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PUVODNIi PRACE

MOZNOSTI TERAPEUTICKEHO RESENIi LATERALNICH
INSTABILIT LIGAMENT HLEZNA

Kalvasova E.

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

SOUHRN

Poranéni lateralni ligament hlezna je velmi €astou diagndézou, které ma tendenci pfi nevhodné zvolené |écbé vyustit v kloubni nesta-
bilitu. Pro optimalni vyhojeni vSech struktur kloubu je nezbytna spravna volba Ié¢ebného postupu akutnich poranéni, ktery co nejrych-
leji zajisti stabilitu kloubu a zamezi vzniku naslednych komplikaci. Tento €lanek uvadi moznosti Ié€ebnych konzervativnich i operac-
nich technik. Na instabilitu ligament nelze pohlizet mechanicky, ale jako na nesouhru v8ech struktur, které se podileji na fizeni rovno-
vahy. Optimalni terapie zahrnuje aktivaci vSech slozek podilejicich se na udrzeni stability segmentu i celé postury.

Kliéova slova: lateralni instabilita hlezna, distorze hlezna, lateralni ligament hlezna, posturaini stabilita, propriocepce, senzomotorika

SUMMARY
Kalvasova E.: Possible Therapeutic Solution of Lateral Instability of Astragalus Ligaments

Injury of astragalus lateral ligaments represents frequent diagnosis, which tend to result in joint instability after improper selected tre-
atment. For an optimal healing of all articular structures, a correct choice of therapeutic procedure after acute injuries which secures
stability of the joint as quickly as possible and prevents the origin of subsequent complications. The article presents the possibilities
of conservative and surgical techniques. The instability of ligaments should not be viewed from a mechanical aspect, but as a lack of
coordination of all structures participating in the control of balance. The optimal therapy includes activation of all components partici-
pation in maintenance of stability of the whole segment and overall posture.

Key words: lateral instability of astragalus, distortion of astragalus, lateral ligament of astragalus, postural stability, proprioception,
sensomotoric

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 3, pp. 87-95.

UVOoD

Velmi ¢astou diagnézou v ordinacich ortopeda
i fyzioterapeuta jsou akutni ¢i chronické kloubni
nestability hlezna, piedev§im jeho lateralnich li-
gament. Tyto instability se projevuji podklesava-
nim konéetiny v hlezennim kloubu (tzv. fenomé-
nem ,giving way“) nejéastéji ve sméru supinace,
opakujicimi se distorzemi, bolestivosti a nékdy ta-
ké pietrvavajicim otokem. Vznikaji nasledkem
arazu hlezna v minulosti, v piipadé, kdy nedojde
k dostateéné kvalitnimu zhojeni ligament ve
vSech jeho mikroskopickych strukturach, véetné
jeho neuralnich slozek. Pro optimalni vyhojeni
vSech struktur kloubu je nezbytna spravna vol-
ba 1é¢ebného postupu akutnich poranéni, ktery co
nejrychleji zajisti stabilitu kloubu a zamezi vzni-

ku néaslednych komplikaci. Existuje nékolik typa
terapie, kazda z nich ma odptrce i zastance. Sou-
¢asti této prace je poskytnout souhrn terapeutic-
kych postupu, véetné vysledku védeckych studii,
zaméiujicich se na srovnani uspésnosti jednotli-
vych lééebnych metod. Obvykla polemika disku-
tovana éasto v odborné literatuie je zda primar-
né nebo opakované rupturované ligamentum ope-
rovat ¢i nikoliv.

INSTABILITA HLEZNA

Instabilita lateralnich ligament hlezna byva
v literatuie délena podle patomechaniky svého
vzniku na mechanickou a lateralni. O stupni ne-
stability rozhoduje nejen stav ligament, jako sloz-
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Schéma 1. Rizeni stability.

ka pasivni stability, ale také stav aktivnich sta-
bilizatort kloubu, svalt, a to za souéinnosti ostat-
nich struktur a organu ucastnicich se na procesu
udrZovani stability (schéma 1).

1. Mechanicka instabilita

Pri¢inou mechanické ligamentézni instability
hlezna muze byt jednak ¢asteéna nebo parcialni
ruptura vazu, ale také patologicka ligamentézni
laxicita vrozena ¢i ziskana piedeslymi urazy. Ten-
to druh instability byva vétsinou dobie rozlisitel-
ny pomoci zobrazovacich metod, napi. ultrazvuko-
vym vySetfenim, magnetickou rezonanci, anebo di-
ky klinickym specifickym testim jako je napft. an-
terior drawer test, nebo talar tilt test, jejichZ po-
zitivitu lze potvrdit nebo vyvratit také pomoci
RTG. Akutni mechanicka ligamentdzni instabili-
ta je piitomna vzdy u III. stupné poranéni liga-
ment (kompletni ruptura ligamenta) a je jeho
vlastnim symptomem. V piipadé II. stupné (par-
cialni ruptura ligamenta hlezna) se muze také vy-
skytovat, ale jeji projev nemusi byt vyrazny. Chro-
nicka mechanicka instabilita se vyskytuje v pripa-
dech chybného hojeni ligamenta, napt. v pripadé
nevyhledani odborné pomoci, v dasledku chybné
diagnostiky nebo nespravné vedené terapie. Na-

sledkem insuficience ligament je hlezno predispo-
nované k dal$im epizodam instability. Hlezno ma
porusenou kinematiku v kloubu, coZ podminuje
napf. vznik degenerativnich kloubnich procest.
Pokud jedinec neabsolvuje adekvatni 1é¢bu pod do-
hledem 1ékaie a fyzioterapeuta, muze se stat, ze
se navrati ke svym fyzickym aktivitam dlouho
pred tim, neZ se mohla jeho ligamenta optimalné
vyhojit. Ligamenta zastanou v ,,prolongované“ po-
zici a neni plné obnovena jejich mechanicka odol-
nost. Tato nezhojena ligamenta mohou vysledné
vést k zvysSené kloubni pohyblivosti a ke vzniku li-
gamentodzni laxicity (10). Dle rtiznych autora je
takto postizeno 20 az 40 % lidi po distorzi (27).

Mechanicka instabilita primarné postihuje nej-
¢astégji poranéné ligamentum talofibulare anteri-
us (ATFL), na druhém misté pak ligamentum cal-
caneofibulare (CFL), nebo obé v kombinaci. Me-
chanicka instabilita se klinicky vysetfuje anteri-
or drawer testem a talar tilt testem. Anterior dra-
wer test posuzuje anteriorni posun talu od fibuly
v milimetrech, talar tilt test supinaci talu od fi-
buly ve stupnich (dle RTG). Mechanicka instabi-
lita se piedpoklada tehdy, kdyz je mozny vice nez
10mm anteriorni posun talu vaéi fibule jedno-
stranné, nebo stranova rozdilnost vétsi nez 3 mm.
U talar tilt testu je potvrzena, pokud je vétsi nez
9° na jedné strané, nebo pokud se stranové lisi vi-
ce nez o 3° (23). Av§ak vysledné rozmezi v mili-
metrech ¢i stupnich téchto testi, a to urcujici od
kdy 1ze hlezno hodnotit jako nestabilni, se u raz-
nych autoru Casto lisi (8, 17, 28). Tyto testy mo-
hou byt pozitivni také u ¢asti zdravé populace (asi
11%), ktera ma pri vySetfeni témito testy asymet-
ricky nalez laxicity ligament hlezna (25).

Casté jsou také diskuse, zabyvajici se uréenim
¢asu potiebného k zahojeni poskozenych liga-
ment. Jak uz bylo vyse feceno, pred¢asné nevhod-
né zatézovani akutné poranéného ligamenta mu-
Ze vést ke vzniku jeho nestability nasledkem
chybného hojeni. Hubbard a Hicks-Litlle (10) uva-
déji, Ze u nékterych jedinct dojde teprve po 12 mé-
sicich ke zhojeni ligament na 80 % sily jejich pie-
darazového stavu. Jini autofi jsou ve svém hod-
noceni mirnéjsi (viz nize). K uréeni stavu hojicich
se ligament existuji piimé nebo nepiimé metody.
Primé metody byly pouzité ve studiich na zvira-
tech, kdy po naruseni ligament dochazi ke sledo-
vani vyskytu ukazatelt zanétu v krvi nebo testa
sily v tahu ligamentézni tkané. Vzhledem k vy-
soké invazivnosti jsou tyto testy u lidi tézko pro-
veditelné. V humanni mediciné mohou byt pou-
Zity pouze neprimé metody méieni urcujici miru
mechanické laxicity a intaktnosti. Mezi tyto tes-

vvvvv
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(anterior drawer test, talar tilt test) doplnéné
rentgenologii, dale diagnosticky ultrazvuk, popf.
magneticka rezonance. Tyto metody nemohou mé-
rit pfimo stav ligament, pouze jejich jakousi
funkéni odezvu, tedy jejich laxicitu nebo mecha-
nicky obraz, jejich intaktnost ¢i rupturu.

Mnozi autori se zabyvali hodnocenim rychlosti
hojeni ligament pomoci vySetieni ligament Kklinic-
kymi ¢i zobrazovacimi metodami. Vysledky téchto
studii se znacné lisi a je tézké je shrnout v jednot-
ny zaveér, ktery by urcil pfresnou dobu potifebnou
pro dokonalé zhojeni ligament. Navic je jasné, Ze
velkou roli hraji repara¢ni moznosti individua

Avci a Sayli (1998) mérili anterior drawer test
2 a 6 tydnu po distorzi lateralnich ligament.
Meéieni probandi méli ihned po poranéni pozitiv-
ni anterior drawer test. Po 2 tydnech mélo pozi-
tivni anterior drawer test jesté 30 % a po 6 tyd-
nech uz jen 11 % probandu (1).

Cetti a kol. méiili stav ligament hlezna anteri-
or drawer a talar tilt testem 8 a 24 tydnu po zra-
néni. Zranéna hlezna dobrovolnikt vykazovala
oproti kontralateralnimu zdravému hleznu rozdil
pramérné o 6 stupnu talar tilt a 3 mm v anteri-
or drawer testu ihned po poranéni. 12 % téchto
probandt mélo pozitivni anterior drawer test jes-
té 8 tydnu po zranéni. Toto ¢islo po 6 mésicich
kleslo na 3 %. Piestoze manualni testy ukazaly
jen v relativné nizkém procentu vyskyt mechanic-
ké laxicity, mélo 70 % probandu jesté po 8 tydnech
pretrvavajici rezidualni symptomy a u 42 % z nich
jesté i po 6 mésicich. Mezi rezidualni potize pat-
rily pocit nestability, otok, bolest, problémy pti
chtizi, zména citlivosti a svédéily pro pritomnost
funkéni nestability (viz nize) (3).

K piiznivéjsim vysledkim dosel Konradsen
a kol. (1991). Provedl zatézovou radiografii na-
sledné po traze a po tfech mésicich u pacienttu
s tfretim stupném distorze. Po tiech mésicich mé-
lo pozitivni nalez uz jen 5 % probandu (15).

Pouze subjektivné hodnotili poranéna hlezna
Eiff a kol.(1994). Hodnotili pocit ,giving way“ po
3 a 10 dnech, 3 a 6 tydnech, 3, 6 a 12 mésicich po
zranéni. 22 % probandt uvadélo priznak ,giving
way“ 3 tydny po zranéni. Toto ¢islo kleslo na
19 % po 6 tydnech, na 14 % po 3 mésicich, na 8 %
po 6 mésicich a na 3 % po jednom roce (5).

Mechanicka instabilita mtze vést k synovialni
hypertrofii, impingementu syndromu nebo vyvo-
ji degenerativniho kloubniho poskozeni. Synovi-
alni zanét se vyskytuje u talokruralniho a poste-
riorniho subtalarniho kloubniho pouzdra. Pacien-
ti se synovialnim zanétem casto uvadéji frekven-
tované epizody bolesti a opakované instability
hlezna, které provokuji hypertrofované synovial-

ni tkané mezi kostmi hlezenniho komplexu. Re-
petetivni ataky nestabilit mohou vést k degene-
rativnim zménam v hlezennim komplexu. Docha-
zi Castéji ke tvorbé osteofytt, subchondralnich
skleroz a podobné.

2. Funk¢ni instabilita lateralnich
ligament hlezna

Funk¢éni instabilita lateralnich ligament hlez-
na je projevem chyby v motorické inkoordinaci na-
sledujici po kapsularni deaferentaci (porucha pro-
prioceptori) (6, 7). Poranéni lateralnich ligament
hlezna vede ke zménam v neuromuskularnim
systému, které provadéji dynamickou podporu
hlezna, nasledkem téchto zmén je funké¢ni nesta-
bilita. K jejimu vzniku prispiva poskozeni neural-
nich tkani (propriocepce, reflexy, reakéni ¢as sva-
1), svalové ligamentoznich tkani (napéti, sila, vy-
drz a odolnost) i mechanickych (kosti, klouby),
a vysledkem je posSkozeni celé senzomotorické
funkce. Projevuje se opakovanymi inverznimi zra-
nénimi a pocitem podklesnuti koncetiny, u nékte-
rych lidi s minulosti distorzi hlezna.

Ztrata stability v kloubu je zptisobena naruse-
aferentnim inputem vychazejicim z mechanore-
ceptort v poskozenych ligamentech a v kloubnim
pouzdie hlezna. U jedinct s lateralnim porané-
nim ligament je tedy porusena schopnost stabili-
zace hlezna kvuli proprioceptivnimu deficitu a na-
sledné poruse neuromuskularni kontroly. Tyto po-
ruchy vedou k neadekvatnim dynamickym obran-
nym mechanismtm proti priliSnému napéti mék-
kych struktur kloubu. P#itomnost funkéni lateral-
ni instability nemusi byt zavisla na stupni prvot-
niho poranéni ligament. VétSinou se neprojevuje
Zadnymi histologickymi ligament6znimi zména-
mi, nékdy je vak mozné vidét zjizveni charakte-
ristické pro prodélanou rupturu vazua hlezna.

Sekundarni potiZze vazané na instabilitu hlez-
na se nevyskytuji pouze na noze ¢i dolni kondéeti-
né. Je zde také nezanedbatelna moznost jejich fe-
tézeni jako funkénich poruch (popt. az degenera-
ci v dusledku decentrace segmentt) do globalni
postury. Neuromuskularni disability nejsou pii-
tomny pouze ve strukturach kolem postiZeného
hlezna, ale mohou byt i v mistech vzdalenéjsich
a jsou zpusobeny centralni neuromuskularni
adaptaci na instabilitu periferniho kloubu. Potvr-
zuji to Bullock-Saxton a kol. (2), kteti nalezli bi-
lateralni deficit v naboru gluteus medius u jedin-
cu s historii poranéni hlezna. Také prokazali na-
ruSeni posturalni kontroly ve stojné fazi chtize po
akutnim poranéni i u repetetivnich poranéni me-
todou neptistrojového vysetieni modifikovaného
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Rombergova testu. V balanénim stoji na jedné dol-
ni koncetiné pouZziva noha hlezenni strategii, kdy
nad opérnou bazi. Jedinci s chronickou funkéni
nestabilitou pouzivaji vice kycelni strategii, kte-
ra ma nizsi schopnost zajistit stabilitu, nez hle-
zenni strategie ve stoji na jedné dolni koncetiné.
Tato nespravna strategie posturalni kontroly ve-
de ke zméné v centralni nervové kontrole, ktera
vyusti k hlezenni kloubni dysfunkci. AZ obnova
lateralni hlezenni stability by mohla potencialné
zastavit progresi degenerativnich a sekundarnich
funké¢nich zmeén.

KONZERVATIVNI LECBA
LIGAMENTOZNICH INSTABILIT HLEZNA

Rozdéleni instability hlezna na mechanickou
a funkéni je zjednodusSujici. Velmi ¢asto jsou pii-
tomny spole¢né, jedna podminuje vznik druhé. Me-
chanické instabilita, zvlasté pokud je zptisobena
kompletni rupturou ligamenta, je jasné doprovaze-
na i poruchou neuralni slozky a je zde samoziej-
mé piitomna nedostateéna neuralni aference typic-
ka pro funkéni nestabilitu. Funkéni instabilita se
muze vyskytovat samostatné, aniz by byla vySet-
fenim ziejma mechanicka porucha ligamenta. Pro
1é¢bu je také dulezité ¢asové vymezeni instabilit
a jejich rozdéleni na akutni a chronické.

Vznikne-li akutni instabilita na zakladé posko-
zeni ligamenta parcialni ¢i kompletni rupturou,
doporucuje se béhem prvnich tfech mésicti ochra-
na poranénych ligament pro nerusenou invazi fib-
roblastt poranéné oblasti, vedouci k nerusené
proliferaci a produkeci kolagennich vldken (II.
a III. stupen). Kontrolovany strec¢ink svalt a po-
hyb v kloubu zvétsi orientaci kolagennich fibril
paralelné se stresovou linii a také preventivné pt-
sobi proti atrofii zptsobené imobilizaci. Opakova-
né cviceni tedy zvySuje mechanickou i struktural-
ni odolnost ligament. Po osmi tydnech po porané-
ni zadinaji byt nova kolagenni vldkna odolné;jsi
vadi zvySenému napéti. Pokud terapie probiha
podle zminénych pravidel, a to za pouziti rehabi-
litace a zvySovani mobility, probéhne dokonceni
maturace a remodelace tkané poranénych liga-
ment zhruba za 12 mésict (24)!

1. Fixace

Sadrova fixace pozvolna piechazi do kategorie
obsoletniho fixaéniho materialu a je nahrazovana
syntetickymi obvazy—plasty. Rigidni plastova cir-
kularni fixace je leh¢i, pevnéjsi, prodysna, zajis-
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ho zatiZzeni se sniZenim rizika poskozeni fixace
(9). Pro doléceni poranéni nebo jako ochrana pro-
ti redistorzi se pouZivaji tapy a bandaze, popt. raz-
né druhy ortéz.

2. Farmakologicka lééba

Pri vSech stupnich ligament6znich poranéni se
pouziva doplikova 1ééba celkovymi i lokalnimi
alopatiky, jako jsou heparinoidy, nesteroidni an-
tiflogistika, venofarmaka (Alfa aescin). Vyhodou
lokalni 1é¢by je nepiitomnost celkovych negativ-
nich vedlejsich dcinku (9). Semikonzervativnim
postupem je intralezionalni aplikace rustovych
faktorua ¢i alopatickych 1é¢iv, jako je kyselina hy-
aluronova v nové generaci, kterou je mozné po-
davat intratendin6zné s dobrym analgetickym
a protizanétlivym ucéinkem (9, 21).

3. Manualni terapie

Provadéji se specialni techniky putsobici na
mékké tkané, které mohou podle potieby relaxo-
vat nebo stimulovat, a tim napoméhat k vyrovna-
ni jejich tonu, zlepSeni cirkulace, odstranéni ad-
heze tkani a jejich bezproblémové funkce.

Manualni terapie zahrnuje také obnovu joint
play kloubt mobilizaci. V pripadé poranéni liga-
ment je mobilizace kontraindikovana v misté 1é-
ze, jeji pouziti aplikované na neporanéné okolni
klouby je diskutabilni a pouziva se v pripadé, kdy
chce terapeut zabranit sekundarnim porucham
a pripadnému fetézeni funkénich poruch.

4. Specialni fyzioterapeutické techniky
Fyzioterapeut postupuje na zakladé stanovené
diagnozy ortopedem a svého vySetieni — kinezio-
logického rozboru, zahrnujici vySetfeni stavu
vSech tkani a celkového pohybového systému.
Soucasné fyzioterapeutické techniky vyuzivaji
nejnovejsi neurofyziologické principy ve fungova-
ni lidského pohybového aparatu. Patii zde napt.
senzomotoricky trénink podle Jandy a Vavrové,
trénink propriocepce, balanéni trénink (18, 31), ale
1 jiné metodiky. Velky vliv na stabilitu hlezna ma
postaveni, ve kterém se nachéazeji jednotlivé seg-
menty nohy béhem fazi krokového cyklu. Pokud
poloha segmentt nohy neodpovida fyziologickému
postaveni skeletu v kinematice chuize, ochranna
funkce ligament nemuze naplnit své poslani. La-
teralni ligamenta zajistuji obrannou funkei klou-
bu recipro¢nim zptsobem, coZz znamena, ze v kaz-
dém pohybu hlezenniho kloubu je napnuto ales-
pon jedno ligamentum chranici pfed nadmérnym
rozsahem pohybu. Napt. ATFL je rozprostieno
tak, aby zabranovalo priliSné inverzi nohy. Pokud
v8ak, napt. v subtalarnim kloubu v obdobi stied-
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ni opory chodidla v cyklu chiize, neni dostateéna
supinace (a talus nedostateéné abdukuje v trans-
verzalni roviné), nedojde k pronaci prednoZi a za-
tiZena koncetina neméa dostateéné zajisténou sta-
bilitu. Taktéz ATFL se v tomto postaveni dostava
do zvysSeného napéti a v pripadé prudké inverze
¢i plantarni flexe zptisobené chybnym doslapem
nezpevnéné nohy, se snaz dostane do takového na-
péti, které muze vést k jeho poskozeni. Nedosta-
te¢ny pronatorné—supinacni zkrut nohy muze byt
zpusobeny oslabenim nékterych svalta bérce (na-
pr. m. peroneus longus), ale i jinych svalovych sku-
pin proximéalnéjsich segmentta. V pripadé jeho
oslabeni, ¢i spiSe sniZzeni rychlosti neuromuskular-
ni aktivace, dojde k nedostateéné nebo opozdéné
reakci, coZ zvysi riziko poranéni ligamenta i ostat-
nich kloubnich struktur.

Ligament6zni komplex nohy zajistuje stabilitu
hlezna v souhie s ostatnimi strukturami nejen no-
hy, ale celé dolni koncetiny i vyssich segmentt. To,
v jaké pozici se nachazi jednotlivé ¢asti nohy, je ta-
ké rozhodujici, zda muze dojit k optimalni obran-
né reakci ligamenta pred poranénim kloubu. Bylo
zjisténo, Ze posun zatizeni paty (COP — centrum
of pressure) medialnim smérem v obdobi postup-
ného zatéZovani nohy krokového cyklu vede k va-
rozité a supinaci calcanea. Otazkou je, co tento po-
sun zpusobuje, zda chybny timing svala zajistuji-
ci pronaci a supinaci chodidla (m. peroneus longus
et brevis, m. tibitalis posterior), nebo chybny po-
hybovy stereotyp pohybu nohy zajistovany svaly
plosky, upinajicimi se na calcaneus (napft. oslabe-
ni m. abductor hallucis), které méni jeho pozici va-
¢i talu a také vaci podloZce pii pohybu.

Vhodny nacvik optimalniho zapojeni svalt no-
hy a celé dolni koncetiny pouziva napi. metodika
tzv. Spiralni dynamiky, ktera dobte odpovida kine-
ziologii pohybt nohy v chtizovém cyklu. Na zakla-
dé této metodiky mtzeme pacienta vést k uvédo-
movani si pohybu jednotlivych ¢asti nohy a ovliv-
néni zapojeni svalu do prace plosky. Respektuje
rozdéleni nohy na t¥i funkéni celky (prednozi, stie-
donozi, zanozi), dokonce uvazuje o pohybu jednot-
livych kostnich ¢asti viéi sobé a tréninkem opti-
malniho pohybu napravuje chybné postaveni noz-
nich segmentu. Pro reedukaci chtize je nutny nej-
prve nacvik koordinovaného jednoho kroku. Chu-
ze ma byt bezpeéna a pruzna, k ¢emuz je nutné za-
jistit dobrou aferenci z plosky a pomoci tréninku
zvysit reaktibilitu svala.

5. Fyzikalni pristrojové metody

Jedna se o pouZiti predevsim kryoterapie, kli-
dové galvanizace, diadynamickych proudt a mag-
netoterapie. Tyto 1é¢by mohou pomoci ke zlepse-

ni hemodynamickych poméru, k odstranéni otoku
a snizeni bolestivosti. I v tomto piipadé existuje
polemika o tispésnosti téchto terapii, zatimco jed-
ni autori tuspésnost téchto terapii popiraji, jini je
podporuji, piipadné vyzkumna data, tykajici se
téchto terapeutickych metod, jsou pro exaktni za-
véry piili§ mala (4, 20, 29).

CHIRURGICKA LECBA
LIGAMENTOZNICH INSTABILIT HLEZNA

Chirurgicka 1ééba se nejéastéji doporucuje
u kompletnich ¢i mnohocetnych ruptur. Provadi
se také u sportoved provozujicich rizikové sporty,
kde se o¢ekavaji budouci vys$si naroky na liga-
mentum a je proto nutni dokonal4 rekonstruk-
ce. Pro ujasnéni diagnézy je nutné zobrazovaci-
mi diagnostickymi metodami dokumentovat stu-
perni posSkozeni ligamenta. Indikaci k chirurgické
1é¢bé podle Leach a Schepsise je stav po ptrechod-
né talokruralni dislokaci s kompletni rupturou li-
gament, velky klinicky znatelny anteriorni posun
a klinicky nebo objektiviza¢né potvrzena trhlina
ATFL i CFL ligamenta (23).

Existuje velké mnozZstvi chirurgickych lééebnych
pristupt ¢ jejich modifikaci pro 1é¢bu rupturova-
nych ligament hlezna a zjednodus$ené je 1ze rozdé-
lit na neanatomické a anatomické rekonstrukce.

1. Neanatomické rekonstrukce
Neanatomické rekonstrukce pouzivaji k nahradé
poranénych ligament jiné struktury nebo materia-

ly. Bézné pouzivané struktury pro rekonstrukei li-

gament jsou napt. §lacha musculus peroneus bre-

vis ¢i Achillova §lacha. Tyto pristupy jsou napt. Wat-
son—Jones, Evans a Chrisman—Snook v raznych
modifikacich. Velkou nevyhodou téchto opera¢nich
neanatomickych reparaci je to, Ze nevedou k obno-
vé normalni biomechaniky a kineziologii hlezna
(24). Kratkodoby efekt maji tyto operace vétsinou
vyborny, z dlouhodobého hlediska se uvadi éasty vy-
skyt komplikaci vyplyvajici z nastoleni nefyziologic-
kych poméra hlezna a bérce. Neanatomicka rekon-
strukce je indikované v piipadé neuspésnych ana-
tomickych rekonstrukei, nebo u pacientu s artriti-

dou ¢i vyraznou laxicitou ligament (24).

a) Chrismas-Snook modifikace piistupu dle
Elmslieho je nejspis nejrozsifenéjsi neanato-
micka rekonstrukce. Reparuje pouze ATFL.
Provadi se sutura kuze v oblasti posterolate-
ralniho maleolu. Cast peronealni §lachy mus-
culus peroneus brevis se odfizne na jejim pro-
ximalnim konci a provlece se distalni ¢asti fi-
buly, skrz kterou je vedena smérem ke calca-
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neu anteroposteriorné. Dale je vedena smérem
ke calcaneu, opét anteroposteriorné skrz néj
a piisiva se zpatky na svou ¢ast §lachy u pied-
ni ¢asti fibuly. Vyhoda tohoto pfistupu je men-
§i lateralni oslabeni nohy, protoze je pouzita
pouze polovina §lachy peroneurs brevis. Nedo-
statkem této procedury je, Ze omezuje pohyb
subtalarniho kloubu, a i presto, Zze zachovava
polovinu §lachy a m. peroneus brevis narusu-
je jeho funkeci, oslabuje pronaci a ¢astecéné ta-
ké plantarni flexi nohy, a tim se narusSuje nor-
malni biomechanika v kloubu.

Renstrom (24) uvadi, Ze ve ¢tyrech klinickych
studiich 100 hlezen operovanych metodou Chris-
man-Snook, s modifikaci dle Elmslieho, bylo vice
nez 90 % pacientt s vybornymi vysledky a stabi-
lita byla obnovena na vic nez 95 % normaélniho
hlezna v ¢asné fazi po operaci. Z kratkodobého
hlediska mél operacni pristup vyborné vysledky,
ale v dlouhodobém horizontu se ¢asto vyskytova-
ly komplikace, které se projevovaly bolestivosti
hlezna u 16 % pacientt, omezenim dorzalni flexe
ve 20 % a omezenim inverze v raznych stupnich
rozsahu u v8ech pacient!

b) Modifikovana procedura dle Evanse se
provadi incizi podél posteriorniho okraje pro-
ximalni fibuly a obkruZzuje lateralni maleolus.
Ke zpevnéni se pouziva anteriorni ¢ast Slachy
peroneus brevis, ktera je dissekovana pii svém
posteriornim konci, poté vedena skrz distalni
fibulu distoproximalné a prisiva se nad late-
ralnim maleolem.

Statistiku uspésnosti tohoto piistupu provedli
Karlsson a kol. (13), ktefi zjistili, Ze Evansuv pii-
stup byl po 14 letech po zakroku hodnocen jako
aspésny v méné nez 50 % pripadu.
c¢) Pri Watson-Jones procedute je peronealni

Slacha vedena od posteriorniho k anteriorni-
mu konci fibuly, od inferiorni k superiorni ¢as-
ti talu a zpét ke svému konci u lateralniho po-
vrchu fibuly.

Pooperacni pristupy se mohou u jednotlivych
operaci lisit, vétSinou se vSak imobilizuje hlezno
na 7-10 dni. Poté se mtze pouzit mechanicka dla-
ha v rozsahu od 0 do 20° dorzalni a plantarni fle-
xe. Po imobilizaci se provadéji plantarni a dorzal-
ni flexe, nejprve pasivné a pak, pokud to pacient
toleruje, i aktivné. Proprioceptivni trénink je ta-
ké opatrné startovan ihned po sundani fixace.
Sportovni aktivity jsou doporuéeny az 3 mésice po
zakroku s pouzitim ortéz na 6 az 8 mésicu.

2. Anatomické rekonstrukce
Anatomické rekonstrukce, ve kterych je pouzi-
ta tkan poranénych ligament, jsou popularné;jsi,

protoZe neposkozuji Zadnou jinou normalni tkan.

a) Renstrom (24) udava dobré zkuSenosti s mo-
difikaci Renstromovou technikou-Petersno-
vym pristupem, ktery zahrnuje zkraceni liga-
ment a jejich obnoveni sesitim skrz kostni tunel.
Tato anatomicka technika reparuje ATFL i CFL.

V poopera¢nim pristupu po této anatomické re-
konstrukeci se pouziva dlaha po nékolik dni
k ochrané neruseného hojeni a obnova chtize na-
stava za pét tydna. Zacéina se cvicenim do dorzi-
flexe a plantarni flexe po osmi dnech nebo diive,
pokud je to mozné dvakrat az tiikrat denné. Na-
vrat ke sportovnim aktivitAm je mozny 3 mésice
po operaci.

b) Pii Brostrom-Gould technice je vedena li-
nearni incize podél anteriorni hrany distalni
fibuly, zacinajici p¥iblizné 5 cm proximalné
k fibularnimu konci, poté je vedena posterior-
né, zastavujici se na peronealni §lase. Je nut-
na opatrnost k poskozeni superficialniho pero-
nealniho nervu, ktery lezi anteriorné od fezu,
a suralnim nervam, které jsou posteriorné
k peronealni §lase. Dissekce je pak vedena
skrz anteriorni ¢ast kloubniho pouzdra, pres
extenzorové retinaculum, které je uloZeno
distalné. Z duvodu lepsi prehlednosti se nejpr-
ve provede sutura CFL a poté ATFL. Jedna se
o prisiti ,seit to seit“, kdy se priklada proximal-
ni konec ligamenta pies distalni konec ruptu-
rovaného ligamenta a provede se sutura. Ex-
tenzorové retinakulum se polozi nad reparova-
nou oblast a poté se provede jeho sutura.

Pooperacné je pacientova dolni koncetina imo-
bilizovana na 3-5 dni a poté je priloZzen sadrovy
obvaz umoznujici chtizi na 4 tydny. Dale se dopo-
rucuje rehabilitace pro navrat kloubniho rozsahu,
svalové sily a proprioceptivniho tréninku k obno-
vé stability. PIné se mtze obvykle zatézovat za 12
tydnt.

Existuje velké mnozstvi studii zabyvajicich se
aspésnosti operacénich technik v porovnani s kon-
zervativnimi technikami. Naptr. Kannus a Ren-
strom (12) sebrali 12 prospektivnich a randomi-
zovanych studii porovnavajicich operativni nebo
konzervativni p¥istup. Sest z téchto studii pouZi-
li pro vytvoreni t¥i 1ééebnych skupin: operacni,
imobilizaéni a funkéni 1é¢by. Délka trvani téchto
studii byla od 6 mésicu do 3,8 rokt. Vysledkem ve
étyrech z téchto studii bylo, Ze navrat pacientd po
poranéni do prace byl dva az étyrikrat rychlejsi
po funkéni 1é¢bé, nez po operaci nebo imobilizaci.
Navrat k aktivitam, na troven pied poranénim,
byl rychlejsi po konzervativnim pristupu nez po
operativni 1é¢bé ve ¢tyrech studiich, ve trech stu-
diich byl nalezen opaény vysledek a u péti studii
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nebyl nalezen zZadny rozdil mezi jednotlivymi pii-
stupy.

Kaikonen a kol. (1997) na zakladé své studie
zjistili, Ze v 1é¢bé kompletnich ruptur lateralnich
ligament hlezna dosahovala lepsich vysledku cas-
na mobilizace a funkéni terapie neZ operace. De-
vét mésicth po poranéni bylo ve vyborném stavu
87 % pacientt po funkéni 1éébé a 60 % pacientu
po chirurgické 1écbé (11)

Niedermann a kol. (1981) ve své studii pouzili
konzervativni 1éébu sadrou na 5 tydnu u 107 pa-
cientt, 102 bylo 1é¢eno chirurgicky suturou rup-
turovanych ligament a sadrou na 5 tydnt. Po 1
roce byly dobré vysledky u 76 % pacienti 1ééenych
pouze sadrou a 81 % po operacni 1écbé. V tomto
pripadé je zirejmé, Ze je rozdil ve vysledcich 1écby
maly a statisticky nevyznamny (19).

Lynch a Renstrom (1999) srovnavali vysledky
vyzkumu v literatufe a meta-analyzy ukazujici,
Ze Casny funkéni piistup vede k rychlejsimu na-
vratu hybnosti hlezna a navratu do prace ¢i fyzic-
kym aktivitam bez projeva pozdéjsi mechanické
nestability. Vysledky konzervativni terapie
s funkénim pristupem byly leps$i pro nizsi vyskyt
komplikaci ve srovnani s chirurgickymi metoda-
mi (16).

Karlsson a Lansinger (1993) doporucuji u akut-
nich poranéni ligament konzervativni 1é¢bu zahr-
nujici zvétSovani rozsahu pohybu, posilovani a ko-
ordina¢né — balanc¢ni cviceni, které ma zajistit
normalni funkci hlezna. Rekonstrukeci ligament
doporucuji az v piipadé chronické nestability a ta-
ké u atlett s vysokym stupném kloubni nestabi-
lity. V piipadé volby chirurgické intervence da-
vaji prednost primarné anatomickym rekonstruk-
cim, které, podle jejich zjisténi, maji dobry krat-
kodoby i dlouhodoby efekt, na rozdil od neanato-
mickych rekonstrukei, které vykazuji dobré vy-
sledky pouze v kratkodobé periodé (13).

Knop (1999) a kol. sledovali celkem 100 pacien-
ta jeden rok po uraze. Tito probandi byli hodno-
ceni subjektivné, klinickymi testy a zatézovym
RTG. Vysledky testt ukazaly statisticky signifi-
kantné lepsi vysledky u operovanych probanda
s druhym stupném distorze (parcialni ruptura li-
gamenta). Pacienti po chirurgickém vykonu vyka-
zovali vy$8§i stupen stability prokazanych zatézo-
vou RTG v porovnani s neoperovanou skupinou.
Také subjektivni a klinické hodnoceni ukazalo
lepsi stav jedincu po chirurgické 1é¢ébé, avsak ty-
to vysledky nebyly tolik statisticky vyznamné.
Subjektivni hodnoceni probandt s opakovanymi
distorzemi hlezna vykazovalo signifikantné vice
komplikaci po neoperativni 1é¢bé. Klinické hodno-
ceni a zatézovy RTG ukazaly vyssi kloubni sta-

bilitu po chirurgické terapii, ne vsak statisticky
signifikantni. Dle zavéra autor je tedy chirurgic-
ka 1é€ba ve srovnani s konzervativni aspésnéjsi
v piipadech vys$sich stupnu poranéni lateralnich
ligament hlezna a jejich redistorzi (14).

Stadelmayer (1992) sledoval 60 pacientt vybra-
nych k chirurgické 1é¢bé a sadrové fixaci na 6 tyd-
nu (n=30) nebo pouze sadrové fixace na 6 tydnu
(n=30) po akutni ruptuie ligament hlezna. U pro-
bandt hodnotil jeden rok po trazu schopnost na-
vratu do prace, sportovani, dale vyskyt dysesté-
zii, bolesti béhem pohybu, otoku, tendenci k opa-
kovanym rupturam, vyskyt artréz v hlezennim
kloubu a uroven stability (hodnocenou talar tilt
testem na RTG). Nenalezl vsak zadné signifikant-
ni rozdily mezi studovanymi skupinami u zZadné-
ho ze sledovanych parametrt (26).

Zwipp (1986) provedl prospektivni randomizo-
vanou studii 200 pacientt, rozdélenych do 4 sku-
pin: opera¢né—imobilizaéni (skupina A, n=50),
opera¢né—funkéni (skupina B, n=50), konzervativ-
né— imobilizaéni (skupina C, n=48) a konzervativ-
né—funkéni (skupina D, n=50). Testy byly prove-
deny po tiech mésicich a po 12 mésicich. Nena-
lezl vSak zadny statisticky vyznamny rozdil me-
zi vysledky konzervativni ¢i operacni 1é¢by (32).

Dlouhodobé studie mohou spiSe prokazat vy-
skyt artroz ¢i jinych nasledka a dokazou lépe od-
povédét na otazku, zda je lepsi konzervativni ¢i
operacni pristup.

Pozitivni vysledky opera¢niho pristupu popsal
také Weninq (1991), ktery provedl retrospektivni
studii 225 pacientt. Klinicky vysledek byl hod-
noceny podle dotazniku, RTG a klinickych testu
po 2 az 4 letech od terapie. Operaé¢ni piistup kom-
binovany se sadrovou fixaci prinesl lepsi mecha-
nickou stabilitu nez konzervativni funkéni pii-
stup (30).

Pijnenburg a kol. (2000) zveiejnili meta—analy-
zu terapeutické strategie pro akutni rupturu la-
teralnich ligament. Hledali vysledky kratkodo-
bych a dlouhodobych vysledku studii (od 6 mési-
cu do 3,8 let). Sumarizovali vysledky z 27 studii.
Sledované ukazatele byly: navrat do prace, rezi-
dualni bolest a podklesavani koncetiny (giving
way). U parametru ,giving way“ byl nalezen sig-
nifikantni rozdil mezi operacéni 1écbou a funkénim
pristupem ve prospéch pro operaéni 1é¢bu. Signi-
fikantni rozdil byl také u proband, jejichz hlez-
no bylo 1ééeno sadrovou fixaci na 6 tydnu a u pro-
bandu absolvujicich funkéni terapii; v tomto pii-
padé vysledky vyznély ve prospéch funkéniho pii-
stupu. Vyskyt rezidua bolesti se nelisil u proban-
dt po operaci nebo u probandu, kteii absolvovali
funkéni pristup. Signifikantni rozdil byl mezi
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funkénim pristupem a sadrou na 6 tydna ve pro-
spéch funkéni 1écby (22).

DISKUSE

Dutvodt, proé¢ srovnavaci studie raznych te-
rapeutickych pristupt uvadéji casto protichud-
né vysledky, maze byt vice. Jednim z nich m1u-
ze byt fakt, ze kvalita terapeutické techniky za-
visi na schopnostech terapeuta a 1ékaie, na cel-
kovém stavu pacienta, stupni poranéni a mnoz-
stvi jinych vlivl vstupujicich do procesu 1écby.

Zpochybnovani uspésnosti operacénich technik
je castym tukazem v odbornych publikacich.
Prestoze jsou rekonstrukéni operace ligament
provedené po technické strance bezvadné, pou-
ha rekonstrukce, anatomicka ¢i neanatomicka,
nevytesi pripadny chybny stereotyp pohybu no-
hy ¢i dolni konéetiny, navrat plné aference a pro-
prioceptivni funkce. Bez fadného pooperacéniho
TesSeni disability propriocepce, nespravnych po-
hybovych stereotypu a zohlednéni kvality celko-
vé postury nemuze byt operace poranénych va-
z0 uspésné. Pokud je nahlizeno na problemati-
ku rupturovaného vazu prili§ mechanicky bez
respektu k ostatnim strukturam a neurofyzio-
logickym vztahtim, problém recidivujicich insta-
bilit se nevyresi.

Cilem vsech lécebnych fyzioterapeutickych
pristupt je plna obnova funkce hlezenniho klou-
bu a celého pohybového systému a zajisténi se-
kundarni prevence dalsiho poranéni. V pripadé
funkénich nestabilit je nutné zlepsit hojeni ne-
uralnich struktur, spolupodilejicich se na udr-
zovani rovnovahy a kvalitativniho ¢iti a odstra-
nit tak deaferentaci, ktera je pri¢inou této nesta-
bility. Vzhledem k tomu, Ze do procesu udrzova-
ni stability zasahuji mechanismy z rtiznych eta-
71, véetné podkorovych a korovych center, pou-
hé4 1écba periferie, bez zietele na mechanismy i-
zeni, nemuze vést k obnové stability. Terapie by
méla byt navrzena tak, aby oslovovala v§echny
¢asti stabiliza¢niho systému od periferie k cent-
ru (¢i naopak). Znamena to, Ze je dulezité facili-
tovat periferii a taktéz centralni #izeni v jednot-
livych terapeutickych krocich, ale také globalnim
pristupem, spojujicim trénink propriocepce spo-
lu s nacvikem rovnovaznych reakei, a zaroven
nacvik optimalniho postaveni perifernich klou-
bt i osového organu. Ma-li byt terapie efektiv-
ni, poSkozeny jedinec se musi naucit zapojit
vSechny segmenty pohybového systému do tako-
vého postaveni, které spliuje centrované nasta-
veni kloubu a zlepsit svalovou balanci.

ZAVER

Vybér vhodné 1écebné techniky, at jiz konzerva-
tivni ¢i chirurgické, by mél vzdy vychazet z pecli-
vé analyzy problematiky poskozenych ligament;
daraz je kladen na individualni dispozice a pro-
jevy nemoci jednotlivce a stanoveni diagnézy na
zakladé peclivého sbéru anamnestickych dat
a klinického vysetteni, které, v pripadé nejasnos-
ti, mohou doplnit zobrazovaci techniky. Na insta-
bilitu ligament nelze pohlizet mechanicky, ale ja-
ko na nesouhru vsech struktur, které se podileji
na Fizeni rovnovahy. Optimalni terapie zahrnuje
aktivaci vSech slozek podilejicich se na udrzeni
stability segmentu i celé postury. Bez optimalni-
ho nastaveni postury nemohou ani pasivné sta-
bilizujici ligamenta zajistit v plné mife svij tkol
a funkéni nestabilita nemuze byt odstranéna.

Prispévek vznikl s podporou
VZ MSM 0021620864.
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RYCHLOST VEDENi AKENIHO POTENCIALU SVALU JAKO
IDENTIFIKATOR NASTUPU SVALOVE UNAVY V POVRCHOVE
ELEKTROMYOGRAFII

Panek D., Pavid D., Cemusova J.

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

SOUHRN

V tomto ¢lanku se zabyvame obecnymi principy registrace elektrické aktivity svalu s pomoci povrchové elektromyografie. Hlavni di-
raz je kladen na vyuziti tzv. multikanalové registrace (HD-sEMG), kterd nam dovoluje identifikovat parametr rychlosti vedeni akéniho
potencialu na svalovém vlaknu (MFCV). Tento parametr patfi mezi velmi citlivé ukazatele nastupu tzv. periferni svalové Gnavy. Pou-
kazujeme na dal8i moznosti roz8iteni experimentalniho i diagnostického vyuziti povrchové elektromyografie.

Klicova slova: sEMG, HD-sEMG, MFCV, povrchova elektromyografie, rychlost Siteni akéniho potencialu

SUMMARY
Panek D., Pavli D., Cemusova J.: Conduction Velocity of Muscle Action Potential as an Indicator of Originating Muscular
Fatigue in Surface Electromyography

In this article we deal with the general principles of electric muscle registration by surface electromyography. The main topic is multi-
electrode registration by HD-sEMG (high-density surface EMG) which will enable us to recognize muscle fibre conduction velocity. This
parameter is very sensitive indicator of peripheral muscle fatigue. We are demonstrated other possibility of experimental and diagnos-

tic surface electromyography.

Key words: sEMG, HD-sEMG, MFCYV, surface electromyography, muscle fiber conduction velocity

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 3, pp. 96—101.

UvoD

Povrchova elektromyografie (Surface Electro-
myography — sEMG) je v soucasnosti velmi roz-
§itenou neurofyziologickou metodou. Odrazi elek-
trofyziologickou aktivitu excitovanych svalovych
vlaken, které predstavuji zdroje elektrickych po-
tencialu generujici potencialové pole. Toto pole se
§iti prostorovym vodi¢em, kde je modifikovano,
a nasledné je zachytitelné na povrchu ktze (66,
79). Z hlediska nejen historického, ale také prak-
tického, mizeme povrchové EMG rozlisit na tzv.
tradiéni a multielektrodové.

Tradiéni povrchova elektromyografie pouziva
monopolarni ¢i bipolarni elektrody s vétsi intere-
lektrodovou vzdalenosti — v piipadé bipolarnich
elektrod je doporuéena vzdalenost 1 cm (16). Na
tyto povrchové elektrody se v§ak propaguje mno-
ho rtiznych éasové posunutych napéti a ziskana
kiivka méa pak slozity a zcela nepravidelny pru-
béh. Velikost jednotlivych parametra signalu je
ovlivnéna nejen fadou fyziologickych a anatomic-

kych faktort, ale také faktory metodického postu-
pu detekce a zpracovani signalu. I pti perfektnim
technickém zpracovani je vysledny zadznam ovliv-
nén anizotropii a nehomogenitou tkané, ktera se
nachazi mezi sarkolemou svalového vlakna
a elektrodou snimajici zmény elektrického napé-
ti (53, 66).

Vztah mezi povrchovou elektromyografii a vy-
stupni svalovou silou byl velmi podrobné studo-
van a vénovala se mu cela fada autora (3, 10, 33,
53, 76). Byly dostate¢né definovany zakladni vzta-
hy mezi EMG a vystupni silou svalu a do jisté mi-
ry se tato vyzkumna oblast uzaviela. Tradi¢ni po-
vrchova elektromyografie se z pole experimental-
niho a elektrodiagnostického rozsitila do ady ob-
lasti rehabilita¢ni mediciny, kineziologie a vyzku-
mu v oblasti sportovni problematiky (29, 31, 53,
54,57, 58). Problémem vsak ztstalo, ze kompliko-
vané interferencni pochody predchazejici vzniku
EMG, které probihaji v prostorovém vodici, a rtaz-
né odstupy zdroju napéti od elektrody, nedovolily
u klasické povrchové elektromyografie zadnou
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uziteénou diferenciaci jednotlivych akénich poten-
cialta ve vztahu k jednotlivym motorickym jednot-
kam (17, 53, 66).

Reseni problematiky identifikace jednotlivych
akénich potencialu svalovych vlaken neinvazivni
cestou se zacalo rozvijet v prabéhu 80. let, kdy se
oteviela nova cesta studia pomoci povrchové elek-
tromyografie (15, 67, 68, 71, 72, 73). Ukazalo se
na moznost identifikace jednotlivych akénich po-
tencialtt motorickych jednotek pii pouziti multi-
elektrodového snimani, které respektuje Siteni
potencialového pole na kuzi, tedy pri aplikaci
elektrod v prubéhu svalovych vlaken (66). Znac-
ny rozvoj a zdokonalovani této metodiky je patr-
ny do soucasnosti. Jednim z vyznamnych spolec-
nych témat publikovanych studii je sledovani tzv.
rychlosti vedeni akéniho potencialu na svalovém
vlaknu, neboli MFCV (muscle fibre conduction ve-
locity) v nejriaznéjsich rezimech svalové ¢innosti
(21, 23, 24, 25, 27, 37, 48, 52, 55, 79).

Ve spojitosti s multikanalovych sEMG se v sou-
¢asnosti spiSe v literatuie setkame s terminem
,»high density - surface EMG“ (HD-sEMG), které
je definovano jako neinvazivni technika uréena
k méteni elektrické svalové aktivity za pouziti vi-
ce nez 2 povrchovych elektrod na jednom svalu
(17), ve vétsiné pripada vsak radové desitek, kte-
ré jsou umistény 2-dimenzionalné. Klicovymi pa-
rametry ovliviiujici vysledny elektromyograficky
signal se staly zpusob registrace biosignalu, véet-
né uloZeni elektrodového baru na svalovém vlak-
nu, interlektrodova vzdalenost a aplikované ma-
tematické metody.

RYCHLOST VEDENI AKCNIHO
POTENCIALU

branového gradientu se generuje intracelularni
akéni potencial, ktery se §iii po svalovém vlaknu
obéma sméry od mista vzniku. Protoze se akéni po-
tencial propaguje, neni pouze funkei ¢asu, ale ta-
ké mista, kde se v daném okamziku nachazi. Vz-
tah mezi intracelularnim akénim potencialem
(IAP) jako funkci éasu ¢ a funkeci mista z pti kon-
statni rychlosti Siteni U, mtZeme popsat jednodu-
chou rovnici:

TIAP(z)=IAP(U.t).

Obrazek 1 znazornuje tzv. zivotni cyklus aké-
niho potencialu, ktery se $ifi z mista motorické
jednotky (inervaéni zény) po svalovém vlaknu az
k tendinéznimu konci myofibrily. Zde je patrno, Ze
identicky IAP lze zachytit na jakémkoliv misté
mezi inervaéni zénou a tendinéznim koncem sva-
lového vlakna v zavislosti na jeho rychlosti Site-
ni. Lokalizace bipolarnich elektrod v blizkosti
inervacéni zony zpusobi snizeni amplitudy EMG
signalu (26, 62, 65), posun frekven¢éniho spektra
EMG signalu k vyssim frekvencim (26, 38, 62, 69)
a zpusobi kolisavou hodnotu MFCV (51, 69). By-
ly také publikovany studie, které popisuji pohyb
inervacéni zony pii zménach polohy kloubu zapo-
jeného do pohybu u sledovaného svalu. Obecné je
doporucéovano znovu lokalizovat IZ pi#i kazdé uh-
lové kloubni zméné (14, 41, 65).

V pripadé, Ze registrujeme Siteni akéniho po-
tencialu pomoci multikanalového EMG (HD-
sEMG@G), muzeme zachytit sifeni AP v prabéhu ce-
1ého svalového vlakna od IZ po Slachovy konec
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Obr. 1. Zivotni cyklus akéniho potencialu na svalovém vlaknu v zavislosti
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Obr. 2. Priklad HD-sEMG v bipolarnim zapojeni za pouziti jednoduchého di-
ferencialniho zesilovace z m.biceps brachii pti 70 % MVC. Oblast inervaéni z6-
ny je charakterizovana pfitomnosti ,zvratu faze“ akénich potencialu. Propa-
gace ruznych motorickych jednotek je patrna z jejich ¢asového zpozdéni mezi
jednotlivymi kanaly. Zména amplitudy MUAP, respektive jeji vymizeni, od-

povida muskulo-tendinéznimu pfechodu (22).

(obr. 2). V tomto piipadé, kromé prosté hodnoty
MFCV, mtuzeme ziskat také hlubsi informace o di-
stribuci elektrického potencialu, ktery je genero-
van svalovymi vlakny, a tim 1épe pochopit hlavni
rysy signalu a jeho vztah k funkci neuromusku-
larniho systému (44).

CENTRALNI A PERIFERNI NASTUP
SVALOVE UNAVY

Studujeme-li svalovou kontrakeci v dynamic-
kych rezimech ,in vivo“, je velmi pravdépodob-
né, ze se setkdme s problematikou tzv. svalové
unavy. Existuje v8ak mnoho vyznamu slova
,svalova unava“, které nejsou z hlediska biome-
chanického ani neurofyziologického jednoznac-
né definovany.

Volni svalova kontrakce zahrnuje fetézec fa-
dy diléich krokt od trovné cerebralni po vlast-
ni svalovou kontraktilni tkan. Kazda troven
muze vést ve svém koneéném dusledku ke sni-
zeni vystupni svalové sily, a tim i nastupu ,sva-
lové unavy“. Touto problematikou se zabyvala
cela fada autoru a byl definovan tzv. centralni
a periferni nastup svalové anavy. V roce 1982
probéhlo na toto téma v Londyné Ciba founda-
tion sympozium, v priabéhu kterého byl termin
»,svalové tnavy“ definovan nasledovné: 1. poru-
cha rozumového provedeni; 2. porucha motoric-
kého provedeni; 3. vzestup EMG aktivity pii
provadéném pohybu; 4. posun EMG vykonové-
ho spektra smérem k niz§im frekvencim; 5. po-
rucha vystupni svalové sily. Parametry doprova-

zejici nastup svalové unavy: 1. vze-
stup usili pfi udrzovani vystupni sva-
lové sily; 2. pocit diskomfortu ¢i boles-
ti souvisejici se svalovou aktivitou 3.
vnimani poruchy generované vystup-
ni svalové sily (19).

7 neurofyziologického pohledu byl
centralni nastup unavy definovan ja-
ko ¢asoprostorové snizeni aktivace al-
fa motoneuront ovlivnéné vys$Simi
adrovnémi CNS. V této souvislosti je
zminovana dulezitost motivace, kte-
ra tento typ nastupu svalové tunavy
oddaluje (7). Periferni nastup tunavy
byl studovan na raznych svalech me-
todou supramaximalni stimulace pfi-
slusného periferniho nervu a byla de-
finovana nizkofrekvenéni a vysoko-
frekvencéni unava. Tzv. vysokofrek-
vené¢ni svalova inava byla studovana
pii pocatecéni supramaximalni stimu-
laci periferniho nervu o frekvenci 100 Hz a pri
docileni MVC daného svalu sniZzena na frekven-
ci 20 Hz a méné. Nastup této inavy je charak-
terizovan poruchou neuromuskularniho pieno-
su, jak je tomu u myastenie gravis, ochlazeni
svalu ¢éi myotonia congenita. Soucéasné, pii vy-
sokofrekven¢ni stimulaci, dochazi k poskozeni
excitace svalové membrany spojené s akumula-
ci draslikovych (a soucasné depleci sodikovych)
iontd v extracelularni tekutiné transverzalni-
ho T-tubularniho systému. Tzv. nizkofrekvenc-
ni svalova dnava pii supramaximalni stimula-
ci o frekvenci 10-30 Hz je charakterizovana po-
stupnym naruSenim mechanismu sprazeni ex-
citace-kontrakce v dusledku sniZeni zpétného
vychytavani kalciovych iontt do T-tubularniho
systému. Tato inava nastupuje vyrazné pozdé-
ji nez pii vysokofrekvenc¢ni stimulaci, odpovida
kapacité anaerobniho metabolismu svalu a ne-
ni pifimo zavisla na vycerpani ATP ¢i fosfokre-
atininu (7, 19, 32, 46).

Souhrnné vsak muzeme fici, Ze otazka nastu-
pu svalové inavy neni doposud vyieSena. Pozor-
nost je predev§im zaméiena na problematiku
periferniho nastupu tnavy. Obecné se autori
shoduji, Ze nastup svalové dnavy je asociovan
s narusenim Nat-K* rovnovahy, zménami intra-
celularnich hodnot pH, akumulaci anorganické-
ho fosfatu, sniZenim energetickych rezerv nut-
nych pro restituci ATP, akumulaci volnych radi-
kalt, sniZzenim intracelularni koncentrace Ca2+.
Diskutabilni je v souéasnosti vliv akumulace in-
tracelularnich vodikovych iontt H* (6, 11, 28,
39).
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ZAVER

Identifikace parametru rychlosti vedeni akéni-
ho potencialu na svalovém vlaknu predstavuje je-
den z vyznamnych pristupt pfi studiu nastupu
tzv. periferni svalové unavy. V praxi ¢astéji pou-
Zivany index nastupu svalové unavy (16), defino-
vany jako posun stfedni frekvence vykonového
spektra smérem k niz$im frekvencim, je méné
specificky, protoze se v ném odrazi jak ¢asopros-
torova aktivace motorickych jednotek, tak vlast-
ni zmény drazdivosti svalové membrany.

Nejcéastéjsi metodou vypoctu ¢asového zpozdeé-
ni mezi 2 signaly je pouziti tzv. vzajemné kore-
laéni funkce v nejraznéjsich modifikacich (17, 49,
52). Presto se v soucasnosti objevuje i fada dal-
§ich matematickych metod, jako je napt. fazova
charakteristika (1), kontinualni vinkova transfor-
mace (37) ¢i fraktalova analyza (74).

Rychlosti sifeni AP na svalovém vlaknu pied-
stavuje velmi kriticky fyziologicky parametr, je-
hoz spravny odhad maze byt narusen celou fadou
faktort, které ovliviiuji aplitudové a frekvenéni
kompenenty EMG signalu. Nékteré tyto zmény
jsou atributem procentuélniho zastoupeni poma-
Iych a rychlych svalovych vlaken ve sledovaném
svalu (30, 36, 50, 61, 77), mnozstvim tuku v kuzi
(9, 13, 70), teplotou (16, 31, 35, 43, 59, 60, 78), vé-
kem (45, 77) a nastupem svalové unavy (21, 40,
42, 63).

Rychlost vedeni akéniho potencialu na svalo-
vém vlaknu (MFCV) patii mezi dtalezité paramet-
ry kontrakéni strategie svalu, které nam mohou
pomoci identifikovat déje probihajici na drovni
svalové membrany, a tim prispét k diagnostice
a pochopeni dalstho trovné fizeni ¢innosti pohy-
bového tustroji jako celku.

Prispévek vznikl s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864.
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Kozakova D.1, Janura M., Rosicky J.2

Katedra biomechaniky a technické kybernetiky, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc,
vedouci katedry doc. Ing. J. Salinger CSc. 1
Katedra rehabilitace, Fakulta zdravotnickych studii, Ostravska univerzita, Ostrava,
vedouci katedry doc. RNDr. M. Janura, Dr. 2

SOUHRN

Zakladnim ukolem pro dosazeni plnohodnotného Zivota u pacienttl po amputaci doIni koncetiny je snaha o véasné vybaveni protézou
a o vytvoreni podminek pro ¢asnou mobilizaci. Pro jeho realizaci je nutna vzajemna spoluprace odbornikd z rliznych oblasti. Cilem
komplexni terapie pooperacniho pahylu je podpora hojeni rany, redukce otoku a formovani pahylu. Nutna je spravna volba pooperac-
ni fixace, kompresni terapie a vyuziti dalSich technik kinezioterapie. Pfi vybéru protézy musi volba jednotlivych komponent a jejich
nastaveni splfiovat funkéni naroky uzivatele, minimalizovat substitu¢ni mechanismy a zaru¢ovat ekonomicnost pohybu a esteticky
vzhled protézy.

Klicova slova: kompresni terapie, pooperacni fixace, protéza, nastaveni protézy

SUMMARY
Kozakova D., Janura M., Rosicky J.: The Problem of Postoperative Stump in Patients with Transtibial Amputation as Viewed
by Physiotherapist, Biomechanic and Prosthetic Specialists

The first aim for achieving full value of life by patients after lower limb amputation is the tendency for early prosthesis fitting and achieve-
ment of conditions for early mobilization. For the realization of this aim it is necessary for mutual cooperation between experts from various
fields. The main goals of comprehensive postoperative care are wound healing support, reduction of edema, and stump forming. The right
choice of postoperative fixation, compressive therapy, and application of other kinesiotherapy techniques are essential. During the process
of choosing prosthesis the selection of individual components and its alignment must fulfill functional demands of users, must minimize
substitute mechanisms, and must assure effective movement and aesthetic appearance of prosthesis.

Key words: compressive therapy, postoperative fixation, prosthesis, prosthetic alignment

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 3, pp. 102—108.

UVOoD

Cilem amputaéni chirurgie je dobte se hojici
a funkéni pahyl, na ktery bude mozné apliko-
vat oprotézovani (4). Zpozdéné hojeni rany bez-
podmineéné zpomaluje pouZiti protézy a zasad-
nim zptisobem ovliviiuje zahajeni nacviku zaklad-
nich pohybovych dovednosti. Timto rizikem jsou
ohroZeni zejména pacienti s diabetem a vaskular-
ni nedostatecnosti.

Na koncetinu z hlediska kontroly stadia hoje-
ni rany, délky a objemu pahylu, smyslové integ-
rity apod. dohlizi 1ékat, ktery tizce spolupracuje
s protetikem a konzultuje vhodné nacasovani pro-
tetické nahrady (9). Nejlepsich vysledka v pééi
o0 pacienta po amputaci dolni konéetiny dosahuje
specializovany multidisciplinarni tym (fyziotera-

peut, protetik, rehabilitac¢ni 1ékat, ergoterapeut,
zdravotni sestra, ortotik, podiatr, socialni pracov-
nik, prakticky lékat, dietni sestra, psycholog) (5).

Zakladni ulohou pro zlepSeni funkéniho, pohy-
bového a psychického stavu pacienta je brzké vy-
baveni pacienta funkéni protézou, jeho navrat
a integrace do spole¢nosti. K tomu muze dojit pou-
ze tehdy, jestliZze po vyreSeni otazek v oblasti zdra-
votni péée nasleduje vybaveni protézou v souladu
se zakladnimi biomechanickymi principy.

POOPERACNI FIXACE

Vybér pooperaéni fixace se lisi v zavislosti na
vySce amputace, operaéni technice, pozadavcich na
hojeni a na rozhodnuti lékate. Cilem fixace je vzdy
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Obr. 1. Pneumatic Post-Amputation Mobility (PPAM) - pneu-
maticka vertikaliza¢ni dlaha.

ochrana proti infekci, redukce otoku, ochrana rany
pred poskozenim. Zakladnimi typy pooperac¢ni fi-
xace jsou mékky obvaz, elasticky textilni kompre-
sivni navlek, rigidni obvaz, rigidni fixace s ranou
pooperacéni protézou, pneumaticka fixace (obr. 1),
snimatelna rigidni fixace a silikonova pooperaéni
fixace. Kazdy z téchto typt ma své vyhody i nevy-
hody a také ruzné variace. VSechny se aplikuji pies
zaSitou ranu amputacéniho pahylu (6).

Bandazovani (obr. 2) se nejcastéji pouziva u pa-
cientl s vaskularnimi potiZzemi, takze je mozna
pravidelna vyména obvazu (9). Nevyhodou je ne-
dostateéna kontrola otoku, neadekvatni ochrana
pied traumatem, moznost snadného sklouznuti
z pahylu. Toto sklouzavani z rany mtze u mék-
kych tkani zpusobovat bolest a tvorbu puchyta.
I pres tyto nevyhody je bandaZovani nejéastéji
pouzivanou metodou pooperac¢niho kryti. Vyhodou
jsou nizké naklady a moznost ¢asté a snadné in-
spekce rany (24).

Kompresni terapie pomoci textilnich navleka
podporuje tvarovani pahylu, coz sniZuje dobu
hospitalizace (29). Nevyhodou ztstava nemoz-
nost chtize s touto fixaci. Pahyl mtzZe zmens§it
svij objem a vzhledem k prefabrikované vyrobé
je nutné dodat mensi velikost fixace (20).

Rigidni sadrovani se pouzivd u amputaci
v bérci a exartikulace v koleni po dobu 7-15 dni.
Dle Lusardiho (17) se aplikuje az tfeti pooperac-
ni den, jini autoii (4, 26 a dalsi) uvadéji aplika-
ci jiz pfimo na sale. Mezi vyhody rigidni sadro-
vé fixace patii minimalizace otoku a bolesti, ide-
alni uzavrené, teplé a vlhké prostiedi pro hoje-
ni rany, ochrana pied mechanickym drazdénim,
prevence kolenni kontraktury. Nevyhodou je
vétsi hmotnost a nemoznost kontroly rany (26).
Pravé z tohoto davodu neni rigidni fixace vhod-
néa pro pacienty s oslabenou vaskularni cirkula-
ci (10).

Rigidni fixace s ranou pooperaéni protézou
(IPOP) poskytuje vyhody tohoto zptisobu fixace
a zaroven dovoluje chuzi s limitovanym piesu-
nem hmotnosti na pahyl za pomoci podptirnych
pomucek. Tento typ fixace umoznuje ¢asnou ver-
tikalizaci a ma tak psychologicky a fyziologic-
ky vliv. IPOP neni spojovan se zvySenym poctem
padu ¢i poskozenim hojeni rany na amputované
koncetiné (9, 25). Tento typ doc¢asné fixace slou-

Obr. 2. Ukazka bandézovani transtibidlniho pahylu.
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71 jako piechod mezi operaci a definitivni pro-
tézou. Jeho nevyhodou je moZnost nadmérného
pieneseni hmotnosti téla na protézu, a tim ri-
ziko otevirani rany (24).

Snimatelné rigidni fixace se vyrabély ptvod-
né z plasta a byly doplnény o nejraznéjsi supra-
kondylarni manzetové systémy. V soucasné do-
bé jsou vyrabény z prefabrikovanych kopolyme-
rovych plastickych skofepin s vymékéenim uv-
nitt. Tyto fixace poskytuji ochranu a dalsi vy-
hody klasické rigidni fixace s mozZznosti kontro-
ly a ¢isténi rany.

FYZIOTERAPIE

,Proteticka“ fyzioterapie je duleZitou soucasti
véasné péce o pacienty po amputaci. Fyziotera-
peut zahajuje terapii obvykle druhy az tieti po-
operaéni den. U nékterych pacienti, zejména tam,
kde hrozi bronchopneumonie, infekce mocového
traktu a dalgi, se s cvicenim zacina jiz prvni po-
opera¢ni den (7).

Cilem pooperacéni fyzioterapie je vytvoreni opti-
malnich podminek pro ¢asnou mobilizaci, pro vy-
baveni protézou, urychleni a podporu procesu ho-
jeni (3). Poopera¢ni péce o amputované pacienty
sestava z péce o operacni ranu, kompresni tera-
pie, polohovani, posilovacich cviceni, protahova-
cich cviéeni, balanénich cviéeni, vertikalizace s po-
muckami, nacviku presunt, ADL- activy of daily
living, nacviku chtize (3).

Polohovani

V prvni fadé je dalezité naucit pacienta samo-
polohovani, které brani vzniku kontraktur.
U transtibialnich amputaci je nutné zabranit fle-
xi v koleni, v ky¢li a u transfemoralnich amputa-
ci flexi, abdukeci a zevni rotaci v ky¢li (2). Preven-
ci kontraktur mazeme také zajistit aktivnim ne-
bo odporovanym cvi¢enim svala (PNF — proprio-
neuromuskulérni facilitace), korekei poloh pahy-
lu, pasivnim protahovanim. Dale muze byt pouZi-
to ledovani, ultrazvuk, pasivni mobilizace, ortéza
¢i jiné pomucky (7).

Kompresni terapie

V dalsi fazi je treba zabranit vzniku otoku, tva-
rovat pahyl a udrzet vhodné prosttedi pro zhoje-
ni rany, to vSe ma za cil kompresni terapie (2). Pa-
cient by mél byt poucen jak otok poznat, jak s nim
zachézet a jak ho zmirnit. Za timto ic¢elem se pro-
vadi elevace koncetiny, cviceni (aktivni kontrak-
ce, pravidelné nékolikrat denné, 10 opakovani
kazdou hodinu) a zejména bandazovani (7).

Obr. 3. Ukazka bézné dostupnych kompresnich punéosek pro
trantibialni a transfemoralni rezidualni konéetiny.

Pro kompresi lze pouzit kompresni elasticky
textilni navlek (obr. 3), nebo elastickou bandaz,
pripadné silikonovy navlek. Kontraindikaci pro
kompresni terapii je téZka demence, neschopnost
komunikace, bolest a klinické znamky ischemiza-
ce pahylu (2). Pouzivani tradiéniho bandazovani
versus kompresni navleky je kontroverznim té-
matem. Néktera zatizeni preferuji kompresni na-
vleky z duvodu jejich snadného a rychlého pouzi-
ti. Zatimco vyhodou pouziti band4Zovani je moz-
nost 1épe kontrolovat vyvijeny tlak a z toho vyply-
vajici tvarovani pahylu.

Bandazovani pahylu je nejstarsi metodou po-
operacni péce o pahyl. Je nejéastéji uzivané, jeli-
koz je nejlevnéjsi a v pripadé zauceni si je muze
pacient provadét sam. K bandazovani je nutné
pouzit dostateéné Siroké obinadlo (10-14 ¢m), ban-
dazuje se az nad zachovany kloub koncetiny. Ban-
daz se obvykle aplikuje 3x denné, pokazdé se stii-
da s dalsi péci o pahyl. U pacientt s cévni piici-
nou amputace se bandaz nepriklada pres noc.

V dnes$ni dobé se od klasického bandaZovani pie-
chazi k aplikaci kompresnich navleka. Vzhledem
k postupnym zménam pahylu by pacient mél mit
nékolik navleka v rtznych velikostech (18). Kom-
presni terapie pomoci elastickych textilnich navle-
ki umoznuje rovnomérnou kompresi nezavisle na
tom, kdo ji aplikuje. Vyhodou je snadna aplikace,
nevyhodou je nemoznost sterilizace navleku (3).

Existuje nazor, Ze pouziti kompresnich navleku
by se mélo zah4jit az po vyjmuti steht. U ampu-
tovanych s diabetem je tato perioda ¢asto dlouha
az 21 dni. Nicméné kompresni terapie muze byt
zahajena pomoci obinadla ¢i rigidni fixace a po-
stupné muze prejit k pouzivani kompresnich na-
vlekt ihned poté, co se jizva zhoji. Tato terapie
v podobé jakychkoli technik musi vést k redukei
otoku, tvarovani pahylu a k podpote cirkulace (9).

Kompresni terapie pomoci pooperac¢niho siliko-
nu (obr. 4) musi spliiovat nékolik zasad: odstup-
novana doba pouzivani, vybér velikosti na zakla-
dé méieni pahylu, kryti rany pied aplikaci sili-
konu, moznost sterilizace. Je zahajena 5 az 7 dna
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Obr. 4. Ukazka pooperaé¢niho silikonu.

po amputaci (po sejmuti rigidni fixace), za¢ina se
po dobu 1 hodiny dopoledne a odpoledne, maxi-
malni doba pouZiti je 8 hodin denné (3). Vyhodou
ve srovnani s klasickym bandéZovanim je konzi-
stence, ktera eliminuje individualni vliv zdravot-
nického personalu (12).

Péée o jizvu a kazi

Soucasti terapie je také péée o kuzi a jizvu. Koz-
ni kryt pahylu je vystaven nadmérnym mechanic-
kym silam, proto je zapotiebi urcéité doby
jeho adaptace na tlak. SniZena citlivost k teplot-
nim rozdildm, dotekiim apod. mutzZe zvysit poten-
cionalni riziko poranéni mékkych tkani (21). Sni-
Zena senzitivita pahylu také vede k horsi propri-
oceptivni zpétné vazbé, ktera mtze mit za duasle-
dek nerovnomérné zatézovani amputované dolni
konéetiny (9). Péce o kuzi je zvlasteé dulezita u pa-
cientd s diabetem a s vaskularnim onemocnénim
z duvodu zpozdéného hojeni ran. Pacienti musi
byt informovani o mistech citlivych na tlak
a o mistech na tlak tolerantnich (9).

Je velice dulezité, aby se incize béhem hojeni
nepiilepila k podkozni tkani nebo ke kosti. V pti-
padé rychlého primarniho hojeni se pacient mu-
Ze zalit uc¢it jemnou manuélni masaz ke zvyseni
mobility tkané. K sniZeni rizika rozestoupeni ra-
ny se masaz zpocatku provadi nad a pod jizvou.
Pokud je rana dobie uzaviena, muze pacient za-
¢it jemné mobilizovat samotnou jizvu. Po odstra-
néni stehu lze pokracovat v norméalni hygiené.
Vétsina 1ékaru, protetika a terapeutt, doporucu-
je kazdodenni ¢isténi pahylu jemnym nevysusu-
jicim mydlem. Hlazeni nebo mirné tieni konceti-
ny froté ruénikem napomaha snizeni citlivosti ku-
Ze pri pripravé na pouzivani protézy.

Pacienti jsou vyskoleni k peélivé kontrole ku-
Ze na amputaénim pahylu, k pouzivani zrcadla
v pfipadé nutnosti prohlédnuti §patné viditel-
nych mist. Zvlasté dulezité pro zhodnoceni jsou

oblasti kostnich vybézku, které mohou byt na-
chylné k vysokému tlaku uvnit¥ protézy. V pii-
padé, Ze je amputacéni pahyl suchy ¢i Supinko-
vaty, muze byt aplikovano malé mnozZstvi zvlh-
¢ujiciho krému. Pacienti s véts§im ochlupenim
koncetiny nebo s lehce podrazditelnou pokozkou
maji pri trvalém nosSeni protézy vyssi riziko vy-
skytu folikulitidy a stavt podobnych zanétu ku-
ze. Zavazné podrazdéni kaze ¢i infekce zabranu-
je pouzivani protézy, dokud neprobéhne ade-
kvatni hojeni (17).

VYBAVENI PROTETICKOU POMUCKOU

Vlastnimu vybaveni protézou piedchazi hodno-
ceni pahylu z hlediska jeho délky a tvaru (kénic-
ky, kyjovity, valcovity). Vzhledem k moznému po-
§kozeni kozniho krytu musi byt pii vybéru pro-
tetického ltzka navic brany v uvahu faktory, ja-
ko je snizena elasticita tkané u starsich lidi, pu-
chyte, mozné alergické reakce, vtazené jizvy atd.
(16). Dale je potieba zohlednit i charakteristiky
pahylu jako jsou kostni prominence, stav mék-
kych tkani, adaptabilita pahylu na zatéz, kon-
traktury, prokrveni a stabilita kolenniho kloubu.

Zakladni poZadavky na kvalitu protézy

Zakladni pozadavky, které musi spliovat kva-
litni proteticka pomtcka, jsou komfort, funkce
a vzhled protézy (14, 18, 28). Jejich zastoupeni
urcuje, do jaké miry bude moci uzivatel vykona-
vat pohybové aktivity v poZadovaném rozsahu,
bez negativnich dusledkt na pohybovy aparat.
Zaroven také stanovi, s jakymi pocity bude uziva-
tel pristupovat k pouziti protézy ve spoleénosti.

Komfort je ovlivnén zejména typem protetické-
ho lizka a nastavenim jednotlivych komponent.
Funkci transtibialni protézy podminuji dynamic-
ké dily protézy, tj. protetické chodidlo. Vzhled pro-
tézy je dan vizualni podobnosti protetické nahra-
dy a zachované koncetiny z hlediska tvaru, bar-
vy, popf. anatomickych detailt.

Biomechanické aspekty uziti
transtibialni protézy

UZivatele transtibialni protézy musime posuzo-
vat jako biomechanicky celek dvou zdkladnich kom-
ponent s vyrazné odliSnymi vlastnostmi. Pacient
prredstavuje komponentu biologickou, proteticka na-
hrada ¢ast mechanickou. P#i pouzivani protézy do-
chazi k vzajemné interakci mezi uZivatelem a pro-
tézou. Optimalni FeSeni této interakce je jednim
z kli¢ovych bodt pro moznost pouziti protézy bez
negativnich nasledkd na uZivatele.
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Zakladni ¢asti transtibialni protézy

Vzhledem k zaméfeni této studie se budeme
detailnéji zabyvat pahylovym ltazkem a zptso-
bem nastaveni jednotlivych ¢asti protézy.
Pahylové lizko vytvaii sty¢nou plochu mezi uzi-
vatelem a protetickou nahradou. Navrh pahylové-
ho luzka vychazi z celkového stavu amputaéniho
pahylu (délka, tvar, stav mékkych tkani, citlivost
pahylu, prominence kosti, stav ktze). Dale je nut-
no prihlédnout ke stupni aktivity uzivatele, k pri-
padnému omezeni pohyblivosti hornich koncetin,
k hygienickym navykum a podobné. Tvar a rozmé-
ry pahylového ltuzka je nutné piizptsobit oblastem
pahylu se zvySenou citlivosti (obr. 5), s dodrzenim
potfebného kontaktu mezi pahylem a lizkem, kte-
ry zarucuje stabilitu pii provadéni pohybu.

Zakladnimi funkcemi, které musi splnovat pa-
hylové lazko, jsou pienos zatiZeni, zavéSeni pro-
tézy, kontrola pohybu protézy, ochrana mékkych
tkani a feSeni objemovych zmén pahylu. Sily, kte-
ré pusobi za normalnich podminek z vnéjsiho pro-
stiedi (fyziologické), nemohou zptsobit poskozeni
kuze. K odlisné situaci v§ak dochazi pti jejich opa-
kovaném putisobeni. Z hlediska pacientt je piitom
prvotni nebolestivost pahylu a az druhotna vy-
konnost pii chazi (15, 19).

Zatézovani béhem stoje nevypovida o zatézova-
ni pri chuzi (23), tlak pii chuzi je vétsi nez jeho
hodnota pii stoji (13). Narust tlaku v pahylovém
ltazku od nejmensi zatéze ve stoji po maximalni
zatéz v chuzi je nelinearni (31). Pfi prenosu za-
téZe mezi luzkem a pahylem dochazi pasobenim
setrvacné sily k narastu tlaku o 8,4 % ve stojné
ao 20,1 % ve $vihové fazi kroku (30).

Meékka tkan pahylu musi p#i chazi odolavat
opakovanému zatiZeni v okamziku kontaktu pa-
ty, kdy rychlé zabrzdéni zptsobi vysokofrekvené-
ni raz, ktery je dale pienasen na kosterné svalo-
vy systém (11, 15).

V prubéhu kontaktu chodidla s podlozkou se vét-
Sina slozek zatizeni nachazi v pAsmu kolem 15 Hz,
ale praveé vysokofrekvenéni komponenty (nad 50
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Obr. 5. Oblasti se zvySenou citlivosti na zatizeni u transtibidlniho pahylu

(upraveno podle 1, s. 682).

Upony

Hz) mohou zptisobit vznik zanétu a otlaku (15, 32).
Prah citlivosti na tyto zmény neni u vSech pacien-
ta stejny (27).

U kazdého jedince dochazi v prabéhu rehabili-
tace po amputaci ke zméné velikosti pahylu. Podob-
né diference, i kdyZ mensi velikosti, je mozné pozo-
rovat také v prubéhu jednoho dne. Uréeni oblasti,
ve kterych dochazi ke zvétseni pahylu nebo k jeho
atrofii, muze zlepsit kvalitu protetického lazka (22).

Spojovaci adaptéry a dily jsou urcéeny pro spo-
jeni luzka protézy a protetického chodidla a pro
prenos pusobicich sil mezi témito komponentami.
Protoze se jedna o mechanické prvky, je uréeni
jejich vlastnosti, véetné stanoveni velikosti paso-
bicich sil, otazkou laboratornich technickych mé-
feni. Chceme-li spravneé popsat biomechanické pa-
rametry protézy, musime se seznamit s funkeci jed-
notlivych ,,prvka“ pii norméalni chazi (15).
Protetické chodidlo nahrazuje ,ztracené” ¢asti
dolni koncetiny (noha, hlezno) tvarové a funké-
né. Pozadavek na tvarovou podobnost s lidskou
nohou je podminén nejen vzhledem, ale umoznu-
je také pouZziti standardniho typu obuvi. Z biome-
chanického hlediska je rozhodujicim pozadavkem
na protetické chodidlo zabezpeceni funkce static-
ké (stoj) a funkce dynamické (chuze).

7Z uvedenych pozadavka vyplyvaji zakladni
vlastnosti protetického chodidla, které jsou ne-
zbytné pro vykonani zadané ¢innosti v pozadova-
ném rozsahu, s pifihlédnutim k aktualnimu stavu
uzivatele. Mezi tyto vlastnosti pat¥ii (8):
¢ pirenos hmotnosti téla pii stojné fazi,
¢ plynuly odval chodidla v prabéhu stojné faze,
¢ absorpce narazu pri kontaktu chodidla,

kompenzace nerovnosti pod chodidlem,
e akumulace a uvolnéni energie.

Nastaveni protézy (alignment)

Optimalni parametry jednotlivych komponent pii
stavbé protézy nemusi automaticky zarucovat jeji
funkénost. Pripojenim protézy k lidskému
télu se tato stava soucasti otevieného ne-
bo uzavieného biokinematického retézce,
a o jeji funkci rozhoduje vzajemné nasta-
veni jednotlivych prvku retézce. Vyznam-
nym zpusobem ovliviiuje komfort i funkeci
protézy, a tim kazdodenni aktivity uziva-
tele protézy.

Postup nastaveni protézy zahrnuje
néasledujici diléi kroky:

Zdkladni sestaveni protézy (bench
alignment), které provadi protetik bez
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pacienta. Urcuje tim prostorové usporadani pro-
tézy mezi pahylovym ltzkem a protetickym cho-
didlem s ohledem na doporuceni vyrobce chodidla
a vzhledem k ziskanym tdajum o pacientovi.
Statickd stavba protézy (static alignment) zahr-
nuje korekci zakladniho nastaveni s ohledem na
stabilitu pacienta v protéze ve stoji.

Dynamickad stavba protézy (dynamic alignment)
se zabyva usporadanim protézy s ohledem na cha-
zi pacienta v protéze. Jejim cilem je dosazeni dy-
namické rovnovahy pi#i chtzi. Spravna dynamic-
ka stavba by méla byt vysledkem tymového po-
souzeni (protetik, fyzioterapeut, 1ékar).

Interakce pahylu a protetického luzka, chy-
by p¥i stavbé protézy

Pro posouzeni velikosti zatiZeni mezi pahylem
a protetickym ltuzkem pii chtzi s transtibialni
protézou musime rozliSovat mezi stojnou a Svi-
hovou fazi krokového cyklu. Zakladnim paramet-
rem (fyzikalni veli¢inou), ktery rozhoduje o zpu-
sobu zatizeni, je vedle ptisobici sily také moment
sily, ktery vznika jako otacivy ucinek pii ptsobe-
ni sily mimo bod otaceni (obr. 6).

V prubéhu stojné faze krokového cyklu docha-
zi ke zméné velikosti pusobici sily, ale také polo-
hy vektoru reakéni sily vzhledem k bodu otaceni
(stfed kolenniho kloub). Tim se méni velikost mo-
mentu sily a jeho orientace. Ptsobici sila tedy vy-
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Obr. 6. Pohyb pahylu v protetickém lazku ve stojné (a) a Sviho-
vé (b) fazi kroku. Otacivy u¢inek (M) reakéni sily podlozky (c) pii

kontaktu chodidla s podlozkou.
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kloubu
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volava flek¢éni nebo extenéni moment v kolennim
kloubu (obr. 7).

Nespravna stavba protézy se projevi nestabilitou
v kloubech, diskomfortem, asymetrii pti chtzi a pie-
téZovanim zdravé koncetiny, zvySenim energetické
narocnosti pii provedeni pohybu a podobné.

Chyby pfi stavbé protézy mohou vzniknout ne-
spravnym uhlovym nebo délkovym nastavenim,
pripadné posunem mezi jednotlivymi komponen-
tami protézy. Dusledky se projevi v roviné sagi-
talni (zdvih na Spici zdravé dolni koncetiny
a dlouhy krok protetické koncetiny pii dlouhé pro-
téze, extenze v kolennim kloubu pti kontaktu pa-
ty protetické koncetiny apod.) i v roviné frontal-
ni (var6zni postaveni kolenniho kloubu ve stie-
du stojné faze pii posunu luzka a spojovaciho di-
lu, abdukovana chtize a cirkumdukce protetické
koncetiny pii dlouhé protéze apod.).

ZAVER

Hlavnim cilem v terapii pacientt po amputaci
dolni koncéetiny je brzké vybaveni pacienta pro-
tézou. Ta musi spliovat zakladni pravidla nejen
z hlediska jednotlivych komponent (protetické
ltzko, protetické chodidlo), ale také jejich nasta-
veni. Pro zajisténi komfortu a funkénosti pti pou-
Zivani protézy je nutné zajistit odpovidajici stav
pahylu. Cilem fyzioterapie u téchto pacientt je
proto podpora hojeni, redukce otoku a formovani
pahylu. Optimalni feSeni této interakce je jednim
z kli¢ovych bodt pro moznost pouziti protézy bez
negativnich nasledkd na uzivatele.

Vzhledem k tizké specializaci odborniku, ktefi se
podileji na daspésném navratu osob po amputaci do
kazdodenniho Zivota, a pfihlédnutim ke komplex-
nosti této problematiky, je nezbytna jejich uzka spo-
luprace. Nejlepsich vysledka v péci o pacienty po
amputaci dolni konéetiny tak dosahuje komplexni
tym, jehoz souéasti je chirurg, fyzioterapeut, sestra,
psycholog, protetik, biomechanik atd.
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ELEKTROMYOGRAFICKA ANALYZA CVICENI S PRUZNYM
TAHEM V OBLASTI TRUPU — PRIPADOVA STUDIE
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SOUHRN

V prispévku je podana charakteristika cvi¢eni s pruznymi tahy se zietelem k Briiggerovu konceptu. Pfispévek je dopInén pilotni
studii, jejimz cilem bylo dokumentovat pomoci polyelektromyografického vySetfeni aktivitu vybranych svall trupu. Pfi tfech cvicich
trupu, provadénych proti odporu pruzného tahu, byla hodnocena % MVC u m. obliquus abdominis internus, m. rectus abdominis, m.
latissimus dorsi, m. errector spinae TH-L na pravé i levé strané trupu. Vysledky provedené pfipadové studie naznacuiji efektivnost cvikd,
které byly vyvinuty empiricky a pouze na zakladé znalosti neurofyziologickych poznatk(. V zavéru je poukdzano i na skute¢nost, ze
analyzované cviky dle % MVC jsou rovnéz v souladu s obecnymi doporuéenimi pro funkéni trénink ve zkoumané oblasti a Ize na tato
cviceni s hlavnim zfetelem k trupu pohlizet jako na jednu z moznosti cvi¢eni umozriujici prevenci nespravného drzeni téla.

Kli¢ova slova: polyelektromyografie, Brigger-koncept, pruzny tah, agisticko-excentrické kontrakéni postupy

SUMMARY
Pavlu D., Panek D., Kalvasova E.: Electromyographical Analysis of Elastic Resistance Exercises on Trunk - a Case Study

The contribution characterizes exercise with elastic band in view of the Briigger concept. It is supplemented with a pilot study aimed
to document activity of selected muscles of the trunk by means of polyelectromyographic examination. In three kinds of trunk exer-
cise performed against the resistance of elastic band the authors evaluated % MVC in m. obliquus abdominis internus, m. rectus ab-
dominis, m. latissimus dorsi, m. errector spinae TH-L on the right and left side of the trunk. The results of the case study indicate ef-
fectiveness of the exercise, which were developed empirically and only on the basis of neurophysiological knowledge. In conclusion
the authors draw attention to the fact that the exercise analyzed according to % MVC is also in agreement with general recommen-
dations for functional training in the area under observation. Therefore, this kind of exercise may be considered as a possibility of ex-

ercise preventing incorrect posture.

Key words: polyelectromyography, Brligger-concept, elastic traction, agistic — excentric contraction procedures

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 3, pp. 109-115.

UVOoD

Koncept dle Briiggera piedstavuje jeden z tzv.
tradi¢nich pristupt, ktery je pomérné hojné ve
fyzioterapeutické praxi vyuzivan. Tento koncept
— plnym néazvem ,Koncept diagnostiky a terapie
funkénich onemocnéni pohybového systému®,
ktery byl vyvinut kolem roku 1950 $vycarskym
neurologem Aloisem Briiggerem (1920-2001),
zahrnuje uceleny diagnostiky a terapeuticky
pristup (7). Zakladni myslenkou Briiggerova piis-
tupu ve vztahu k podstaté tzv. funkénich onemoc-
néni pohybového systému je, Ze ptisobenim tzv.
rusivych faktort dochézi v ,artromuskularnim
systému“ ke vzniku reflektorickych ochrannych
mechanism1, které vyvolavaji ochranné reakce ve
formé artrotendomyotickych reakeci. V dusledku
toho dochazi ke zméné fyziologickych prubéhu po-

hybu i drzeni, takze tyto se stavaji neekonomic-
kymi. StéZejnim cilem terapeutického snaZeni
je eliminovat ¢i redukovat zminéné rusivé fakto-
ry s vyuZitim postupt tzv. 3-stupniového modelu
terapie (7, 8).

V ramci aktivnich terapeutickych pristupt jsou
vyuzivana cviéeni proti elastickému odporu, ktera
Briigger jako jeden z prvnich v Evropé do terapie
zavedl. Jeho cviéeni s vyuzitim elastického odporu
vS8ak nepredstavuji vyluéné posilovaci cviéeni
napi. v oblasti sportu, ale jedna se o cvi¢eni, ktera
maji také velmi specificky charakter, at jiz se jed-
na o provadeéni cviku ¢i vlastni cil.

Cilem piedloZzeného sdéleni je podat charakte-
ristiku cviéeni vyzivajicich elasticky odpor se
zietelem k Briiggerovu konceptu a dokumentovat
EMG aktivitu u vybranych cvikt v oblasti trupu.
I presto, Ze nékteré z nasich piedchozich studii
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dokumentuji efektivitu Briiggerova konceptu,
analyza cviceni proti elastickému odporu pravé
u cvikt charakteristickych pro tento koncept
provedena doposud nebyla (napt. 5).

VYUZITI PRUZNYCH TAHU VE
FYZIOTERAPII SE ZRETELEM
K BRUGGEROVE KONCEPTU

Obecna charakteristika, cile
Pruzné tahy jsou gumové pasy, vyrobené

nejcastéji z piirodniho produktu — ¢istého latexu.

Jsou charakterizovany velmi dobrymi elasticky-

mi vlastnostmi, které garantuji moznost progre-

sivniho kladeni odporu pfi cviéeni (4).

V Briiggerové konceptu jsou cviceni s vyuzitim
pruznych taht chapana jako integralni souéast
terapeutického procesu a rovnéz jako velmi vyz-
namnd cvieni autoterapeuticka. Hlavni cile
cvi¢eni by mély byt nasledujici (8):

e dosaZeni tzv. neuro-fyziologickych pohybovych
vzorua ¢i programt,

e zlepSeni koordina¢nich schopnosti prostied-
nictvim neustalého stiidani koncentrické a excen-
trické svalové ¢innosti pii ménicich se odporech,

¢ kompenzace tzv. funkénich ptrevah, které vznika-
ji v dtsledku opakujicich se béznych dennich ¢éin-
nosti, sportovnich ¢innosti aj.,

e uvédomeéni si prabéhu pohybu prostiednictvim
odporu, ktery pruzny tah poskytuje,

¢ dynamicky silovy trénink, v ramci kterého
trénink maximalni sily neni vnimam jako prio-
ritni cil.

Provadéni zakladnich cvika s vyuzitim
elastického odporu

P#i klasickém provadéni cviki s vyuzitim ela-
stického odporu Briigger vychazi z principu tzv.
agisticko-excentrickych kontrakénich postupt, jez
predstavuji stéZejni manualné terapeutické pos-
tupy v jeho konceptu (1, 7, 8). Standardni
provadéni cvikt by mélo zahrnovat 2 faze:

1. Provedeni aktivniho pohybu proti odporu na-
vinutého pruzného tahu (koncentrickd kon-
trakce svala ¢i svalovych skupin, které jsou
anatomickymi antagonisty svalt ¢i svalovych
skupin vykazujicich zkraceni ¢i zvySeny sva-
lovy tonus).

2. Excentrickd svalovd kontrakce, zajistovana
svaly ¢ svalovymi skupinami, které jsou
anatomickymi antagonisty svalt ¢i svalovych
skupin, vykazujicich zkraceny zvyseny svalovy
tonus. P¥i provadéni této faze cviku pacient
,brzdi pohyb®, do kterého je veden pruznym

tahem. Rychlost této faze cviku je v porovnani
s prvni fazi cviku pomalejsi.

Volba cviku, pocet jejich opakovani a rovnéz
vybér elastického tahu (dle velikosti odporu, ktery
klade) se provadi individualné. Rozhodujici pro
volbu cviki, shodné jako pro volbu dalsich tera-
peutickych pristupt, je detailni vySetieni. Pri
rozhodovani se o davkovani cvi¢eni stoji v popredi
vzdy kvalita provadéni cviki, zatimco kvantita
je druhorada. Rovnéz tak se pracuje se specialni-
mi funkénimi testy (8).

Pripadova studie jako prispévek k objas-
néni EMG aktivity u cviéeni s pruZnymi
tahy v oblasti trupu dle Briiggerova koncep-
tu

Cile studie

Jako prispévek k dokumentovani aktivace vy-
branych svalt p¥i tiech cvicich v oblasti trupu
provadénych proti odporu pruzného tahu, jsme
provedli tuto pilotni studii. Polozili jsme si tedy
za cil zobrazit intenzitu zapojeni vybranych svala
v oblasti trupu p#i tiech cvicich, které empiricky
vyvinul Briigger.

METODIKA

Provedena studie piedstavuje piipadovou
studii provedenou u jednoho probanda. Jednalo se
0 zamérné vybraného muze véku 24 let, ktery
predstavuje vzorek zdravé populace. Pti jeho
vybéru byla vénovana pozornost anamnéze, ve
které nebyly shledany zadné trazy ani zadna
onemocnéni s dopadem na pohybovy systém.
VySetiovana osoba se zicéastnila studie dobrovol-
né a souhlasila s prezentovanim vysledku v tisku.

Polyelektromyograficke vysetieni

Pro polyelektromyografické vysetieni byl pouzit
8kanalovy telemetricky EMG piistroj 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-¢islicovym
prevodnikem na vzorkovaci frekvenci 1 500 Hz.
Soucasné v pribéhu méteni byl poiizen videozaz-
nam, ktery nasledné umoznil pfesné vyhodnoceni
jednotlivych fazi pohybu vztazenych k EMG
signalu.

V ramci experimentu byly hodnoceny 3 cviky,
pracujici na principu ,agisticko-excentrickych kon-
trakénich postupt“ dle Briiggera, provadénych ak-
tivné proti odporu elastického tahu (pouzit byl
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Obr. 1a. Lokalizace elektrod.

Obr. 1b. Lokalizace elektrod.

Thera-Band® modré barvy). U kazdého ze 3 cvika
byla sniména a analyzovana EMG aktivita ze 4
svalu na pravé i levé strané téla: m. obliquus ab-
dominis internus, m. rectus abdominis, m. latis-
simus dorsi, m. errector spinae TH-L (obr. 1a, obr.
1b). V tivodu experimentu bylo na suchu provede-
no vySetfeni MVC vSech sledovanych svalt.

ANALYZOVANA CVICENI

V ramci provedené studie byla provedena

analyza téchto 3 cviku:
1. Cuik k ovlivnéni rotace trupu: Pro ovlivnéni ne-

spravného postaveni trupu, ktery je rotovan do-
prava, se naviji pruzny tah tak, aby ,rotoval trup
doprava®“. V prvni fazi cviku pacient provadi
rotaci trupu doleva proti odporu navinutého
pruzného tahu (tj. koncentricka kontrakce svala
rotujicich trup doleva) (obr. 2a), ve druhé fazi pa-
cient brzdi pohyb, do kterého jej ,nuti“ navinuty
pruzny tah - rotace doprava (tj. excentricka kon-
trakce svald rotujici trup doleva) (obr. 2b). Pro
ovlivnéni nespravného postaveni trupu, ktery je
rotovan doleva, se pouzije shodny postup pouze
s tim rozdilem, Ze pruzny tah je navinut na kon-
tralaterarni strané trupu a prubéh obou fazi po-
hybu je realizovan rovnéz obracené nez v uve-
deném ptipadé.

. Cuik k ovlivnéni lateroflexe trupu: Pro ovlivnéni

nespravného postaveni trupu, ktery je uklonén
doprava, je pruzny tah navinut tak, aby ,uklanél
trup doprava“. V prvni fazi cviku pacient provadi
dklon trupu doleva proti odporu navinutého
pruzného tahu (tj. koncentricka kontrakce svala
uklanéjicich trup doleva) (obr. 3a), ve druhé fazi
pacient brzdi pohyb, do kterého jej ,,nuti“ na-
vinuty pruzny tah — tklon doprava (tj. excen-
tricka kontrakce svalti uklangjici trup doleva)
(obr. 3b). Pro ovlivnéni nespravného postaveni
trupu, ktery je uklonén doleva, se pouZije shod-
ny postup pouze s tim rozdilem, Ze pruzny tah
je navinut na kontralaterarni strané trupu
a prubéh obou fazi pohybu je realizovan rovnéz
obracené nez v uvedeném piipadeé.

. Cuik k ovlivnéni posunu hrudniku ve frontdlni

roviné: Pro ovlivnéni nespravného postaveni
trupu, ktery je posunut ve frontalni roviné do-
prava (tzv. shift dle Briiggera) se naviji pruzny
tah tak, aby sunul trup ve frontalni roviné do-
leva. V prvni fazi cviku pacient provadi posun
trupu ve frontalni roviné doleva proti odporu
navinutého pruzného tahu (j. koncentricka kon-
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Obr. 2a. Cvik pro ovlivnéni nespravného postaveni trupu, Obr. 3a. Cvik pro ovlivnéni nespravného postaveni trupu,
ktery je rotovan doprava - 1. faze cviku. ktery je uklonén doprava - 1. faze cviku.

Obr. 2b. Cvik pro ovlivnéni nespravného postaveni trupu, Obr. 3b. Cvik pro ovlivnéni nespravného postaveni trupu,
ktery je rotovan doprava - 2. faze cviku. ktery je uklonén doprava - 2. faze cviku.
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Obr. 4a. Cvik pro ovlivnéni nespravného postaveni trupu,
ktery je posunut ve frontalni roviné doprava (tzv. shift dle
Briiggera) - 1. faze cviku.
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Obr. 5. Piiklad EMG zaznamu - cvik pro ovlivnéni nespravného postaveni trupu, ktery je
rotovan doprava.

Obr. 4b. Cvik pro ovlivnéni nespravného postaveni trupu,
ktery je posunut ve frontalni roviné doprava (tzv. shift dle
Briiggera) - 2. faze cviku.

trakce svalti provadéjicich
posun doleva) (obr. 4a), ve
druhé fazi pacient brzdi po-
hyb, do kterého jej ,nuti®
navinuty pruzny tah — po-
sun doprava (tj. excentricka
kontrakce svalti provadeé-
jicich posun trupu doleva)
(obr. 4b). Pro ovlivnéni ne-
spravného postaveni trupu,
ktery je posunut ve frontal-
ni roviné doleva, se pouZije
shodny postup pouze s tim
rozdilem, Ze pruzny tah je
navinut na kontralaterarni
strané trupu a prtbéh obou
fazi pohybu je realizovan
rovnéz obracené néz v uve-
deném piipadé.

Pozndamka: Pro vétsi ndzor-
nost provadénych cvikii a le-
psSi kontrast obrdzku jsou
cviky demonstrovany s Cerve-
nou barvou pruzného tahu.
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Obr. 7. Ptiklad EMG zaznamu - cvik pro ovlivnéni nespravného postaveni trupu, ktery je
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posunut ve frontalni roviné doprava.

VYSLEDKY

U* | save As...

Measure:

,dukaz“

V ramci studie byla sniméana elektromyo-
graficka aktivita m. obliquus abdominis inter-
nus, m. rectus abdominis, m. latissimus dorsi, m.

<o

e

je velmi
skutecnost souvisi se zna¢nou obtiZnosti provadét

obtiZné.

cvika s hlavnim zietelem
k trupu. Ulozené zaznamy
byly prohliZzeny a zpraco-
vany v programu MyoRe-
search, svalova aktivita
byla vyhodnocena vzhle-
dem k MVC.

Pti cviku s hlavnim cilem
ovlivnit lateroflexi trupu,
rotaci trupu a posun hrud-
niku ve frontalni roviné by-
la v prabéhu obou fazi
provadénych cvikt doku-
mentovana elektromyogra-
fick4 aktivita m. latissimus
dorsi 4 % MVC - 24 9% MVC,
m. obliquus abdominis in-
ternus 6 % MVC - 73 %
MVC, m. errector spinae
Th-L 1% MVC - 52 % MVC
a m. rectus abdominis 2 %
MVC - 3 % MVC. Béhem
prabéhu cvika byla doku-
mentovana  harmonicky
vzrustajici a snizujici se
EMG-aktivita sledovanych
svalt. Obrazky 5 — 7 demo-
nstruji piiklady hodnocené
EMG aktivity u jednot-
livych cvika.

DISKUSE

EBM je v posledni dobé
neustale diskutovanym
pojmem na poli mediciny
a rovnéz tak s fyzioterapii
je stale vice spjat. EBM po-
dle definice Heinese (3),
kterou lze pokladat za ne-
jéastéji uzivanou, je vé-
domé, zretelné a soudné
pouzivani nejlepsich sou-
¢asnych dukazu pti roz-
hodovani o péc¢i o jed-
notlivé pacienty. Ziskat
vSak v oblasti fyzioterapie
Mimo jiné tato

takové vyzkumy, které v hierarchiickém us-

poradani védeckych dukazu stoji v biomediciné na
nejvys$Sim misté. Takové dukazy, piinesené sys-
tematickymi piehledy nebo metaanalyzami ¢i
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randomizovanymi kontrolovanymi studiemi, jsou
pro vétsinu praktikujicich fyzioterapeutt obtizné
realizovatelné. Nicméné dtukaz/y jsou i pro nas
nezbytné. Domnivame se, a to rovnéz v souladu
s jinymi autory, Ze i pfipadové studie, kazuistiky,
které vzdy nesplnuji kategoricka kritéria dana
EBM - pozadavky mediciny, podloZené dukazy —
jsou jednim z moznych kroku k ziskavani dukazu.
Tato cesta, ktera by neméla byt jedinou na tom-
to poli, nam vSak muze byt v nasem snaZeni
a prukaznosti efektivity terapeutickych pristupt
také ku prospéchu.

V nasi studii predlozena kazuistika je pravé
jednim z drobnych prispévku pro oblast fyziote-
rapie, jejiz vystupy lze vhodné aplikovat v praxi,
obdobné jako i vysledky nadmi za obdobnym
ucelem provedenych dalsich piipadovych studii
(2, 6).

ZAVER

Cilem sdéleni bylo podat struénou informaci
o zakladnich cvi¢enich s elastickym tahem, vy-
chéazejicich z Briiggerova konceptu a dokumento-
vat elektromyografickou aktivitu vybranych svala
u 3 cvikt se zietelem k trupu. Provedena pti-
padova studie naznacuje efektivnost cvika, které
byly vyvinuty empiricky na zakladé znalosti neu-
rofyziologickych poznatkud. Plynuly, harmonicky
pohyb pfi jednotlivych cvicich, provadény v plném
mozném rozsahu pohybu proti odporu elastického
tahu za stiidani koncentrickych a excentrickych
svalovych kontrakeci, vedouci permanentné
k narustu a snizovani svalové aktivace, se proto
zd4 byt funkénim cviéenim v souladu s Briigge-
rovou teorii. Analyzované % MVC pfi jednotlivych
cvicich je rovnéz v souladu s obecnymi do-
porucenimi pro funkéni trénink ve zkoumané
oblasti. Analyzovana cvi¢eni s hlavnim zietelem
k trupu mohou byt z uvedeného dtvodu vidéna

rovnéz jako jedna z moznosti cvi¢eni umoznujici
prevenci nespravného drzeni téla.

Tradi¢ni fyzioterapeutické postupy, vyvinuté
empiricky, maji i v sou¢asné dobé své misto, avsak
prace v souladu s EBM by méla byt vice inte-
grovana i do téchto na empirické bazi vyvinutych
metod ¢i pristupt. Jako drobny prispévek k této
otazce lze spatfovat i této pripadové studii.

Prispévek vznikl s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864.
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POSTURALNI STRATEGIE V PRUBEHU
MOTORICKEHO VYVOJE
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SOUHRN

Vychodiska: Stavajici testy vyuzivané k hodnoceni motorického vyvoje u déti batoleciho a pfedskolniho véku jsou pro ucely fyziote-
rapeuta nedostacujici. Postradaji zejména kvalitativni hodnoceni motoriky.

Metody: Clanek zpracovava teoretické poznatky tykajici se nového pohledu na hodnoceni posturalni zralosti a kvality pohybu v pri-
béhu ontogeneze motoriky u déti batoleciho a predSkolniho véku. Cilem sdéleni je analyza problému testovani zralosti hrubé motori-
ky v raném détském véku z neurofyziologického, biokybernetického a kineziologického pohledu. Pfedmétem z&jmu je zejména hod-
noceni schopnosti diferenciace pohybu.

Zaveéry: Schopnost diferenciace pohybu a kvalita intersegmentalni koordinace je zavisla na drovni ,koaktivace® véech fidicich me-
chanismu podilejicich se na vysledném volnim pohybu. Pfedstavuje tedy prostfedek vhodny ke kvalitativnimu hodnoceni motorické-
ho projevu.

Klicova slova: posturélni strategie, motoricky vyvoj, diferenciace pohybu

SUMMARY
Faladova K., Novakova T.: Postural Strategy in the Course of Motor Development

Background: The present tests used for evaluation of motor development are not adequate for physiotherapist requiremnents. They
are especially lacking qualitative evaluation of motor skills.

Methods: The paper analyzes theoretical knowledge concerning the new view of evaluating postural maturity and quality of move-
ments in the course of ontogenesis of motor skills in children of toddler and preschool age. The contribution is aimed to analyze the
problems of testing maturity of gross motor skills at early child age from the standpoint of neurophysiology, biocybernetics and kine-
siology. The attention is particularly devoted to evaluating the ability of motion differentiation.

Conclusions: The ability of motion differentiation and intersegmental coordination depends on the level of coactivation of all control
mechanisms participating in the resultant intentional motion. It represents the means suitable for qualitative evaluation of motor ma-

nifestation.

Key words: postural strategy, motor development, motion differentiation

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 3, pp. 116-119.

UVOD

Zevrubné hodnoceni motoriky u déti v novoro-
zeneckém a kojeneckém véku se stalo béZznou sou-
¢asti klinického vySetfeni fyzioterapeuta a poznat-
ky z oblasti vyvojové kineziologie nalezly misto
i v diagnostice funkénich poruch motoriky u dos-
pélych pacientia. Dikazem toho je dnes jiZz obecné
zaZzity pojem ve fyzioterapeutické hantyrce, ,,poru-
cha 3.- 4. mésice“. Motorickému vyvoji ditéte v pra-
béhu prvniho roku Zivota je vénovana velika po-
zornost. Pomyslny meznik v§ak nastava s pricho-
dem samostatné bipedalni lokomoce, ktera je ¢as-
to povazovana za vrchol vyvoje hrubé motoriky. Di-
té, které bylo dtive sledovano z divodu funkénich
poruch motoriky, velmi ¢asto s terapii kon¢i. Mo-

toricky screening u samostatné chodicich déti a dé-
ti predskolniho véku viabec, je zanedbavan a pod-
cenovan. Nepochybnym davodem je absence Kkli-
nickych testt, které by hodnotily kvalitu postural-
ni kontroly pohybu. Zatimco v pribéhu prvniho ro-
ku zivota mame zazity diagnosticky ,,algoritmus®
(posturalni aktivita, posturalni reaktivita, primi-
tivni reflexologie), u starsich déti nemame k dis-
pozici zadny systematicky soubor testd, s jejichz
pomoci bychom mohli hodnotit funkéni vztahy me-
zi kvalitou koordinace a posturalnim zajisténim
pro dany vék ditéte (7). Testové systémy, které jsou
vyuzivany zejména v zahranici, nejsou jednotné
a nehodnoti kvalitu pohybu. Hodnoti pouze spl-
néni zadaného motorického tkolu, coz je pro uce-
ly fyzioterapeuta nedostacujici. Jejich dalsi slabi-
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nou je vysoka narocnost na spolupraci
a komunikaci s ditétem, ktera zejména
u mladsich déti rozhoduje o tdspéchu
v diagnostice.

KYBERNETICKE
PREDPOKLADY DIFERENCIACE
POHYBU

Propriocepce

Kazdy pohyb je unikatni a je adap-
tovan na danou situaci pomoci hierar-
chicky Fazeného souboru tidicich systé-
mu - ,central controlling unit“. Pro vysledné vy-
hodnoceni pohybu jsou vyuzivany paralelné i po
sobé jdouci informace a kazdy pohyb je tak pii-
zpusoben dané situaci a potiebé. Posturalni stra-
tegie se tak v prabéhu motorického vyvoje kvali-
tativné méni v zavislosti na trovni vyvoje ¥idicich
systém, charakteru prostfedi a na naroénosti
motorického tkolu (3).

Pro diferenciaci pohybu je zasadni Bernsteintv
princip stupiita volnosti: Bernstein tvrdi, Ze
kazdé svalové vlakno a kazdy sval nemuze byt ¥i-
zen piimo mozkovou ktrou diky omezené proces-
ni kapacité mozku. Problém nachazi v tom, Ze
mnoZstvi moZnych feSeni jednotlivych motoric-
kych dkolt je pi#ilis veliké na to, aby pro kazdy
motoricky tkol existovalo pfedem dané feSeni.
Bernstein piedpokladal, Ze tento problém muze
byt vyfeSen tvorbou spojek mezi jednotlivymi sub-
systémy. Ty posléze v motorickém systému vedou
k omezeni obrovského mnozstvi stupnt volnosti.
Spojky nazval jako ,koordinované slozky“, nebo-
li synergie (coordinatives structures) (3, 5).

Bernstein ve svych teoriich nep#ipoustél pii-
tomnost motorickych programt. Pozdéji se vSak
ukazalo, Ze Tizeni motoriky je ¢asteéné geneticky
pfredurceno v podobé ,,posturalniho globalniho
vzoru“ a teprve dalsi droven ¥izeni postury pre-
durcuje poradi a rozsah aktivace jednotlivych po-
hybovych vzoru, které jsou determinovany afe-
rentnimi vjemy na vestibularni, zrakové a soma-
tosenzorické trovni. Na zakladé téchto informa-
ci pak muze byt vyprovokovana ptislu$na svalo-
va odpovéd. Druhy stupen fizeni posturalnich
funkei je ovlivnitelny predchozimi zkuSenostmi
a vyuziva jiz diive aktivované svalové vzorce. Na-
zyvame ho ,obecny motoricky program. Oba
stupné tizeni lze chapat jako uréity druh motoric-
ké paméti. V piipadé posturalniho globalniho vzo-
ru se jedné o informaci, ktera je fylogeneticky da-
na a je shodna pro vSechny generace. Pfedurcuje
u ¢lovéka, ktery z pohybt pro né&j bude piirozeny.
Pro obecny motoricky program bude kli¢ovou

POSTURALNI GLOBALNI VZOR

MOTORICKY PROGRAM

zrak sluch limb.systém vestibularni aparat

Schéma 1. Rizeni posturalnich reakci.

otazkou zpusob provedeni pohybu. Zjednodusené
lze ¥ici, Ze kazda motoricka dovednost bude vy-
sledkem obecného motorického programu a jeho
kontroly jemnéjSimi korekénimi mechanismy ja-
ko je zrak, propriocepce atd. (schéma 1).

7 vy$e uvedeného schématu vyplyva, Ze v pri-
padé, Zze se v prabéhu ontogeneze jiz motoricka
dovednost objevi, je nutné hodnotit kvalitu jeji-
ho provedeni, nikoliv pouze fakt, zda je dité schop-
no provést zadany tikol nebo nikoliv. Aplikujeme-
li na tento model #izeni Bernsteintv princip stup-
nu volnosti, je ziejmé, Ze z poc¢atku bude pohyb
korigovan co nejjednoduseji, aby bylo dosazeno
postaveni, které umoznuje pohyb a zajistuje ori-
entaci v prostoru. Pozdéji se vSak v zavislosti na
okolnostech a zkusenostech bude pohyb diferen-
covat a kvalita pohybu zvySovat (3, 5). V prabé-
hu motorického vyvoje se méni mira uplatnéni
jednotlivych mechanismu zajistujicich posturalni
kontrolu pro dany motoricky tkol (schéma 2). Se
zvySujicim se vékem a narocnosti ukolu se pied

anticipace

Informace ze

o . A -
senzoru Periferni elasticita

POSTURALNI
KONTROLA

Predprogramované
Volni korekéni posturdlni korekce

mechanismy

Slachookosticové
reflexy

Schéma 2. Posturalni kontrola.
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spontannimi korekénimi mechanismy dostava do
popiedi volni korekce a anticipace.

INTERSEGMENTALNI KOORDINACE
JAKO PREDMET HODNOCENI

N3 vy

Cim je pohyb ,pfesnéjsi“, tim je naroénéjsi na
koordinaci a klade vétsi naroky na diferenciaci
pohybu v jednotlivych kloubech. Z klinického hle-
diska Ize rozdélit dva typy posturalni strategie po-
hybu, a to na fizeni méné narocné, tzv. ,.en block“
strategie, jejichz cilem je sniZeni po¢tu stupna vol-
nosti v kloubu, a tim sniZeni naro¢nosti na fize-
ni pohybu tak, aby zakladni orientace hlavy v pro-
storu byla zajisténa, a vedle toho ,,vy$si“ strate-
gie ,segmentové”, které piredstavuji kvalitativné
vy§§i troven fizeni a jsou dukazem habituace jiz
aktivovaného obecného motorického programu
pro danou dovednost. Jednotlivé segmenty maji
vzajemné vyS§i pocet stupna volnosti pohybu (5).

Posturalni strategie je proménné v souvislosti
s vékem, prostiedim a dynamickymi vlastnostmi
danymi naro¢nosti motorického dkolu. En block
zajisténi pohybu se postupné vyviji v diferencova-
né zajisténi jednotlivych segmenta. Schopnost di-
ferenciace pohybu tak odrazi aroven tizeni a kva-
litu habituace dané motorické dovednosti. Cha-
rakter posturalni reakce bude zaviset na véku,
naro¢nosti pohybového tkolu, ptedchozich zkuse-
nostech a drovni korekénich mechanism (3, 5).

INTERSEGMENTALNI KOORDINACE
VE VYVOJI

Pro hodnoceni intersegmentélni koordinace
v raznych posturokinetickych dovednostech zau-
jima vyznamnou tlohu postaveni a stabilizace
panve, hlavy a trupu. Stabilizace panve v prosto-
ru je vyuzivana diive nez dité chodi a piedstavu-
je zakladni prerekvizitu pro bipedalni lokomoci
(4, 6, 7). Pro pohyb dolnich konéetin je nutna sta-
bilizace panve v prostoru, ktera se rovnéz v pru-
béhu vyvoje méni. Vezmeme-li chtzi jako predmét
sledovani vyvoje diferenciace pohybu, lze pozoro-
vat, Ze panev predstavuje jakysi stabilni bod, od
kterého se postupné diferencuje hybnost v jednot-
livych kloubech, a to v zavislosti na véku a pied-
chozich zkuSenostech. Diferenciace pohybu probi-
h4 smérem od panve kaudalné a kranialné. Pro
prvni kroky je dtalezity pohyb v ky¢elnim kloubu,
pFi¢emz neni pritomné odvijeni plosky ani dorzal-
ni flexe v hlezennim kloubu, a proto déti naslapu-
ji zpo¢atku na cela chodidla. Chtize je jakoby ,,v

padu”“ a nedochazi k segmentoveé Fizenému pohy-
bu v jednotlivych kloubech dolnich koncetin. Hla-
va a trup jsou zpocéatku funkéné fizeny rovnéz ja-
ko celek (2). Postupné se ziskavanim dalsich zku-
Senosti dochazi ke zvySovani stupnu volnosti ak-
tivniho pohybu v dalsich kloubech a zhruba ve vé-
ku kolem 4 let dochazi k diferenciaci pohybu na
akrech dolnich konéetin a rovnéz k diferencované
stabilizaci hlavy pii chtizi po rovném povrchu. Ji-
na reakce nastane za ztizenych podminek; napf.
pri chtizi po nerovném povrchu dojde u étyrleté-
ho ditéte k opétovnému navratu k en block stra-
tegii pro segmenty hlava a trup (1, 6).

Vyvoj stabilizace hlavy v prostoru:
1-3 roky: hlava a trup en block pii chuzi po ro-
ving,

3-6 let:  hlava a trup en block pti chuzi po ne-
rovném povrchu,
7-8 let:  diferenciace kontroly hlavy a trupu

i pfi chtzi po nerovném povrchu.

U dospélého jedince je i za ztiZenych podminek
fyziologicka diferencovana kontrola hlavy a tru-
pu. Jedinou vyjimku tvori rotaéni pohyb, kdy je
nutné orientace v prostoru a hlava a trup utva-
reji jeden funkéni celek (1).

ZAVER

Hodnoceni schopnosti diferenciace pohybu a in-
tersegmentalni koordinace by mohlo ptredstavo-
vat novy pohled na kvalitu pohybového projevu
jak u détskych pacientt, tak u dospélych. Velké
vyhody nalézame zejména u hodnoceni mladsich
déti, kdy lze pozorovat jakykoliv motoricky pro-
jev, a to bez slozité instruktaze a nucené spolu-
prace ditéte. Vysledkem nam vzdy bude fada in-
formaci o kvalité ¥izeni pohybu ve smyslu koor-
dinace jednotlivych etazi podilejicich se na postu-
ralni kontrole pohybu. Diagnosticky mé toto hod-
noceni veliky vyznam, protoze nam napoméaha od-
halit pti¢inu dysfunkce a muze pro fyzioterapeu-
ta byt jednim z voditek pii hledani kli¢ové oblas-
ti funkénich poruch motoriky.

Kvalitu diferenciace pohybu lze hodnotit mezi
v8emi segmenty a p¥i jakémkoliv pohybu. Rozho-
dujici v8ak vzdy bude vék ditéte, naroénost pohy-
bu a podminky za kterych je dovednost testova-
na. U déti bude norma pro hodnoceni kvality pro-
meénna v zavislosti na téchto tiech parametrech.
Definovani konkrétnich norem pro jednotliva vy-
vojova obdobi bude vyzadovat Fadu rozsahlych
klinickych Setfeni a bude cilem nasi dalsi prace.
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SOUHRN

Prace se zabyva problematikou konstituéni hypermobility a moznosti jeji kompenzace. V Uvodu pfinasi teoretickou informaci o sou-
¢asném pohledu na problematiku hypermobility a jeji diagnostiky a dale analyzuje moznosti jeji kompenzace cviCenim ve fines cent-
ru. Cilem tohoto postupu je zvy$eni svalového tonu. Posilovani jedinct postizenych kloubni hypermobilitou je specifickym postupem,
patficim do rukou erudovaného odbornika. Aplikace tradi¢niho silového tréninku je u téchto jedinct naopak nevhodna.

Klicova slova: hypermobilita, syndrom hypermobility, fyzioterapie, fithes centrum

SUMMARY
Stackeova D., Blazkova K.: Possible Compensation of Constitutive Hypermobility by Exercise in the Fitness Center

This article deals with the problem of the constitutional hypermobility and its compensation possibilities. The first part includes the the-
oretical information about hypermobility and its diagnostic and you can find information about possibilities of its compensation using
fitness exercises in the second part. We mean specific method applied by erudite specialist. On the opposite side, practicing exerci-

ses of “traditional” strength training is contraindicated by these patients.

Key words: hypermobility, hypermobility syndrome, physiotherapy, fithess centre
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UVOD

Konstituéni hypermobilita, ¢i presnéji syn-
drom hypermobility, postihuje pomérné znaénou
¢ast populace. V zahraniéni literatute (4, 13, 15,
16) se setkavame s oznacenim Hypermobility
syndrome (syndrom hypermobility) ¢i The be-
nign hypermobile joint syndrome (syndrom be-
nigni kloubni hypermobility) (5, 10), a proto
v dalsim textu uvadime pouze zkracené pojem
hypermobilita.

Sheon (15) uvadi, Ze s popisem piiznakt hyper-
mobility se setkavame jiz v dilech Hippokrata ve
4. st. pf. n. 1. Syndrom hypermobility byl poprvé
popsan Kirkem a kol. (12) a pozdéji se zacalo uzi-
vat oznacéeni Syndrom benigni kloubni hypermo-
bility.

(V posledni verzi MKN (Mezindrodni klasifikace ne-
moci) je syndrom hypermobility diagnéza ¢ M35.7.)

Janda (8) nepovazuje hypermobilitu za patolo-
gicky stav v pravém slova smyslu, ale za konsti-
tucni vlastnost projevujici se zhorSenou kvalitou
vaziva, ktera ovliviiuje biomechanickou stabilitu
myoskeletalniho (zvlasté kloubniho) systému, vy-

razné se podili na ochrané kloubu proti pretize-
ni, a tim neptimo ovliviiuje rozvoj bolestivych sta-
v hybné soustavy v pozdéjsim véku. Hypermobi-
lita se projevuje jako zvySeni kloubniho rozsahu
nad fyziologickou mez. Ma vétsi patologicky vy-
znam nez omezend kloubni hybnost, navic jeji
ovlivnitelnost je zna¢né limitovana. Zpevnit ,hy-
permobilni systém® je z terapeutického hlediska
mnohem slozitéj$i nez ovlivnit ,systém hypomo-
bilni“. Zlepsit kvalitu vazivové tkané neni mozné,
proto dulezZitou ulohu v 1é¢bé&, prevenci i progno-
ze syndromu kloubni hypermobility hraje svalstvo
- jeho tonus a funkéni stav. Hypermobilita neni
stavem prechodnym, proto se s ni musi dlouho-
dobé pracovat a kompenzovat ji. Jednou z moz-
nosti dlouhodobé kompenzace hypermobility je
cviceni ve fitnes centru (tzn. posilovaci cviceni na
posilovacich trenazérech ¢i s dal§imi pomuckami,
zamérené na posileni oslabenych svalovych sku-
pin, doplnéné o protahovaci cvi¢eni zkracenych
svalovych skupin, s cilem harmonizace svalové-
ho tonu). BohuZel, v souéasné praxi cviéeni ve
fitnes centrech u nas dochézi u jedinct postize-
nych hypermobilitou ¢asto k opaénému efektu
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v dasledku pouziti nevhodnych cviku a postupa
(viz dale) - ke vzniku akutnich i chronickych ob-
tizi, se kterymi vyhledavaji péci fyzioterapeuta.
Tento fakt je dasledkem mimo jiné i zna¢né nee-
rudovanosti personalu fitnes center a stale pie-
trvavajici tendenci prezentovat ,kulturistické” po-
silovani jako vhodné pro vSechny navstévniky fit-
nes center, ackoliv pravé tato pohybova aktivita
ma vyhodu v moznosti individualni modifikace
dle vstupni zdatnosti, stavu pohybového aparatu,
véku, pohlavi a podobné.

TYPY HYPERMOBILITY

Lokalni patologicka hypermobilita

Muze byt primarni nebo sekundarni, nejéasté-
ji jako vyraz kompenzaénich mechanismu pii
omezeni rozsahu pohybu v jiném segmentu nebo
kloubu. Tato hypermobilita je pfredmétem myo-
skeletarniho vySetieni, nespada do kategorie cel-
kové hypermobility a vyzaduje specificky lokal-
né cileny terapeuticky pristup. Tento typ hyper-

vvvvvv

Patologicka generalizovana hypermobilita

Tento typ hypermobility se nejéastéji vyskytu-
je jako ptiznak pii nékterych neurologickych one-
mocnénich, typicky napt. pfi zanikovych mozeé-
kovych 1ézich, u perifernich paréz, nebo pti poru-
chach aference jakékoliv lokalizace nebo etiologie.
Patii sem v8ak i hypotonie v ramci syndromu leh-
ké mozkové dysfunkce, a to zvlasté u dyskinetic-
ké a mozeckové formy nebo u Downova syndromu
¢i oligofrenie (8).

Konstituéni hypermobilita

Z hlediska funkénich poruch hybné soustavy
ma nejvétsi vyznam a je nejcastéjsi. Je spojena
s hypotonii a volnéjsim ligamentéznim aparatem.
Je provazena zvySenym rozsahem pasivni pohyb-
livosti. Kloubni pouzdra jsou volnéjsi a kloubni
vule zvySena. Setkavame se s tendenci k narazo-
vému pretiZzeni svalovych dpona. P# nahlych
zméndach polohy ¢asto dochazi k mikrotraumati-
zaci, protoZe nedostatek napéti ve svalu ma za néa-
sledek zhorSenou téinnost misnich servomecha-
nismu tlumicich za norméalnich podminek pohyb
automaticky pired dosazenim hranice pohybové
mozZnosti (21).

Jeji etiologie je nejasnd, predpoklada se vSak
vrozend insuficience mesenchymu, ktera se kli-
nicky projevuje, jak jiz bylo zminéno, laxicitou li-
gament a nitrosvalového podptrného stromatu.
Laxicita ligament ma za nasledek nejen zvétseni

rozsahu kloubni pohyblivosti, ale hlavné zhorse-
ni statické kloubni stability. Insuficience nitro-
svalového stromatu se podili na celkové svalové
hypotonii se sniZzenou viskoelasticitou. Rovnéz vy-
skyt bolestivych spoustovych bodua ve svalech
(trigger points) je relativné ¢astéjsi podobné jako
svalové bolesti z pietiZeni (8).

Konstituéni hypermobilita je ¢astéjsi u zen
a postihuje az 40 % zenské populace. Je vyraz-
néjsi u mladych divek, s postupujicim vékem se
stava méné napadnou, kolem 40 let véku zusta-
va stabilni a pozdéji se naopak zmensuje. Byva
symetricka nebo téméi symetricka co do laterali-
zace, muze vSak byt vice vyjadfena na dolni ne-
bo horni poloviné téla. Vyraznéjsi symptomatolo-
gie na horni poloviné téla je ¢astéjsi (8).

DIAGNOSTIKA HYPERMOBILITY

Diagnostika hypermobility je relativné jedno-
duch4, i kdyz hraniéni piipady ¢asto uniknou.
Zjisténi hypermobility je dtlezité pro analyzu pa-
togeneze nékterych hybnych stereotypu, pro sta-
noveni reedukacéniho postupu a pro doporuéeni
pohybovych aktivit.

Je mnoho metod, jak vySetiit kloubni rozsah, ty
zde podrobné uvadét nebudeme (7, 14), dale uva-
dime metody zamétfené na vySetieni hypermobi-
lity.

Prvni a nejznaméjsi diagnosticka metoda pro
zjisténi pfitomnosti hypermobility, ktera byla da-
le ovéiovana, validizovana a revidovana (5, 11), je
Beightonuv test:

- dorzalni flexe maliku ruky: vice nez 90°,
- dorzalni flexe zapésti s ptiblizenim palce

k predlokti: dotyk palec — predlokti,

- hyperextenze loketniho kloubu: + 10°,
- hyperextenze kolenniho kloubu: + 10°,
- piredklon v stoji: dlan — podlaha.

Vyhodnoceni: Jednotlivé subtesty provadime
pro kazdou koncetinu zvlast, kazdy pozitivni vy-
sledek (opét pro kazdou konéetinu zvlast) skoru-
je jednim bodem. Celkové skore je oznacovano ja-
ko Beightonovo skére a jeho maximalni hodnota
je tedy 9 bodt (1).

Diagnosticka, tzv. Breightonova, kritéria pro ur-
¢eni Syndromu benigni kloubni hypermobility.

Tzv. ,velka“ kritéria:

¢ Celkové skore v Beightonové skale 4 a vice (do-
sazeno v aktualné provadéném testu ¢i diive
v prubéhu onemocnéni).

¢ Kloubni bolesti trvajici déle nez tii mésice mi-
nimalné ve ¢tytrech kloubech.
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Tzv. ,mala“ kritéria:

e Celkové skore v Beightonové skale 1, 2 nebo 3.

¢ Kloubni bolesti trvajici déle nez tii mésice v jed-
nom, dvou nebo trech kloubech, bolesti zad tr-
vajici déle nez tii mésice, vyskyt spondyldzy,
spondylolyzy ¢i spondylolistézy.

¢ Pritomnost kloubnich blokad ve vice nez jednom
kloubu nebo v jednom kloubu opakované.

e Zanéty mékkych tkani — vice nez tii epizody
(napt. epikondylitida, bursitida a dalsi).

e Tzv. ;marfanoidni“ habitus (vysoka, stihla po-
stava, pomér délky rozpjatych pazi k vysce vét-
§i nez 1,03, arachnodaktylie a dalsi).

¢ Kozni abnormality — tenka kuaze, vyskyt strii
a dalsi.

¢ Problémy se zrakem — padajici oéni vicka, krat-
kozrakost a dalsi.

¢ Pritomnost varixd a hernii ¢ prolapsu rekta ne-
bo délohy.

Dale jsou uzivany testy dle Cartera a Wilkinso-
na (3) a dle Bulbeny (2). Piehled a srovnani téch-
to metod pFinasi Russek (13).

Carterav a Wilkinsonuv test se v prvnich ¢tyiech
krocich shoduji s Beightonovym testem, namisto
flexe trupu v stoji je poslednim kritériem v jejich
testu zvySeny rozsah dorzalni flexe a everze nohy.
Bulbenuv test je rozsahlejsi. V prvnich tiech kro-
cich se shoduje s Beightonovym testem, dalsi kri-
téria jsou napt. zvySeny rozsah dorzalni flexe
a everze nohy, dotek patou hyzdi pti flexi v kolen-
nim kloubu, dorzalni flexe v metatarsophalangeal-
nim kloubu vétsi nez pravy uhel a dalsi.

Janda (9) uvadi tuto baterii testu:

e Extenze proximéalnich interfalangealnich klou-
ba 2. -5. prstu.

e Extenze metakarpofalangealnich kloubtu 2. -5.
prstu.

e Test pohyblivosti hlavicek metakarpalnich kas-
tek.

¢ Extenze loketniho kloubu.

¢ Abdukce v ramennim kloubu.

e Zkous§ka 8§aly (horizontalni addukce paze).

e Zkous§ka zaloZenych pazi.

¢ Extenze kolenniho kloubu.

¢ Rotace v kycelnim kloubu (testuje se vleZe na
zadech, séita se rozsah vnitini a vnéjsi rotace).

¢ Predklon v stoji a v sedu.

¢ Retroflexe bederni patere vleze na biise.

¢ Lateroflexe bederni patete v stoji.

¢ Rotace hrudni patete v sedu.

¢ Rotace hlavy v sedu.
Jako jediny z uvedenych autoru rozliSuje Jan-

da (9) hodnoceni vysledkt uvedenych testu dle vé-

ku a pohlavi. RozliSuje t¥i stupné. Stupen A — hy-
permobilita neni pritomna, stupeni B — hodnotime
jako pozitivni pouze u muzu stiedniho a vyssiho
véku, stupen C —hodnotime jako pozitivni u vSech
skupin pacientu.

Ponévadz déti maji obecné nizsi svalovy tonus
a neexistuji normy jeho kvality, je uréeni hranice
mezi idealnim stavem a hypotonii v tomto véku
obtizné (8).

Obecné kontraindikace pri hypermobilité

Vzhledem k tomu, Ze konstitu¢ni hypermobili-
tu fada lékatt nepovazuje za patologicky stav ¢i
ji nepiiklada patfi¢nou dulezitost, je tento klinic-
ky nalez ¢asto piehliZzen a jeho vyznam jako rizi-
kového faktoru nebran v tvahu.

Pohybovy rezim jedinct s hypermobilitou by mél
byt upraven, Svihové cviky, pohybové aktivity jako
balet, moderni gymnastika, nékteré formy aerobi-
ku, bojovych sporti, joga a obecné vsechna cviceni,
ktera podporuji zvétSeni rozsahu kloubni pohybli-
vosti, by méla byt vylouéena nebo alespori omeze-
na na minimum a adekvatné modifikovana (8).

Za spornou otazku povazujeme aplikaci prota-
hovacich cviéeni. Janda uvadi, Ze protahovaci cvi-
ky jsou u jedinct postizenych hypemobilitou obec-
né kontraindikovany a jejich aplikace v piipadé
potieby by méla byt urcena specialistou. Dle na-
Sich zkuSenosti dochazi i u hypermobilniho jedin-
ce ke zkracenim svalt, proto bychom protahova-
ci cviceni u svalt s tendenci ke zkraceni nevylu-
¢ovali, ale modifikovali bychom zptisob jejich pro-
vedeni. Domnivame se, Ze tendence k hypertonu
a zkraceni urcitych svalovych skupin je patrna
1 pfi tomto stavu a je tfeba ji brat v uvahu. Hy-
pertonus je relativni, tzn., Ze je nutno jej vztaho-
vat k antagonistické svalové skupiné a bézné tes-
ty na vySetieni svalového zkraceni nemaji v tom-
to pripadé dostatec¢nou citlivost.

Kontraindikovany jsou mobilizaéni a manipu-
la¢ni metody, ackoliv to v praxi ¢asto neni respek-
tovano. Léky sniZzujici svalovy tonus jsou téz obec-
né kontraindikovany. To plati zejména pro myo-
relaxancia, ktera jsou v nasich pomérech piede-
pisovana pii bolestivych stavech hybného systé-
mu témér rutinné. Malo se bere v ivahu, Ze an-
tidepresiva rovnéz snizuji svalovy tonus, a tim
podporuji hypermobilitu. Nesteroidni antirevma-
tika snizuji svalovy tonus sice nevyznamné, avsak
u hypermobilnich jedincti i malé sniZeni muzZe ne-
priznivé ovlivnit celkovy stav (8).

Protahovaci cviéeni pii hypermobilité
Jak jiz bylo uvedeno, i u jedinca s hypermobi-
litou muze dle nasich zkuSenosti dojit ke svalové-
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mu zkraceni, proto se domnivame, Ze strec¢ink by
v jejich pohybovém programu nemél chybét. Nut-
nosti je ovéem modifikace vybéru cvikt a zpuso-
bu jejich provedeni. Za vhodné povazujeme vyu-
ziti techniky postizometrické relaxace s nasled-
nym protazenim, ktera je vhodna piredevsim tam,
kde bychom pti dodrzeni zasady vyvarovat se
krajnich poloh v kloubu nedocilili poZadovaného
a dostatecného protazeni.

Zasady protahovacich cvi¢eni u jedinct s hyper-
mobilitou:

- vyvarovani se krajnich poloh v kloubu,

- stabilni, pohodlna poloha pro provedeni cviku,

- dokonala relaxace (somaticka i psychicka),

- pohyby pod volni kontrolou, protahovaci polo-
ha se zaujima i opousti uvolnéné a pomalu po-
sturalni zatiZzeni protahovaného svalu (20),

- presné zacileni.

Priklad vybéru protahovaciho cviku
u jedincu s hypermobilitou

Pro ilustraci uvadime priklad protahovani sva-
It zadni strany dolnich konéetin — flexort kolen-
niho kloubu. V praxi jsou nejéastéji pouzivany
ruzné modifikované piedklony ve stoji ¢i v sedu,
pii kterych dochazi zaroven k flexi patere, pre-
dev§im v hrudnim tuseku, coz u jedinct s hyper-
mobilitou povazujeme za nevhodné a doporucu-
jeme namisto toho provadét tento cvik:

ProtaZeni svalit zadni strany dolni kondeti-
ny (flexory kolenniho kloubu, trojhlavy lytko-
vy sval).

Vychozi poloha: Leh na zadech, skréit prednoz-
mo obé dolni konéetiny, bedra pritlacena k podloz-
ce, deprese ramen, hlava v prodlouzeni trupu, vy-
hlazena kréni lordéza (brada zatazena vzad), ru-
ce volneé podél téla, dlané smérem k podloZce.

Provedeni: S vydechem maximalni dorzalni fle-
xe hlezenniho kloubu a extenze kolenniho kloubu,
paty sméiuji ke stropu (instrukce - piredstavte si,
Ze piibliZujete paty ke stropu a panev pritom tla-
¢ite dolu k podlozce), vydrz 10 s, poté uvolnit.

Nevhodna jsou vSechna cviceni podporujici zvét-
Sovani rozsahu pohybu v kloubu, cviky, u kterych
musi byt nutné dosaZzena krajni poloha pohybu, aby
sval mohl byt protaZzen, a veskeré $vihové cviky.

Posilovani pii hypermobilité

U jedinct s hypermobilitou musime pocitat
s tim, ze aplikaci zdravotniho posilovani svalovy
tonus nikdy nedosahne stupné, ktery by odpovi-
dal vynaloZenému usili jako u jedinct bez hyper-

mobility (8). Jak jiZ bylo uvedeno, fixaéni funkei

kloubt musi pievzit svaly, proto je posilovani pii

tomto stavu tak dulezité. Svalovy systém musi byt
udrzovan v maximalné mozném funkénim stavu,
aby mohl zastoupit funkci vaziva.

Cilem posilovani je v tomto piipadé piedevsim
zvysit svalovy tonus (19). Janda (8) doporucuje od-
porova cviceni ,,v rozumné miie“ provadéna jen do
lehké unavy. Dale uvadi, Ze neZ pouZiti ¢inek je
vhodnéjsi odpor kladeny pomoci pruzin nebo jes-
té 1épe elastického materialu, zvlasté takového,
ktery klade vice méné konstantni odpor béhem ce-
1ého rozsahu provadéného pohybu, jako je napt.
Theraband. Vybér cviki ma respektovat zasady
prevence svalové dysbalance.

Prestoze samoziejmé nejde stanovit jeden uni-
verzalni program posilovani a aplikovat ho na kaz-
dého jedince, proto je tieba respektovat jeho aktu-
alni stav, piipadné svalové dysbalance a cil, které-
ho chce dany jedinec dosahnout. Plati zde nékolik
pravidel, ktera by nikdy neméla byt opomenuta:

- vyvarovat se krajnich poloh v kloubu (19),

- volit vyssi zatéz s niz§im poctem opakovani s ci-
lem zvysit svalovy tonus,

- postupovat od centra k periferii,

- pred posilovanim protahnout svaly s pievazné
posturalni funkeci,

- provadét cviky s vydechem v pracovni fazi, ne-
zadrZovat dech,

- volit izolované posilovani svalovych skupin
s tendenci k oslabeni, minimalizovat aktivaci
svalu s prevazujici posturalni funkei (volit cvi-
ky s fixaci trupu),

- vyuzivat posilovani na trenazZérech, na klad-
kach a posilovaci cviky s jednoru¢nimi ¢inkami
v posturalné nenarocéné poloze, cviky s velkou
¢inkou (tzv. komplexni silové cviky) povazujeme
za velmi rizikové.

Nejcastéjsi nevhodné cviky pouzivané pii cvi-

¢eni ve fitnes centrech pro jedince s hypermobili-

tou (v zavorce uvedeny klouby, které jsou pii pro-

vadéni téchto cviki nadmérné zatézovany):

- mrtvy tah (ramenni, kycelni, kolenni klouby,
pater),

- shyby (ramenni, loketni klouby),

- pritahy velké ¢inky v predklonu (ramenni,
loketni, kycelni, kolenni klouby, pater),

- prednozovani ve vzporu na tzv. empairu (ramen-
ni klouby, kréni a hrudni pater),

- kliky na bradlech, kliky za télem (ramenni,
loketni klouby, kréni a hrudni pater),

- pullover (ramenni klouby, kréni a hrudni pater),

- francouzsky tlak—rtuzné druhy provedeni (ra-
menni a loketni klouby),
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- tlaky s velkou ¢inkou za hlavou na kolmé lavi-
ci (ramenni klouby, kréni pater),

- vystupy na vysokou podlozku (kolenni klouby,
sakroiliakalni skloubeni),

- leg press (kolenni klouby, sakroiliakalni sklou-
beni),

- vypady vpied/vzad (kolenni klouby, sakroilia-
kalni skloubeni),

- hluboké diepy a hacken diepy (kolenni klouby,
sakroiliakalni skloubeni, bederni pater),

- zanozovani a unozovani na spodni kladce (ob-
tiZzna poloha pro stabilizaci trupu a dalsich klou-
b),

- zanozovani a unozovani na kyvadle (obtizna po-
loha pro stabilizaci trupu a dalsich kloubt),

- sisi diep (kolenni klouby),

- zakopavani na pristroji vleZe a ve stoji (sakroi-
liakalni skloubeni, bederni pater),

- vypony na pristroji (hlezenni kloub),

- hyperextense na rovné lavici (zatéz pro beder-
ni oblast),

- stahovani kladky shora Sirokym tchopem ve
stoji k pasu (ramenni klouby).

DISKUSE A ZAVER

Odborny nahled na syndrom hypermobility
z hlediska terapeutického piistupu a zasad kom-
penzace je v podstaté u raznych autora shodny (6,
8, 13, 15, 17, 18). Vzhledem k rychlému rozvoji
a roz§iteni fitnes center v poslednich letech neby-
la moznost kompenzace tohoto stavu vyuzitim cvi-
¢eni v téchto zafizenich brana v davahu, proto p#i-
nasime tento ¢lanek. Pfedpokladame, Ze zminé-
ny postup je chapan jako specializovany fyziote-
rapeuticky a povazovali bychom za ptinosnou pra-
xi fyzioterapeutu v téchto zaiizenich a jejich spo-
lupréci s fitnes trenéry a instruktory, kteii ¢asto
neerudované préci fyzioterapeuta supluji.

Povazujeme za nutné postupovat podle uvede-
nych zasad popsanych vyse a ptizpusobit postup in-
dividualnimu stavu. Obecny terapeuticky piistup
k problému kloubni hypermobility je jeden, vice
moznosti volby mé odbornik v pristupu k redukei
svalovych dysbalanci a i zde volba zalezi na indivi-
dualité klienta, jeho vstupnim stavu a piedchozich
zku§enostech s pohybovou aktivitou, kdy ¢asto ne-
ni pfipraven na cvic¢eni na posilovacich trenazérech,
a proto zpoéatku volime méné intenzivni postup.

Zavérem lze shrnout problém hypermobility pie-
devsim slovem ,,celoZivotni“ a jeji terapie ¢i kom-
penzace terminem ,,neustalé”. Vrozena kloubni hy-
permobilita je danym stavem. Existuje ale i forma
kloubni hypermobility ziskané. Objevuje se jako

negativni doprovodny jev u sportovcu, zabyvajicich
se napt. moderni gymnastikou, sportovnim aero-
bikem ¢i baletem. Mnozi z nich tedy plati vysokou
dan za svou sportovni vykonnost. Témér vzdy je ob-
racenou stranou mince problém kloubni hypermo-
bility. Kazdy sportovec, ktery ukoncil svou aktivni
¢innost v téchto typech sportu, by se mél zamérit
na kompenzaci kloubni hypermobility, a to za spo-
luprace a pod vedenim kvalifikovaného odbornika.
Jeho pusobeni by mélo smérovat ke stabilizaci tru-
pu, zpevneéni kloubt a jejich spravnou centraci. Za-
sada postupovani od centra k periferii by pravé
u toho stavu méla platit dvojnasob.

Je nutné také zdaraznit fakt, Ze pohybové cho-
vani kazdého jedince s timto problémem je energe-
ticky narocnéjsi, nebot rozsah pohybu nevymezuji
vazy, ale svaly, které museji pirevzit jejich funkei,
pohyb se tim stadva méné ekonomicky a otevira se
zde otazka vyssiho energetického vydeje jedince.
Akcentujeme zde i pravidelnost posilovacich cvi-
¢eni, pro kterou je nezbytna vysoka mira motivo-
vanosti jedince. Spravné voleny pohybovy rezim,
predpokladajici systemati¢nost a presné provadé-
ni cvikd, a interaktivni ptisobeni mezi klientem
a odbornikem je jedinym mozZnym piistupem klad-
ného ovlivnéni tohoto problému.

Problémem nasi praxe je nizka informovanost
pacientt o moznosti kompenzace kloubni hyper-
mobility a uvitali bychom vznik organizace obdob-
né The Hypermobility Syndrome Association (18),
jejimz cilem je mimo jiné pravé objektivni infor-
movanost pacienti. Na svych webovych stran-
kach doporucuje jedincim postizenym hypermo-
bilitou pravidelné cviéeni ve fitnes centru a sho-
duje se s nasim nazorem, Ze u tohoto postiZeni by
mélo byt cvifeni vedenou pouze erudovanym
fyzioterapeutem (18).

Prispévek vznikl s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864.
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__ ROBOTICKA LOKOMOCNA TERAPIA
- PRVE SKUSENOSTI V REHABILITACNOM CENTRE HARMONY

Klobucka S., Ziakova E.

Rehabilitaéné centrum Harmony, Bratislava,
primar MUDr. S. Klobucka

SOUHRN

Cieleny lokomo¢ny tréning vedie k supraspinalnej plasticite motorickych centier CNS spojenych s lokomo¢nymi funkciami. LOKOMAT
je nové medicinsko—technické zariadenie, ktoré nadvazuje na manuélne asistovany tréning chddze pomocou pohyblivého chodnika.
Spifia naroéné kritéria siéasnej neurorehabilitacie, ktoré vychadzaju z poznatku plasticity centralneho nervového systému, &ize schop-
nosti reorganizécie a remodelacie CNS aktivovanej intenzivnou stimuléciou z periférie. Vdaka presnej kontrole hlavnych parametrov
chddzového stereotypu a vyraznému ulah&eniu prace s pacientom s poruchou alebo neschopnostou chddze, méze byt tréning dihsi,
liecba efektivnejsia a da sa ocakavat rychlejsie dosiahnutie pozitivnych vysledkov. V kazuistike popisujeme zlep$enie motorickych
funkcii, stability a schopnosti chodze.

Kracové slova: Lokomat, detskd mozgova obrna, lokomoény tréning

SUMMARY
Klobucka S., Ziakova E.: Robotic Locomotion Therapy — First Experience in the Harmony Rehabilitation Center

A directed locomotion training results in supraspinal plasticity of motor centers of the CNS associated with locomotion functions.
LOKOMAT is a new medical-technical device which continues in the manual-assisted training of gait by means of the treadmill. It ful-
fils the demanding criteria of present day neurorehabilitation based on the knowledge of plasticity of the central nervous system or the
ability of reorganization and remodeling of the CNS activated by intensive stimulation from the periphery. Thanks to the precise con-
trol of the main parameters of gait stereotype and a significant facilitation of work with the patient suffering from walking disorder or
disability the training may last longer, the therapy may be more effective and positive results may be reached at an earlier date. In the
case report the authors describe improvement of motor functions, stability and ability to walk.

Key words: Lokomat, poliomyelitis, locomotion training

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 3, pp. 126—134.

UvoD siahlych anatomickych a funkénych zmien (12).
Cieleny lokomoény tréning vedie k supraspinal-
nej plasticite motorickych centier CNS spojenych
s lokomoénymi funkciami.

Hlavnou vyhodou v porovnani s predchadzajua-
cim manuéalne asistovanym tréningom je predov-
Setkym konstantny a reprodukovatelny aferent-
ny vstup, presna kontrola hlavnych parametrov
chodzového stereotypu a vyrazné ulahéenie pra-
ce s pacientom s poruchou alebo neschopnostou
chodze. Tréning moze byt vdaka tomu dlhsi, liec-
ba efektivnejsia a da sa ocakavat rychlejsie do-
siahnutie pozitivnych vysledkov.

Tréning lokomoénych funkecii sa stal efektiv-
nym prostriedkom na zlepSenie choédze pri mno-
hych nielen neurologickych ochoreniach a pora-
neniach. LOKOMAT je nové medicinsko—technic-
ké zariadenie, ktoré nadvazuje na manualne asis-
tovany tréning chédze pomocou pohyblivého chod-
nika. Vznikol vdaka spolupraci vedcov, lekarov,
fyzioterapeutov a pacientov v Spinalnom centre
Univerzitnej nemocnice Balgrist v Zurichu.
Projekt realizovala taktiez Svajéiarska firma
HOCOMA.

Roboticka lokomoén4 terapia spliia naroéné kri-

téria sucCasnej neurorehabilitacie, ktoré vychad-
zaju z poznatku plasticity centralneho nervové-
ho systému, ¢ize schopnosti reorganizacie a remo-
delacie CNS aktivovanej intenzivnou stimulaciou
z periférie. V obdobi vyvoja je mozog schopny roz-

Indika¢nou skupinou st poruchy stereotypu chéd-

ze, pripadne neschopnost chodze roznej etiolbgie:
e Nahle cievne mozgové prihody.

® Traumy mozgu, miechy.
¢ Sclerosis multiplex.
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¢ Parkinsonova choroba.

e Spinalna muskularna atrofia.

e Guillain — Barré syndrom.

¢ Detska mozgova obrna.

e Coxarthrosis, Gonarthrosis.

e Stavy po implantacii totalnej endoprotézy bed-
rovych kibov.

e Hypotrofia, atrofia svalstva z inaktivity.

Kontraindikacie:

e Akutne infekéné ochorenia, febrilné stavy.

e Zavazné ochorenia kardiovaskularneho systému.

¢ Nespolupracujuci, agresivni pacienti.

e Tazky kognitivny deficit.

e Nemoznost prispésobenia ortézy pacientovi.

o Tazké vizivové skratenie svalu.

¢ Nekonsolidované fraktury, tazka osteoporoéza,
artrodéza bedrového, kolenného, ¢lenkového
kibu, osteomyelitida.

e Vyrazna asymetria konc¢atin, extrémna dyspro-
porcia rastu dolnych koncatin alebo chrbtice.

e Poruchy koZného krytu v oblasti trupu a dol-
nych koncéatin.

e Pacienti na kontinualnej inftaznej liecbe, na
riadenej plicnej ventilacii.

Roboticky asistovana lokomocénu terapiu vzdy
indikuje lekar v spolupréci s fyzioterapeutom.

V naSom zariadeni mame od januara 2008
k dispozicii pediatricky model Lokomatu (obr. 1).

Y4 ‘9‘ "
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Obr. 1. Pediatricky model Lokomatu.

Klinicky sa zacal pouzivat od r. 2005. Je urceny
defom od 4 rokov. Jednym z rozhodujuicich krité-
rii je dizka femuru od 21 cm do 35 cm. Ukazalo
sa, ze vyznamnym faktorom ovplyviujicim us-
pesnost terapie je schopnost dietata spolupraco-
vat — diefa musi byt schopné signalizovat inavu,
bolest, strach.

Pediatricky Lokomat pozostava z niekolkych
komponentov: pohyblivého chodnika (treadmill),
$pecialneho patentovaného zavesného systému
Lokolift a elektronicky riadenych ortéz. Pohybli-
vé Casti st ovladané tromi pocitaé¢mi a Specialnym
softvérom. Pocitacovo riadené ovladacée na kaz-
dom bedrovom a kolennom kibe st synchronizo-
vané s rychlostou pohyblivého pasu. Snimace si-
ly na tychto kiboch st prepojené tak, aby presne
merali interakciu medzi pacientom a systémom
Lokomat.

Zavesny systém Lokolift je Specialny typ zave-

su umoznujuci variabilnd podporu telesnej hmot-
nosti odlahéenim pomocou protivazneho systému
a korzetovej trupovej ortézy s nastavitelnymi po-
pruhmi. Vyuziva sa v kombinacii s vlastnymi
chbédzovymi ortézami a pohyblivym chodnikom,
alebo samostatne v ramci nacviku vertikalizacie.
Okrem variabilného odlahéenia telesnej hmotnos-
ti mozeme vdaka softvéru upravovat dizku kro-
kového cyklu, ovplyvnif kvalitu Svihovej, stojne;j
fazy, mézeme korigovat rozsah pohybu v bedro-
vom, kolennom a &lenkovom kibe. Pri tréningu vy-
uzivame pasivne pohyby, ked sa pacient snazi
uvedomit si vlastny stereotyp chodze a jeho kva-
litu. Tréning moéze byt tiez aktivny, s moznostou
vyuzitia odporu, pripadne asymetricky so zaciele-
nim na konkrétny problém. Délezitym prvkom
v terapii je dynamicka fixacia panvy pomocou or-
téz a polohovatelnej panvovej opierky, ¢o umoznu-
je dosiahnut pribliZenie sa k jej fyziologickému
postaveniu pri idealnom stereotype chddze. Pa-
cienti na invalidnom voziku moézu byt dopraveni
na zariadenie pomocou rampy a nasledne pohodl-
ne usadeni do zavesného systému.
Samotnému tréningu predchadza presné name-
ranie dizky dolnych konéatin, volba a vyskusa-
nie jednotlivych komponentov (objimky, pasy, kor-
zet, manzety), zaznamenanie vSetkych paramet-
rov do Specialneho formulara a upevnenie pacien-
ta do systému. S oblubou vyuzivame biofeedback
na monitore oto¢enom k pacientovi, kde ma paci-
ent moznost v redlnom Case vizualne sledovat
a ovplyvniovat ispesnost cvicenia.

Tréningové parametre:
e Frekvencia: 2-5x tyzdenne.
e Trvanie tréningu: 4-12 tyzdnov, ak zaznamena-
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vame progresivne zlepSovanie, je vhodné dizku
terapie predlizit.

¢ Cas chédze: Spodiatku 10-30 min., neskor 20-
45 min.

® Rychlost chédze: 1,0 - 1,5 km/h, neskor do 2,5
km/h.

e Podpora telesnej hmotnosti pacienta: Na tvod
50%, s postupnym zlepSovanim sa stavu snaha
o chodzu bez odlahéenia.

¢ Biofeedback: Zamerat sa na $vihovua fazu.

Vstupné merania, testovacie skaly:

o Telesné struktiry/funkcie: Svalova sila, Mera-
nie rozsahu pohybu (ROM), Ashworthov test
spasticity.

e Aktivita/Participdcia: GMFM (Gross Motor
Function Measure), 10 m test chodze, vzdiale-
nost poc¢as 6 min., FAC (Functional ambulanti-
on categories), Test kvality zivota, WeeFIM, Test
pohyblivosti.

Existuje uz niekolko $tadii (6, 8) kladne hodno-
tiacich vyznam tréningu lokomo¢nych funkcii
u pacientov s poruchami chédze pomocou robo-
ticky asistovaného lokomoc¢ného tréningu, ktoré
taktiez potvrdzuju vyraznejSie zlepSenie motoric-
kych funkecii, stability a schopnosti chédze v po-
rovnani so Standardnymi rehabilitaénymi techni-
kami. Vdaka Lokomatu mo6Zeme dosiahnut ma-
ximalnu fyziologiu chdédzového stereotypu so zo-
hladnenim individualnych potrieb pacienta.

KAZUISTIKA

Pacientom je 10-roény chlapec s lahko rizikovou
perinatalnou anamnézou (sectio caesarea pr. pla-
centa praevia) dispenzarizovany na neurologickej
ambulancii pre encefalopatiu s MRI opakovane
verifikovanou neprogredujicou atrofiou cerebel-
la. Nebol potvrdeny metabolicky ani geneticky
povod ochorenia.

Pre oneskorovanie motorického vyvoja a zaosta-
vanie vzpriamovacich mechanizmov bola v 12 me-
siacoch veku dietata iniciovana fyzioterapeuticka
intervencia. Rehabilituje doposial. Po¢as vyvoja
bolo pozorované spomalené psychomotorické tem-
po s evidentnou mentalnou retardaciou.

Pre specificky epilepticky charakter EEG akti-
vity frontalne vlavo je podavana antiepilepticka
medikacia .

V objektivnom néleze dominuje cerebellarna
ataxia, svalovy tonus na hranici hypoténie, je pri-
tomna expresivna faticka porucha so skandova-
nou recou. Naznacena je oxycefalia, asymetria

tvare, mozgové nervy v norme, oblast krénej
chrbtice bez signifikantnej poruchy dynamiky,
globalne znizeny svalovy tonus so Slachovookos-
ticovou hyporeflexiou, svalstvo hypotrofické, pri-
tomna dysmetria a velky asynergizmus. V nasta-
venych polohach horné konéatiny udrzi, dolné
koncatiny instabilné obojstranne, pri cieleni Iah-
ko vyjadreny inten¢ny tremor, preferuje pravi ru-
ku. Pritomné st pozitivne exten¢né iritaéné py-
ramidové javy na DK.

V stoji velkooblikova dextrokonvexana skoli6-
za hrudnej oblasti chrbtice, hyperlordéza drieko-
vej oblasti chrbtice, panva zoSikmena, valgézne
postavenie kolennych kibov, planovalgézna konfi-
guracia chodidiel, hyperexkurzibilita kibov, axial-
na hypotonia. Sed je nestabilny s oporou o HK.

Postoj s oporou o Sirokej baze, chédza na krat-
ku vzdialenost s asistenciou druhej osoby, brachy-
bazicka, atakticka. Na dlhsie vzdialenosti lokomo-
cia v mechanickom voziku. Sfinktery kontroluje,
sporadické no¢né pomocovanie v ramci sekundar-
neho epileptického syndréomu.

V case vstupného vySetrenia sme pacienta za-
radili do lokomoéného §tadia 6 podla prof. Vojtu.
Podrobny kineziologicky rozbor bol realizovany
prostrednictvom testovania GMFM (priloha 1).

Pacient spliial kritéria pre roboticky asistova-
nu lokomoénu terapiu (centralna porucha chodze,
dizka femuru minimalne 21, maximalne 35 cm,
schopnost spolupracovat, signalizovat bolest, dys-
komfort, nepritomné tazké kontraktury, fraktary,
nepritomna tazka osteoporoéza, intaktny kozny
kryt, kardiovaskularne kompenzovany).

Cielom terapie bolo zlepsit motorické funkcie,
stabilitu sedu, stoja a zlepSenie chodze. Pred te-
rapiou bol pacient Standardne ambulantne vy-
Setreny a testovany prostrednictvom g§kaly
GMFM (3, 11) (priloha 1). Okrem tréningu
v systéme Lokomat neboli ordinované iné reha-
bilitaéné postupy.

Terapia v systéme Lokomat trvala 6 tyzdnov
s frekvenciou 5x tyZzdenne, ¢o predstavuje 30 te-
rapeutickych jednotiek. Rychlost chédze bola ini-
cialne 1,1 km/hod a neskér vzrastla do 1,5
km/hod. OdTah¢enie hmotnosti tela bolo na zaciat-
ku 50%, neskor s postupnou redukciou takmer na
0. Napriek minimalnemu odlahceniu telesnej
hmotnosti bol schopny chdédze s pevnou extenziou
v kolenach. Trvanie jednej terapeutickej jednotky
bolo v priemere 40 minut (35 - 50 min., SD + 2)
s priemernou prejdenou vzdialenostou 1062 m
(950 - 1150 m, SD = 79). Celkova vzdialenost po-
¢as 6-tyzdnovej terapie bola 31 863 m. Vstupné
testovanie sme realizovali 24 hodin pred tera-
piou a 24 hodin po terapii.
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Priloha 1. Celkové hodnotenie motorickej funkcie dietata.

A: LAH, OTACANIE . N
Skore T
1. | SUPINACIA: HLAVA V STREDE: ota¢a hlavu symetricky, 0 1 2 3 1.
symetria koncatin 1100 00 [
2. | SUPINACIA: dvihne ruky do stredovej linie, prsty jeden 0 1 2 3 2.
s ostatnymi C] (0] (1L
3. | SUPINACIA: dvihne hlavu 45 st. 0 1 2 3 3.
| nlinlinlin
4. | SUPINACIA: flektuje pravé bedro/ BK/ a koleno/KK/ v plnom 0 1 2 3 4,
rozsahu C] (0] (1L
5. | SUPINACIA: flektuje 'avé bedro/ BK/ a koleno/KK/ v plnom 0 1 2 3 5.
rozsahu C1 0] (0[O
6. | SUPINACIA: nacahuje sa pravou HK , ruka cez strednu liniu za 0 1 2 3 6.
hrackou 1100 100 [
7. | SUPINACIA: nacahuje sa l'avou HK , ruka cez strednt liniu za 0 1 2 3 7.
hrackou C1 00 (0 [
8. | SUPINACIA: pretoci sa do PR cez pravu stranu 0 1 2 3 8.
| niinlinlin
9. | SUPINACIA: pretoci sa do PR cez I'avu stranu 0 1 2 3 9.
| nlinlinlin
10. | PRONACIA: dviha hlavu vzpriamene 0 1 2 3 10
| miinlinlini}
11. | PRONACIA NA PREDLAKTIACH: dviha hlavu vzpriamene, lakte | 0 1 2 3 11
v extenzii, hrudnik zdvihnuty C1 10 (0 (0]
12. | PRONACIA NA PREDLAKTIACH: zatazuje pravé predlaktie, 0 1 2 3 12
plna extenzia druhej HK dopredu HEIERIERIEER
13. | PRONACIA NA PREDLAKTIACH: zatazuje l'avé predlaktie, plna | 0 1 2 3 13
extenzia druhej HK dopredu C] (0] (001,
14. | PRONACIA preto¢i sa do SUP cez pravii stranu 0 1 2 3 14
| niinlinlini}
15. | PRONACIA pretoci sa do SUP cez l'avu stranu 0 1 2 3 15
| miinlinlini}
16. | PRONACIA: pivotuje doprava 90 st, pouziva koncatiny 0 1 2 3 16
| miinlinli=i}
17. | PRONACIA: pivotuje dolava 90 st., pouziva koncatiny 0 1 2 3 17
HRINRINEIN
Celkovo A:
B: SED
18. | SUPINACIA. Trakéna skuska: pritahuje sa do sedu s flexiou hlavy | 0 1 2 3 18
| miinlinli=i}
19. | SUPINACIA: pretoci sa po pravej strane, dosiahne sed 0 1 2 3 19
| niinfinii=i}
20. | SUPINACIA: pretoci sa po l'avej strane, dosiahne sed 0 1 2 3 20
V _|oololol
21. | SED NA PODLOZKE, TERAPEUT PODOPIERA HRUDNIK, 0 1 2 3 21
hlava zdvihnuta rovno, udrzi 3 s. CT 100 (0 (0] ].
22. | SED NA PODLOZKE, TERAPEUT PODOPIERA HRUDNfK, 0 1 2 3 22
hlava zdvihnut v strednej linii , vydrzi 10 s HEIERIERIEER
23. | SED NA PODLOZKE, podopiera sa rukami/HK/: vydrzi 5 s 0 1 2 3 23
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24

V EEIREINEIN
24. | SED NA PODLOZKE: HK volIné , vydrzi 3s 0 1 2 3
V V niindindinil
25. | SED NA PODLOZKE, HRACKA VPREDU: predkloni sa dopredu, | O 1 2 3 25
dotkne sa hracky, znovu sa vzpriami bez podopretia HK (O[O0 .
26. | SED NA PODLOZKE dotkne sa hracky umiestnenej 45 st za 0 1 2 3 26
dietatom po pravej strane, vrati sa do vychodiskovej polohy HEINRINRINEY
27. | SED NA PODLOZKE dotkne sa hracky umiestnenej 45 st za 0 1 2 3 27
dietatom po lavej strane, vrati sa do vychodiskovej polohy (O[O0 10 ]
28. | SED NA PRAVEJ STRANE:HK vol'né , vydrzi 5 s 0 1 2 3 28
HRINRIENINEP
29. | SED NA CAVEJ STRANE:HK volné, vydrzi 5 s 0 1 2 3 29
v nlinlinlini)
30. | SED NA PODLOZKE , skloni, dostane sa do PR kontrolovane 0 1 2 3 30
V niindinginil
31. | SED NA PODLOZKE S NOHAMI DOPREDU :dostane sana4 po |0 1 2 3 31
pravej strane C1 100 (0 (0] ].
32. | SED NA PODLOZKE S NOHAMI DOPREDU : dostane sana 4 po | 0 1 2 3 32
lavej strane 110010010 .
33. | SED NA PODLOZKE : pivotuje 90 st., bez asistencie HK 0 1 2 3 33
V niindindinil
34. | SED NA STOLICKE : HK a DK vol'né , vydrzi 10 s 0 1 2 3 34
HRINRIENINER
35. | STOJ dokaze sadnut’ zo stoja na malu stolicku 0 1 2 3 35
HRINRINNINEP
36. | NA PODLAHE : sadne si na malu stolicku 0 1 2 3 36
HEINRINRINEP
37. | NA PODLAHE : sadne si na vel’ku stolicku 0 1 2 3 37
HRINRIEEIN
Celkovo B:
C: LOZENIE a KPACANIE
38. | PRONACIA: plazi sa dopredu 1,8 m 0 1 2 3 38
, niindinginil
39. | POZICIA NA 4 : vaha rozloZena na rukach a kolenach, vydrzi 10s | 0 1 2 3 39
, nlindindinil
40. | POZICIA NA 4 :dosiahne sed s vol'nymi HK 0 1 2 3 40
, nlinliniini}
41 | PRONACIA: dosiahne poziciu na 4, vaha rozlozena na rukéach a 0 1 2 3 41
kolendch HRIERIERIN
42. | POZICIA NA 4 :zaber dopredu P HK, ruka nad/mimo/ urovne 0 1 2 3 42
ramena HEIERINNINEE
43. | POZICIA NA 4: zaber dopredu L HK, ruka nad/mimo/ urovne 0 1 2 3 43
ramena HEIRRINRINEP
44. | POZICIA NA 4: lozi / event. hopsa/ dopredu 1,8 m 0 1 2 3 44
, niindindinil
45. | POZICIA NA 4: lozi striedavym vzorom dopredu 1,8 m 0 1 2 3 45
| nlinlinlini}
46. | POZICIA NA 4: prelezie 4 schody/ hore/ po rukach a KK/ 0 1 2 3 46
chodidlach/ 0000
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47. | POZICIA NA 4: zlezie 4 schody /dozadu, pospiatky/ po rukach 0 1 2 3 47
a KK/ chodidlach/ C1 100 (0 (0] ].
48. | SED NA PODLOZKE: dosiahne vysoky klak pouzitim HK, vydrzi | 0 1 2 3 48
10s, ruky vol'né C1 100 (0 (.
49. | VYSOKY KLAK: dostane sa do pokl'aku na PKK pouzitim HK, 0 1 2 3 49
vydrzi 10 s, ruky vol'né C] (0] (0],
50. | VYSOKY KLAK: dostane sa do pokl'aku na KK pouzitim HK, 0 1 2 3 50
vydrzi 10 s, ruky vol'né C1 10 (0 (0]
51. | VYSOKY KLAK: prejde po kolenach dopredu 10 krokov, HK 0 1 2 3 51
vol'né C] (0] (1L
Celkovo C:
D: STOJ
52. | Vytiahne sa do stoja pri vysokej stolicke 0 1 2 3 52
HRINRIENINEP
53. | STOI: stoji s HK vol'nymi 3 s 0 1 2 3 53
HRINRINNINEP
54. | STOIJ: drzi sa velkej stoli¢ky jednou rukou , dvihne P chodidlo , 0 1 2 3 54
vydrzi 3 s C1 10 (0 (0.
55. | STOIJ: drzi sa velkej stolicky jednou rukou , dvihne L chodidlo , 0 1 2 3 55
vydrzi 3 s O[O0 10 .
56. | STOI stoji s HK vol'nymi 20 s 0 1 2 3 56
HEINRINRINEP
57. | STOJ: dvihne L chodidlo , HK voI'né, vydrzi 10 s 0 1 2 3 57
HRINRIENINEP
58. | STOJ: dvihne P chodidlo , HK volI'né, vydrzi 10 s 0 1 2 3 58
V miinlinli=i)
59. | SED NA MALEJ STOLICKE: dostane sa do stoja bez pouzitia HK | 0 1 2 3 59
, niindindinil
60. | VYSOKY KILAK: dostane sa do stoja cez pokl'ak na PKK, bez 0 1 2 3 60
pouzitia HK L1100 (0 (0]
61. | VYSOKY KLAK: dostane sa do stoja cez poklak na KK, bez 0 1 2 3 61
pouzitia HK CT 100 (0[]
62. | STOIJ: spusti sa do sedu na podlahu kontrolovane, HK volné 0 1 2 3 62
HEIERINRIEEP
63. | STOJ: dosiahne drep, HK volné 0 1 2 3 63
HRINRIENINEP
64. | STOJ: zdvihne predmet z podlahy , HK vol'né , vrati sa do stoja 0 1 2 3 64
NIRRT
Celkovo D:
E: CHODZA, BEH, SKAKANIE
65. | STOJ, OBE RUKY NA VELKEJ STOLICKE: prejde 5 krokov 0 1 2 3 65
doprava C1 100 (0[] ].
66. | STOJ, OBE RUKY NA VELKEJ STOLICKE: prejde 5 krokov 0 1 2 3 66
dolava C1 0] (0 (.
67. | STOI: prejde 10 krokov drzany za obe ruky 0 1 2 3 67
HRINRIENINEP
68. | STOIJ: prejde 10 krokov drzany za 1 ruku 0 1 2 3 68
HRINRINRINER
69. | STOIJ: prejde dopredu 10 krokov 0 1 2 3 69

131



HEInEInRInER
70. | STOIJ: prejde dopredu 10 krokov, zastane, oto¢i sa o 180 st., vratisa | O 1 2 3 70
HEINRINRINE
71. | STOIJ: prejde dozadu 10 krokov 0 1 2 3 71
HEIERINRINEP
72. | STOIJ: prejde dopredu 10 krokov, nesic oboma rukami vel'ky 0 1 2 3 72
predmet C1 (00 (0.
73. | STOIJ: prejde dopredu 10 neprerusovanych krokov medzi 0 1 2 3 173
rovnobeznymi ¢iarami vzdialenymi od seba 20 cm CT1 .
74. | STOIJ: prejde dopredu 10 nepreruSovanych krokov po rovnej 2 cm 0 1 2 3 74
Sirokej Ciare 0100 (01 0dy.
75. | STOIJ: prekroci palicku vo vyske kolena, P nohou 0 1 2 3 75
HRINRIEN IR
76. | STOIJ: prekroci pali¢ku vo vyske kolena, L nohou 0 1 2 3 76
HEINRINRINE
77. | STOJ: prebehne 4,5 m, zastane a vrati sa 0 1 2 3 77
HRINRIENINEP
78. | STOIJ: kopne do lopty P nohou 0 1 2 3 78
HRINRIENINEP
79. | STOJ: kopne do lopty L nohou 0 1 2 3 79
CI[O0 [T 0.
80. | STOJ: vyskoci 30 cm vysoko, oboma nohami stii¢asne 0 1 2 3 80
HRINRIENIEEP
81. | STOJ: sko¢i dopredu 30 cm, oboma nohami sucasne 0 1 2 3 81
HRINRIENINEP
82. | STOJ NA P NOHE: skace na P nohe 10x vnutri kruhu 0 1 2 3 82
s priemerom 60 cm HEIERINNIEEE
83. | STOJ NA L NOHE: skace na L nohe 10x vnutri kruhu 0 1 2 3 83
s priemerom 60 cm ]I (0.
84. | STOJ, DRZI SA ZA 1 ZABRADLIE/ mantinel/: prejde hore 4 0 (1 (2 [3 |84
schodmi , strieda nohy C1 10 (0010,
85. | STOJ, DRZI SA ZA 1 ZABRADLIE/ mantinel/: prejde dole 4 0 1 2 3 85
schodmi , strieda nohy C1 I (0.
86. | STOJ: prejde hore 4 schodmi , strieda nohy 0 1 2 3 86
HEIERINRINEP
87. | STOJ: prejde dole 4 schodmi , strieda nohy 0 1 2 3 87
HRINRIENINEP
88. | STOJ na 15 cm schodiku: zosko¢i , oboma nohami sucasne 0 1 2 3 88
HRINRINEIN
Celkovo E:

Bolo toto posudenie preukazatelné pre obvykly vykon dietata? ANO []

NIE []
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Poznamky:

Kategoéria Vypocet vysledku pre kategoriu % Cielova oblast’
_ (zaSkrtni)
A:EAH, OTACANIE “"‘"‘""5+“” =—x100= % A.O
B: SED Celkove kﬁﬂorzgirmﬂ = ?X 100= % B. D
0 A ¢ Celkove kategiria C
C: LOZENIE a KCACANIE e =% 100= % c.d
D: STOJ Celove Monegriel = —x100= % D.[]
E: CHODZA, BEH, SKAKANIE =~ SR liesiisB . . 490= E.[]
Colkows ,Idk_%-m+@'bB+%C+%D+%E_ % %
erRovy vystedok = Celkovy poiet kate gorii 5

Suéet visledkov v 9 pre kategorie identifikované ako cielové oblast’
L]

Celkovivisledok precielovéoblasti=

Zo ziskanych hodnét vyplyva, Ze v dimenzii A
(Iah, otacanie) doslo k zlepSeniu z 60,7 % na 74,5 %.
V dimenzii B (sed) sme zaznamenali percentual-
ny narast zo 70 % na 80 %. Lozenie a kla¢anie
(C) sa zdokonalilo z hodnoty 61,9 % na 69 %. Evi-
dovana bola aj stabilizacia stoja v ramci dimen-
zie D z 25,6 % na 41 %. V kategorii E (chodza,
beh, skoky) sme zaznamenali narast skore z 16,6 %
na 17,7 %.

Po sc¢itani hodnét v jednotlivych kategériach
moézZeme konsStatovat zlepSenie motorickych
funkecii testovanych pomocou skaly GMFM cel-
kovo 0 9,48 % (zo 46,96 % na 56,44 %). Po absol-
vovani terapie v systéme Lokomat doslo k sta-
bilizacii sedu, stoja a zlepSeniu stereotypu chod-
ze. Pacient bol po lieébe dokonca schopny samo-
statnej chédze na kratku vzdialenost (cca 10
metrov).

Pocas terapie sme nepozorovali nijaké vedlaj-
Sie ucinky. Po 8-ro¢nej stagnacii motorického vy-
voja bol dosiahnuty posun z lokomo¢éného Stadia
6 do lokomoéného Stadia 7 podla prof. Vojtu.

Poiet cielovichoblasti

DISKUSIA

U 10-ro¢ného chlapca s neprogredujicim cere-
bellarnym syndrémom s morfologickym korela-
tom v zadnej lebe¢nej jame doslo k objektivnemu
zlepSeniu motorickych a lokomoénych funkecii po
absolvovani 6-tyzdnovej liecby pomocou robotic-
ky asistovaného lokomoéného tréningu na pohyb-
livom chodniku pri odlahéeni telesnej hmotnosti,
s elektronicky riadenymi ortézami dolnych kon-
¢atin &pecialne skonstruovanymi pre deti s diz-
kou femuru 21-35 cm.

V zhode s pracami zahrani¢nych autorov sme
skonstatovali efekt terapeutickej intervencie na
stabilizaciu axidlneho svalstva a pozorovali sme
spevnenie sedu a stoja. Podla predpokladu koncep-
tu cieleného lokomoéného tréningu sme zazname-
nali zlepSenie lokomoénych funkecii. Dosiahnuté vy-
sledky korelovali aj so zaveretnym skére GMFM.

7 recentnych §tudii a publikovanych prac vy-
plyva, Ze dosiahnuty efekt terapie pretrvava po
dobu miniméalne 4 mesiacov (2, 8).
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Liec¢ba pacientov s DMO vyzZaduje multidisci-
plinarny pristup zahinajici nezriedka farmako-
logicku redukciu svalového napétia, fyzioterapiu,
ortopedické zasahy a dalSiu podpornu interven-
ciu (1). Avsak doposial neexistuje vSeobecne plat-
né odporiucanie pre aplikaciu lokomocénej terapie
za pomoci elektronicky riadenych ortéz s odlahce-
nim hmotnosti u deti s poruchou chédze. Vysled-
ky prac zahraniénych autorov, vratane dvoch kon-
trolovanych klinickych studii, potvrdzuja, Ze cel-
kové mnozstvo terapeutickych jednotiek je dole-
ZitejSie, nez ich pocet za tyzden (1, 2).

Trvanie manualne asistovaného tréningu v spo-
minanych Studiach nepresiahlo 20 minut. Robo-
ticky asistovana metéda dovoluje predizit jednu
terapeuticku jednotku na viac nez 40 mintt. To-
to je jednou z hlavnych vyhod roboticky asistova-
nej terapie, ktora determinuje vysledok liecby.

ZAVER

Po 6-tyzdiiovom roboticky asistovanom tréningu
sme zaznamenali objektivne zlepSenie motorickych
funkcii pacienta. Pozorovali sme stabilizaciu sedu,
stoja, zlepSenie stereotypu chédze. Pacient bol po
liecbe v systéme LOKOMAT schopny samostatnej
chodze na kratku vzdialenost. Toto zlepSenie ko-
relovalo so zavereénym GMFM skoére. V pripade
nasho 10-roéného pacienta bude zaujimavé porov-
nat dosiahnuty vysledok s odstupom miniméalne 4-
mesacéného ¢asového intervalu.

Zlepsenie stereotypu chodze u deti s DMO na-
znacluje, ze paradigmu Specifického cieleného lo-
komoéného tréningu mozno aplikovat na deti
s DMO, ktoré vo svojom motorickom vyvoji dopo-
sial nemali moZnost chddze s fyziologickym
stereotypom. Vyznamnym faktorom uspechu te-
rapie je taktiez spolupraca a aktivna participa-
cia pacienta na liecbe.
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