvadi
(v ramci kréniho regionu), Ze mezi svaly s tenden-
ci k tuhosti (tonické svaly) patii horni ¢ast m. tra-
pezius, mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus

a mezi svaly k ochabovani (fazické) radi dolni
¢ast m. trapezius, hluboké flexory $ije, m. serra-
tus anterior, ale také m. levator scapulae.
Uvahu o diferenciaci svalovych vlaken provedl
i Dylevsky (6), ktery uvadi ze: ,,Rozsadhlou a mno-
haletou diskusi o ,pieduréenosti“ nebo naopak
»precvicitelnosti“ nékterého typu vlaken urcitym
typem pohybového rezimu je mozné podle soucas-
ného stavu védomosti uzaviit asi takto:
1. Pohybova aktivita ma zcela nepochybny plastic-
ky vliv na diferenciaci typu svalového vldkna.
2. Specifickou pohybovou aktivitou dochazi k vy-
nucené diferenciaci vlaken urcitého typu.
3. Nové diferencovana vldkna ziejmé vznikaji
z nediferencovanych vlaken III. typu.
Z uvedenych praci neni jednoznaéné, zda muscu-
lus levator scapulae je sval tonického typu, u kte-
rého bychom piedpokladali dominantni vliv na
lordotizaci kréni patete (vzhledem k jeho anato-
mickym tpontim), nebo zda jde o sval s tendenci
k ochabovani. Za acelem zjisténi téchto souvislos-
ti byla provedena studie popisujici tvarovou cha-
rakteristiku a souvislost svalového tonu s tvarem
kréniho regionu (4).

METODIKA

7 tady pacientt fyzioterapeutické ambulance
FTVS UK v Praze byli vybrani tii probandi, jeden
s evidentné lordotickym postavenim kréni patere,
jeden s relativné oplostélou kiivkou kréni pateie
v sagitalni roviné a jeden s relativné fyziologic-
kym postavenim kréni patete. VSichni tii sledo-
vani jedinci jsou Zeny stfedniho véku, obdobného
vzrustu a proporcionality, se sedavym zaméstna-
nim, neudavajici sou¢asné obtize kréniho regionu.
Zena s fyziologickym postavenim rekreaéné spor-
tuje, dalsi dvé Zeny sportuji miniméalné. Hodnoce-
ni kréni patete bylo provedeno dle zakladnich kri-
térii pro vySetieni postaveni kréni patefe pomoci
olovnice, popisovanym Jandou (11). Cilem tohoto
vybéru a hodnoceni bylo ziskat ti probandy s od-
lisSnym typem §ijové konfigurace, které by bylo
mozné dale vizualné porovnavat. U téchto tii je-
dinct bylo provedeno snimkovani magnetickou
rezonanci v rezimu TSE/T1 vazenych obrazt. By-
ly pofizeny 3mm axialni i sagitalni fezy. Data po-
fizena snimkovanim magnetickou rezonanci byla
transportovana do grafického programu Amira,
verze 4.1.1. Zde byl detekovan pribéh musculus
levator scapulae. Sval byl dle mozZnosti tohoto gra-
fického programu ,vykreslen“ u vSech sledova-
nych proband, byl spoc¢itan p¥iblizny objem a ve-
likost povrchu u tohoto svalu a pfi sou¢asném zo-
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brazeni tii dimenzionalniho souiadnicového
systému byl m. levator scapulae vyobrazen. Obje-
mova a plosna charakteristika je odvisla od kva-
lity zobrazeni danych svala, tedy jedna se o mé-
feni s nejméné 3% chybou.

VYSLEDKY

Provedli jsme snimkovani magnetickou rezo-
nanci ve vySe zminéném rezimu u vybranych je-
dinct. Data jsme aplikovali do grafického progra-
mu a dal§im zpracovanim dat v tomto programu
jsme, mimo jiné, ziskali vyobrazeni zdvihace lopat-
ky u tiech sledovanych jedinct. Toto vyobrazeni
uvadim na obr. 1, 2 a 3., pfiéemz obr. 1 zobrazuje
tvar m. levator scapulae u osoby s relativné fyzi-
ologickym postavenim $ijového regionu, obr. 2 zo-
brazuje tvar m. levator scapulae u osoby s lordo-
tickym postavenim regionu a posledni obr. 3 vy-
obrazuje tvar m. levator scapulae u osoby s plo-
chym (napfimenym) postavenim regionu. U vSech

vyobrazeni je zaroven uveden i soutradnicovy
systém, jehoz stied je urcen automatickym vypo-
¢tem programu Amira ve stiredu zobrazovného po-
le.

Z grafického zobrazeni m. levator scapulae je pa-
trny nelinearni a nepravidelny pribéh tohoto sva-
Iu u vSech sledovanych osob. Vzhledem k mozné
detekci zacatku a tponu svalu a relativné dobré
vykreslitelnosti svalu, by bylo mozné provést mé-
feni délek tohoto svalu (4) a porovnat symetrii
svalti v ramci jedné osoby s vyvozenim souvislos-
ti mezi stranovou asymetrii kréniho regionu a tva-
rem m. levator scapulae. Momentalnim piredmé-
tem zajmu je vSak ziskani ¢iselné charakteristi-
ky svalu ve smyslu objemu a plosného povrchu
svalu. Zjistovani sitkovych rozméra sval neni za-
douci, nebot jak je patrné z uvednych obrazku,
tvar levatoru scapalae je zna¢né proménlivy, a to
i v ramci jedné osoby. Pomoci vypocta grafického
programu Amira jsme urcili pravdépodobny objem
a velikost plo§ného povrchu vykreslenych svalt.
Data jsou uvedena v tabulce. 1. I pres sledovani
pouze tfech jedinct je mozné z tabulky i grafickych
obrazu poukazat na jistou tendenci vlivu zdviha-
¢e lopatky na postaveni kréniho regionu. U jedin-
ce s fyziologickym postavenim regionu prevazuje
stranova asymetrie ve prospéch pravého m. leva-
tor scapulae. Sval se jevi jako §tihly, dlouhy a re-
lativné hladky oproti svalu osoby druhé — s lordo-
tickym postavenim regionu. Lordoticky region vy-
kazuje velmi nepravidelny tvar m. levator scapu-
lae, ve vizualnim porovnani s fyziologickym a plo-
chym typem se zda byt kratsi (uvazime-li lidskou
individualitu a proporcionalitu), avsak objemové
i plo$né prominuje. Plochy typ regionu se zda byt
v ptipadé nami sledovaného jedince relativné stra-
nové symetricky, svym vzhledem, objemovou
a plosnou charakteristikou se blizi vice tvaru le-
vatoru u jednice s fyziologickym tvarem regionu.
Rovnéz se zda byt $tihlym, dlouhym a s mensim
mnozstvim nepravidelnych ktivek oproti tvaru lor-
dotického regionu.

Ackoliv z pouzité techniky neni mozné zjistit,
zda jde o sval s pievahou svalovych vlaken, even-

Tab. 1. Tvarové charakteristiky m. levator scapulae.

Leva strana Prava strana

& o o a

g E £ =]

2 2 2 2

Typ

£ g 5 g

< 2 2 2

A~ o o A~

7391 23,751 fyziologicky 32,876 91,18
Obr. 1., obr. 2., obr. 3. Dorzalni pohled na sval m. levator 9819 33703 lordoticky 38264 10442
s.cap’ulae u tr? sledovanych osob v potadi u fyziologické, lordo- 90.50 30.155 plochy 33243 91.30
tické a ploché konfigurace.
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tualné motorickych jednotek tonického nebo fa-
zického typu, je mozné alespon predpokladat vliv
levatoru scapulae na lordotické zaktiveni kréni
pateie. Souvislost je patrna nejen z anatomickych
propozic tohoto svalu, ale také velmi odlisného
tvaru, objemovych a plosnych parametria u nami
sledovaného jedince s lordotickym postavenim re-
gionu.

ZAVER

Musculus levator scapulae vykazuje tvarovou
rozmanitost u rtznych typt kréniho regionu.
I ptfes velmi maly soubor sledovanych jedincu je
patrna souvislost mezi tvarem tohoto svalu a po-
stavenim kréniho regionu. Berme v potaz, zZe zde
uvadéna studie ma pilotni charakter a Ze pro po-
tvrzeni vlivu levatoru scapulae na lordotické za-
kiiveni kréni patere by bylo tfeba provést studii
s mnohem vétsim poctem probandu. Bylo by za-
jimavé provedeni statisticky zaméfené studie na
porovnani objemovych a plo$nych parametru
u lordotického typu vzhledem k typu fyziologické-
mu (eventualné plochému).

Pouziti zvolené techniky snimkovani magnetic-
kou rezonanci a nasledné zpracovani dat v grafic-
kém programu Amira se zda byt pfinosem, pro
oziFejmeni tvarové charakteristiky svala je ovSem
zatizeno chybou méfeni, ktera je zavisla na zku-
Senosti badatele s grafickym programem a sou-
¢asné znalosti anatomické topografie, stejné tak
jako tvarovych variabilit svalt.

Studie mad souhlas etické komise FTVS UK, jehoz
soucdsti je informovany souhlas pacienti s pro-
vedenim a uverejnénim studie.

P#ispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM,
¢ 0021620864.
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NEZAPOMINEJME V KLINICKE PRAXI NA POLOHOVE
VAZANE ZAVRATE!

Cakrt O.1, KolaF P1, Jefabek J.2

1 Klinika rehabilitace 2. LF UK a FN Motol, Praha,
prednosta doc. PeadDr. P. Kolafr
2 Neurologicka klinika dospélych 2. LF UK a FN Motol, Praha,
prednosta doc. MUDr. M. Bojar, CSc.

SOUHRN

V klinické praxi se Casto setkavame s polohové vazanymi zavratémi. Dilezitym momentem pro volbu Ié¢ebného postupu je spravna
diferencialné diagnosticka rozvaha. Nejcastéji se vyskytujici polohovou zavrati je dle dostupné literatury (2, 4, 9) benigni paroxyzmal-
ni polohové vertigo (BPPV). Toto onemocnéni jsme ve vétsiné pfipadd schopni diagnostikovat prostrednictvim specifickych poloho-
vych testl a nasledné ho i Uspésné Iécit. Je vSak nutné znat zasadni odliSnosti v klinickém obrazu BPPV od ostatnich zavrati, a tim
predejit diagnostickym a lé€ebnym omyldm.

Kli¢ova slova: polohovéa zavrat, benigni paroxyzmalni polohové vertigo, repozi¢ni manévry, vestibularni rehabilitace

SUMMARY

Cakrt O., Kolar P., Jefabek J. Position-Related Vertigo Should not be Forgotten in Clinical Practice

In clinical practice we often encounter position-related vertigo. Correct differential diagnosis is of principal significance for selection of
therapeutic procedure. The available literature (2, 4, 9) indicates that most frequently occurring position-related vertigo is the benign

paroxysmal positional vertigo (BPPV). The disease can be diagnosed in most cases by means of specific position tests and subsequ-
ently successfully treated. However, principal differences of the clinical picture of BPPV from other kinds of vertigo must be establis-

hed in order to avoid diagnostic and therapeutic errors.

Key words: position-related vertigo, benign paroxysmal positional vertigo, reposition maneuvers, vestibular rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 4, pp. 163—166.

UVOoD

Za polohové vazanou (spravné polohovaci) za-
vrat povazujeme takovou zavrat, ktera je vyvola-
na zménou polohy pacientovy hlavy v gravita¢nim
poli. Ve fyzioterapeutické praxi vidame takové pa-
cienty pomérné c¢asto. Nejéastéjsi pric¢inou téchto
zavrativych stav byva benigni paroxyzmalni po-
lohové vertigo (BPPV) (2, 4, 9). Povédomi o této
klinické jednotce je viak velmi malé. Casto se tak
muzeme setkat s diagnostickymi omyly, kdy by-
va BPPV zaménovano s cervikogenni zavrati ¢i
vertebrobazilarni insuficienci. V tomto ¢lanku si
klademe za cil seznamit ¢tenare s problematikou
diagnostiky a 1é¢by pacientu s BPPV.

Co je to BPPV?
Jedna se o periferni vestibularni poruchu vaza-
nou na zménu pozice hlavy v gravita¢nim poli.
Vysledky nékterych populacnich studii pouka-

zuji az na 9% prevalenci tohoto onemocnéni u star-
ich pacientti (9). BPPV je charakteristické vysky-
tem prudké rotacéni zavrati, ktera muze byt ¢asto
spojena s vegetativnim doprovodem. Pacient
s BPPV si typicky stéZuje na rotacni zavraté pri
pretaceni v posteli, pii predklonu, zaklonu, vsta-
vani ¢i uléhani, nebo pii jiném pohybu hlavou.
Prubéh zavrati je u BPPV natolik typicky, ze Cas-
to stanovujeme diagnézu na zakladé pacientovy
anamnézy, kdy se dovime ,,ze se mu roztoci hlava,
kdyz se polozi na pravé ucho®. V diferencialni di-
agnostice nesmime BPPV zaménit s tzv. central-
ni polohovou zavrati, ktera je vazana na konkrét-
ni polohu pacienta a je nejéastéji zptisobena 1ézi
centralnich vestibularnich struktur.

Patofyziologie BPPV

Vestibularni labyrint se sklada z trojice polo-
kruhovitych kanalka vyplnénych tekutinou - en-
dolymfou. Polokruhové kanalky jsou orientovany
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ve tiech na sebe vzajemné kolmych rovinach. Re-
ceptory polokruhovych kanalka - vlaskové bun-
ky ampularni kristy - vnimaji ihlové zrychleni.
Druhou funkéni jednotku labyrintu tvoii tvz. oto-
litovy systém predstavovany dvéma vejéitymi vac-
ky - sakulem a utrikulem. Otolitové vacky slouzi
k vnimani linearniho zrychleni a k registraci po-
lohy hlavy v gravitaénim poli. Vlaskové bunky
otolitovych vacku jsou obklopené gelovitou mem-
branou, na kterou nasedaji krystalky uhli¢itanu
vapenatého - otolity. Tyto krystalky vlastni vahou
drazdi vlaskové buriky, které tak zprostredkova-
vaji informaci o poloze hlavy a o linearnim zrych-
leni. Pii benignim paroxyzméalnim polohovém ver-
tigu se otolity uvolnéné z membrany otolitovych
vackt dostanou do lumina nékterého z polokru-
hovych kanalku (vzhledem k anatomickym pomé-
rum nejcastéji do zadniho kanalku). Zde p¥i rych-
Iych pohybech hlavy zptsobuji pohyb endolymfy
i po dokonceni pohybu hlavy a nasledné drazdeé-
ni vlaskovych bunék je vniméano jako rotaéni za-
vrat (3, 10). Tuto teorii nazyvame tzv. kanaloliti-
azovou teorii. V literatute je zminovana také te-
orie kupulolitiazy, kdy dojde k piichyceni otolito-
vého detritu ke kupule (3).

Etiologie

V praxi rozliSujeme idiopatické a sekundarni
benigni polohové paroxyzmalni vertigo. Pokud ne-
najdeme zjevnou vyvolavajici pri¢inu, hovoiime
o idiopatickém BPPV (2). Paklize doslo k uvolné-
ni otokonii po poskozeni utrikulu (postraumatic-
ké vertigo, postoperacni stavy ve stredousi, ver-
tigo po probéhlé vestibularni neuronitidé), pak se
jedna o sekundarni BPPV (8).

Diagnostika BPPV

Diagnostika a predevsim 1ééba BPPV patii do
standardnich postupt vestibularni rehabilitace.
V prvni Fadé je nutné si uvédomit, Ze otolitovy det-
ritus se muZze nachazet v kterémkoli polokruhovém
kanalku. V klinické praxi se také muzeme setkat
s bilateralni poruchou - a to pfedevsim u tzv. post-
traumatického (sekundarniho) BPPV (8).

Nejcastéji (témér v 90 %) se vSak setkavame
s postizenim zadniho polokruhovitého kanalku
(2). Pacient si pti tomto typu postizeni stéZuje na
zavrat hlavné pii zaklonu hlavy ¢i poloZeni se na
postizené ucho. K diagnostice nam v tomto p¥i-
padé slouzi Dix — Hallpikuv test. Na zacatku vy-
Setfeni je nezbytna instruktaz vysetiované osoby.
Pacienta posadime na lehatko, nohy ma nataze-
né pied sebe, hlavu mu otoéime 45 stupnu na
stranu predpokladaného postizeného labyrintu
(obr. 1). Uchopime hlavu pacienta a rychle ho po-

Obr. 1., obr. 2. Dix - Hallpiktv test na levy zadni polokruho-
vy kanalek.

lozime v této poloze na znak (obr. 2). V pripadé
BPPV zadniho kanalku se s latenci 3—40 s obje-
vuje nystagmus s rotaéni slozkou, kdy horni pdl
duhovky bije ke spodnimu postiZenému uchu. Pro
BPPV zadniho kanalku je typicky crescendode-
crescendovy fenomén (postupny narust intenzity
nystagmu, dosaZeni maxima a postupné odezni-
vani). Intenzita nystagmu koreluje se subjektiv-
ni mirou zavrati. Nystagmus je vycerpatelny - vy-
mizi béhem nékolika desitek sekund. P#i poloze-
ni pacienta na zdravou stranu nystagmus nevy-
volame (4).

Zcela jiny charakter ma postiZeni lateralniho
kanalku, se kterym se v klinické praxi mtuzeme
také setkat. Tito pacienti si zpravidla stéZuji na
zavrat pri otaceni v posteli (nemohou se v poste-
li rozhlédnout). Pro diagnostiku vyuzivame roll
test, pri tomto vySetieni pacient leZi v pozici na
zadech, hlava je mirné podloZena (obr. 3). VySet-
fujici uchopi hlavu pacienta a rychle ji rotuje o 90°
na predpokladané postiZzené ucho (obr. 4). Typic-

164

—



rehab 4 zlom 30.12.2008

13:01 sStr. 165

—6—

Obr. 3., obr. 4. Roll test na levy horizontalni polokruhovy ka-
nalek.

kym projevem BPPV lateralniho kanalku je ho-
rizontalni nystagmus, ktery bije k dolnimu (posti-
zenému) uchu. Oproti BPPV zadniho kanalku ma
tento nystagmus zpravidla kratsi latenci nebo je
pripadné bez latence. Nystagmus zpravidla trva
déle 30-60 s (1). BPPV ptedniho kanalku je v kli-
nické praxi spiSe raritni nalez (1-2 %). Pro dia-
gnostiku ani terapii se nepouzivaji specifické ma-
névry. PostiZzeni pfedniho kanalku mtze vznik-
nout v dusledku provedeni repoziénich manévra
na zadni kanalek.

Lécba BPPV

Suverénnim postupem pti 1é¢bé BPPV jsou spe-
cifické repozi¢ni (liberatorni) manévry, jejichz pro-
stiednictvim reponujeme otolitovy detritus z lu-
mina polokruhového kanalku. Cilem manévru je
evakuovat otolity zpét do urtikulu, kde jiz nedo-
chazi k jejich interferenci s polokruhovym kanél-
kem (6). Pro repozici otolitti ze zadniho kanal-
ku standardné vyuzivame Sémontav nebo Eple-

yho manévr. Studie, které porovnavaly tyto postu-
py, dosly k zavéru, Ze ispésnost vySe zminénych
manévru je srovnatelna (5).

Sémontav manévr (obr. 5)

1. Pacient sedi ¢elem k terapeutovi - uprostied
bo¢ni strany vysetiovaciho lehatka. Terapeut
pevné uchopi hlavu pacienta a ten se pevné dr-
71 paze terapeuta. Terapeut rotuje hlavu paci-
enta o 45° od postiZeného ucha.

2. Nasledné polozime pacienta postizenym uchem
dolt (objevuje se nystagmus s rotaéni slozkou
bijici k dolnimu uchu). V této poloze pacient se-
trva bez pohybt hlavou do odeznéni nystagmu
a vertiga.

3. Nasleduje preklopeni pacienta o 180° na opac-
nou stranu lehatka (poloha hlavy se béhem pte-
klopeni neméni). V této poloze se muze objevit
tzv. deliberacéni nystagmus, ktery bije nahoru.

4. Po odeznéni této reakce je pacient posazen do
vychozi polohy. V sedu se opét muze objevit
slabsi reakce a pocit nejistoty. V priubéhu 24 ho-
din po manévru doporutujeme vyhnout se
prudkym predklontim a zaklontim. Pacientovi
doporuc¢ime spat prvni noc v polosedé. (4, 5).

Obr. 5. Schéma provedeni Sémontova manévru p¥i postiZeni
pravého zadniho polokruhového kanalku. Horni ¢ast obrazku
zachycuje pohyb téla, dolni pak pohyb otokonialni hmoty v lu-
minu polokruhového kanalku.

Epleyav manévr (Epley, 1992)

1. Pacient sedi na lehatku s extendovanymi konceti-
nami a hlavou otofenou o 45° k postizené strané.

2. Pacienta poté rychle poloZime na zada s hlavou
pres okraj lehatka (nebo polstai pod rameny),
pacienta ponechame v této poloze 2 minuty.

3. Poté otocime pacientovu hlavu o 90° na opa¢nou
stranu.

4. Nakonec se pacient pomalu oto¢i na bok s hla-
vou oto¢enou nosem k lehatku, v této pozici se-
trva 2 minuty.

5. Z polohy na boku se pacient posadi (6).
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V klinické praxi je Sémonttiv manévr pouzivan
castéji nez manévr Epleyuv. Vyhodou Sémontova
manévru je, ze se provadi pouze ve dvou krocich
a je tudiz rychlejsi, nevyhodou je, Ze je fyzicky vi-
ce naroény pro terapeuta. Oba manévry nasky-
taji i moznost autoterapeutického provadéni pa-
cientem samotnym. Studie, ktera porovnavala
efekt manévra v autoterapii, dosla k zavéru, ze
vy$§i efekt ma Epleyho manévr (11).

Pro terapii BPPV lateralniho kanalku pouziva-
me manévr, pii némz rotujeme pacientovu hlavu
0 270° ve tirech krocich. Vychazime z polohy, ve
které vyvolame vertigo a nystagmus - hlava je ro-
tovana na postizeném uchu. Po odeznéni symp-
tomatiky rotujeme hlavu o 90° ¢elem ke stropu -
zde setrvame 30 s. Pokracujeme rotaci na nepo-
stizené ucho, kde se muze objevit nystagmus - se-
trvame do jeho odeznéni. V poslednim kroku se
pacient otoc¢i na biicho a hlavu rotuje o dalsich 90°
- tvar smétuje do lehatka. Nasledné se pacient po-
stavi do polohy vklece. Pacientovi doporucime, aby
se nasleduyjicich 24 hodin vyvaroval polohy vleze
na postizeném uchu (2).

Po provedeni repozi¢nich manévru jsme vétsi-
nou uspésni u 80 % pacientti (6). V nékterych pti-
padech jsme nuceni manévry opakovat, pripad-
né pacienta instruovat k provadéni autoterapie -
zde zejména Epleytiv manévr. Manévr ma byt pro-
vadén 3krat po sobé, 2krat denné rano a vecer. Pa-
cientovi vysvétlime, Ze béhem provadéni manév-
ru a kratce po skonceni cviceni se muze vyskyt-
nout mirna nevolnost ¢i nestabilita. VSeobecné je
v8ak cviceni snaseno dobie a tstup potizi Ize oce-
kavat do nékolika dnt az 3 tydnt. Nékteii paci-
enti maji také tendenci k vyhybani se urcitym po-
hybtim a omezovani pohybu hlavou (7). Toto hy-
perprotektivni chovani mize u pacienta vést cas-
to k sekundarnim myoskeletalnim porucham
v oblasti hlavovych kloubtt nebo kréni patere.
V praxi se setkavame také s pacienty, u kterych
i po uspésném provedeni repozi¢nich manévru
pretrvava urcita mira subjektivnich potizi a ne-
stabilita. U téchto pacientt je nutné rehabilitac-
ni program zaméfit zejména na nacvik chovani
v problematickych situacich.

ZAVER

BPPV je velmi ¢astou ptic¢inou zavrati. Tuto for-
mu zavrati je mozné spolehlivé a snadno diagnos-
tikovat a také 1é¢it. Proto abychom mohli pacien-
ta s BPPV uspésné rehabilitovat je nutné znat za-
kladni patofyziologické mechanismy poruchy
a specifické vySetirovaci a 1é¢ebné manévry.
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EMG - ANALYZA VYBRANYCH SVALU HORNi KONCETINY
PRI POHYBU VE VODNIM PROSTREDI A POHYBU PROTI
ODPORU ELASTICKEHO TAHU

Pavlt D., Panek D.
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vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavll, CSc.

SOUHRN

V ptispévku je poukazano na vyznam vyuziti pruznych taht a vodniho prostfedni pro fyzioterapii. Pfispévek je doplnén pilotni studif,
jejimz cilem bylo porovnat a dokumentovat pomoci polyelektromyografického vySetteni aktivitu vybranych svalt pazniho pletence a sled
jejich zapojeni pti abdukci v ramennim kloubu provadéné jednak proti odporu pruzného tahu, jednak proti odporu vodniho prostredi
s vyuzitim pomucky Aquafin. Vysledky poukazuji na rozdilny sled aktivace svald pfi pohybu provadéném ve vodnim prostfedi a mimo
néj a téz poukazuji na nalez nizsi svalové aktivity pfi pohybu mimo vodni prostredi. Vysledky rovnéz naznacuiji, ze u pohybu provadéného
proti odporu pruzného tahu mimo vodni prostfedni se zapojuji oproti cviceni ve vodnim prosttedi vice rychla svalova vliakna. Cviceni
ve vodé naproti tomu bude mit pravdépodobné vétsi prevahu aktivity pomalych viaken, ktera jsou zapojena rovnomérné v prabéhu
celého zaznamenaného pohybu. Autofi doporucuji peclivou volbu a stanoveni planu pfi vyuziti cvi¢eni ve vodnim prostiedi.

Klicova slova: polyelektromyografie, WaS-EMG, Water Surface EMG, svaly pazniho pletence, fyzioterapie, pruzny tah, vodni prostredi

SUMMARY

Pavli D., Panek D.: EMG - Analysis of Selected Muscles of Upper Extremity Moving in Water Environment and Motion against
Elastic Resistance

The contribution refers to the importance of exploiting elastic bands and water environment for physiotherapy. The contribution is sup-
plemented with a pilot study aimed to compare and document, using polyelectromyographic examination, the activity of selected mus-
cles of shoulder girdle and the sequence of their engagement during abduction in the shoulder joint performed against the resistance
of elastic band as well as against the resistance of water environment by means of the Augafin remedy. The results indicate a differ-
ent sequence of muscular activation during motion performed in water environment and outside of that and also, indicate the finding
of lower muscular activity in movements outside the water environment. The results also suggest that in movements performed against
the elastic resistance outside the water environment, the rapid myofilaments (muscle filaments) participate more than in movements
in water environment. In contrast, the exercise in water will probably encounter prevailing activity of slow filaments, which also partic-
ipate uniformly in the course of the whole recorded motion. The authors recommend a careful selection and establishment of the plan
for using exercise in water environment.

Key words: polyelectromyography, WaS-EMG, Water Surface EMG, shoulder girdle muscles, physiotherapy, elastic traction, water
environment

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 4, pp. 167-173.

UVOoD

S piibyvajicim mnozstvim novych pomticek,
které jsou vyuzitelné ve fyzioterapii, se setkavame
s doporuéovanim novych moznosti jejich aplikace,
vZdy s hlavnim cilem podpory a urychleni 1é¢ebného
procesu. Bohuzel, ¢asto jsou pomuicky doporucovany
predevsim diky firemni reklamé, aniz by byl jejich
efekt ¢i i¢inek podporen né&jakou studii, o skuteéné
vyznamnych a dokonale podloZenych studiich ani
nemluvé. Jiz fadu let vyuzivame ve fyzioterapii za
ucelem jak preventivnim tak terapeutickym pruzné

tahy. Tyto jsou rovnéz vyuzivany v oblasti sportu.
Zde existuje jiz fada kvalitnich studii, dokumentu-
jicich opravnénost pouziti uvedenych pomucek .
Velmi ,starym® terénem, ktery je vyuZivan za
terapeutickym tucelem, je vodni prostiedi.
V poslednich nékolika letech se v§ak na trhu ob-
jevilo velké mnozstvi pomucek, které jsou do-
porucovany jako dal§i moznost obohaceni fyziote-
rapeutickych programu u celé rady diagnéz. Ob-
dobné jako je tomu u jinych pomucek, jsou
nabizeny i kurzy, nesouci nejriznéjsi nazvy, je-
jichz hlavnim cilem je prezentovat pomucky a do-
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porucovat jejich pouziti, avSsak ucinnost jejich
aplikace neni podloZena védeckymi publikacemi.
Podle nam dostupné literatury neni dosud prove-
deno dostatecné mnozstvi kinematickych ¢i
elektromyografickych analyz pohybt ve vodnim
prostiedi s aplikaci pomtcek kladoucich odpor.
Prace, které jsou publikovany, se zabyvaji pirede-
v&im hodnocenim chiize i pohyby dolnich konéetin
ve vodnim prostiredi (13, 14). Z uvedeného dtvo-
du povazujeme za vhodné prispét k této proble-
matice a poukazat na nékteré aspekty vyuziti
jednoduchych, v posledni dobé hojné vyuziva-
nych pomtcek. Nezanedbatelnym dtvodem ne-
dostatecného mnozstvi EMG studii ve vodnim
prostiedi je technicka naro¢nost provedeni experi-
ment, kdy je nutné se vyporadat s aplikaci elek-
trod, zabezpecenim vodotésnosti EMG vysila-
¢e a dalSimi problémy, které vodni prostiedi
prinasi (9, 15).

Vyuziti pruznych tahu ve fyzioterapii

Pruzné tahy jsou pomtckou, kterou neni za-
potfebi detailné predstavovat, jelikoz jsou
pouzivany ve fyzioterapii a sportu od cca 70. let
20. stoleti. Kromé toho, Ze pomtcky v rtazné for-
mé (gumovy pruh, gumova hadice) jsou integral-
ni soucasti nékterych specialnich fyzioterapeutic-
kych koncept, umoznuji tyto provadét aktivni
cviceni proti odporu, ktery je progresivniho
charakteru. V ramci cviceni je mozné pracovat
s izometrickymi, koncentrickymi i excentrickymi
svalovymi kontrakcemi ve smyslu jak selektivni
aktivace svala tak i globalnich postupa (10).
Moznosti pouziti pruznych tahti jsou velmi Siroké,
1ze je prakticky pouzit ve vSech klinickych oborech.
Jejich aplikace se vZdy ridi cilem terapie u daného
pacienta a jeho aktualnim stavem. V neposledni
fadé bychom meéli brat v uvahu vysledky, zavéry
a doporuceni védeckych studii a vyzkumn, kterych
k problematice vyuziti pruznych taht bylo prove-
deno nespocet. Prevazna vétsina z nich, obdobné
jako i nami provedena predchozi Setieni, doklada
efektivitu vyuziti pruznych taha k ovlivnéni sva-
lové aktivity. (4, 8).

Vyuziti pomucek ve vodnim prostiedi
pro fyzioterapii

Voda jako specifické prostiedi je vyuzivana od
nepameéti k nejraznéjsim uceltim. Ve fyzioterapii
bylo a je vodni prostiedi kromé vyuzivani ke
koupelim vyuzivano i k plavani s nejriznéjsim
cilem a déle za ticelem aplikace nékterych special-
nich metod, jako je napt. metoda podle Hallwicka.
V posledni dobé dochéazi k rozvoji aktivit nazy-
vanych Aqua-Training, Aqua-gymnastika aj.,

které kromé toho, ze predstavuji aktivity pro vol-
ny ¢as, mohou byt ¢i jsou i soucasti nebo do-
pliikem fyzioterapie. Tak jak se setkavame s vyvo-
jem nejraznéjsich pomucek pro terapii, nabizi trh
pomucky, které jsou uréeny pro rozmanité vyuziti
ve vodnim prostfedi. Pomtucky, které jsou za
ucelem vyuziti ve vodnim prostiedi doporuéovany,
v navodech uvadéji, ze jsou vyvinuty na zakladé
funkénich a zdravotné orientovanych pozadavku
s pomoci trenéru fitnes a fyzioterapeutt.

Pokud vsak patrame v dostupné literatute, jen
obtizné nalezneme studie, které dokumentuji vyse
zminéné pozadavky. SpiSe nez na zakladé pod-
loZzenych vysledka studii o efektivité je vyuziti
pomtcek doporuéovano na zakladé dsudku ¢i
osobni zkuSenosti nebo zkuSenosti s pacienty. Jed-
nou z pomucek, uréené pro ovlivnéni funkce svala
horni a dolni konéetiny ve vodnim prostiedi, je
pomucka Aquafin®, Thera-Band (obr. 1). Tato
pomucka se v podobé malé ploutvi¢ky pFipeviu-
je v pripadé vyuziti na horni konéetiné v oblasti
zapésti, v pripadé pouziti na dolni koncetiné
v oblasti nad kotniky. Podle nastaveni pomucky
ke sméru provadéného pohybu pomtcka bud
odpor provadénému pohybu muze zvySovat, nebo
naopak provadény pohyb usnadnovat. Jak jiz uve-
deno, k vyuziti uvedené pomucky neexistuji (az
na ojedinélou vyjimku) zadné studie, proto jsme
se pokusili v nami piedloZené pilotni studii
poukazat na nékteré moznosti vyuziti uvedené
pomucky ve fyzioterapi (1).

Obr. 1. Pomtcka Aquafin® (Thera-Band).

Pilotni studie jako piispévek k objasnéni
rozdilu aplikace dvou riznych pomucek pri
abdukci v ramennim kloubu

Jako drobny prispévek k dokumentovani akti-
vace vybranych svalt pfi pohybu abdukce v ra-
mennim kloubu, provadéné proti odporu pruzného
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tahu a vodniho prostiedi v kombinaci se special-

ni pomtckou, pfinasime tuto pilotni studii.

Cile studie

Hojné studovanym pohybem, mimo jiné pro je-
ho komplexnost, se jevi abdukce v ramennim
kloubu. Je to pohyb, ktery je v ramci fyzioterapie
praveé s terapeutickym cilem velmi ¢asto provadén
¢i procvicovan. Rovnéz velmi diskutovanou té-
matikou je sled aktivace svalu p¥i uvedeném po-
hybu, a to jak u zdravého jedince tak samozte-
jmeé u raznych funkénich problému v této oblasti.
Polozili jsme si tedy za cil zobrazit a porovnat in-
tenzitu zapojeni vybranych svalt v oblasti
pazniho pletence a piedevsim sled jejich aktivace
pii abdukei v ramennim kloubu pti dvou zpt-
sobech kladeni odporu - jednak za pouziti
pruzného tahu a jednak ve vodnim prostifedi pii
kladeni odporu s pomtckou Aquafin.

Metodika

Provedena pilotni studie predstavuje pti-
padovou studii provedenou u jednoho probanda.
Jednalo se 0 zamérné vybraného muze véku 20
let, ktery predstavuje vzorek zdravé populace. Pii
jeho vybéru byla vénovana pozornost anamnéze,
ve které nebyly shledany zadné urazy ani zadna
onemocnéni s dopadem na pohybovy systém.
VySetfovana osoba se dcastnila studie dobrovol-
né a souhlasila s prezentovanim vysledka v tisku.

Polyelektromyograficke vySetieni

Pro polyelektromyografické vysetieni byl pouzit
8kanalovy telemetricky EMG pftistroj Noraxon/
Neurodata, software MyoResearch XP Master.
EMG signal je upraven filtry Butterworth osmého
fadu s pasmovou propustnosti 0-500 Hz a dale
vzorkovan dvanactibitovym analogové — ¢islico-
vym prevodnikem na vzorkovaci frekvenci 1500
Hz. Vlastni upevnéni elektrod na kazi jsme
provedli pomoci metodiky urcéené pro WaS-EMG
— Water Surface EMG (9). Sou¢asné v pribéhu
méfeni byl pofizen videozaznam, ktery nasledné
umoznil pfesné vyhodnoceni jednotlivé faze pohy-
bu vztazené k EMG signalu.

V ramci experimentu byl provadén aktivné po-
hyb v ramennim kloubu — abdukce, a to nejprve
proti odporu elastického odporu s vyuzitim Thera-
Bandu® éervené barvy (obr. 2) a dale pak ve vod-
nim prostiedi s aplikaci pomucky Aquafin®
pripevnéné v oblasti zapésti (obr. 3). V obou dvou
pripadech byl pohyb provadén thlovou rychlosti
30°/ 1 sekundu v rozsahu do 90 stupna abdukce
v ramennim kloubu z nulového postaveni. Vychozi
pozici v obou pripadech byl vzpiimeny stoj. Kazdy

pohyb byl opakovan 5x a mezi mérenim s aplikaci
pruzného tahu a méfrenim provedeném ve vodnim
prostiedi byla zarazena prestavka 5 minut, coz
je Cas dostatec¢né dlouhy k elimimovani pripadné
tnavy z predchoziho cviceni.

V obou dvou piipadech byla snimana EMG ak-
tivita 3 svali na pravé strané téla: m. serratus an-
terior, m. latissimus dorsi a m. infraspinatus.
Elektrody byly umistény na motorické body vyse
jmenovanych svalt a pro oba dva provadéné po-
hyby byly ponechany na shodnych mistech béhem
celého experimentu. Uvedené svaly byly vybrany
proto, ze maji zasadni vyznam pro funkci ramen-
niho pletence a navic diky jejich povrchovému
uloZeni jsou piistupné pro snimani svalové akti-
vity pomoci povrchové elektromyografie. V avo-
du experimentu bylo na suchu provedeno vySetteni
MVC vsech sledovanych svalt za pouziti defino-
vanych pozic dle Jandova svalového testu. Hod-
notili jsme a néasledné porovnavali timing jed-
notlivych svalt v obou prostiedich, porovnali jsme
stupen aktivace svali v dynamickém rezimu a ori-
entaéné vyhodnotili frekven¢ni charakteristiku
svalt v obou pripadech experimentu. Vyhodnoceni
aktivace svalu probihalo se soucasnym hodno-
cenim videozaznamu, ¢imz bylo umoznéno urcit
jednotlivé faze pohybu v EMG obrazu.

VYSLEDKY

V ramci studie byla snimana elektromyo-
graficka aktivita m. serratus anterior, m. latis-
simus dorsi a m. infraspinatus béhem pohybu ab-
dukce v ramennim kloubu ve dvou rozdilnych
prostiedich.

Ulozené zaznamy byly prohlizeny a zpracovany
v programu MyoResearch.

1. Sled aktivace svala

Z vyhodnoceni elektromyografickych zaznamu
vyplyva rozdilny sled aktivace sledovanych svala
pri pohybu provedeném proti odporu pruzného
tahu a pti pohybu provedeném proti odporu vod-
niho prostfedni+specialni pomucky. Pii abdukci
v ramennim kloubu provadéném proti odporu
pruzného tahu se jako prvni aktivoval m.ser-
ratus, dale m.infraspinatus a jako posledni za-
h4jil aktivaci m. latissimus dorsi (obr. 4). P¥i ab-
dukci v ramennim kloubu provadéném ve vod-
nim prostfedi s pouzitim pomutcky Aquafiin se
jako prvni v poradi aktivoval m. latissimus dor-
si, poté nasledovala aktivace m. serratus ante-
rior a jako posledni zah4jil aktivaci m. infra-
spinatus.
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Obr. 4. Vysledky sledu aktivace svalu pii pohybu provadéném
proti odporu pruzného tahu.

2. Aktivita hodnocenych svalu

P#i porovnani pohybu provadéného proti
odporu pruzného tahu a pohybu ve vodnim
prostiedni byla shledana vyssi aktivita m. serra-
tus anterior a m. infraspinatus a jejich spole¢né
zapojeni v antagonismu k m. latissimus dorsi pti
pohybu provadéném proti odporu pruzného tahu.
Pii pohybu ve vodnim prostiedi naopak byla
shledana vyssi aktivita m. latissimus dorsi, ktera
dominovala nad aktivitou m. serratus anterior
a m. infraspinatus. I v tomto pripadé byla vsak
patrna jejich kokontrace, kdy opét o néco drive
nastupuje do akce m. serratus anterior (obr. 5).
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Obr. 5. Porovnani rektifikovaného EMG v obou pi¥ipadech ex-
perimentu (zelena kiivka - vodni prostiedni, ¢ervena kiivka -
mimo vodni prostiedi).

3. Diskrétni vinkova transformace (vyjadiuje
vztah mezi amplitudou, frekvenci a c¢asem)
Porovname-li zaznam pohybu provadéného ve
vodnim prostiedi a ,na suchu“ proti odporu
pruzného tahu, vidime u vSech hodnocenych svalu

Discrete wavelet transform scalogram
[

Obr. 6a. Vysledky - diskretni vinkova transformace pro m.
latissimus dorsi rezim na suchu.

Discrete wavelet transform scalogram
o
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Obr. 6b. Vysledky - diskretni vinkova transformace pro m.
latissimus dorsi rezim ve vodnim prostiedni.

vétsi fluktuaci frekvenéni charakteristiky ,na
suchu“, kde nachazime posun ve spektru (vztazen
k amplitudé) k vyssim frekvencim. Da se proto
predpokladat, Zze na suchu se zapojuji (oproti
cviceni ve vodé) vice rychla svalova vlakna.
Cviceni ve vodé bude mit pravdépodobné vétsi
prevahu aktivnich pomalych vlaken, ktera jsou
zapojena rovnomeérné v pribéhu celého zazname-
naného pohybu (obr. 6a, obr. 6b).

DISKUSE

Nami ziskané vysledky hodnoceni svalové ak-
tivity svala v oblasti pazniho pletence ve vodnim
prostfedi se shoduji ¢asteéné s autory jinych
studii, tj. Ze svalova aktivita ve vodnim prostiedi
je pri stejném silovém vykonu obecné nizsi nez pii
pohybu mimo vodni prostiedi (6, 7). V nasem pii-
padé ze tfi hodnocenych svalti pouze m. latissimus
dorsi vykazoval elektrickou aktivitu vyssi ve vod-
nim prostiedi oproti pohybu ,,na suchu®, zbyvajici
dva svaly aktivitu nizsi, coz je ve shodé s vysled-
ky uvadéné v dostupném pisemnictvi. Srovnani
na$i studie s uvedenymi studiemi se ovSem jevi
ponékud problematické, jelikoz tyto se tykaji po-
hybt dolnich koncetin. Podle nam dostupnych
literarnich zdrojt nebyla vsak doposud provedena
dokumentace elektromyografické aktivity svala
ramenniho pletence ptfi pohybu ve vodnim
prostiedi, a zvlasté pak ne s piidatnym odporem
specialni pomucky Aquafin, ¢asto dnes pouzivané
pri terapeutickych cvicenich v bazénech.

Pokud jde o hodnoceni sledu zapojeni svalt pii
pohybu na suchu a ve vodnim prostiedi, zde nase
Setieni prokazalo zietelné rozdily. Nase predchozi
studie, které se zabyvaly hodnocenim elektromyo-
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grafické aktivity na suchu pf¥i vyuziti rozdilnych
pomtucek k ovlivnéni svalové funkce v oblasti
pazniho pletence sice ukazovaly odliSny inter-in-
dividualni nalez ve svalovych vzorcich, avsak in-
tra-individualni rozdily nebyly prokazany (3, 11,
12). Lze se tedy domnivat, Ze vodni prostiedi je
tak odligné, Ze vede k aktivaci zcela odlisnych
vzozcu ve srovnani s prostiedim na suchu.

Z hodnoceni uvedeného u diskrétni vinkové
transformace lze predpokladat, Zze u pohybu
provadéného proti odporu pruzného tahu (,na
suchu®) se zapojuji oproti cviceni ve vodé vice rych-
14 svalova vlakna. Cviceni ve vodé naproti tomu
bude mit pravdépodobné vétsi prevahu aktivnich
pomalych vlaken, ktera jsou zapojena rovnomérné
v prubéhu celého zaznamenaného pohybu.

Uvedené nalezy této studie se tykaji pouze jed-
né osoby a vzhledem k podminkam provedeni ex-
perimentu bude nutno se timto nalezem zabyvat
déle, jelikoz rozdilnost zapojeni rychlych a poma-
Iych svalovych vlaken vzhledem k charakteru
kladeného odporu (pti shodném pohybu) by moh-
lo mit vyrazny vliv jak v terapeutické praxi tak
i v tréninkovém procesu.

ZAVER

Cilem sdéleni bylo podat stru¢nou informaci
o projevech dvou odliSnych zpusobt kladeni
odporu pfi pohybu v ramennim kloubu a piedlozit
studii, kde bylo pomoci povrchové elektromyo-
grafie mozno zobrazit a porovnat timing a inten-
zitu zapojeni vybranych svalt pazniho pletence
pfi abdukci v ramennim kloubu p#i aplikaci ela-
stického odporu a pomucky ve vodnim prostiedi.
Oba dva hodnocené zpusoby provadéni pohybu
proti odporu se jevi vzhledem k EMG naleztm
jako mozné zpusoby, kterymi lze prispét k akti-
vaci svalu pazniho pletence pti pohybu abdukce
v ramennim kloubu. Zd4 se vsak, Ze prostiedi, ve
kterém je pohyb proti odporu provadén, vede ne-
jen k rozdilné vysi aktivace, ale i k rozdilnému
timingu svalt, coz lze povazovat za velmi vyznam-
ny nalez. Vzhledem k tomu, Ze provedena studie
je pouze pripadovou studii, nelze vysledky studie
generalizovat, natoz pokladat za statisticky vyz-
namné.

Pro potvrzeni naSeho zavéru bude nutné
vySetiit vétsi, statisticky vyznamny soubor
probandu. Analyza komplexniho pohybu ve vod-
nim prostiedi a dokumentace efektivity takto
provadénych pohybt a jejich porovnani s pohyby
provadénymi mimo vodni prostiedi by se mély
stat naplni dalsiho pozorovani. I presto, Zze v ram-

ci naseho experimentu bylo vySetieni provedeno
na pouze jedné osobé, mluvi vysledky pro to, Ze
pro cviceni ve vodnim prostiedi by volba cvic¢eni
méla byt peclivé uvazena vzhledem k oéekavané-
mu efektu, kterého by mélo byt pti terapeutick-
ych cviceni dosazeno. Tento pozadavek je tedy
shodny jako pi#i cviéeni mimo vodni prostiedi.
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OZNAMENI

Kurz ,, Diagnostika a 1ééba bolesti v rehabilitaci“

V souladu s koncepci piipravy k atestaci v oboru Rehabilitaéni a fyzikalni medicina je piipra-
vovan pro dalsi zadjemce kurz seznamujici s diagnostikou, diferencialni diagnostikou a s 1é¢eb-
nymi postupy aplikovatelnymi v rameci rehabilitace ke zvladnuti bolestivych stavii, zejména
chronickych. Obsahem kurzu je seznameni se zakladnimi teoretickymi poznatky a praktickymi
dovednostmi v kontaktu s pacienty s algickymi syndromy v oblasti 1é¢ebné rehabilitace. Garan-
tem kurzu je prof. MUDr. Jaroslav Opavsky, CSc., vyuka probiha na Fakulté télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci.

Kurzy se budou konat od ¢tvrtka do soboty a piesné uréeni terminu a ramcovy program nejbliz-
$iho dalsiho kurzu, ktery je planovan na kvéten 2009, budou uvedeny na internetu na adrese:
www.fyziomed.cz

/

ehabilitacni lekar
leda
zioterapeuta/tku

pro praci na plny avazek v soukromeé rehabilitaci
na Praze 2. Plat 20.000,-K¢.

Kontakt - MUDr. Jan Zidek,
tel. 724765660, e mail:zidekjan@volny.cz
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PREHLED SOUCASNYCH NAZORU NA PROBLEMATIKU
ZRANEN| HAMSTRINGU U SPORTOVCU

Hnatova 1.7, Pavld D.1, Kaplan A.2

1Katedra fyzioterapie FTVS UK, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavll, CSc.
2Katedra atletiky FTVS UK, Praha,
vedouci katedry P. Kratky

SOUHRN

V predlozeném pfispévku je shrnuta zékladni problematika zranéni hamstringl u sportovctl. Pfispévek je zaméfen pfedevsim na po-
pis rizikovych faktort, symptom0 zranéni hamstringli a diagnostiku tohoto zranéni, ale také s tim spojené souvislosti vyplyvajici z vy-
sledk(l zobrazovacich metod. Dale jsou nastinény moznosti Ié¢by a je shrnuta problematika vlastniho zranéni, projevl a pficin pfene-
sené bolesti, v€etné symptomd, kterymi se tyto dva stavy projevuiji.

Klicova slova: hamstringy, ischiokruralni svaly, svalova zranéni, sportovni zranéni, regenerace, prevence, terapie

SUMMARY

Hnatova I., Pavli D., Kaplan A.: Survey of Present Opinions on the Problems of Hamstring Injuries in Sportsmen
and Sportswomen

The contribution reviews the basic problems of hamstring injuries in sportsmen and sportswomen. The contribution pays particular at-
tention to description of risk factors, symptoms of hamstring injuries and diagnostics of this disease, but also associated relationships
ensuing from the results of imaging methods. Moreover, therapeutic opportunities are outlined and the problems related to the injury

itself, manifestations and the causes of transferred pain including symptoms, by which these two conditions become manifest.

Key words: hamstrings, ischiocrural muscles, muscular injuries, sport related injuries, regeneration, prevention, therapy

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 4, pp. 174-182.

UVOD

Cilem ptredlozeného sdéleni je seznameni se sou-
¢asnym pohledem na problematiku zranéni ste-
henniho svalstva, zejména pak hamstringt, nebot
se jedna o stale diskutované zranéni. Za uc¢elem po-
ukéazani na vaznost zranéni hamstring, moznos-
ti diagnostiky a 1é¢by, véetné moznosti preventiv-
nich postupu v pfipadé zranéni hamstringt, popi-
su rizikovych faktort a nazort na etiopatogenezi
tohoto zranéni, symptomut svalového zranéni a po-
pisu nejéastéjSich nalezt u sportovet s prodélanym
zranénim hamstringt, aspekty navratu k trénin-
ku a s tim spojené mozné komplikace a vytvoreni
struéného prehledu moznosti FeSeni ve vybranych
sportovnich odvétvich, byla provedena rozsahla re-
Sersni studie zejména zahranié¢ni literatury, jejiz
nejdulezitgjsi vysledky uvadime dale.

Hlavnim problémem tohoto zranéni je vysoka
incidence opétovného vyskytu zranéni, ale dosud

nebyl vytvoren jednotny pohled na tuto problema-
tiku. Existuje nespocetné mnozstvi nazora vysvét-
lujicich jeho etiopatogenezi.

Mechanismus a p¥i¢ina vzniku tohoto zranéni
jsou stale nejisté, stale diskutované, vétSinou ve
smyslu komplikované multifaktorialni etiologie.
Rizikové faktory a 1é¢ba zranéni hamstringi jsou
také stale diskutovany.

Prevence zranéni by méla byt sportovni priori-
tou (11, 13). Pravé znalost rizikovych faktora
a mechanismu vzniku zranéni muiZe p¥ispét v pre-
venci tohoto pro sportovce frustrujiciho a zavazné-
ho zranéni. Nasledkem zranéni vznikla indispo-
zice muze sportovce dlouhodobé vytadit z aktivni
¢innosti, v nékterych piipadech i natrvalo.

Zavaznym problémem, ktery je spojen se zrané-
nim hamstringt, je vysoké procento recidivy toho-
to zranéni, a to podle zahrani¢nich autort az v 12-
31 % ptipadu, proto je nutna tzka spoluprace spor-
tovce, trenéra, 1ékate a fyzioterapeuta (7, 23).
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S poranénim stehenniho svalstva, zejména pak
hamstringt, se setkavame v fadé sportovnich od-
vétvi, zejména tam, kde je tieba vyrazné akcele-
race a nasledného udrzeni maximalni rychlosti
béhu, ¢i vyvinuti znacné sily pii vyskoku, piipad-
né kombinace obojiho. Za zminku stoji sporty ja-
ko je fotbal, atletika, zejména sprint, ale také sko-
ky, hody a vrhy, ledni hokej, moderni pétiboj, bo-
jova uméni, tanec a vzpirani (3, 11, 13, 15, 17, 29).

RIZIKOVE FAKTORY ZRANENT
HAMSTRINGU

Rizikové faktory, typické pro toto zranéni, jsou
ruzné déleny, zejména podle moznosti jejich ovliv-
néni na faktory (4, 5, 20, 21, 25, 26, 33, 35):

1. Modifikovatelné (ovlivnitelné) a nemodifikova-
telné (neovlivnitelné).

2. Vnitini a zevni.

3. Svalové a klinické.

Nemodifikovatelné faktory

- Vék.

- Rasa — zejména sportovci ¢erné rasy a aboriginci.
- Zranéni hamstringt ¢i jind zranéni v anamnéze.
- Degenerativni zmény pohybového aparatu.

Modifikovatelné faktory

- Nedostate¢na poddajnost hamstringti, m. qua-
driceps femoris a flexora kycle.

- Snizena svalova sila hamstringt, zejména je-li
sila hamstringt v porovnani s nezranénou stra-
nou mensi nez 90%.

- Vadné drzeni téla, zejména nedostatecna sta-
bilita bederni patere a oblasti panve.

- Omezeny rozsah dorzalni flexe hlezna.

- Svalova dnava zpusobena pretrénovanim, ne-
spravnou technikou béhu ¢i jiného provadéné-
ho pohybu a nebo nevhodnou vyzivou.

- Neadekvatni zahtati pred zatézi.

- Predc¢asny navrat ke sportovni aktivité po pred-
chozim zranéni ¢i onemocnéni.

Zevni faktory

- Faktor prostiedi ptisobici ze zevniho prostiedi
- podminky zevniho prostiedi, pocasi a povétr-
nostni podminky, ale také nevhodné obleceni,
nedostatecny piijem tekutin a pravidla soutéze,
napiiklad opakovany start.

- Uroveti soutéze.

- Zatizeni téla podle druhu a rychlosti vykona-
vaného pohybu, po¢tu opakovani pohybu.

- Kvalitu a typ obuvi, povrch sportovisté a dalsi
pouzivané pomucky (ortézy).

- Tréninkové chyby, nedostateéné ovladani tech-
nického provedeni pohybu, rozcviceni a zahia-
ti, nadmérné ,nabéhané“ vzdalenosti, rychla
progrese ¢i vysoka intenzita zatéze, tréninky bé-
hu do kopcti, monoténni a asymetricky trénink,
uroven trénovanosti.

- Unava.

Vnitini faktory

- Anatomické uspoiadani jednotlivych segmen-
th dolni koncetiny, které ovliviiuji vztah mezi
ptsobenim sil a osami otaceni v kloubech dané
oblasti.

- Veék.

- Pohlavi, u Zen faze menstruaéniho cyklu.

- Vyska, body mass index a hmotnost.

- Nespravné postaveni jednotlivych segmentt,
kloubni dysfunkce.

- Diskrepance v délce dolnich koncetin.

- Svalové dysbalance.

- Reakéni doba.

- ,Cross sectional area“ (dale CSA), coz je fyziolo-
gicky prarez svalu probihajici kolmo na vlakna.
CSA je zavisla na pripojeni vlaken svalu ke §la-
Se a je propor¢éné umeérna k vyvinuti maximal-
ni sily.

- Nedostate¢na svalova sila.

- Svalova tuhost a zmény rozsahu pohybu v klou-
bech.

- Neuromuskularni koordinace.

- Predesla zranéni, predchozi imobilizace a nedo-
statecna léc¢ba zranéného svalu.

- Faktory se mohou rozvijet na zakladé hypomo-
bility ¢i hypermobility segmentu zahrnutého
v piislusném fetézci.

- Posturalni stabilita, nebot pti jeji nedostatec-
nosti je nutna zvySena neuromuskularni kon-
trola, ktera zvysuje stabiliza¢ni sily struktur ko-
lem kloubd, ligament svalti, coz nasledné vede
k jejich pretézovani. Obecnym rizikovym fakto-
rem je i dominance koncetin, coz vSak neplati
pro zranéni hamstringt a lytka.

Svalové faktory

- Svalova slabost.

- Zvy$ena svalova tuhost.

- Vadné drzZeni téla, zejména v oblasti bederni
patete.

- Nedostatec¢né rozcviceni.

- Svalova unava.

Klinické faktory

- Osteitis pubis.

- Zranéni hamstringt, kolena, zejména ACL, tii-
sel a zad v anamnéze, zvlasté bylo-li toto zra-
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néni béhem ptedchozich dvou zavodnich sezoén.

- Ptibyvajici vék.

- Vyska a hmotnost.

- Rasa - sportovci ¢erné pleti a aboriginského pua-
vodu jsou timto druhem zranéni postizeni mno-
hem vice nez sportovci bilé pleti (29, 31). Spor-
tovcei éernosského i aboriginského ptvodu jsou
povazovani za ,rychlejsi, obratnéjsi a vybusnéj-
§1“, coz muze byt zpusobeno vyssim zastoupe-
nim vlaken typu II, o kterém se uvazuje. Ziej-
ma vSak je vétsi anteverze panve u Cernosské
rasy, coz je moznou piifinou, pro¢ témito zra-

bé zahrnuje ptiznaky hamstringové i priznaky po-

ruchy bederni patere (33). V piipadé pirenesené

bolesti Ize usuzovat, resp. piichazi v ivahu (6, 18,

22, 25, 33):

- Svalové dysbalance v prislusnych svalovych ie-
tézcich a ve svalech pracujicich v antagonistic-
kém vztahu (m. quadriceps femoris) a m. iliop-
soas a na druhé strané hamstringy a glutealni
svaly.

- Insuficience hlubokého stabilizaéniho systému
patete.

- Epizody ,low back pain“ projevujici se aktual-

nénimi trpi éastéji. né nebo v anamnéze.
Véle (31) popisuje nékolik svalovych fetézc, - Poruchy v oblasti panve, sakroiliakalniho klou-
které zahrnuji hamstringy. Mezi tyto fetézce bu a bederni patete, svaly zad a ligamenta pa-

patii fetézec spojujici nohu s hrudnikem, dlou- tere.

hy fetézec mezi panvi a lytkem a dale dlouhé te- - Pfenesena bolest z myofascidlnich struktur
tézce po celé délce téla: Fetézec pri zaklonu se v oblasti bederni patere.

vzpazenim, fetézec pii uklonu se vzpaZenim - Ttrigger pointy m. gluteus maximus, zejména

a fetézec pusobici pii ,vaze“. Tyto funkéné ana-
tomické smycky ukazuji, Ze hamstringy, ale ze- teus medius, m. pririformis a m. tensor fasciae
jména m. biceps femoris, maji pres tuber ischi- latae.

adicum, ligamentum sacrotuberale, sacrum - Degenerativni zmény klubd zygapophysialnich
a thorakolumbalni fascii piimé funkéné anato- ¢i meziobratlovych desticek, zejména na trov-
mické spojeni prakticky na celou patef, horni ni L4/5 a L5/S1.

jeho proximalnich vlaken, lateralni ¢asti m. glu-

¢ast torza, ramena a okciput. Tento anatomic- - Spondylolistéza a spondylolyza.

ky vztah mezi hamstringy a thorakolumbalni - Ischiadicky nerv a ,neuralni tenze®.

fascii byva casto opomijen, ale mtze mit znac- - Ischioglutealni bursa.

nou souvislost se vznikem tohoto zranéni nebo - Syndrom m. piriformis.

projevy pienesené bolesti do oblasti hamstrin- - Kostni tumory.

gu. Tyto souvislosti jsou dobie zachytitelné po- - Syndrom hamstringt, neboli fibrézni adheze,

moci slump testt (13). Symptomy odliSujici zra-
néni hamstringt od pienesené bolesti shrnuje
tabulka 1.

typické u sprintert a prekazkaia, ale i jinych
sport, kde je zapotiebi explozivni sila. Je zpu-
soben kompresi n. ischiadicus mezi svaly.
- Mojzisova popisuje svalovy fetézec, ktery je spo-
jeny s distenzi 5. zebra.
BOLEST HAMSTRINGU Z PRENESENYCH - ,Compartment syndrome“ zadni strany stehna,
PRICIN ktery nebyva Casty, ale nelze jeho vznik vyloucit.
- Probihajici osteitis pubis (nejcastéji u fotbalisti,

ale 1 bézci), nebo toto onemocnéni v anamnéze,
zejména v obdobi predeslych dvanacti mésicu.

Pienesena bolest, oznacovana v zahraniéni li-
teratute jako ,back related hamstring pain®, v so-

Tab. 1. Klinické rysy zranéni hamstringti a pfenesené bolesti podle Brukner a Khan (6).

Zranéni hamstringi Prenesena bolest

Nahly ndstup bolesti N4hld bolest nebo s postupnym ndstupem pocitu tuhosti

Stfedni az vyraznd bolest Obvykle méné vdznd bolest, mohou byt kieCe a “bodava” bolest

Neschopnost b&hu, obtiznd chiize Chiize a béh vétSinou bez bolesti

Vyrazné omezend protaZitelnost svalu Minimdlni zmény v protaZitelnosti svalu

Vyrazné omezend svalova sila proti odporu Maximalni nebo témef normdlni svalova sila proti odporu

Lokdlni hematom, krvdceni Zadné mistni pfiznaky

Mistni citlivost na tlak Variabilnf citlivost, obvykle nespecificka

Negativni slump testy Casto pozitivni slump testy

Moznost piitomnosti glutealnich trigger pointl Glutedlni trigger point, ktery zpasobuje bolest hamstringi pfi palpaci

Abnormality v oblasti bederni patefe nebo piiznaky sakroiliakdln{ Casto abnormality v oblasti bederni pétefe a sakroiliakdlni pfiznaky

Nélez na UZ/MRI Normalni UZ/MRI
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- Stresovou frakturu femuru, ktera muze zrané-
ni hamstringt téz imitovat.

- Tendinopatie horni nebo dolni ¢asti hamstringt.
Proximalni a distalni tendinopatie hamstringt
je Casto spojena v pripadé proximalni tendinopa-
tie s opakujicim se sprinterskym tréninkem
a ,nestabilitou” panve a v pripadé distalni tendi-
nopatie s opakovanou hyperextenzi kolena.

- Myogelozy.

- Bursitidy: bursa ischiadica musculi glutaei ma-
ximi proximéalné, bursa subtendinea musculi bi-
cipitis femoris inferior.

- Natrzeni m. adductor magnus a m. vastus la-
teralis, které se mohou chovat obdobné jako na-
trzené hamstringy. V tomto piipadé byva pro-
gnoéza lepsi nez natrzeni hamstringt.

- Bolest hamstringt z vaskularnich p#i¢in, pro-
jevujici se ve formé klaudikaci, se téméi nevy-
skytuje, pouze v ojedinélych piipadech. Je zpu-
sobena endofibrézou a. iliaca externa, ale muaze
byt zptisobena i femoralni Zilni trombézou.

- Svalové ktece (ve vétsiné pripadt zptisobeny de-
hydrataci a zménami vniti¥niho prostiredi, kdy
dochazi ke ztratam elektrolyta).

HLAVNI SYMPTOMY A DIAGNOSTIKA
ZRANENI HAMSTRINGU

Natrzeni hamstringt je velmi dobfe rozpozna-
telné jak lékati tak i trenéry a samotnymi spor-
tovci, nebot je provazeno vyraznou bolestivosti
v misté postiZzeni a vyplyva tedy z akutné vznik-
1é epizody (25, 35). Diagndza je nejcastéji stano-
vena na zakladé odebranych anamnestickych dat
a klinického vySetieni postizené koncetiny. Vel-
mi dilezité je presné lokalizovat bolest.
Hlavnimi symptomy tohoto zranéni jsou (1,
8, 10, 14, 15, 20):

- Bolest (objevujici se nahle ¢i s urcitou latenci),
ktera muze byt provazena slySitelnym prasknu-
tim.

- Bolest se zvySuje pii svalové aktivité (koncen-
trické i excentrické).

- Ostra bolest pti pasivni extenzi kolena, pasiv-
ni flexi ky¢le, aktivni flexi kolena a aktivni ex-
tenzi kycle s extenzi kolena, také pii flexi kole-
na proti odporu a extenzi kyc€le s extenzi kole-
na proti odporu.

- Palpaéni citlivost.

- ZvySené napéti a tah na zadni strané stehna.

- Otok.

- Hematom.

- Mékkost tkané pii palpaci nebo muzeme pal-
povat malou ,prohlubinku“ ohrani¢enou ,uzli-

kem“ natrzenych svalovych snopcu, ktera se
muze plnit krvi.

- V pripadé uplné ruptury je palpovatelny defekt
proximalné s prominenci svalového briska
distalné.

- V ptipadé zranéni proximalniho muskuloten-
dindézniho spojeni m. biceps femoris byva maxi-
malni bolest pocitovana cca 10 ecm pod subglu-
tealni ryhou.

- Sportovci vétsinou byvaji po deseti dnech bez
symptomu, piestoze proces hojeni neni zdale-
ka dokoncéen.

KLINICKE VYSETRENI

Klinické vysetieni zahrnuje vSechny bézné me-
tody vysetteni. Dale bychom se méli zamérit na
nékteré specialni testy. Mezi tyto testy bézné uzi-
vané v zahranic¢i lze zaradit ,Wallace test”, ,stra-
ight leg raising test”, slump test, ,test of action
of lateral and medial hamstring® (18). K diagnos-
tice se osvédcéil tzv. ,taking off the shoe“ test
(TOST), provadény na zranéné i nezranéné kon-
Cetiné. Z testd bézné uzivanych v nasich podmin-
kach 1ze zminit vySetieni zkracenych svalt dle
Jandy a Thomayerovu zkousku. K diagnostice 1ze
vyuzit zobrazovaci metody, nejéastéji ultrasono-
grafii (UZ) a magnetickou rezonanci (MRI) (3, 33).
Jedna se o uzite¢né a velmi senzitivni metody pro
odhaleni typu a rozsahu zranéni. Jsou vSak uzi-
vany velmi ztidka, asi v 5 % pripadu (23, 25). Zra-
néni hamstringti nebyva nutné potvrzovat zobra-
zovacimi metodami, nebot klinicky obraz byva pro
stanoveni diagndzy vice nez jasny. Tyto metody
také nejsou bézné pouzivany pro jejich vysokou
cenu, a proto se provadéji vétsinou jen u vrcholo-
vych sportovet, zatimco sportovcei nizsich vykon-
nostnich t¥id vySetfovani nebyvaji (25).

ZOBRAZOVACI METODY

V pripadé zobrazovacich metod se zajimame
zejména o Sest parametra: zranény sval, misto
zranéni ve svalu, longitudinalni délku zranéni (v
milimetrech), ,cross-sectional area“ (vyjadiena
procentualné) a piitomnost intermuskularniho
nebo intramuskularniho hematomu. Intermusku-
larni hematom nemusi byt pfitomen. V piipadé
pritomnosti hematomu jej rozliSujeme podle jeho
velikosti na mirny (<2 cm?), stiedni (<6 cm2) a vel-
ky (>6 ¢cm2) nebo absorbovany. Intramuskularni
hematom je méten ve tiech dimenzich a hodno-
cen podle objemu (8).
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Gibbs a spol (Robertson, 25), ale i jini autofi
(6) uvadéji vztah mezi vysledky MRI a dobou po-
tfebnou k navratu k tréninkové ¢innosti. Nega-
tivni nalezy na MRI poukazuji na pfi¢inu vzni-
ku bolesti hamstringt na zakladé pienesené bo-
lesti ze vzdalenéjSich struktur. Obvykle je
v tomto pripadé navrat k tréninkové c¢innosti
mozny v pruméru jiz po 6 (10) ¢i 8 dnech (25)
a podle Verralla a spol. (34) az po 16 dnech. Zad-
ny sportovec s negativnim MRI neutrpél reci-
divu zranéni ¢i obtizi (10). Je-li nalez na MRI
pozitivni, obvykle byva navrat k tréninkové ¢in-
nosti minimalné po 20 (10) ¢éi 22 (25) az 27
dnech (34).

Gibbs a spol.(Robertson, 25) také dosli k zave-
ru, ze délka a Sitka zranéni koreluje s dobou po-
tfebnou pro zotaveni. Je-li rozsah zranéni na dél-
ku vétsi nez 60 mm, nebo CSA je vétsi nez 10%,
pak doba nutna pro hojeni je minimalné 21 dni
a je 30-40% riziko recidivy zranéni. Je-li vsak
rozsah poskozeni mensi nez 60 mm na délku
a méné nez 10% CSA, pak je riziko recidivy zra-
néni mensi nez 5%. A¢koli rozsah zranéni kore-
luje s dobou 1é¢by, nebyly zjistény vyznamnéjsi
souvislosti mezi rozsahem zranéni a jeho recidi-
vou. Tyto hodnoty a doba k navratu k soutézni
¢innosti byly sledovany u fotbalistt, kde ,,sprint®
neni stézejnim parametrem soutéze, proto se
timto nemohou orientovat sprintefi, u kterych
je pozadovano maximalni dsili (25). Lze tedy
shrnout, ze délka léze ma silnéjsi korelaéni
koeficient s ¢asem potfebnym k navratu nez
CSA (10).

Neni patrna souvislost mezi lokalizaci zrané-
ni proximalné ¢i distalné a dobou nutnou pro zo-
taveni pired navratem k tréninkové ¢éinnosti.
Svalova zranéni zahrnujici jak postizeni svalo-
vého brigka, tak prilehlé muskulotendinézni
spojeni, neovliviiuji dobu zotaveni. CSA vétsi
nez 50% byla spojena s delsi dobou nutnou pro
zotaveni, zrovna tak i ,objem“ svalového zrané-
ni (28). Je-li objem zranéni vétsi nez 21,8 cm3,
pak riziko recidivy vzruasta az 2,2-2,3krat (32).
Askling a spol. (2) tvrdi, Ze na zakladé palpac-
niho vySetieni béhem prvnich 3 tydnu od vzni-
ku zranéni a MRI béhem prvnich 6 tydnt od
vzniku zranéni je mozné predpovédét ¢as nutny
pro regeneraci a pro navrat potfebny na stejnou
sportovni troven jako pied vznikem zranéni.
Askling a spol. (2) uvadéji primérnou dobu po-
tfebnou pro navrat ke sportu 16 tydnt (rozme-
zi 6-50 tydnt). Proximalné volna §lacha a zra-
néni v blizkosti tuber ischiadicum vyzaduji del-
§1 dobu hojeni a navrat na stejnou troven jako
pred vznikem zranéni trvaji déle.

MANAGEMENT LECBY ZRANENI
HAMSTRINGU

Doporuceni lééebnych postupt vychazi ze-
jména z pohledu fyziologie na regeneraci svalu,
z pritomnosti symptomt tohoto zranéni a riziko-
vych faktort, které je nutné terapii eliminovat.
Cilem lécebného postupu je zahojeni tkané malou
nebolestivou elastickou jizvou, dosazeni neboles-
tivého provedeni pohybu a prevence recidivy zra-
néni. Lécebny proces by mél napomahat resorpci
krevniho vyronu a zabranovat svalové atrofii (15).

Velkym nedostatkem 1é¢by hamstringu je
chybéjici klinicky vyzkum zaméteny na efektivi-
tu fyzioterapeutickych metod v piipadé svalové
distenze, parcialni ruptury ¢i tplné ruptury v ob-
lasti ischiokruralnich svala (23).

Léc¢ba zranéni hamstringa zavisi na stupni
poskozeni a lokalizaci zranéni (14, 20). Doba zo-
taveni je zavisla na vaznosti zranéni a pohybuje
se od nékolika dnt az po nékolik tydnu (27). Pti
malych svalovych distenzich se obvykle sportov-
ci vraci ke sportovni ¢innosti po dvou az ¢tyfrech
tydnech, p¥i vaznéjsich stavech se doba navratu
prodluzuje na dva az t¥i mésice. Sval by mél byt
Lkompletné“ vylécen po ¢tyiech az Sesti mésicich
(3). Lécba, nez je mozny navrat k zavodni ¢innos-
ti, trva priblizné deset tydnu (14). Po ukonceni 1é¢-
by by sportovec mél byt schopen vratit se k vy-
kontim své sportovni drovné (3). Zotaveni trva
mnohem déle, doslo-li ke zranéni §lachy (25). Na-
vrat k plné funkéni aktivité by mél postupovat
velmi pozvolna a mél by byt peclivé monitorovan.
Lécba svalového zranéni nesmi byt uspéchana,
nebot prilis rychly navrat k aktivni ¢innosti mu-
Ze zpusobit rychlou recidivu zranéni (16). Pii na-
vratu k tréninkové aktivité by mél byt sval “zajis-
tén” tejpem, pruznym obinadlem ¢i jinou formou
zpevnéni, aby se zabranilo jeho maximalnimu
svalovému napéti (15). Pfed navratem k plné
sportovni aktivité by mél byt pomér m. quadri-
ceps femoris:hamstringy 3:2 (14)].

Lécbu l1ze rozlisit na 1é¢bu chirurgickou, ne-
chirurgickou, tedy konzervativni, a naslednou fy-
zioterapii (3).

Konzervativni lé¢ba je pomérné naroc¢na
a jsou na jeji kvalitu a prtbéh kladeny vysoké na-
roky, nebot nekompletni a nedostatec¢na 1é¢ba mu-
Ze vést k recidivé zranéni (3). Management 1écby
zranéni hamstringt vyzaduje prvni pomoc, ktera
ma zajistit minimalizaci krvaceni, otoku a zané-
tu. Nejcastéji je pristupovano k R.I.C.E. metodé
anékdy je lé¢ba doplnéna medikamentézni 1écbou.
Nazory odbornikti na farmakoterapii se vSak znac-
neé rozchazeji. Nasledna 1é¢ba by méla podporovat
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Tab. 2. Management 1é¢by zranéni hamstringt podle Brukner
a Khan (6).

AKutni faze - prvnich 48 hodin
RICE

Casnd mobilizace

Bezbolestnd, aktivni extenze kolena vsed¢, s ndslednou aplikaci
ledu 10-15 min

Strecink

Hamstringy

Antagonistické svaly - m. quadriceps femoris, m. iliopsoas

Posilovani

Hamstringy (koncentricky, excentricky)

HyZ?dové svaly a m. adductor magnus

Lécba mékkych tkani

Hamstringy

Trigger pointy glutedlnich svald

Neuralni strecink

Mobilizace patere

“Cross-training” bike

BéZecky program

Program stabilizace

efektivni formovani jizvy. Za timto ticelem muze-
me vyuzit posilovaci cviceni, metody fyzikalni te-
rapie, terapii mékkych tkani a strec¢ink. Nékteré
metody jsou uvedeny v prehledu v tabulce 2. V ram-
ci fyzioterapie se doporucuje UZ, elektrostimulace,
ohodnoceni dysfunkce v oblasti panve, kyc¢le, nohy
a bederni patere (14). Postupné by mél byt zarazen
progresivni bézecky program. NiZze budou zminé-
ny nejéastéji pouzivané metody v zavislosti na pri-
béhu jednotlivych fazi hojeni svalového zranéni.

V akutni fazi se doporucuje ,R.I.C.E. terapie®
(23). Vyuziva se kryoterapie pro redukci otoku
a bolesti. Ledové sacky, studené zabaly a ledova
masaz maji dobry analgeticky efekt. Doporucuje
se intermitentni komprese zranéné oblasti pro
podporu redukce otoku. K redukei bolesti mohou
byt pouzity formy fyzikalni terapie a laser. Pro
zvétSeni rozsahu pohybu je vyuzivano aktivniho
a pasivniho cvi¢eni ve smyslu flexe a extenze ko-
lena v nebolestivém rozsahu, aby se zabranilo
vzniku adhezi pojivovych tkani. Pokud cviéeni
podporuje vznik nového otoku, méla by byt sni-
zena intenzita cviceni (23, 24).V tzv. alarmové fa-
zi je vhodné zacit s aktivnimi pohyby v neboles-
tivém rozsahu pohybu (30).

Prolifera¢éni faze zac¢ina priblizné étvrtym
dnem od vzniku zranéni a muze trvat az nékolik
tydnut (23, 24). V 1é¢bé se upousti od chladové te-
rapie, ktera je nahrazovana pozitivni termotera-
pii. Utelem termoterapie je zvySeni cirkulace
v postizené oblasti a podpora hojeni. I v této fazi
1ze pouzit intermitentni kompresi k facilitaci od-
stranéni nezadoucich latek, ,,zplodin®, z mista zra-
néni. Toto mtize podporovat i elektricka stimula-

ce, podporou svalové kontrakce, a tim zajisténi
lepsi prace svala jako svalové pumpy (24). Pok-
racuje se ve zvySovani rozsahu pohybu a posilo-
vacich cviceni s postupné se zvySujici zatézi a in-
tenzitou a submaximalni izometrickou kontrakei
(23, 24). Vhodné jsou mobilizace. Trénink svalo-
vé sily a strecink jsou provadény v nebolestivém
rozsahu pohybu (30).

Remodelaéni faze je nejdelsi fazi ze ¢tyr fazi
hojeni a muze trvat i nékolik let. Hlavnim cilem
v této fazi je navrat k ptivodni sportovni aktivité
na stejné urovni jako pred vznikem zranéni. Vy-
uziva se zejména hlubokého ptsobeni tepla, kte-
ré pomaha zvysit cirkulaci v hlubokych tkanich.
Tento ucinek ma naptiklad UZ, kratkovlnna
a mikrovlnna diatermie. UZ je vyuzivan zejména
pro jeho akustickou energii, kterou je kolagen
schopen absorbovat, pro zvyseni prokrveni, a tim
zlepseni privodu latek dulezitych pro podporu ho-
jeni tkané. UZ také podporuje lymfaticky systém,
ktery tak muze rychleji odstranovat zplodiny pro-
bihajiciho metabolismu. Povrchové ptisobici tep-
lo nema tak vyznamny ucinek. Fyzikalni terapie
se pouziva pro redukci bolesti, podpory svalové
kontrakce, coz mé za nasledek zvySovani rozsahu
pohybu a svalové sily. Laser snizuje bolest. Po
odeznéni bolesti muze byt terapeutické cviéeni
davkovano intenzivnéji. Stre¢ink by mél zacéinat
v této fazi. Peterson a Holmich (23) doporucuji
stre¢ink provadét denné po dobu 30 s, ¢ty¥i opa-
kovani. Jiz je mozné zacéit s excentrickym posilo-
vanim. Peterson a Holmich (23) rozlisuji celkem
pét fazi. Prvni faze, akutni, 1-7 dni. Druha faze,
subakutni, 3 dny-3 tydny. Tieti faze, remodelac-
ni, 1-6 tydna. Ctvrta faze, funkéni, 2 tydny az 6
mésict. V této dobé by meélo dojit k navratu ke
sportu, coZ je mozné na zakladé zvySeni svalové
sily a zatazeni stre¢inku, aby se zabranilo recidi-
vé zranéni. Faze pata, nebo-li faze navratu do sou-
téze, trvajici 3 tydny az 6 mésicu, by méla pokra-
¢ovat udrzovacim posilovacim a protahovaci pro-
gramem, aby se zabranilo recidivé zranéni. Také
se obecné doporucuje Aquajogging (30).

Na zakladé Wolfovych zakont je znamé, Ze pro-
gresivni zvySovani zatéze mtze mit negativni vliv
na formovani jizevnaté tkané ve svalu a jeji remo-
delace. ,Kontrolovana mobilizace“ se proto uka-
zuje jako vyhodnéjsi nez imobilizace, a to jak pro
formovani jizvy, revaskularizaci, svalovou regene-
raci, reorientaci svalovych vlaken a vlastnosti
svalového napéti. Voditkem pro zvySovani zatize-
ni je bolest. Pokud béhem této faze dojde ke vzni-
ku otoku, bude cely proces hojeni negativné ovliv-
nén a muze dojit k nespravnému formovani
jizevnaté tkané (24).
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DISKUSE

Poranéni hamstringt patii ve sportu mezi ¢asta
poranéni dolnich konéetin s vysokou tendenci re-
cidivovat. Autoti (7, 15, 23, 25) se shoduji na mul-
tifaktorialnim ptisobeni, tedy na interakci vice ri-
zikovych faktort vedoucich ke vzniku zranéni ha-
mstringa. Predpoklada se zvySeni rizika zranéni
v piipadé zvySujiciho se poctu rizikovych faktort.
Byla navrzena cela rada potencialnich rizikovych
faktort vedoucich ke zranéni hamstringu. Vétsi-
nou se navrzené rizikové faktory shoduji, jen ur-
¢itym neni nékterymi autory davan takovy vy-
znam. Negativem popisovanych rizikovych fak-
tort je nedostateéna evidence téchto faktoru, ne-
bot nékteré jsou zalozeny zejména na teoretickych
predpokladech, coz tvrdi i Petersen a Holmich
(23). Vyznamnymi nemodifikovatelnymi rizikovy-
mi faktory jsou vék a ¢ernoSsky nebo aborigin-
sky pavod (6, 23, 25, 33, 35). Sportovci mladsi 22
let trpi zranénim hamstringh méné ¢asto nez ti
starsi (35). S pribyvajicim vékem, zejména nad 23
let, dochazi ke vzniku zranéni hamstringt casté-
ji (6, 25). U sportovct nad 23 let se mira inciden-
ce vzniku zranéni hamstringt zvySuje az 4krat
(11, 35). Zvysené riziko zranéni hamstringt
u sportovct nad 23 let 1ze spojovat s dosazenim
maximalnich rychlostnich schopnosti, coz je typic-
ké pro tento vék. S témito tvrzenimi se rozchaze-
ji Arnason a spol. (Bahr, Holme, 4), kteii udavaji
jako pramérny vék, kdy dochazi ke vzniku zra-
néni hamstringt 27,8 let, zatimco pramérny vék
nezranénych sportoved je 23,8 let. Tito autoii jsou
jedini, ktefi popisuji takto ,vysoky vék“ jako rizi-
kovy, nebot ve vétsiné pripada je za rizikovy vék
povazovan jiz vék nizsi, kolem 23-25 let. Mezi mo-
difikovatelné faktory fadime zejména snizenou
svalovou silu, svalovou dysbalanci mezi hamstrin-
gy a m. quadriceps femoris, ale i mezi jednotlivy-
mi svaly skupiny hamstringt, svalové zkraceni
hamstringt a m. quadriceps femoris a dalsich fle-
xort kyc€le s naslednou kompenzaéni slabosti glu-
tealnich svalu, svalovy hypertonus, nedostatecné
rozcviceni nebo zahtati pred vykonem, nespravné
tréninkové metody a Spatnou techniku pohybu,
nedostatecnou trénovanost, zranéni v anamnéze,
zejména predchozi zranéni hamstringd, kolena,
zejména ACL, tiisel a zad, a piipadné neadekvat-
ni 1éébu tohoto zranéni, hypermobilitu, nebo na-
opak hypomobilitu, snizenou fyzickou kondici
a unavu centralni ¢i svalovou, nedostateénou neu-
romuskularni kontrolu, diskrepanci v délce dol-
nich koncéetin, bolesti zad zpusobené dysfunkeci
v oblasti panve. Zejména anteverze panve zvysu-
je nachylnost hamstringt k jejich hypertonu z da-

vodu mechanického drazdéni v oblasti bederni pa-
tere, dale také vadné drzeni téla, dysfunkce oso-
vého organu a posturalni poruchy v oblasti beder-
ni patere. PretiZeni u zacinajicich sportovca ve-
de k vétsi nachylnosti ke zranéni. Dalsim fakto-
rem jsou slabé b¥isni svaly, nedostatecna regene-
race Ci zotaveni, ale také ptisobeni chladu (6, 7,
13, 14, 15, 23, 33, 35). Autori (13, 25) se shoduji na
tvrzeni, Ze porozuméni rizikovym faktoram je dua-
lezité pro vytvoreni lé¢ebného a preventivniho
programu.

K nahlému nastupu zranéni hamstringt docha-
zi v 91 % pripadt (3). Mezi symptomy tohoto zra-
néni fadime nahle vzniklou bolest, ktera muze
byt provazena slySitelnym prasknutim, palpacéni
citlivost a ,mékkost” tkané p¥i palpaci, mtzeme
palpovat i ,prohlubinku“ ohrani¢enou uzlikem
svalovych snopct, ktera se mtze plnit krvi. Dale
nachazime bolestivost pii ohybani nebo del§im se-
zeni, ackoli se mohou vyskytnout i vyjimky, po-
stupné se rozviji otok ¢i hematom (1, 3, 11, 14,
15, 20, 34).

Vyraznou bolestivost vyvolava koncentricka
i excentricka aktivita svalu, ale i pasivni pohyby.
V pripadé uplné ruptury je palpovatelny defekt
proximalné s prominenci svalového biiska distal-
né (20). Symptomy zranéni byly autory popisova-
ny témét shodné.

Diagnostika svalového zranéni je pomérné
snadnd jiz na zakladé odebrané anamnézy, kdy
zranény popisuje typické klinické symptomy vy-
plyvajici z akutné vzniklé epizody (23, 25, 35). Kli-
nické vysSetfeni za¢ina aspekci postizené oblasti
a pokracuje palpaci, vySetfenim aktivnich a pa-
sivnich pohybt, pripadné lze pouzit nékteré spe-
cialni testy (,taking off the shoe“ test, Wallace
test, ,straight leg raising test®, slump test, ,test
of action of lateral and medial hamstring®), kte-
ré vsak v nékterych pripadech nebyvaji dostatec-
né popisovany (19, 36). Vysledky klinickych vyset-
feni se vyrazné shoduji s vysledky ziskanych z vy-
Setfeni pomoci MRI, tudiz toto vySetfeni neni
v fadé pripadt nutné vyzadovat. V pripadé po-
chybnosti, nebo chceme-li znat rozsah zranéni
a jeho presnou lokalizaci, vyuziva se MRI a ultra-
sonografie (3, 33). MRI muze byt velmi uzite¢na
metoda pri stanoveni diagnézy a zobrazeni detai-
I zranéni. MRI se nedoporucuje béhem prvnich
48 hodin, nebot obraz byva zkreslen z dtvodu pro-
bihajici zanétlivé reakce. V tomto pripadé se do-
porucuje ultrasonografické vysetteni, proto se ob-
vykle pouziva v obdobi 48-120 hodin od vzniku
akutniho zranéni (3, 19, 25, 33). Ultrasonografie
byva preferovana pro jeji nizsi cenové naroky, pre-
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rasonografické vySetieni a MRI jsou pti diagnos-
tice svalovych zranéni rovnocennymi metodami
(8). Nalezy na MRI mohou piedpovédét dobu po-
trebnou k navratu ke sportovni ¢innosti a riziko
recidivy zranéni (2, 6, 12, 25, 28, 32, 34).

Lécba zranéni hamstringti nemé stanovena zad-
na presna pravidla. Za velky nedostatek v rameci
1écby tohoto zranéni je povazovan chybéjici klinic-
ky vyzkum, ktery by byl zaméfen na efektivitu fy-
zioterapeutickych postupu (23). Cilem 1ééby by
mélo byt odstranéni klinickych symptomut a na-
vrat ke sportovni aktivité na stejné trovni jako
pred vznikem zranéni a zabranéni recidivy zra-
néni (3, 14, 15, 16). Metody 1écby a doba 1écby za-
visi na stupni po§kozeni a lokalizaci zranéni. Do-
ba potiebna k 1é¢bé se pohybuje od nékolika dnt
az po nékolik tydnu (14, 20, 27). V ramci lécby zra-
néni hamstringt rozliSujeme 1écbu chirurgickou,
nechirurgickou a naslednou fyzioterapii. Vétsina
zranéni je 1léena konzervativné (nechirurgicky)
(3).V akutni fazi se akceptuje metoda R.I.C.E., na
které se shoduji snad vS§ichni citovani autoii (14,
15, 16, 22, 27), ktefi se ve své praci 1écbou zaby-
vaji. Znacné diskuse vSak mezi autory a dal§imi
odborniky vyvolava farmakologicka 1écba, ktera
zahrnuje aplikaci NSAID. Nékteii autoti (3, 6, 23)
se priklanéji k aplikaci NSAID, jini ji naopak ne-
doporucuji, nebo se k ni ptriklanéji pouze ve vyji-
meénych piipadech, kdy napiiklad bolest brani
spanku (3, 20, 30). Autoii (3, 23), ktefi doporucuji
medikament6zni 1é¢bu, pak také casto diskutuji
o dobé, kdy by tato 1écba méla byt zahajena a jak
dlouho by méla trvat. Doposud nebyl stanoven fy-
zioterapeuticky plan. V akutni fazi se doporucuje
LR.I.C.E. terapie“, kterd ma redukovat bolest
a otok, ale mtze byt pouzit i laser a aktivni a pa-
sivni cviceni v nebolestivém rozsahu pohybu (23,
24, 30). Ve fibroblastické fazi se postupné pristu-
puje k pozitivni termoterapii (parafin, tepla vitiv-
ka, teplé zabaly), stale 1ze pouzit intermitentni
kompresi, dale se pristupuje ke stre¢inku a posi-
lovani v nebolestivém rozsahu pohybu (24, 30).
Béhem remodelaéni faze se doporucuje hluboké
pusobeni tepla (UZ, kratkovinné a mikrovlnné di-
atermie), laser, néktefi autoii doporucuji zaradit
strecink az v této fazi. Jiz je mozné zaradit excen-
trické posilovani (23). Pokud neni 1é¢ba spravné
vedena a davkovana a sportovec se piredc¢asné vra-
ti ke sportu, zvySuje se riziko recidivy zranéni.

ZAVER

V tomto prispévku, ktery ma charakter literar-
ni reSers$e odbornych zdroja, jsou shrnuty nazory

odbornikt zabyvajicich se sportovni medicinou,
sportovni fyzioterapii, sportovni biomechanikou
a kineziologii ¢lovéka k tématu poranéni ham-
stringu. PrestozZe byla v poslednich desetiletich ve
vyzkumu zranéni hamstringi provedena iada
studii a neustale se touto tématikou odbornici na
sportovni trénink, sportovni medicinu a fyziote-
rapii zabyvaji, zistava tato problematika stale
jesté znacné oteviena a bude stale tématem bu-
doucich studii a badani, a to nejen v zahranici, ale
také v Ceské republice. Vétsina studii byla pro-
vedena retrospektivné, po zranéni sportovcu
ucastnicich se téchto studii, tudiz nelze stanovit,
do jaké miry jsou popisované rizikové faktory pii-
¢inou ¢i dasledkem zranéni hamstringt.

Ve studované literatuie nebyl zminén ani jeden
pripad presné stanoveného planu, jak postupovat
pri zranéni hamstringd, proto se v akutni fazi zra-
néni akceptuje metoda R.I.C.E. a nasledné se dopo-
rucuji urcité terapeutické postupy, jejichz principy
se obecné shoduji. Otazkou k zodpovézeni zastava,
zda je incidence zranéni svalti u Zen zalezitosti mor-
fologickych odlisnosti Zenského svalu ¢i v zavislos-
ti na fazi menstruacniho cyklu, a nebo u muzu otaz-
kou intenzivniho posilovaciho tréninku.
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ZPRAVA

REHABILITACNI A FYZIKALNI MEDICINA V UVN PRAHA
- VYROCI 70 LET APLIKACE FYZIKALNI TERAPIE

Riha M., Hlavickova R.

Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny, Ustfedni vojenska nemocnice Praha

Pted 70 lety, v srpnu roku 1938, zah4jila svoji
¢innost Masarykova vojenska nemocnice, ktera
pozdéji nesla nazev Ustiedni vojenska nemocni-
ce Praha. Vyznamnym milnikem na cesté k mo-
dernimu vojenskému zdravotnictvi u nas bylo vy-
budovani Ustavu pro valeénou chirurgii p#i L. chi-
rurgické univerzitni klinice prof. Arnolda Jiras-
ka. Rozhodnuti o stavbé nové prazské vojenské
nemocnice vze$lo v roce 1925. Iniciovaly jej par-
lamentni kruhy, které tak pozdravily jubileum 75.
narozenin prezidenta republiky. Narodnim shro-
mazdénim byl tak ptijat zakon ¢. 68/1925 Sh., kte-
rym se k ,VSeobecné nemocnici v Praze p¥ipojuje
vojenskd nemocnice v Praze II a ztizuje se Ma-
sarykova vojenska nemocnice”.

Ministerstvu narodni obrany se podatilo jiz
v roce 1927 dohodnout koupi pozemku pro novou
nemocnici v prostoru Bievnova ,Na Bateriich”
o rozloze 13,60 hektart. Konkrétni situace vsak
dokonce spéla k naprosto jinému fe$eni: Minister-
stvo zdravotnictvi se zaéne orientovat na novou
vystavbu vSeobecné nemocnice v Motole a vojen-
ska sprava si ponecha puvodni objekt na Karlo-
vé nameésti, provede v ném adaptace, véetné stav-
by nového chirurgického pavilonu. V roce 1935
mély prace zacit. Dluzno podotknout, Ze do odda-
lovani nové vystavby se promitaly jak tsporna
opatieni v ptisobnosti ministerstva obrany, tak
dopady hospodatské krize z pocatku 30. let.Ve
stejném roce (1935) v8ak nastal v feSeni situace
zasadni obrat. Vladnim rozhodnutim byla stano-
vena odhadni cena za (15 mil. K¢) a v rozpoétu vy-
hrazena ¢astka na stavbu nové nemocnice. Po vi-
ce jak deseti letech od piijeti zakona o ztizeni Ma-
sarykovy nemocnice stavba zapo¢ala. Ridila se vi-
téznym projektem Ing. arch. B. Adamka z Prahy
Dejvic z roku 1930. Jeho navrh nejlépe spliioval
predstavy zadavatele o nemocnici, ktera vedle ro-
le moderniho medicinského centra plni tkoly vo-
jenského kasarenského objektu s realnymi mobi-
lizaénimi povinnostmi (a pravé tuto provérku pod-
stoupila nemocnice velmi zdhy po svém otevieni
- na podzim roku 1938).

Vlastni ¢innost zah4jila Masarykova vojenska
nemocnice 1. srpna roku 1938, kdy byla piestého-
véana vétsina oddéleni ze staré budovy na Karlo-
vé nameésti a z odlouceného oddéleni pro vnitini
nemoci z kasaren na Pohotelci. Prvni pacienti na-
stoupili 1. za#i 1938. Prvni zdznamy o aplikaci fy-
zikalnich procedur jsou pravé ze jmenovaného od-
déleni pro vnitini nemoci, kde byly zejména pii
1é¢bé pacientd s revmatickym onemocnénim pou-
zivany piisadové koupele.

Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny, pu-
vodné pojmenované strucnéji jako oddéleni fyzi-
kalni 1é¢by, zah4jilo v nemocnici své ptisobeni v ro-
ce 1945. Pod vedenim prvniho primafe MUDr. Lot-
ty se zabyvalo zejména fyzikalni terapii, pfevazné
elektroléébou a vodoléébou. MUDr. Karel Zicha,
ktery se stal pfednostou oddéleni v roce 1949, obo-
hatil praci oddéleni znalostmi ziskanymi z ptiso-
beni v dstavu fyziatrie, balneologie a meteorolo-
gie Karlovy univerzity. Hned v nasledujicim roce
zavedl 1é¢ebnou télesnou vychovu a zalozil revma-
tologickou poradnu. Vrchni sestra Zdena Provaz-
nikov4a, absolventka vzdélavaciho kurzu ve Spo-
jenych statech, na aplikaci nejnovéjsich poznatka
odborné dohlizela. Oddéleni pak bylo piejmeno-
vano na oddéleni fyziatrie a revmatologie, pfi-
¢emz pocet pacientti Ié¢enych na revmatologii ci-
telné pievazoval.

V roce 1959 zalozil MUDr. Kolman s MUDr.
Kredbou, CSc., na oddéleni EMG laboratot. Druhy
z nich obh4jil v roce 1966 dizertaéni praci z oboru
elektrofyziologické diagnostiky a své poznatky
v dalsich letech publikoval ve vice nez stovce odbor-
nych praci, externé ptisobil jako pedagog na lékai-
ské fakulté UK, pti¢emz samotnou laboratot vedl
az do svého odchodu do diachodu v roce 1994.

Po odchodu MUDr. Zichy se ptednostou oddéle-
ni stal plukovnik MUDr. Vaclav Stastny. V roce
1969 byl jmenovan zastupcem nécelnika pro véci
lékaiské a o dva roky pozdéji nacéelnikem Ustied-
ni vojenské nemocnice. Jeho néstupce na oddéle-
ni, MUDr. Josef Chalupa, zadk profesora MUDr.
Karla Lewita, zakladatele tzv. ,Ceskoslovenské
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Skoly manualni a manipulaéni mediciny”, nejen-
Ze obor svého ucitele vyucoval a predaval své zku-
Senosti jinym, ale navic spole¢né s primarem
MUDr. Petrem Horkou vyskolili v myoskeletalni
mediciné fadu armadnich odbornikd jinych medi-
cinskych obort. To uz neslo jejich pracovisté na-
zev Oddéleni fyziatrie a 1écebné rehabilitace. Nas-
la v ném ,zastani“i celoevropsky znovu objevova-
na akupunktura. O jeji vzkiiSeni a rozvoj se za-
slouzily revmatolozky MUDr. Jechova, MUDr.
Smeralova a v neposledni ¥adé zejména piednos-
ta oddéleni MUDr. Jiti Marek, ktery zastaval rov-
néz funkci védeckého sekretaie akupunkturni
spole¢nosti.

Po zavedeni funkce hlavniho odbornika Minis-
terstva narodni obrany pro obor FBLR byl po
MUDr. Chalupovi do vyznamné funkce ustaven
i jeho nasledovnik, MUDr. Petr Horka. Pod jejich
patronaci byly v nemocnici od roku 1983 vyhla-
Sovany tzv. Vojenské fyziatrické dny.

Zacatkem tretiho tisicileti ziskalo pracovisté
svlj soucasny nazev: Oddéleni rehabilitaéni a fy-
zikalni mediciny. V rekonstruovanych prostorach
poskytuje dnes diky dokonalému zazemi veske-
rou moznou ambulantni péci, véetné nadstan-
dardnich procedur. Seznam poruch a nemoci po-
hybového aparatu, jez tu jeho pracovnici poméaha-
ji 1écit, je velmi Siroky: pooperacéni a poarazové
stavy, artrozy, vertebrogenni syndromy, skolidzy
a jiné typy vadného drzeni téla, svalové nerovno-
vahy, poruchy plynouci z pfetiZeni pohybové sou-
stavy vlivem tzv. civilizacnich faktor, sportu, en-
tezopatie, celé spektrum revmatickych chorob
s priznaky postizeni hybného systému, stavy po
cévnich mozkovych piihodach, stavy po vyhiezu
plotének a podobné. Jako jedno z prvnich praco-
vist v eskych zemich pouziva oddéleni McKen-
zieho metodu diagnostiky a terapie. Certifikat
MDT, vyznamné osvédéeni v mechanické diagnos-
tice a terapii, ziskala fyzioterapeutka Eva Nova-
kova — podobné jako kdysi v pocatcich jeji pired-
chtdkyné — ve Spojenych statech a je akredito-
vanou §kolitelkou metody McKenzie pro Ceskou
republiku. Dalsi fyzioterapeuti byli mezi prvni-
mi certifikovanymi MDT v Cechéach. Mezi dalsi
vyuzivané metodiky patti: Vojtav princip, Kabat,
joga, Bobath koncept, soustava cvikt MUDr. Moj-
ziSové, Briggera, mickova facilitace, akupresura,
$kola zad, spiralni dynamika, respiracni fyziote-

rapie, senzomotoricka stimulace, cviceni s thera-
bandy a dalsi.

Pracovisté fyzikalni terapie poskytuje veskeré
spektrum elektrolééebnych procedur; vyjmenuj-
me alespon galvanoterapii, iontoforézu, diadyna-
mické proudy, kombinované terapie i magnetote-
rapii, kratkovlnnou diatermii, solux, biolampu ne-
bo laser, dale procedury z oblasti mechanotera-
pie — ultrazvuk, vakuumkompresni terapii. Mo-
derni alternativou v 1é¢bé onemocnéni pohybové-
ho systému je 1é¢ba razovou vlnou, tzv. ESWT (Ex-
tracorporeal Shock Wave Therapy). Ke zmirnéni
obtizi pacienta prispivaji ¢etné vodolééebné pro-
cedury, klasické koupele a vodni 1azné, ¢tyirkomo-
rova lé¢ebna lazen, masaze, cviceni v Hubbardo-
vé tanku nebo plavani v bazénu. Po vodolécebnych
procedurach muze byt pacientiim aplikovan stan-
dardni ¢i teplolééebny zabal lavaterm.

Od roku 2007 je primafem podplukovnik MUDr.
Michal Riha. S atestaci z neurologie, fyziatrie, bal-
neologie a 1écebné rehabilitace a postgradualnim
studiem v biomechanice je pokracovatelem tra-
dice elektrofyziologické diagnostiky, ¢eské myos-
keletalni mediciny a propagatorem aplikaci
nejmodernéjsich metod a technologii do klinické
praxe.

V roce 2008 byl zah4jen provoz lazkové ¢asti od-
déleni s kapacitou 27 ltzek, z toho jsou 4 nadstan-
dardni pokoje. Celkové pojeti v navaznosti na
ostatni medicinské obory s moznosti nejmodernéj-
§i diagnostiky, stavebni uspoiadani, pristrojové
vybaveni a personalni obsazeni odpovida nejmo-
dernégj$im trendtim v oboru. Rehabilita¢ni péce
je zaméfena na véasnou diagnostiku, funkéni kla-
sifikaci a terapii pacienta s postizenim pohybové
soustavy.

Pracovisté svou kvalitou spliuje standardy
JCI, které obhajilo opét v roce 2007. Ve spolupra-
ci s fakultami UK je vyznamnym vyukovym pra-
covistém pro pregradualni i postgradualni studi-
um lékaiskych i nelékatskych profesi. Pracovni-
ci oddéleni se aktivné zuéastiuji mnoha odbor-
nych konferenci, véetné zahranic¢nich, podileji se
na védeckovyzkumné ¢innosti.

MUDr. Michal Riha

Oddéleni rehabilitacni a fyzikdlni mediciny
Ustredni Vojenskd nemocnice Praha

U Vojenské nemocnice 1200

169 02 Praha 6
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(Autentické dobové fotografie z archivu vrchniho fyzioterapeuta oddéleni Ruzeny Hlavickové.)
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Obr. 3. Zarovkova skiii k termoterapii.

Obr. 5. Elektromyograf. Obr. 6. Trakce kréni patefe pomoci Glissonovy klicky.
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Obr. 11. Prostory vodolééby. Obr. 12. Trakce kréni pateie pomoci Glissonovy klicky 2.
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Obr. 13. Stacionarni kolo 2. Obr. 14. Cviceni se zavazim.

187



rehab 4 zlom 30.12.2008

13:02 Str. 188

—6—

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, &. 4, 2008, s. 188.

OSOBNIi ZPRAVA

VZPOMINKA NA PRIM. MUDR. FRANTISKA PICKA

Dne 21. listopadu 2008 to bude jiZ jeden rok, co
nas opustil prim. MUDr. Frantisek Picek. Jeho od-
chod, bohuzel, probéhl bez vyraznéjsi pozornosti,
a proto je nutné si jeho lidskou osobnost a vyznam
pro ¢eskou medicinu pfipomenout.

Narodil se 13. dubna 1912 v Praze. Po skonéeni
studia na lékatské fakulté UK pracoval nejdiive
jako prakticky lékat. V roce 1945 atestoval z bal-
neologie a fyziatrie. Jeho dalsi medicinské karié-
ra byla nasledné jiz profilovana timto oborem.

Stava se primarem lazni Bohdaned, reditelem
Rehabilitaéniho ustavu v Kladrubech, ktery se pod
jeho vedenim formuje v moderni rehabilitaéni za-
fizeni. Z provizornich objektu, slouzich k doléceni
némeckych vojak, ve spolupraci s neurologickou
klinikou profesora Hennera a ortopedickou klini-
kou profesora Zahradnicka je vytvoien jedineény
astav svého druhu ve stifedni a vychodni Evropé.
Neopomenutelny je jeho podil p¥i vytvoreni pte-
Skolovacich dilen pro tézce télesné postiZzené pa-
cienty, s cilem vytvorit pourazovou rekvalifikaci
s naslednym znovunabytim ztraceného sebevédo-
mi a ziskani nasledného pracovniho zatrazeni. Z to-
hoto mista vSak byl v dasledku politické nepiiz-
né odvolan.

Nasledné pracoval jako primat rehabilitace Fa-
kultni nemocnice II a jako hlavni odbornik FBLR
pro Prahu, inicioval vznik fady poliklinickych pra-
covist obou FBLR. Dalsi neptizni osudu byl z po-
litickych davoda odeslan do vyroby, kde ve firmé
Orthopedia Ergon mohl prokazat své technické
nadéani a manualni zruénost, realizované v fadé
vyrobku této firmy. Velmi zasluznou éinnosti bylo
zFizeni masérskych kurza pro nevidomé, které i-a-
dé télesné postizenych zajistily i distojnou pracov-
ni existenci a spoleenskou realizaci.

Nesmazatelné se zapsal na Praze 6, kde se mu

podarilo vytvoiit sit ukazkovych ambulantnich re-
habilita¢nich zatizeni a kde pracoval 20 let jako
primar.

Po odchodu do dtichodu si ziidil soukromou 1é-
katskou praxi, kterou provozoval az do roku 2004.

Nelze neptipomenout ani jeho sportovni ¢innost,
kdyZ v roce 1936 reprezentoval CSR na Olympij-
skych hrach v Berliné jako ¢len basketbalového ty-
mu. Rovnéz byl nositelem vyznamenani za zaslu-
hy v protifasistickém odboji.

Ve Frantiskovi odesla jedna z vyraznych osob-
nosti nasi mediciny i ¢lovék velkych lidskych vlast-
nosti.

Cest jeho pamatce.

MUDr. Jifi Nedélka
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