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PUVODNIi PRACE

NAVRH HODNOTENIA SILY SVALOV PANVOVEHO DNA
U PACIENTOK INKONTINENTNYCH AJ BEZ INKONTINENCIE

Hagovska M., Takac P.

Klinika fyziatrie, balneoldgie a lie¢ebnej rehabilitacie LF UPJS a FN L. Pasteura, Kosice,
prednosta doc. MUDr. P. Taka¢, Ph.D.
V spolupréaci s Kipelnym zariadenim Liptovské liecebné kupele Lucky, a.s.

SOUHRN

Publikacia popisuje navrh hodnotenia sily svalov panvového dna. K uvedenym svalom patri m. levator ani a m. coccygeus. Ak-
tivita uvedenych svalov bola snimana vaginalnou sondou prostrednictvom pristroja EMG biofeedback. Zaznamenana bola takti-
ez aktivacia m. rectus abdominis prostrednictvom povrchovej sondy z oblasti Uponu m. rectus abdominis. Nastavena hodnota na
elektromyograme bola maximalne 60 pV, je najoptimalnej$ou citlivost pre vsetky standardné EMG merania. Na zéklade analyzy
Udajov vzorky 66 pacientok po vaginalnej a abdominalnej hysterektémii u pacientok inkontinentnych (stresova inkontinencia 1.stup-
fna) a bez inkontinencie sme dokazali prostrednictvom biofeedbacku diferencovat silu svalov panvového dna na 1.-5. stupei
svalovej sily.

Krucové slova: stresova inkontinencia mocu, biofeedback, panvové dno

SUMMARY
Hagovska M., Takaé P.: Proposed Evaluation of Muscular Strength of Pelvic Floor in Female Patients with or without
Incontinence

The above paper describes a proposal for assessment of pelvic floor muscles strength. To the mentioned muscles belong m. levator
ani and m. coccygeus. The activity of the above muscles was scanned by a vaginal probe with the aid of Biofeedback — EMG modu-
le. Also the activity of m. rectus abdominis was recorded by means of stick on (self adhesive) surface probe from the area of m. rec-
tus abdominis insertion. The set value in electromyogram was 60 uV at the maximum, which was established as the optimum sensi-
tivity for all standard EMG measurements. Based on the data analysis of 66 patient sample after vaginal and abdominal hysterecto-
my in incontinent patients (stress incontinence 1.degree) and continent patients we managed by the biofeedback differentiate pelvic
floor muscle strength from 1 to 5 muscle strength degree.

Key words: urinary stress incontinence, biofeedback, pelvic floor

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 3, pp. 87-94.

UVOD

Inkontinencia mocu je stav, pri ktorom mimo-
volné dniky mocu sd socidlnym a hygienickym
problémom a st objektivne dokazatelné (Medzi-
narodnéa spolo¢nost pre kontinenciu). U streso-
vej inkontinencie dochédza k tiniku moéu pocas
zvySenia vnuitro brusného tlaku, bez sicasnej
kontrakcie detruzora. U va¢8iny Tudi su svaly
panvového dna netrénované, preto je tam velky
potencial v zlepSeni v suvislosti s ich posiliio-
vanim (1). Posilniovanie tychto svalov méze kom-
penzovat dalsie faktory, suvisiace s inkontinen-
ciou. Pokial pacientka tento typ terapie dobre

znasa, pomdze mam nielen v objektivizacii vy-
sledkov liecby, ale aj u pacientky k spravnemu
pochopeniu techniky cvi¢enia — nacviku izolova-
nej kontrakcie svalov panvového dna a pred-
chadzaniu realizovania kontrakecii neziaducich
svalovych skupin (bru$nych svalov, adduktorov
stehien a glutealnych svalov), a tym k netspe-
chu konzervativnej lie¢by. Americka akadémia
neurolégov navrhla stupne odportacani vyuzitia
EMG. Vysledky vedeckych vyskumov potvrd-
zuju , Ze povrchova EMG metéda sa povazuje za
prijatelny nastroj na hodnotenie objektivizacie
kontrakcie svalov panvového dna (7). Dan-
necker (2) a Neumann (6) sledovali uéinok
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EMG-biofeedbackom asistovaného tréningu
svalov panvového dna na zefektivnenie terapie
stresovej a zmiesSanej inkontinencie mocu. Uve-
denej problematike sa venovali aj autori Goode
(3) a Thompson (8).

PLAN VYSKUMU

Vyskum prebiehal v Kipelnom zariadeni Lip-
tovské lieCebné kupele, a.s., Lucky, vyskum bol re-
alizovany v mesiacoch jun - august 2009.

Pacientky boli do uvedeného vyskumu vybra-
né nahodnym jednoduchym stratifikovanym vy-
berom. Zavisla premenna bol vyskyt inkontinen-
cie, nezavislé premenné - vplyv kapelnej liecby, bi-
ofeedbacku a cvi¢eni na inkontinenciu moc¢u. Re-
habilitaéné vySetrenie, biofeedback a dotazniko-
va metoda boli realizované na zaciatku kupelne;j
liecby a v jej zavere. Priebeh a plan kupelnej
lie¢by neboli narusené. Doplriovala sa instruktaz
ohladom spravneho realizovania cviéenia pri tni-
ku mocu a biofeedback. Pocas rehabilitac¢nej liec-
by pacienti nadalej uzivali indikovant farmako-
terapiu, ktora neovplyvinovala priznaky inkonti-
nencie. Po absolvovani kapelnej liecby v trvani 3
tyzdriov sme podrobnym vySetrenim, biofeedbac-
kom a dotaznikmi ziskavali informacie o tu¢inku
rehabilita¢nej liecby.

REHABILITACNE METODY

Gymnastika svalov panvového dna - tré-
ning svalov panvového dna - je definovana ako
opakovana selektivna, volova kontrakcia alebo re-
laxacia uréitych svalov panvového dna. Vyzaduje
vedomie o pouzivani spravneho svalu a vylaceni
nechcenej kontrakcie pripojenych svalovych sku-
pin (4).

Biofeedback EMG modul

Pacientky absolvovali cvic¢enie s EMG biofeed-
backom podla PERFECT schémy, boli individu-
alne inStruované ohladom vyliéenia neziaducich
svalovych skupin (m. rectus abdominis, m. adduc-
tores) pri cviéeni. Tréningovy program: Napina-
nie svalov panvového dna.

Vaginalnou elektrédou boli zaznamenané
kontrakcie svalov panvového dna (PD), zdznam je
zobrazeny vo forme elektromyogramu na obrazov-
ke pocitada. Specialny cieleny tréning s vyuZitim
prvkov kontrakcie a relaxacie vedie k postupné-
mu spevneniu oslabenych svalov panvového dna
a k redukecii priznakov inkontinencie.

Aktivita m. rectus abdominis bola snimana
prostrednictvom 3 nalepovacich elektrod na
podbrusku nad iponom m. rectus abdominis.
Doporuéena dizka jedného cvidenia: 10 minut

Cielena odborna instruktaz realizovana
individualne. Pacientky boli in§truované ohla-
dom vykonavania izolovanych kontrakcii svalov
panvového dna.

Ostatné procedury: parafin, raselinové zaba-
ly, klasicka masaz, mikrovlnna diatermia, bazén.

METODY

Ndzov pristroja: Biofeedback 2000 x-pert
Vyrobca: FIRMA SCHUHFRIED GmbH, Austria
Forma tréningu: neuromuskularna rehabilitacia

Statisticky spracované data na informadé-
nom paneli pristroja:

Maximdlna hodnota — najvacsia hodnota kon-
trakcie pocas pozorovacej periody.

Minimdlna hodnota — najmensia hodnota kon-
trakcie pocas sledovanej periody (schopnost rela-
xacie svalov panvového dna).

Rozdiel — zaznamenany rozdiel medzi maximal-
nou a minimalnou hodnotou kontrakcie svalov
panvového dna.

Priemer — stredna hodnota zaznamenanej kon-
trakcie svalov panvového dna.

Di7ka jedného sedenia: 10 mintt - zaznam hod-
noteny podla PERFECT schémy.

PERFECT schéma: (5)

Poskytuje informéacie o funkénom stave panvo-
vého dna, v klinickej praxi je tato schéma palpac-
nym vySetrovanim.

P - performance-sila.Vyuziva sa $tvorstuprio-
va Skala (ziadna kontrakcia, slaba kontrakcia,
normaélna kontrakecia, silna kontrakcia) O - 4.

E - endurance-vytrvalost. Pacientka je vyzvana
k maximaélnej volovej kontrakcii panvového dna,
meria sa ¢as zoslabenia kontrakcie. Cas sa uda-
va v sekundach, maximalne 10 sekund.

R - repetitions-opakovanie. Pacientka je vyzva-
na k opakovanym maximalnym kontrakciam
v dizke 3 sekundy, zaznamenavame poéet kon-
trakcii do unavy, alebo zniZenie kvality kontrak-
cii (do 10 kontrakecii).

F - fast contractions-rychle kontrakcie. Paci-
entka je vyzvana k rychle opakovanym maxi-
malnym kontrakcidm panvového dna v dizke
maximalne 1 sekundu, zaznamenéava sa pocet
kontrakcii do inavy, resp. znizenia kvality (do
10 kontrakeii).
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E - Elevation-elevacia. Pacientka je vyzvana
k maximalnej kontrakcii panvového dna, hodno-
time pritomnost, alebo nepritomnost elevacie pe-
rinea.

C - Co-contraction. Vyzveme pacientku k maxi-
malnej kontrakcii panvového dna, hodnotime pri-
tomnost, alebo nepritomnost sic¢asnej kontrak-
cie m. transversus abdominis.

T - Timing-Casovanie kontrakcie. Pacientka je
vyzvana ku kaslu, palpa¢ne hodnotime pritom-
nost alebo nepritomnost stcasnej reflexnej kon-
trakcie svalov panvového dna.

Vyskumna vzorka

Vyskumnu vzorku tvorilo 66 pacientok po va-
ginalnej a abdominalnej hysterektéomii. Oba ty-
py operacie realizované v mesiacoch januar -
marec 2009. Tento stibor sme rozdelili na 46 in-
kontinentnych a 20 bez inkontinencie. U inkon-
tinentnych sa jednalo o inkontinenciu 1. stup-
na - stresovu, obéasnu. V pripade uvedeného ty-
pu inkontinencie nie je indikované urodynamic-
ké vySetrenie.

Delenie: 1. skupina je tvorena 46 inkontinent-
nymi pacientkami s priemernym vekom 50,39 ro-
ka. 2. skupina pozostavala z 20 Zien a tvorili ju
pacientky bez inkontinencie s priemernym vekom
49,3 roka (tab.1).

Pacientky boli po vaginalnej a abdominéalne;j
hysterektomii vySetrené gynekologom a odporu-
¢ané na kapelnd liebu a cviéenie pri inkontinen-
cii. Respondenti pochadzali z roznych oblasti Slo-
venska. Vysokogkolské vzdelanie malo 10 pacien-
tok, 55 stredoskolské vzdelanie. V ¢ase vyskumu

[M) Electrompograml (3.47 p¥)

pacientky neboli lieené pre iné zavaznejSie ocho-
renie.

NAVRH HODNOTENIA SILY SVALOV
PANVOVEHO DNA

U pacientok inkontinentnych a bez inkontinen-
cie sme na zaklade EMG merani dospeli k nasle-
dujucim vysledkom: KedZe nastavena hodnota na
elektromyograme bola maximéalne 60 LV, je najop-
timalnejsia citlivost pre vSetky standardné EMG
merania a rozsah sily svalov sme oznacili nasle-
dovne:

Sila svalov panvového dna (SS) 1. — 5. stupen
— dolné cast elektromyogramu. Aktivacia m. rec-
tus abdominis pri kontrakcii svalov panvového
dna( PD 1) — 5. stupen aktivacie — horna ¢ast elek-
tromyogramu.

Elektromyogram 1 — aktivita m. rectus abdomi-
nis — relaxované na 1. st. SS (graf 1). Maximalna
hodnota 15 uV. Elektromyogram 2 — svaly pan-
vového dna — oslabené na 1. st. SS (graf 1). Ma-
ximalna hodnota 10,64 1V, stredna hodnota 5,01
uV. Dizka trvania maximalnej kontrakcie 1 s. Po-
¢et maximalnych kontrakcii 6, poéet rychlych kon-

Tab. 1. Zakladna charakteristika vzorky.

Priemerny vek X SD n
Inkontinentné 50,39 7,90 46
49,30 7,60 20

Bez inkontinencie

X — priemerné hodnoty, SD — smerodajnd odchylka, n — pocet

Graf 1. Elektromyogram: Svaly panvového dna oslabené na 1. stupeni svalovej sily.
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(M) Electromyogram1 (8.23 pV)
24]

th

ectiomyogram2 (10.41 pV)
247]

M
“1

Graf 3. Elektromyogram: Svaly panvového dna na 3. stupen svalovej sily.

trakcii 9. Schopnost relaxacie svalov PD (mini-
malna hodnota) — 1,90 uV.

Elektromyogram 1 — aktivita m. rectus abdomi-
nis — zapojené na 2. st. SS (graf 2). Maximalna
hodnota 24,3 puV. Elektromyogram 2 — svaly pan-
vového dna — oslabené na 2. st. SS. Maximalna
hodnota 22,9 uV, stredna hodnota 10,4 uV. Dizka
trvania maximalnej kontrakcie 1s. Poc¢et maxi-
malnych kontrakeii 10, pocet rychlych kontrak-
cii 4. Schopnost relaxacie svalov PD (minimalna
hodnota) 5,52 uV.

Elektromyogram 1 — aktivita m. rectus abdo-
minis — zapojené na 2. st. SS. Maximalna hod-
nota 20,8 pV. Elektromyogram 2 — svaly panvové-

ho dna — 3. st. SS (graf 3). Maximalna hodnota
33,3 uV, stredna hodnota 12,57 uV. Dizka trva-
nia maximalnej kontrakcie 2 s. Po¢et maximal-
nych kontrakeii 10, pocet rychlych kontrakecii 6.
Schopnost relaxacie svalov PD (minimalna hod-
nota) 0,95 uV.

Elektromyogram 1 — aktivita m. rectus abdomi-
nis — zapojené na 4. st. SS (graf 4). Maximalna hod-
nota 50,5 uV. Elektromyogram 2 — svaly panvové-
ho dna — 4. st. SS. Maximéalna hodnota 55,5 uV,
stredna hodnota 22,13 uV. Dizka trvania maximal-
nej kontrakcie 3s. Po¢et maximalnych kontrakeii
10, pocet rychlych kontrakcii 10. Schopnost relaxa-
cie svalov PD (miniméalna hodnota) 2,55 uV.
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[M) Electromyogram1 (14.75 pV]

(M) Electromyogra

Graf 4. Elektromyogram: Svaly panvového dna na 4. stuperi svalovej sily.

(M) Electromyogram1 (0.55 uv)

< B

[M] Electromyogram2 (34.93 p¥)
23 ¥
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)
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Graf 5. Elektromyogram: Svaly panvového dna na 5. stuperi svalovej sily.

Elektromyogram 1 — aktivita m. rectus abdomi-
nis — maximalne zrelaxované, maximalna hodno-
ta 0,55 uV. Elektromyogram 2 — svaly panvového
dna = 5. st. SS (graf5), maximéalna hodnota 60 1V,
stredna hodnota 34,9 pV. Dizka trvania maximal-
nej kontrakcie 17 s. Poéet maximalnych kontrak-
cii 10, pocet rychlych kontrakecii 10. Schopnost re-
laxacie svalov PD (miniméalna hodnota) 0,60 uV.

INKONTINENTNE PACIENTKY

Stredné hodnoty svalovej sily svalov
panvového dna — 23 pacientok v percentual-

nom vyjadreni 50 % malo oslabenie svalovej si-
ly na 1. stupen. 18 v percentualnom vyjadreni
39 % bolo s oslabenim svalovej sily na 2 .stuper.
5 pacientok v percentualnom vyjadreni 11 % so
svalovou silou 3. stupna (tab. 2).

Tab. 2. Stredné hodnoty svalovej sily v(iLV) u svalov panvového dna
v percentudlnom zasttipeni u inkontinentnych pacientok.

Stupeii Stredné hodnoty n %
svalovej sily svalovej sily svalov
panvového dna v(1LV)
1 -2,1-10 23 50
10 - 22,2 18 39
3 222-344 5 1
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Tab. 3. Minimdlne hodnoty sily svalov panvového dna v(iLV) v per-
centudlnom zastipeni u inkontinentnych pacientok.

Minimélne hodnoty sily svalov v(LV) n %0

-0,7-0,7 10 21,7
0,7-23 18 39,1
23-39 13 28,6
39 -54 3 6,5
54-70 2 434

Tab. 4. Hodnoty maximalnej sily svalov v(z V) PD v percentudlnom za-
stipeni u inkontinentnych pacientok.

SS Maximalne hodnoty sily svalov v(uV) n Y%
1 3,7-16,2 7 152
2 16,2 — 28,7 16 34,7
3 28,7 - 41,2 14 30,4
4 41,2 -53,7 3 6,5
5 53,7 - 66,2 6 13

Stredna hodnota na 1 st. SS znamené celkové
oslabenie svalstva PD na 1 - 2 st. SS. Stredna hod-
nota na 2. st SS predstavuje primerand hodnotu
SS svalov PD a stredni hodnota na 3. st. SS je
znakom silnych svalov PD (tab. 3).

Vzhladom na uvedené vysledky sa schopnost
relaxacie nejavi ako narusena u inkontinentnych
pacientok (tab. 4).

Hodnotenie maximalnej sily svalov PD. 7
pacientok v percentualnom vyjadreni 15,2 % ne-
dokazalo ani maximélnou silou kontrahovat sva-
ly PD viac ako na 1. stupen SS, 16 v percentuél-
nom zastipeni 34 % pri maximalnom tusili vyvi-
nulo silu zodpovedajtcu 2. stupniu SS. 14 v per-
centualnom zastupeni 30,4 % vyvinulo maximél-
nou kontrakciou silu zodpovedajicu 3. stupniu SS,
3 v pocte 6,5 % maximalnou silou dosiahlo 4. stu-
peni SS, 6 pacientok v 13,04 % maximalnou silou
dosiahlo 5. stupeni SS.

PACIENTKY BEZ INKONTINENCIE

Zrelaxované svaly PD v maximalnej moZnej
miere mali vSetky pacientky bez inkontinencie
(tab. 5).

Tab. 5. Minimdlne hodnoty sily svalov panvového dna v(uV) v per-
centudlnom zastipeni u pacientok bez inkontinencie.

Hodnoty maximalnej kontrakcie svalov
panvového dna: Svalova sila na 1. stupen (tab.
6) bola zaznamenana u 5 Zien v percentualnom
zastupeni 25 %, na 2. stupent SS sme zazname-
nali u 6 v percentualnom zastiapeni 30 %, na 3.
stupen taktiez u 6 oséb v percentualnom zastipe-
ni 30 %, na 4. stupeni u 1 osoby v 5 %, na 5. stu-
peni 2, v percentudlnom zasttupeni 10 %:

Stredné hodnoty svalovej sily svalov pan-
vového dna: 1. stupeni SS malo 8 Zien v percen-
tualnom zastipeni 40 %, na 2. stupen dokazalo
vyvinat priemernd silu svalov PD 9 Zien v per-
centualnom zastipeni 45 %. Na 3. stupen doka-
zali vyvinut priemernt silu svalov 3 pacientky
v percentualnom zastipeni 15 %. Stredna hod-
nota na 1. st. SS znamen4 celkové oslabenie sval-
stva PD na 1. — 2. st. SS. Stredna hodnota na 2.
st. SS znamenda primerant hodnotu SS svalov
PD a stredna hodnota na 3. st. SS znamena sil-
né svaly PD (tab. 7).

Diskusia k navrhu hodnoteniu sily svalov
panvového dna

Na zéaklade Studovania zaznamov elektromyo-
gramu u v8etkych pacientok sme sa dopracovali
k nasledujicim zisteniam:

Silu svalov PD sme prostrednictvom hodnoty
SS v uV dokéazali klasifikovat na 1. — 5. stupen SS.
Podobne bolo mozné klasifikovat aktivaciu m. rec-
tus abdominis pri kontrakeii svalov PD. KedZe na-
stavend hodnota na elektromyograme bola maxi-
malne 60 UV, je optimélna citlivost pre vSetky
standardné EMG merania a tento rozsah SS sme
oznadili nasledovne: svaly panvového dna, oslabe-
né na 1. st. SS, st svaly s maximalnou hodnotou
od 0 — 15 uV.

Tab. 6. Hodnoty maximadlnej sily svalov v(uLV) PD v percentudlnom
zastipeni u pacientok bez inkontinencie.

SS Maximalne hodnoty sily svalov v(LV) n %
0-1 0-10 0 0
1-2 10 - 20 5 25
2-3 20 - 30 6 30
3-4 30 - 40 6 30
4-5 40 - 50 1 5
5 50 - 60 2 10

Tab. 7. Stredné hodnoty svalovej sily v(zV) u svalov panvového dna
v percentudlnom zastiipeni u pacientok bez inkontinencie.

Minimélne hodnoty sily svalov v(LV) n % SS Stredné hodnoty svalovej sily n %
-2-0 0 0 svalov panvového dna v(uV)

0-2 14 70 1 0-10 8 40
2-4 3 15 10 - 20 9 45
4-6 3 15 3 20 - 35 3 15




e Svaly PD oslabené na 2. st. SS by sme mohli
oznacit svaly s maximéalnou hodnotou od 15 —
25 uVv.

¢ Svaly s primeranou SS na 3. st. 25 — 35 uV.

¢ Silné svaly na 4. stupen SS so silou 35 — 45 uV.

e Na 5. st. SS svaly so silou 45 — 60 uV.

SS sme hodnotili v stupnioch 1. — 5. u skupiny
inkontinentnych a bez inkontinencie podla ich
percentualneho zastiupenia vo vzorke. Hodnotili
sme maximéalne vyvinuta silu svalov PD, stred-
né - medianne hodnoty sily svalov PD a taktiez
minimalne hodnoty sily svalov panvového dna.

Stredné hodnoty kontrakcie svalov
panvového dna:

U inkontinentnych pacientok: 50 % malo osla-
bené svaly PD na 1. stupen, u 39 % boli svaly osla-
bené na 2. stupen, 11 % inkontinentnych dosiah-
lo 3. stupen svlaovej sily.

U pacientiek bez inkontinencie: V 40 % boli sva-
ly PD oslabené na 1. stupen, 45 % dokéazalo vyvi-
nut priemernd silu svalov PD na 2. stupen, pri-
merand silu svalov na 3. stupen dokézalo vyvin-
at 15 % zien bez inkontinencie.

Stredna hodnota na 1. st. SS znamena celkové
oslabenie svalstva PD na 1. — 2. st. SS. Stredna
hodnota na 2. st. SS predstavuje primeranu hod-
notu SS svalov PD a stredna hodnota na 3. st. SS
je znakom silnych svalov PD.

Hodnotenie maximalnej kontrakcie svalov
panvového dna:

U inkontinentnych pacientiek: 15,2 % nedoka-
zalo ani maximalnou silou kontrahovat svaly PD
viac ako na 1. stupen SS, 34 % pri maximalnom
asili vyvinulo silu zodpovedajicu 2. stupniu SS.
30,4 %vyvinulo maximéalnou kontrakciou silu zod-
povedajucu 3. stupniu SS, 6,5 % maximalnou silou
dosiahlo 4. stupen SS a 13,04 % maximalnou si-
lou dosiahlo 5. stupen SS.

U pacientok bez inkontinencie: Svalova sila na
1. stupen SS bola zaznamenana v percentualnom
zastipeni 25 %, 2. a 3. stupenn SS sme zazname-
nali v percentualnom zastipeni 30 %, 4. stupen
SS sa vyskytol v 5 %, 5 stupent v 10 %.

Na zaklade uvedenych vysledkov sa domnieva-
me, Ze aj u Zien s priemernou SS svalov PD a tiez
u zien so silnym svalstvom PD v jeho maximal-
nej hodnote sa moéze vyskytovat inkontinencia.
U tychto Zien, moézZe byt narusena koordinacia
svaloviny PD a domnievame sa, Ze tento jav pris-
pieva k vzniku inkontinencie.

Uvedené vysledky ukazujad, Ze aj niektoré paci-
entky bez inkontinencie mé6Zzu mat oslabené svaly
PD. Domnievame sa, Zze u tychto pacientok je vys-

Sie riziko vzniku inkontinencie, preto sa ukazuje
ako potrebné realizovat cvienia na spevnenie sva-
lov PD aj v ramci prevencie vzniku inkontinencie.

Schopnost zrelaxovat svaly panvového dna vy-
jadrena sledovanim miniméalnej SS svalov PD bo-
la primerana u v8etkych inkontinentnych pacien-
tok a taktieZz u pacientiek bez inkontinencie mo-
¢u. Navrhnuté normy by bolo potrebné overit na
vacsej vzorke inkontinentnych pacientok.

ZAVER

Problémy s inkontinenciou mocu u Zien, bez
ohladu na vek, sui v stcéasnosti velmi aktualne.
Komplexnu rehabilita¢nu liecbu je mozné vyuZzit
v lie¢be Tahkych foriem inkontinencie a taktiez
v ramci prevencie jej vzniku a zhorsSovania jej kli-
nického obrazu. Pri dobrej compliance terapeuta
a pacientky sa eliminuje medikamentézna tera-
pia a chirurgicka intervencia.

Odporucéenie pre dalsi vyskum: Korelacia ma-
ximéalnej aktivacie svalov panvového dna v uVv
EMG modulom pristroja biofeedback s maximal-
nym uzatvarajucim tlakom v uretre a dalsimi pa-
rametrami v ramci urodynamického vysSetrenia,
s dynamometriou, taktiez s hodnotenim symet-
rie a kvality kontrakcie, s hypertrofiou svalovej
hmoty svalov panvového dna prostrednictvom ult-
razvuku. Samozrejme by bolo potrebné dlhodobé
sledovanie pacientok - optimalne do uplného
astupu inkontinencie.
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KLINICKA STUDIE VYSOKOINDUKCNIHO
ELEKTROMAGNETICKEHO STIMULATORU SALUS TALENT

Podébradsky J., Podebradska R.

Lazné Dolni Lipova

SOUHRN

Jedna se o pilotni studii klinickych zkouSek analgetického ucinku elektromagnetického stimulatoru SALUS Talent na bolesti v pohy-
bovém systému. Jde o prvni magnetoterapeuticky pristroj, u kterého Ize dosahnout subjektivni intenzity pfi aplikaci a magnetické in-
dukce 2,5 Tesla. Statisticky soubor tvofilo 89 pacientl, a to jak rehabilitatni ambulance, tak i pacientl absolvujicich Ié€bu v Laznich
Dolni Lipova s kozni indikaci. Z hlediska pohybového systému se jednalo pfevazné o strukturalni poruchy. U vétSiny pacientli se ob-
jevil vyrazny, ¢asny, dlouhotrvajici analgeticky u¢inek. Jako dominantni se u této terapie jevi disperzni Ucinek, a to jak pfimy, tak
i prostfednictvim aktivace sympatiku na spinalni etazi, s naslednym zlepSenim tixotropnich vlastnosti tkani v aplikaéni oblasti.

Klicova slova: magnetoterapie, analgezie, analgeticky ucinek, disperzni G¢inek, SALUS Talent

SUMMARY
Podébradsky J., Podébradska R.: Clinical Study of High-induction Electromagnetic Stimulator SALUS Talent

This is a pilot study of clinical tests investigating analgesic effects of electromagnetic stimulator SALUS Talent on the pains in loco-
motor system. It is the first magneto-therapeutic device, where a subjective intensity can be reached during application of magnetic
induction 2.5 Tesla. The statistical cohort enrolled 89 patients of rehabilitation outpatient department as well as patients undergoing
therapy in Dolni Lipova Spa for dermal indications. The locomotor disorders were mostly of structural character. In most patients the-
re was a marked, early and long-term analgesic effect. A dispersion effect proved to be dominant in this kind of treatment and it was
direct as well as via sympathetic activation at the spinal stage, which subsequent improvement of thixotropic qualities of tissues in the

application area.

Key words: magnetotherapy, analgesia, analgesic effect, dispersion effect, SALUS Talent
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UVOoD

V oblasti pulzni nizkofrekvenéni magnetotera-
pie dochézi v soucasnosti ke zménam v nazorech
na ucinek nizsich indukci (1, 2), jednak v moznos-
ti aplikovat elektromagnetickou indukei vysokou.
Zatimco prvni trend vede k postupnému snizova-
ni indukce, a tim vlastné piibliZovani k t¢inku di-
stanéni elektroterapie, zkouSeny pristroj SALUS
Talent je vytusténim trendu druhého. Odborna ve-
fejnost ziejmé poprvé dostava k dispozici mag-
netoterapeuticky ptistroj, jehoz aplikator dosahu-
je magnetické indukce 2,5 T, zatimco dosud pou-
zivané pristroje pracuji s indukei 10 az (vyjimec-
né) 50 mT. Tak velka energie indukuje ve vodi-
vych tkanich v misté aplikace elektricky proud,
ktery pacient vnima jako jemné brnéni ¢i vibra-
ce. To je vyznamny pokrok oproti dosud apliko-
vané pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapii i di-
stancni elektroterapii, které jsou apercepcni. No-
vé je tak mozné pti aplikaci magnetoterapie pra-
covat se subjektivni intenzitou jako u kontaktni
elektroterapie (3).

I. UCINKY

Vyrobcem jsou detailné popisovany analgetic-
ké tucinky, vysvétlované klasickymi teoriemi —
vratkovou a endorfinovou. ProtoZe pti této tera-
pii k podrazdéni jak A3, tak Ad a C vlaken nepo-
chybné dochazi a frekvenéni modulace jednotli-
vych programi je k takovému uéinku prizpusobe-
na, lze toto tvrzeni akceptovat. Pii klinickém
zkousSeni byly ale prokazany ucinky dalsi (viz ni-
ze), které jen analgezii vysvétlit nelze. Hlavnim
dtvodem, pro¢ nelze akceptovat pouze analgetic-
ky ucinek (,symptomatické tlumeni bolesti bez
ohledu na etiologii) je ve studii zjisténa délka do-
sazené analgezie. Odborna literatura se timto hle-
diskem prili§ nezabyva, ze zkuSenosti autora
a neurofyziologickych zdtivodnéni jednotlivych te-
orii tlumeni bolesti vyplyva, Ze analgeticky aci-
nek procedur, pracujicich na podkladé vratkové
teorie tlumeni bolesti pretrvava 35 az 50 minut
po ukonceni aplikace. U procedur vyuzivajicich
endorfinovou teorii tlumeni bolesti je to 45 az 60
minut a pouze u teorie koda (kterou zatim u pii-
stroje SALUS Talent nelze vyuzit) pretrvava anal-
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Obr. 1. Bifazicky impulz pouzivany piistrojem SALUS Talent.
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Obr. 3. Modulace u rezimu A2.

geticky ac¢inek az 2 hodiny. U tohoto pii-
stroje byla zaznamenana uleva az tplné
vymizeni bolesti na dobu nékolika dnt
az tydnu (1), coz nutné vede k hledani ji-
ného zduvodnéni (viz diskuse).

II. REZIMY

Pristroj ma naprogramovany 4 auto-
matické a 4 manualni rezimy, ve studii
byly pouzivany automatické programy
z divodu nedostatku zkuSenosti pro in-
dividualni nastavovani parametrua. Dél-
ka bifazickych impulza je 350 us+20 %
(prakticky 280 az 420 us) (obr. 1).

A) Rezim Al

Nizkofrekvenéni stimulace - je pouzi-
ta frekvenéni i amplitudova modulace.
Frekvenéni modulace probiha v ruzné
dlouhych periodach (obr. 2), nejnizsi
frekvence je 3 Hz, nejvyssi 15 Hz. Am-
plitudova modulace probiha vidy pii
konstantni frekvenci a naopak.

Tento rezim byl vyzkouSen na struk-
turalni kloubni poruchy — aktivovana
gonartroéza, coxartréza, psoriatické ar-
tropatie v ruznych lokalizacich. Pro
akutni bolesti subjektivni intenzita
prahoveé senzitivni, pro chronické nad-
prahoveé senzitivni.

B) Rezim A2

Nizkofrekvenéni stimulace - je pouzi-
ta frekven¢ni i amplitudova modulace.
Frekvenéni modulace probiha v ruzné
dlouhych periodach (obr. 3), nejnizsi
frekvence je 3 Hz, nejvyssi 23 Hz. Am-
plitudova modulace probiha vidy pii
konstantni frekvenci a naopak.

Tento rezim byl pouzit pfi struktural-
nich poruchach s vyraznou reakci mék-
kych tkani (s vyjimkou svali) kolem po-
stizenych kloubt u diagnéz stejné jako
rezim Al. Pro akutni bolesti subjektiv-
ni intenzita prahové senzitivni, pro chro-
nické nadprahové senzitivni.

C) Rezim A3

Nizkofrekvenéni stimulace - je pouzi-
ta frekven¢ni i amplitudova modulace.
Frekvenéni modulace probiha v ruzné

dlouhych periodach (obr. 4), nejnizsi
frekvence je 3 Hz, nejvyssi 30 Hz. Am-
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Obr. 5. Modulace u rezimu A4.

plitudova modulace probiha vzdy pti konstantni
frekvenci a naopak.

Tento rezim byl pouzit pti strukturalnich poru-
chach s vyraznou reakci mékkych tkani, véetné
svalu, kolem postiZzenych kloubti u diagnéz stejné
jako rezim Al. Navic u svalového hypertonu za-
dového svalstva. Pro akutni bolesti subjektivni in-
tenzita prahoveé senzitivni, pro chronické nadpra-
hoveé senzitivni.

D) Rezim A4

Nizkofrekvenéni stimulace - je pouZita frekvenc-
ni i amplitudova modulace. Frekvenéni modulace
probiha v rtizné dlouhych periodach (obr. 5), nejniz-
§i frekvence je 3 Hz, nejvyssi 40 Hz. Amplitudova
modulace probiha vzdy pti konstantni frekvenci
a naopak. Pii frekvenéni modulaci a 100% nastave-
né intenzity jsou vloZeny automatické pauzy.

nezbytnou podminkou je samo-
statny elektricky obvod a stabilni elek-
trické napajeni,
e pristroj nepouzivejte soucasné s jinymi elektro-
nickymi lékaiskymi piistroji,
e pouzivani mobilnich telefont, radii, prenosnych
bezdratovych piijimaca a bezdratovych hracek
je béhem pouzivani pristroje zakazano.

METODIKA

Pristroj SALUS Talent byl k testovani zaptjéen
firmou Drott Medizintechnik GmbH, Rakousko,
Vyrobcem je CRTechnology Co., Ltd., Korea,
www.c-r.co.kr.

Statisticky soubor tvorili pacienti rehabilitaéni
ambulance Lazni Dolni Lipova a pacienti absol-
vujici 1éébu v Laznich Dolni Lipova s kozni indi-
kaci v obdobi od dubna do éervna 2010. Vzhledem
k senzitivnimu vjemu kazdého pacienta a optic-
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ko-akustické indikaci aplikované elektromagne-
tické energie nebylo mozno vytvorit kontrolni sou-
bor, ktery by dostaval placebo (pro tyto ucely vy-
robce obvykle dodava pristroj s nulovou indukeci,
ale zachovanou akustickou a optickou signaliza-
ci, ktery pii realizaci studie nebyl k dispozici). Do
vySetifovaného souboru byli zatfazovani vSichni
pacienti s bolestmi v pohybovém aparatu, s vyjim-
kou jednoznaéné funkénich poruch, které byly 1é-
¢eny kauzalné. Statisticky soubor tvoiilo 89 pa-
cientd — 28 muzu ve vékovém rozmezi 25 az 71
let, pramér 51,5 roku, a 61 Zen ve vékovém roz-
mezi 32 az 73 let, prumér 55,6 roku.

Pti hodnoceni poklesu bolesti dle vizualni analo-
gové Skaly doslo celkové k poklesu bolestivosti
v primeéru o 26,46 mm u muzt a o 27,25 mm u Zen.

Vstupni udaje: Anamnéza, klinické vysSetieni 1é-
kaiem, vstupni vizualni analogova Skala bolesti
(VAS1).

Parametry: Program AUTO podle doporuceni
vyrobce, subjektivni intenzita prahové senzitivni
(PS) pro akutni stavy, nadprahové senzitivni pro
stavy chronické. Poéet procedur 10, doba aplika-
ce 5-5-10-10-15-15-15-15-15-15 minut.

Vystupni tidaje: Subjektivni hodnoceni pacien-
tem, klinické vySetieni 1ékatem, vystupni vizu-
alni analogova $kala bolesti (VAS2).

U vsech probandta byla pulzni magnetoterapie
pristrojem SALUS Talent realizovana jako mono-
terapie, aby nedochazelo ke zkresleni vysledkii.
Piestoze lze aplikovat pies odév, byla ve studii
zvolena aplikace na nezakrytou oblast, standard-
ni vzdalenost aplikatoru byla 1 cm od nejvice pro-
minujici ¢asti aplikaéni oblasti. Do studie byli za-

fazeni jen pacienti s celkovym poétem absolvova-
nych aplikaci 10.

Pt planovani studie bylo eliminovano riziko po-
Skozeni obsluhujiciho personalu a ostatnich piistro-
ja pro fyzikalni terapii. Siteni elektromagnetické-
ho pole z aplikatort bylo ovéieno jednoduchymi, do-
stupnymi metodami — permanentnim magnetem
v ruce a zapnutym monitorem. Obé metody davaly
orientaéné obdobny vysledek jako exaktni méfreni
(graf 1). V dobé studie byl pristroj umistén v samo-
statné mistnosti (budoveé) z obavy z mozné interfe-
rence s ostatnimi pristroji. Nyni je umistén na pra-
covisti fyzikalni terapie a je jen provozné oddélen
od provozu indukéni kratkovinné diatermie. Klinic-
ka studie byla schvalena etickou komisi Lazni Dol-
ni Lipova. VsSichni pacienti se 1é¢ili dobrovolné.

VYSLEDKY

V prehledu jsou uvedeny zakladni diagnézy 1é-
¢enych pacientu, jejich pocet a zmény bolestivos-
ti pfevedené na mm VAS.

Zastoupeni Pocet Pokles bolestivosti
diagnoéz: pacientt na VAS (mm)
gonartroza

(M17.%) 19 24

coxartroza

(M16.%) 15 43

jiné artrézy

(M19.%) 16 23

syndrom

narazeného

10000,0
=== Messung (Spitzenwert)
\ — Spitzen-Referenzwert berufliche Exposition
1000,0 — — Spitzen-Referenzwert Allgemeinbevélkerung

=
=2

] 100,0
]

10,0

1,0 T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220

Entfernung zum Applikator [cm]

Graf 1. Pokles gradientu magnetické indukce u aplikatoru SALUS Talent.
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ramene (M75.4) 9 27

vertebrogenni

alg.sy. LS (54.9) 9 27
psoriaticka

arthropatie (M07.%) 8 12%
jiné entezopatie (M77.%) 6 25
vertebrogenni alg. sy. CB 4 12
revmatoidni artritis

(MO05.9) 1 16
jiné urcené arthropatie

(M12.8) 1 -8**
polyartréza (M15.9) 1 3

* U 3 pacientt doslo k subjektivnimu i objektiv-
nimu zhorSeni. U vS8ech se jednalo primarné
o akutni exacerbaci s typickymi znamkami zané-
tu — otok, lokalni zvySeni teploty, zarudnuti.

*% Problémy s pochopenim VAS.

DISKUSE

Nejvétsim prekvapenim autora i vSech pacien-
ta byl analgeticky uéinek, ¢asto markantni jiz po
prvni aplikaci. PrestoZe ve studii byl hodnocen jen
analgeticky ucinek (ve shodé s doporucenim vy-
robce), byl u strukturalnich problémua zazname-
nan i uéinek disperzni, antiedematézni, méné téz
myorelaxacni a trofotropni.

Opakované bylo zaznamenano sniZeni bolestivos-
ti, otoku a zlepSeni rozsahu pohybu v postizeném
kloubu, pretrvavajiciipo 1 — 2 aplikacich Fadu tyd-
nu, coz nelze vysvétlit jen tlumenim bolesti podle
vratkové ¢i endorfinové teorie tlumeni bolesti.

Jiz béhem prvnich tydna bylo jasné, Ze (vyso-
koindukéni) elektromagneticka stimulace musi
mit stanovena jina pravidla nez klasicka (nizko-
indukéni) magnetoterapie.

I kdyz je soubor pacientt pro jednotlivé diagno-
zy maly, jevi se jako dominantni Gcinek této te-
rapie ucinek disperzni (hydratace kyseliny hya-
luronové v synovialni tekutiné a v amorfni mezi-
bunééné hmoteé vaziva), jednak piimy, jednak pro-
stfednictvim aktivace sympatiku na spinalni eta-
71, s naslednym zlepSenim tixotropnich vlastnos-
ti uvedenych tkani. To, jako kauzalni zasah, vede
i ke snizeni bolesti, zlepSeni hybnosti a dstupu
otoku. Tuto pracovni hypotézu bude jeSté nutno
otestovat na pracovistich s potiebnym zazemim.

ZAVER

Pres obecné znamy nazor autord na pouziti fy-
zikalni terapie u strukturalnich (zvl. degenerativ-

nich) onemocnéni pohybového systému, je v za-
jmu objektivity tieba piipustit, Ze v pripadé zkou-
Seného ptistroje je situace jina. Ustup bolesti, oto-
ki, zlepSeni hybnosti a nasledné i kvality Zivota,
mnohdy jiZz po prvni aplikaci, pietrvavajici fadu
tydnu, je fenomén, v dosavadni fyzikalni terapii
nezaznamenany. Pochopitelné bude nutno ovérit
jednotlivé ucinky na dalsich pracovistich a selek-
tivné sestavenych souborech. Nicméné jiz tyto
prvni klinické zkousky vedou k zavéru, Ze poca-
teéni nemal4 investice do pristroje se vrati jako
vyrazny terapeuticky ucinek.

Doporuceni pro dalsi vyzkumy a studie:

e pocet procedur staci 5 az 6, optimalni frekven-
ce procedury je prvni dvé denné, pak ob den,

e délka aplikace — aplikace dels$i nez 10 minut ne-
vede ke zvySeni ucinku, proto je doporucéené
schéma 5-5-10-10-10 (10) minut,

¢ subjektivni intenzita prahové senzitivni (PS)
pro akutni stavy, nadprahové senzitivni (NPS)
pro stavy chronické,

e pii aplikaci na klouby by tyto klouby mély byt
polohovany do pokud mozZno centrovaného po-
staveni,

e aplikace na odévem nezakrytou oblast.

Doporuceni ke kontraindikacim (doplnéni):

e déti a mladistvi do ukonceni rastu z davodu
mozného poskozeni rastovych $térbin,

e zachvatovita neurologicka (epilepsie) a psychi-
atricka (psychdzy) onemocnéni pii aplikaci na
oblast hlavy,

e gravidita, zvl. po¢inajici; u Zen ve fertilnim vé-
ku vazat zah4ajeni terapie na pravé ukoncéenou
menstruaci,

e myasthenia gravis.

Vyuziti piistroje v ramci sité zdravotnickych
zaiizeni by bylo optimalni na rehabilitaénich
klinikach, luzkovych rehabilita¢nich oddélenich
a zejména v laznich, kde se 1é¢i dominantné po-
ruchy pohybového systému (tedy indikacni sku-
pina VII) a kde strukturalni (degenerativni) po-
ruchy tvoii vétsinu lééenych diagnéz. Predbéz-
né vysledky v této pilotni studii davaji lepsi
a rychlejsi ucinek nez pouzivané piirodni 1é¢i-
vé zdroje.

V neposledni ¥adé mutze byt tento pristroj vyu-
Zit 1 na pracovistich samostatnych fyzioterapeu-
tha, ktefi spolupracuji s revmatology ¢i ortopedy
a pii dostateéném poctu vhodnych pacientti bu-
dou moci pr¥istroj vyuzit po celou pracovni dobu.

Z hlediska vykazovani vykona zdravotnim po-
jistovnam v Ceské republice spada p¥istroj pod
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kod 21113 — Fyzikalni terapie I1. Z hlediska zata-
zeni jednotlivych pristrojovych technik do kédu
by mél ale pattit do Fyzikalni terapie III (k6d
21115) s ohledem na pofizovaci cenu pristroje, po-
tiebny pocet procedur a piredpokladany pocet kir
za rok. To by mélo byt tikolem pro odbornou spo-
le¢nost a jeji Sekci fyzikalni terapie — pokud se
ucinek prokaze i na dalsich pracovistich, méla by
byt argumentem pro zdravotni pojistovny uspo-
ra na dlouhodobé farmakoterapii strukturalnich
poruch pohybového systému.
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SOUHRN

Prucna rehabilitacia je integrélna stcast klinického manazmentu a zachovania zdravia pacientov s chronickym pficnym ochorenim,
u ktorych je pritomny pltcny impairment. NajsilnejSie dékazy o ucinnosti pfucnych rehabilitacnych programov pochadzaju z dobre na-
vrhnutych randomizovanych kontrolovanych studii pri chronickej obstrukénej bronchopulmonalnej chorobe. Na plucnu rehabilitaciu su
indikovani pacienti s obStrukénymi, reStrikénymi a inymi pficnymi ochoreniami. Profesionalne poSkodenia dychacieho systému pred-
stavuju rozsiahlu skupinu ochoreni zapri¢inenych predovSetkym enviromentalnymi vplyvmi pracovného prostredia. Vyskyt komorbidit
je pre tychto pacientov charakteristicky. Vzhfadom na systémové postihnutia, komorbidity a vek je kfi€ové ohodnotenie pacienta pre
vytvorenie individualneho rehabilitaéného planu. Schvalena medzinarodna klasifikacia Funkcie, dizability a zdravia (ICF) nam umoz-
nuje komplexné zhodnotenie pacienta na drovni poruch funkcii tela, Struktur tela, obmedzenia aktivity a participacie a faktorov prost-
redia. Ohodnotenie komponent ICF klasifikacie nam posluzi na individualny pristup ako aj na zostavenie komprehenzivneho pltucne-
ho rehabilitaného programu.

Krucové slova: komprehenzivna plticna rehabilitacia, profesionalne pneumopatie, komorbidity, ICF, funkéna evaluacia

SUMMARY
Kubincova A., Taka¢ P., Legath L.: Principles of Rehabilitation Management in Occupational Pneumopathies from the ICF
Point of View

Lung rehabilitation is an integral part of clinical management and protection of the health of patients with chronic lung diseases, whe-
re lung impairment is present. The most powerful demonstration of efficiency of lung rehabilitation programs come from well establis-
hed randomized control studies in chronic obstructive bronchopulmonary disease. Lung rehabilitation is indicated in patients with ob-
structive, restrictive and other pulmonary diseases. Occupational damage to the respiration system represents an extensive group of
diseases caused particularly by environmental effects of working environment. The occurrence of comorbidities is characteristic in
these patients. In view of the systemic defect, comorbidity and age there is a key role of evaluating the patient condition for creating
an individual rehabilitation plan. The approved International Classification of Function, Disability and Health (ICF) makes it possible to
evaluate the patient in a complex way at the level of body function disorders body structures, limitations of activity and environmental
factors. The evaluation of components of ICF classification makes an individual approach possible as well as establishment of a com-
prehensive lung rehabilitation program.

Key words: comprehensive lung rehabilitation, occupational pneumopathies, comorbidity, ICF, functional evaluation

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 3, pp. 101-106.

UVOD

V pltcnej rehabilitacii su programy uréené
chorym s chronickym respira¢nym impairmen-
tom na navratenie plnej schopnosti fyzickej,
mentéalnej, socidlnej a ekonomickej nezavislos-
ti. Efektivita komprehenzivnych plicnych reha-
bilitaénych programov je dokazana kontrolova-
nymi klinickymi $tddiami.

S problematikou rehabilita¢nej liecby rest-
rikénych ochoreni je minimalny pocet Studii
a Studie zaoberajuce rehabilitaciiou profesional-
nych pneumopatii st ojedinelé. Pritom sa jed-
na o zlozitd problematiku vzhladom na kompli-
kovanost medicinskej charakteristiky pacienta

a jeho postihnutia a sic¢asné moznosti liecby za-
kladného ochorenia. Komplikovanost problema-
tiky vystihuje aj ¢asty vyskyt komorbidit u pa-
cientov, a s tym suvisi stazené komplexné ohod-
notenie pacienta. So schvalenim medzinarodnej
klasifikacie Funkcie, dizability a zdravia sa nam
poskytuje moznost komprehenzivneho ohodno-
tenia pacienta a néasledne individualneho pri-
stupu pri volbe metdd komplexnej plicnej reha-
bilitacie.
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SPECIFIKA PROFESIONALNYCH
PNEUMOPATIi, KTORE OVPLYVNUJU
PLUCNU REHABILITACIU

Plicne ochorenia sa v sucasnosti vyznamnou
mierou podielaju na morbidite aj mortalite oby-
vatelstva na celom svete. CHOCHP (chronicka ob-
Strukéna choroba plic) je najcéastejSie chronické
plicne ochorenie.

Profesionalna expozicia signifikantne zvysSuje
pravdepodobnost vzniku CHOCHP nezavisle od
fajéenia, kazdy piaty pacient s CHOCHP v USA
udéava suvislost s profesionalnou expoziciou, 15 %
vSetkych pripadov CHOCHP je mozné oznacit ako
,work-related diseases® (2, 18).

K najcastejsim a prognosticky najzavaznejSim
profesionalnym poskodeniam dychacieho systé-
mu, okrem alergickych a nadorovych ochoreni
pldc, patria pneumokoniézy. Na Slovensku pro-
fesionalne poskodenia dychacieho systému pri
vzostupnom trende predstavuja skoro 13 % vset-
kych hlasenych chordb z povolania v SR (9).

Klinické priznaky sa mézu u pacientov prejavit
v Sirokej Skale, a to v rozsahu od miernej formy
az po ireverzibilné zmeny a fatalne poruchy v za-
vislosti aj od dizky expozicie. Désledky chronic-
kych respiraénych ochoreni sa prejavuju ako po-
stihnutia viacerych systémov, a to ako dysfunkcia
periférnych svalov, dysfunkcia respira¢nych sva-
lov, nutriéné abnormality, kardidlny impairment,
ochorenie skeletu, senzorické deficity a psycho-
socialne deficity.

Mechanizmy, ktoré sa podielaji na vzniku po-
ruch, su dekondicia, malnutricia, efekty v dosled-
ku hypoxémie, steroidna myopatia alebo neuro-
patia, hyperinflacia, inava branice, ¢asté hospi-
talizacie, efekty roznej medikacie, psychosocialna
dysfunkcia ako désledok anxiety, depresie, poci-
tu viny, zavislosti a poruchy spanku (14).

Pre pacientov s profesionalnymi pneumopatia-
mi je charakteristicky vyskyt komorbidit. Pri ich
vzniku a rozvoji zohravaju tulohu aj spomenuté
mechanizmy, ale navySe aj enviromentalne pra-
covné rizikové faktory a casty vyskyt fajéenia.

Ochorenia sa prejavuju od uréitého veku u star-
sich pacientov, pretoze je potrebna dizka expozicie
a ochorenie ma pomaly rozvoj. Starsi pacienti maju
viac chronickych ochoreni. Priblizne 50 % pacien-
tov s CHOCHP starsich ako 50 rokov ma arytmie,
hypertenziu alebo srdcové zlyhanie (8).

Niektoré komorbidne ochorenia maju spoloéni
patofyziolégiu: v pripade silikozy a CHOCHP
poOsobenie expozicie prachu.

U banikov s uhlokopskymi pneumokoniézami
v prospektivnej studii (20) sa na dizabilite podie-

Iali najviac pracovné urazy, dalSie najcastejSie sa
vyskytujice komorbidity boli kardiovaskularne
(hypertenzia, koronarna choroba srdca, cor pul-
monale), maligne (nadorové ochorenie plic, hru-
bého ¢reva, prostaty, monocytarna leukémia), re-
umatické (non-Caplan reumatoidna artritida, re-
umaticka horiucka, Dupuytrenova kontraktara)
gastrointestinalne (alkoholicka gastritida, cirho-
za, pepticky vred, rektalny prolaps), infekcie (ak-
tivna pltucna tuberkuléza), metabolické (diabetes
mellitus).

Vo vSeobecnosti mozno komorbidity rozdelit na:
Komplikujuce komorbidity st stavy, ktoré

vznikaju ako komplikacia Specifickych predchad-
zajucich ochoreni, napr. v pripade silikézy: pltc-
na hypertenzia a CPCH, nasledné zlyhanie srd-
ca, respirac¢né zlyhanie (5, 14).

Koincidentalne komorbidity nesuivisia s pato-
genézou. Zvlast u silikézy a CHOCHP, ktoré su-
visia so starnutim, je vysoka pravdepodobnost
koincidentalnych komorbidit.

Interkurentné komorbidity su najcastejSie
aktatne ochorenia, ktoré mozu mat vaznejsie do-
sledky u pacientov s chronickym ochorenim. Na-
priklad infekcie hornych dychacich ciest mo6zu
mat vaznejsi dosah alebo vyZaduju odlisnu lie¢-
bu u pacientov s profesionalnymi pneumopatiami.

PLUCNA REHABILITACIA

Rehabilita¢na liecba je definovana v platnych
smerniciach odporidc¢ani odbornych spolo¢nosti
chronickych plicnych ochoreni a umoznuje zahr-
nut celd komplexnd problematiku zdravotného
stavu pacienta.

Najviac studii plicnej rehabilitacie je pri
CHOCHP. Bludny kruh (schéma 1) ukazuje kom-
plexnost problémov pri CHOCHP, nie je mozné ho
prerusit medikamentéznymi intervenciami, vhod-
né sd na to zlozky plicnej rehabilitacie (5).

Podla ATS/ERS (American Thoracic Society/Eu-
ropean Respiratory Society) plicna rehabilitacia
je integralna sucast klinického manazmentu a za-

Nedostatok kondicie

- w~—

CHOCHP —> Dyspnoe —» Imobilita

b

Depresia Socidlna izolacia

Schéma 1. Cyklus fyzickych, socidlnych a psychosocialnych
désledkov CHOCHP (GOLD).
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chovania zdravia pacientov s chronickym plic-
nym ochorenim, u ktorych pretrvavaju symptomy,
alebo dochadza k zniZovaniu funkcii napriek Stan-
dardnej medikamentoéznej lie¢be (10). Zakladné
ciele plicnej rehabilitacie je redukcia symptomov,
zlepSenie ucasti na fyzickych a socialnych aktivi-
tach, zlepsSenie kvality Zivota.

Nakolko st vyskytujuce sa komorbidity multi-
organové a multisystémové postihnutia, je potreb-
né, aby rehabilita¢na liecba mala Siroky zaber na
pacienta, na trovni bio - psycho - socialnej. Péso-
bi svojimi Specifickymi aj neSpecifickymi uéinka-
mi, preto je pre pacientov s komorbiditami zvlast
vhodna.

V sicasnosti neexistuje v praxi aplikovatelna
kauzalna liecba pneumokonidz, preto dolezity pri-
stup z hladiska komplexnosti ma liecba sympto-
maticka, ktorej sucastou je aj rehabilitacia. V Cri-
safulliho §tudii (4) vacsina pacientov s CHOCHP,
podrobujucich sa plicnej rehabilitacii, mala jed-
no alebo viacero sprievodnych ochoreni. Napriek
tejto skutocnosti, pritomnost komorbidity nebra-
nila absolvovat program plicnej rehabilitacie,
avSak mozZe znizovat zlepSenie tolerancie zataze
a kvality zivota po rehabilitacii v zavislosti od ko-
morbidity. Metabolické ochorenia a srdcové ocho-
renia znizuja pravdepodobnost zlepSenia vysled-
kov rehabilitacie .

Benefity plicnej rehabilitacie su zhrnuté v ta-
bulke 1. Stadie si zoradené podla sily dokazov
na zaklade kvality ddajov do nasledujtcich
troch kategorii: vysoka (trieda A) kvalita doka-
zov je zalozené na RCT §tudiach (Randomized
controlled trials; s dostatoénymi iidajmi), stred-
na (trieda B: RCT s obmedzeniami) a nizka, naj-
slabsi typ dékazov (trieda C), iné typy vyskum-
nych studii (5,12).

Tab. 1. Benefity plucnej rehabilitacie pri CHOCHP.

Stupeii dokazu
ZlepSenie cvicebnej kapacity A
Redukcia pocitu dyspnoe A
Zlepsenie kvality Zivota vo vztahu k zdraviu A
Redukcia po¢tu a dizky hospitalizacii A
Redukcia anxiety a depresie asociovanej
s CHOCHP A
Zlepsenie funkcie hornych koncatin vytrvalostnym
a silovym tréningom B
PrediZenie benefitu viac ako je stredné
doba tréningu B
ZlepSenie prezivania B
Tréning respiracného svalstva je beneficidlny,
$pecidlne, ked je kombinovany zo vieobecnym C
cvi¢ebnym tréningom
Psycosocidlne intervencie si ndpomocné C

Indikacie pliucnej rehabilitacie zahfniaja pri-
tomnost plicneho impairmentu, ktory potencial-
ne odpoveda na dostupné techniky (1).

V stadii, ktora porovnavala a¢innost pliucnej re-
habilitacie pri CHOCHP a restrikénych ochoreni-
ach (7), doslo k zlepSeniu svalovej sily dychacich
svalov, cvi¢ebnej tolerancie, dychavice a kvality Zi-
vota v rovnakom rozsahu pri domacich rehabili-
taénych programoch u obidvoch porovnavanych
skupin. Z toho vyplyva, Ze programy plicnej re-
habilitacie su aplikovatelné podla platnych odpo-
ric¢ani aj pri inych plicnych ochoreniach ako
CHOCHP.

Pohybova lie¢ba je zaklad pltucnej rehabilita-
cie. Studie o vplyve vytrvalostnej zataze pri
CHOCHP vychadzaju z fyziologickych poznatkov
vzniku adaptacie a vyzaduja intenzitu medzi 60
az 80 % maximalnej zatazovej kapacity a dosta-
toénd dobu trvania (20-30 min., 2-5x tyZdenne).
Okrem kontinualneho vytrvalostného tréningu sa
aspesSne vyuziva aj intervalovy tréning: 2-3 minu-
ty tréning vyssej intenzity (60-80 % maximalnej
zatazovej kapacity) striedajuci sa s rovnako dlhy-
mi kludovymi periédami, ktory sa vyuziva u pa-
cientov, ktori netoleruju dlhodobejsiu aktivitu.
Tréning sily sa prevadza prevazne statickou sva-
lovou kontrakciou.

Tréning dolnych konc¢atin je kltucovy kompo-
nent plicnej rehabilitacie pre pacientov s CHO-
CHP. Program ambulantného tréningu dolnych
koncatin je odporucéany ako zakladny komponent
plicnej rehabilitacie.

Niektoré programy zahimaju cviéenie hornych
konc¢atin pre nacvik ADL (activity of daily living)
aktivit. Neexistuju Ziadne randomizované klinic-
ké studie na podporu rutinného zahrnutia tych-
to cviceni, ale mo6zu byt prospesné pre pacientov
s komorbiditami, kde st obmedzené iné formy cvi-
¢enia a je dokazana slabost dychacich svalov (6).
Dalsie suéasti komprehenzivnej plicnej rehabi-
litacie su: fyzikalna terapia hrudnika a dychacie
techniky; tréning respira¢ného svalstva, podpor-
na kyslikova liecba a neinvazivna ventilacia, edu-
kacia, psychosocialne a behavioralne intervencie.
7 fyzioterapie a dychacich technik sa pouziva
hlavne prediZzeny vydych, posturalne techniky,
branicové dychania a nacvik vykaslavania (15).

TESTOVANIE PRE POTREBY PL.UCNEJ
REHABILITACIE

Ohodnotenie pacientov je stcastou komplexne;j
plicnej rehabilitacie pre urcenie individualnych
potrieb a reakcii pacienta a pre evaluaciu celko-
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vych ucinkov programu. Merania by mali byt pre-
vedené nasledne po dlhsej ¢asovej peridde, po 6
a/alebo 12 mesiacoch.

Specifické respiraéné vySetrenie zahitia
anamnézu, fyzikalne vySetrenie, kompletné
funkéné plicne testy (spirometria, bodypletyzmo-
grafické vySetrenie, krivka, prietok, objem), vySet-
renie krvnych plynov, pH; spankové stadie, RTG
hrudnika, HRCT, biochémiu. Dalsie hodnotenia
zahinaju meranie inavy, vytrvalosti a sily dycha-
cich svalov (napr. maximalny inspiracny a exspi-
ra¢nu tlak), hodnotenie funkcii hrudnej steny,
EMG.

Tolerancia fyzickej zataZe sa stanovuje spi-
roergometrickym vySetrenim, dychavica v priebe-
hu zataze sa zvycajne meria Borgovou Skalou.
Testy chodze: 6-a 12-mintutovy test chodze, rovna-
ko ako ,shuttle walking® test, pozitivne koreluja
s maximalny cviéebnym vykonom pri teste vytr-
valostnej zataze. Funkéné obmedzenie v dosled-
ku unavy moéze byt hodnotené FIS ( Fatigue Im-
pact Scale) (15). Stanovenie stupra sebestacnos-
ti pomocou hodnotenia ADL.

Namahu a dychavicu meriame vizualnou
analdgovou §kalou, dotaznikmi (the Medical Re-
search Council dyspnea) (11), alebo meranie dy-
chavice je stucastou dotaznikov kvality Zivota pri
chronickych respiraénych ochoreniach.

7 dalsich merani pouzivame meranie periférne;j
svalovej sily, kognitivnych funkcii, nalady a emoc-
ného stavu, stav vyzivy, skladbu tela. Skladbu te-
la mozno hodnotit antromometricky. Na skrining
uzkosti a depresie sa pouzivaju dotazniky (napr.
Beckov dotaznik depresie [BDI], geriatricka ska-
la depresie [GDS]).

Tab. 2. ICF Core Set (zdkladna séria) pre chronické obstrukcie ochorenia.

Komorbidity, ktoré su bezné pre chronické
plicne ochorenia, maju byt aktivne vzhladavané.
Starostliva diferencialnu diagnostiku a komplex-
né posudenie zavaznosti komorbidit by sa mali
vykonavat u kazdého pacienta s chronickym
plicnym ochorenim. Na to je potrebné vykonat
EKG, ECHOKG, vysetrenie muskuloskeletalneho
a nervového systému, vySetrenie sluchu, zraku
a dalSie vySetrenia podla potreby. Dal$ou moZnos-
tou je vyuzitie Dotaznika sprievodnych ochoreni
SCQ (Comorbidity Questionnaire) (13).

Nastrojmi na meranie kvality Zivota moZno
hodnotit celkovy prinos zlepSenia symptémov pa-
cienta, zdravotného stavu a zdravotného postih-
nutia. V rehabilitacii m6zu byt pouzité vSeobec-
né dotazniky (napr. SF - 36), alebo skaly pre Spe-
cifické ochorenia, ako st dotazniky pre chronic-
ké ochorenia dychacieho ustrojenstva napr. St.
George respiracny dotaznik (St. George’s Respi-
ratory Questionnare-SGRQ).

So schvalenim novej medzinarodnej klasifika-
cie Funkcie, disability a zdravia (ICF Interna-
tional Classification of Functioning, Disability
and Health, predtym ICIDH-2) sa vytvoril glo-
balne akceptovany ramec pre definovanie a kla-
sifikaciu typického spektra problémov vo funk-
ciach pacientov s chronickymi obstrukénymi
ochoreniami OPD (OPD: Chronic Obstructive
Pulmonary Diseases) (19). Takto vSeobecne do-
hodnuty zoznam kategorii ICF moze slazif ako
struény zakladny ICF Core Set, alebo kompre-
henzivny ICF Core Set pre hodnotenie pacien-
tov s chronickymi obStrukénymi ochoreniami
pltc, alebo aj u pacientov s inymi chronickymi
plicnymi ochoreniami.

ICF komponenty % Kéd ICF ICF doména
Telesné funkcie 100 % b440 Dychacie funkcie
100 % b455 Funkcie tolerancie voci telesnym cvikom
92 % b460 Pocity suvisiace s kardiovaskuldrnymi a dychacimi funkciami
75 % b450 DalSie dychacie funkcie
50 % b740 Funkcie svalovej vytrvalosti
Telesné Struktiry 100 % s430 Struktira dychacie systému
83 % s410 Struktira kardiovaskuldrneho systému
50 % 8760 Struktira trupu
Aktivity a participacia 100 % d450 Chodza
100 % d455 Pohybovanie sa
58 % d230 Vykon beznych rutinnych dloh
58 % d640 Vykondvanie domadcich prac
50 % d540 Obliekanie
Enviromentalne faktory 100 % €260 Kvalita ovzdusia
100 % ell0 Produkty alebo materidly pre osobnt spotrebu
75 % ell5 Produkty a technoldgie na osobné pouZitie v kazdodennom Zivote
67 % €225 Podnebie
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Klasifikacia je podla funkcii tela, Struktary tela,
aktivity a participacie (funkéna dimenzia). Ko-
reSpondujtci klinicky problém moéze byt klasifiko-
vany ako impairment: limitacia aktivity, obmedze-
nie participacie (dimenzia dizability). PouZivanie
tejto schémy je definované v tychto doménach a ich
meranie je kvantifikované stupnicami.

Zakladny ICF Core Set pri chronickych obstruke-
nych pldcnych ochoreniach zahinia v hodnoteni
funkecii funkcie dychania, tolerancie cvic¢enia, poci-
ty suvisiace s kardiovaskularnymi a respiraénymi
funkciami a vytrvalostou svalov. Pri hodnoteni $t-
ruktar zahfna respiraény a kardiovaskularny
systém a Struktury hrudného kosa. Limitaciu akti-
vit a restrikciu participacie zhodnotime v beznych
dennych tkonoch a doméacich pracach, pri chodzi
a inych formach pohybu. Z faktorov prostredia
v zmysle bariéry alebo facilitacie je najviac ovplyv-
nené pouzivanie predmetov a produktov v doméacom
prostredi a v beZznom dennom Zivote, dolezita tulo-
hu maju podnebie a kvalita ovzdusia (tab. 2 ) (16).

ICF Kklasifikacia umoznuje prakticky a v suala-
de s koncepciou Specifické problémy - ohodnote-
nie zdravotného stavu pacienta komprehenzivne
a multidisciplinarne v dimenzidch funkénej
schopnosti a spolupésobiacich faktorov.

Pre kazdua funkéni dimenziu a jej koreSponduj-
ucu dizabilitu, pre klinicky pripad, je dana domé-
na, vychodiskové meranie a problém. Analyzou
klinickych problémov v ramci tejto koncepcie le-

Tab. 3. Klinické priklady pre ICF dimenzie.

kar moze urdit prispievajice pri¢iny a najprime-
ranejSie intervencie (tab. 3) (3).

ICF poskytuje ramec, v ktorom je klinické ohod-
notenie, identifikacia problému, liecebny plan
a vysledky hodnotenia sa priblizuju logickej a sys-
tematickej metode na hodnotenie pacientov. Pra-
ve pre viacarovnové a multidisciplinarne ohodno-
tenie je ICF klasifikicia vhodnéa pri rieSeni ko-
morbidit. Multidimenzionalnost umoznuje pokry-
tie Sirokého spektra problémov a jej vyuZitie pre
vSetkych zainteresovanych odbornikov.

ZAVER

Z uvedeného vyplyva, Ze pri zostavovani a inte-
grovani programov plicnej rehabilitacie pri pro-
fesionalnych pneumopatiach mézme vychadzat
z rozsiahlych dokazov a odportcani o ucinnosti
plicnej rehabilitacie pri CHOCHP.

Uspech plicnej rehabilitacie prameni z jej priaz-
nivého vplyvu na systémové prejavy a komorbidi-
ty, stuvisiace s chronickym plicnym ochorenim.
KedZe tieto postihnutia su pritomné v uréitej mie-
re u vSetkych chronickych plicnych ochoreni.

Pri zostavovani plicnych rehabilitaénych pro-
gramov musime brat do uvahy vsetky tieto Spe-
cifika a bariéry. Na exaktné ohodnotenie pacien-
tov nam slazia Specifické plicne funkéné vysetre-
nia a vySetrenia funkéného vykonostného aj psy-

Klinicky priklad

Funk¢na dimenzia Meranie

(WHO ICF, 2001)

Kategoria- Doména

Problém Dimenzia disability

(WHO ICF2, 2001)

Telesné funkcie Funkcie tolerancie

Fyziologické funkcie voci telesnym cvikom chodze
systémov tela (vratane

psychickych funkcif)

6-minttovy test

Impairment v telesnych
funkcidch alebo
Struktdrach na zaklade

anomalie, defektu alebo

Pokles funkcii tolerancie
voci telesnym cvikom

inej vyraznej odchylky

Telesné Struktidry Struktira plic
Anatomické Casti
tela ako napriklad
orgdny, koncatiny
a ich stcasti

Nalez RTG hrudnika

Zjazvenie pl'icneho
parenchymu

Aktivita
Vykondvanie tloh
alebo ¢innosti

Fyzické fungovanie

jednotliveom

Subskala SF 36
Fyzické funkcie

Obmedzenie fyzického
fungovania

Obmedzenia pri aktivite
Taikosti, ktoré moze
mat’ jednotlivec

pri realizécii aktivity

Participacia Socidlne fungovanie
Zapojenie sa do

Zivotnej situdcie

Subskdla SF 36
Socidlne funkcie

Obmedzenie socidlneho Obmedzenia pri tcasti

fungovania Problémy, ktoré mdze
prezivat’ jednotlivec pri
zapojeni sa do Zivotnych
situdcif
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chického stavu. Komprehenzivne hodnotenie pa-
cienta nam umozni viacuroviové ohodnotenia pa-
cienta ICF podla funkcii a struktuar tela, aktivi-
ty, participacie a faktorov prostredia.

Pre nas je délezitou dlohou implementovat vse-
obecné poznatky plicnej rehabilitacie na Specific-
ké problémy tychto pacientov, prekonavat barié-
ry jednak pri ohodnocovani pacientov vzhladom
na zlozitost problematiky komorbidit a vyuzivat
moznosti, ktoré nam poskytuje ICF, jednak pri
vytvarani cielenych rehabilitaénych programov
pre pacientov s profesionalnymi plicnymi choro-
bami, kde konven¢na liecba je obmedzena, aby
sme zlepsili kvalitu Zivota, preZzivanie a chorob-
nost u tychto pacientov.

Poznatky plicnej rehabilitacie je potrebné im-
plementovat ich v SirSej Skale ochoreni, okrem
tradi¢nych obstrukénych aj u restrikénych ocho-
reni a v plnom rozsahu komprehenzivnych plic-
nych programov: vytrvalostny svalovy tréning,
metodiky a techniky respiracne;j fyzioterapie a be-
havioralne a psychosocialne intervencie, a to v st-
¢innosti s ohodnotenim ICF klasifikacie.
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VLIV CYKLISTICKEHO KROKU NA POHYBOVOU SOUSTAVU

Kraémar B., Balakova R., Hojka V.

Katedra sportd v pfirodé FTVS UK, Praha

SOUHRN

Cyklisticky krok je dulezitym prvkem pohybové aktivity doporuc¢ované jako postrehabilitatni pohybovy rezim. Pro panevni pletenec je
rozhodujicim pohybovym stereotypem volna bipedalni chlize, ktera je vysledkem fylogeneze a lidské posturalné pohybové ontogene-
ze. Toto ovSem neplati o cyklistickém kroku, kde je generovana sila na uméle vytvofeném stroji. Pfedmétem vyzkumu, provedeného
prostfednictvim povrchové polyelektromyografie v terénu, bylo sledovani vybranych svald pfi jizdé v sedle a pfi jizdé do kopce ze
sedla. Jizda ze sedla neni béznymi uzivateli kola pro svoje nepohodli oblibena. Vysledky ukazuji ur¢ité zmény v zapojeni sledova-
nych svald a potvrzuji nalezitost doporuceni cyklistického kroku pfi jizdé v sedle v postrehabilitaénim pohybovém rezimu.

Klicova slova: cyklisticky krok, jizda ze sedla, elektromyografie

SUMMARY
Kraémar B., Bacakova R., Hojka V.: The Influence of Cyclist Step on Locomotor System

The cyclist step is an important element of locomotor activity recommended as a post-rehabilitation motion regimen. Free bipedal
walking is the decisive motion stereotype of the pelvic bundle, being the result of phylogenesis and human postural motion ontogene-
sis. This obviously does not apply for the cyclist step, where the power is generated on an artificially constructed machine. The objec-
tive of the investigation, performed by means of surface polyelectromyography in the field, was to observe selected muscles in riding
up the hill while seated. The results indicate some changes in involvement of the observed muscles and confirm relevance of the re-

commended cyclist step in riding in the saddle during post-rehabilitation motion regimen.

Key words: cyclist step, riding at the saddle, electromyography

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 3, pp. 107-112.

UVOD

v

Jizda na kole je obecné rozsiienou formou lidské
lokomoce, a to ve formé uzivatelské, rekreacénii vy-
konnostni. Pohyb dolnich koncetin generujicich si-
lu prostiednictvim pfevodniku jizdniho kola nebo
trenazéru je v nasich podminkach vSeobecné uzna-
vanym prostiedkem lécebné rehabilitace i postre-
habilita¢niho pohybového rezimu. Cyklisticky krok
ve svych alternativach vykazuje rtznou miru ko-
ordinac¢ni pfibuznosti s krokem p#i chtizi. Volna bi-
pedalni chtize se rozviji v fadech miliona let, za-
timco jizda na kole v dnesnim pojeti je znama tepr-
ve od zacatku dvacatého stoleti. Je mozno Tici, Ze
zatimco chuize je lokomoci pro ¢lovéka fylogenetic-
ky prirozenou, jizda na kole je lokomoci umélou, za-
visejici na konstrukei jizdniho kola.

Vznik vzptimené chtize po dvou koncetinach by-
va spojovan s oddélenim vyvojovych vétvi fadu pri-
matd — druhd Pan a Homo (15). Dikazy o prvnich
homininech pochéazeji z vychodni a stredni Afri-
ky, nejdtlezitéjsi jsou pomérné tplné nalezy rodu
Ardipithecus z Hadaru v Etiopii z obdobi mezi 5,8
az 4,4 miliénu let, a vice jak 6 milionu let staré na-
lezy rodu Sahelanthropus z Cadu. Zakladnim kri-
tériem pro zaiazeni fosilnich nalezt do lidské li-

nie bylo pfedevsim piizpusobeni skeletu k dvojno-
hé chtizi, véetné stavby lebky a polohy velkého tyl-
niho otvoru (20). Posazeni lebky na pater prostied-
nictvim foramen magnum umoznilo vzpi#imenou
chtizi ve vertikale s optickou horizontalni orien-
taci ve sméru lokomoce pfi vzadjemné centrovaném
postaveni segmentt kréni patete (8). Volnou bipe-
dalni chuzi je tak mozno chapat jako typicky lid-
skou formu lokomoce ¢lovéka, jak uvadi jiz Janda
(5). Volna bipedalni chtize vychazi ve své podsta-
té z kvadrupedie a fizeni pohybu je organizovano
na zakladé diagonalniho zkiiZeného vzoru sucho-
zemskych tetrapodi, rozvijeného na zakladé pra-
volevého vlnéni vodnich obratlovct od predpokla-
dané doby piechodu Zivocicht na sous, tedy pred
460 miliony let (6, 12, 13).

PROBLEM

V praxi lé¢ebné rehabilitace je piredepisovana
jizda na cyklistickém trenazéru a posléze i jizda
na kole (dale jen jizda na kole nebo cyklisticky
krok) jako pohybovy rezim navazujici po ukonce-
ni rehabilitace. Obecné rozsifenou formou jizdy
na kole je jizda vsedé. Posturalni situace je na-
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sledujici: misto opory (PF) je realizovano v misté
kontaktu panve se sedlem a v misté akralnich
¢asti hornich koncetin na ¥iditkach. Dolni konce-
tiny generuji na pedalech silu, ktera otaci pro-
stfednictvim klik pievodnikem. Pohyb ve své pod-
staté neni lokomoc¢ni (18), ale fazicky. PF ve smys-
Iu lokomoce na akrech dolnich koncetin neni vy-
tvaieno. Ze se nejedna o lokomoci p¥irozenou po-
tvrzuje i fakt, Ze p¥i cyklistickém kroku k lokomo-
ci nemusi vibec dojit. Dukazem je cyklisticky tre-
nazér, spinning, bicyklovy ergometr (1), kdy témér
identicky pohyb jako na jizdnim kole nevyvolava
zadnou propulzni silu pro lokomoci.

7 vyvojového uhlu pohledu nalézame zasadni
rozdily mezi jizdou na kole a bazalni formou loko-
moce dospélého ¢lovéka — chuzi:

Jizda na kole neni soucasti fylogenetického vy-
voje primata. Nenachazime ani alternativy, ani
nizsi vyvojové faze tohoto fenoménu.

Cyklisticky krok neni vysledkem vyvoje indi-
vidua v ramci posturalné pohybové ontogeneze.

7 feceného vyplyvaji dalsi souvislosti. Jizda na
kole je umoZnéna rozvojem civilizace a jejimi ob-
jevy (4). Souvisi s objevem kola, s rozvojem stro-
je, prevadéjiciho silu dolnich konéetin na otacivy
pohyb a se stavbou pozemnich komunikaci. Prud-
ky rozvoj fenoménu zvaného cyklistika, a to ve
formé uzivatelské i ve formé rekreacni a vykon-
nostni, zaznamenavame od zacatku 20. stoleti. Ci-
vilizaéni vliv mél zajisté prilis kratkou dobu na
to, aby jizda na kole, ktera je jimi umoznéna, mo-
hla zanechat stopy v zakladnim archetypu pohy-
bového programu lokomoce ¢lovéka, vytvaireného
priblizné 7 miliont let. A ve svém SirSim rameci —
tedy jako lokomoce suchozemskych obratlovet —
dokonce 450 miliont let (14).

Utzivatel kola, nikoliv vykonnostni sportovec, se
obvykle jiz v détském véku naudi cyklisticky axidl-
ni krok. Znamena to, Ze sila vyvijena na pedal smé-
fuje vice do axis, osy prevodniku, Slapani je jakoby
pistové”. Pro axialni krok je typicka poloha paty za
horni avrati pod drovni pedalu. Snizena pata mu-
ze odpovidat stereotypu chtize, kdy dokrok je reali-
zovan rovnéz na patu. Tento pohybovy stereotyp se
¢lovék jednou provzdy nauéi v détstvi a pozdéji jej
nezapomina. MuzZe to souviset se vztahem axialni-
ho cyklistického kroku ke kroku pii chuzi, ktera je
pevné fixovanym a piirozenym pohybovym stereo-
typem lidské lokomoce. Axialni cyklisticky krok je
malo ucinny, vektor sily smétuje vice do osy pirevod-
niku (3). Pokro¢ily cyklista nebo zavodnik generu-
je silu ucinnéji, vektor sily sméiuje idealné po tec-
neé prevodniku, vyraz uzivany v praxi zni, Ze jezdec
wSlape dokulata“ (11). Tangencialni smér vektoru si-
ly dolni koncetiny a snaha o ,kulaté slapani® vy-

stihuje termin radidlni cyklisticky krok. Ten neni
predmétem naseho vyzkumu. Predpokladame, Ze
naprostou vétsinu ucastniku postrehabilta¢niho po-
hybového rezimu netvori vykonnostni cyklisté. Vét-
§ina uzivatela jizdniho kola, tedy i pacienti po re-
habilitaci, realizuji axidlni cyklisticky krok.

Nejvétsi podil pii jizdé na kole tvori jizda, kdy
cyklista sedi na sedle. Pri ztiZenych podminkach,
zvlasté pii jizdé do kopce, se uziva jizdy ze sedla.
Cyklista prenasi tézisteé téla vpied, priblizné o 30 %
se zvySuje zatiZeni prednich koncetin p¥i opote ¥i-
ditka. Jsou uzivany tézsi prevody, snizuje se frek-
vence kroku. Je opusténa opora na sedle, dolni
koncéetiny pracuji v mirné odlisném koordina¢nim
vzorci.

Nas vyzkum si klade za cil ziskat informace
o mife koordinaéni pribuznosti axialniho (tedy
v populaci bézné uzivaného, nezavodniho) cyklis-
tického kroku a cyklistického kroku pti jizdé ze
sedla s krokem ve volné bipedalni chtzi.

Toto zjisténi by mohlo piispét k pochopeni moz-
nych koordinaénich odlisnosti obou forem cyklis-
tického kroku uzivanych béznou populaci. V po-
rovnani s volnou bipedalni chtzi (chapanou jako
zakladni, tedy pFirozeny pohybovy stereotyp loko-
moce, realizované prostiednictvim panevniho ple-
tence) bude mozné formulovat mozny vliv na po-
hybovou soustavu pacienta.

METODY

Vyzkum je pojat jako intraindividualni kompa-
rativni analyza cyklistického kroku axiilniho
a cyklistického kroku pii jizdé ze sedla na strané
jedné a kroku v ramci volné bipedalni chtize na
strané druhé. VSsechny pohybové aktivity probiha-
ji v terénu a jsou sledovany pomoci povrchové
elektromyografie (dale jen EMG) se synchronizo-
vanym videozaznamem. Pro EMG zaznam bylo
uzito mobilniho zatizeni na bazi EMG, neseného
primo na téle sportovce s nasledujici specifikaci:

Vzorkovani 200 vzorkud/s, spodni filtr 29 Hz,
horni filtr 1200Hz. 7 dvojic plochych elektrod
o prauméru 7 mm se vzdalenostmi stiedu 25 mm,
uzemnéni, ukladani dat do vlastni paméti bez te-
lemetrického pienosu, délka méreni 5, 10, 20, 40,
80, 160 s. Casova konstanta pro zvoleny charak-
ter vyhlazeni ktivky byla zvolena ¢ = 0,04 s.

Design vyzkumu

Pripadova studie se zabyvala komparativni, in-
traindividualni analyzou t#i rozdilnych forem lo-
komoce provadénou na jedné métrené osobé. Ne-
sledovanou proménnou je rychlost lokomoce, ma-
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Tab. 1. Seznam méfenych svalli s uvedenymi nastavenymi citlivostmi snimacich kandld [mV].

Citlivosti kanali [mV]
Mérené svaly cyklo ax. et rad. chtize
1 m.gluteus maximus dx 0,05 0,05
2. m.gluteus medius dx 0,05 0,1
3. m.adductor magnus dx 0,05 0,5
4. m. quadriceps femoris dx, vastus medialis 0,5 0,1
5. m. quadriceps femoris dx, vastus lateralis 0,2 0,1
6. m.gastrocnemius dx, caput medialis 0,2 0,2
7. m.tibialis anterior dx 0,1 0,1

nipulovanou proménnou je axialni krok v sedle,
jizda ze sedla a volna bipedalni chuze.

Byla zkouméana jedna osoba, dlouholety (35 let)
uzivatel jizdniho kola a byvaly ucditel cykloturis-
tiky na FTVS UK v Praze. Expertné bylo posou-
zeno probandovo provedeni rozdilného cyklistic-
kého kroku, jako vhodné pro vyzkum. Expertni
posouzeni provedli tii profesionalni ucitelé cyklis-
tiky na FTVS UK v Praze.

Méieni kazdé ze t¥i sledovanych ¢innosti bylo
provedeno 6krat ve 20sekundovych intervalech

VYSLEDKY

V tabulce 2 jsou uvedeny fazové posuny maxi-
malnich korelaci nastupu aktivace métrenych sva-
It v rAmei pramérného kroku v intervalu -50 %
az +50 %, vztazené ke svalu m. tibialis anterior.

Graf 1 ukazuje EMG zaznam aktivity vybra-
nych svala v prubéhu dvou vybranych kroku

Tab. 2. Fazové posuny nastupi EMG potencidld méfenych svall pri-
meérného kroku.

méfeni se 3minutovymi piestavkami pro prenos Dle m. tib. ant. dx Cykl.ax. | Cy.kopec Chiize
dat ze zaznamniku do PC. Z kazdé ¢innosti bylo m.glut.max.dx 3% 2% 37 %
hodnoceno 60 pracovnich (krokovych) cykla. Ve m.glut.med.dx 21 % -13% 29 %
realizovano na vodorovném asfaltovém povrchu, m.add.magn.dx 43 % 26 % 22 %
za bezvétii a p¥i teploté 12 °C. vast.med.dx 12 % 4% 9 %
Byly méfeny svaly na pravé strané. Jsou uve- vastlat.dx L% 2% 4%
deny v tabulce 1 i s nastavenim citlivosti snima- m'g_aStrocn‘C‘med'dx -5 % -1 % 7%
cich kanald. m.tib.ant.dx 0% 0% 0%
AXIALNi KROK JiZDA ZE SEDLA CHUZE
1. m.glut.max.dx 341" 381" 19"

SN N s N o~ o~

47

2. m.glut.med.dx T8 it

M s NG N )

21 158

T8|bit T8 bit

59

3. m.add.magn.dx T8 |hit

| sM -
0

41 670

206 170 73
4. vast.med.dx I3 1 e
56 78 21
5. vast.lat.dx 8 bit 8]bit -8 bir
N N M
6.gastrocn.c.med.dx 81 o 87 e 45 -
21 48 53"
7.tib.ant.dx T8 bit I8|bit 8 bit
0 05 1sec 0 05 Isec 2 0 05 1 2sec

Graf 1. EMG zaznam 2 vybranych krokovych cykla s hodnotami plochy pod EMG k#ivkou pod pramérnym krokem [mV*sec].
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Obr. 1. Sledované formy lokomoce - jizda v sedle (axialni krok), jizda ze sedla, chtize.

u axialniho cyklistického kroku, a to pfi jizdé ze
sedla a pri chuazi. V grafu jsou uvedeny hodnoty
plochy pod kiivkou primérného kroku v pracov-
ni veli¢iné [mV*sec]. Vybér dvou krokt byl zvolen
pro ilustraci navaznosti cyklického pohybu.

Na obrazku 1 je ukazka jizdy v sedle, jizdy ze
sedla a chuze ve fazi dokonceni faze nakroku,
resp. odpovidajici dokonéeni faze nakroku.

DISKUSE

Pti posouzeni hodnot fazovych posunt zac¢atka
aktivace svalti uvedenych v tabulce 2 nachazime
u svala m. gluteus maximus a m. adductor mag-
nus vyznamné posuny poc¢atka aktivace u obou fo-
rem jizdy na kole oproti chtzi. U svalu m. glute-
us maximus €ini rozdil 34 pti jizdé v sedle, resp.
39 % pii jizdé ze sedla; u svalu m. adductor mag-
nus nachazime rozdily 65 % pii jizdé v sedle, resp.
48 % pti jizdé ze sedla. Tyto vysoké rozdily nam
znemoznuji uzit ziskané hodnoty k posouzeni mi-
ry koordinaéni piibuznosti jizdy v sedle, resp. jiz-
dy ze sedla a volné bipedalni chtize. Zde se prav-
dépodobné dostavame k podstaté rozdilu mezi po-
hybovymi stereotypy chtize a jizdy na kole obec-
né (napt. dle m. tibialis anterior).

Lze vsak vysledovat obecnou tendenci, kdy
k chtizi ma bliZe jizda v sedle (axialni krok) nez
jizda ze sedla. Timig nastupt svalové aktivace
svalu m. gluteus medius ukazuje rozdil mezi cha-
zi a jizdou v sedle 8%, pti jizdé ze sedla rozdil
16%. Obdobna situace je u svalu vastus media-
lis, rozdil pii jizdé v sedle 3%, rozdil pii jizdé ze
sedla 13%. Nastup aktivace svalu m. gastrocne-
mius je obdobné pii jizdé v sedle blize k chuzi
s rozdilem 2% nez pii jizdé ze sedla s rozdilem 6%.
Nevyznamné rozdily ve vzdalenosti poc¢atka akti-

vace pri jizdé v sedle a pti jizdé ze sedla nachazi-
me u svalu vastus lateralis - 5%, resp. 6%.

Pti sledovani zmén plochy pod EMG ktivkou
priumérného kroku je nutno sledovat tabulku 1,
kde jsou uvedena nastaveni citlivosti snimacich
kanalta. Hodnoty jsou pak prepoéitany na stejné,
vétsinové méritko. Z posouzeni plochy pod EMG
kiivkou prumérného kroku vyplyva, Ze u chtze
narusta vyznamné EMG amplituda m. gluteus
medius (158 mV*s, dale jen bez pracovni veli¢iny)
a vzdaluje se vyznamné obéma typtum jizdy na ko-
le. Jizda v sedle vykazuje vyssi hodnotu pod EMG
kiivkou (47) nez jizda ze sedla (21). Je evidentni,
Ze pri jizdé ze sedla piebiraji znacnou cast pra-
volevé stabilizace pohybové soustavy paze, je zna-
mo, Ze pii jizdé ze sedla se tézisté jezdce presou-
va vpied. Zapojeni svalu m. gluteus medius je tak
zfejmé blize k chtzi u jizdy v sedle. Coz je ovSem
paradoxni vzhledem k mistu opory na sedle. Rov-
néz charakter kiivky vykazuje pfi jizdé ze sedla
vice tonicko posturalni charakteristiku nez jizda
v sedle. Vice fazicky charakter EMG kiivky m.
gluteus medius posouva charakter zapojeni sva-
lu opét blize k chuzi. Vice sakadovany nabor pii
jizdé ze sedla vykazuji rovnéz svaly vastus late-
ralis, m. gastrocnemius a m. tibialis anterior. Tim
se opét pohybovy stereotyp cyklistického kroku
pii jizdé v sedle paradoxné (existence opory na
sedle) vice priblizuje pohybovému stereotypu chia-
ze neZ pohybovému stereotypu cyklistického kro-
ku pti jizdé ze sedla.

Plocha pod EMG ktivkou svalu (jakozto odhad
odevzdané prace) m. tibialis anterior priblizuje
k chtzi vice jizdu ze sedla, coz se zda logické
vzhledem k opusténi opory na sedle.

EMG ktivka svalu m. gluteus maximus opisu-

cvvs

pti jizdé v sedle (34) a jizdé ze sedla (38) se obé
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Tab. 3. Skupiny zkoumanych svall podle ¢asové lokalizace rozhodujici aktivace v ramci primérného pracovniho kroku.

CyKl. axialni

Cykl. kopec

Chuize

1. skupina

1. skupina

1. skupina

m.gluteus maximus

m.gluteus maximus

m.gluteus maximus

m.gluteus medius

vastus medialis

vastus medialis

vastus medialis

vastus lateralis

vastus lateralis

vastus lateralis

m.tibialis anterior

m.gastrocnemius

m.tibialis anterior

m.gastrocnemius

m.tibialis anterior

m.gastrocnemius

2. skupina

2. skupina

2. skupina

m.adductor magnus

m.adductor magnus

m.adductor magnus

3. skupina

3. skupina

m.gluteus medius

m.gluteus medius

formy cyklistického kroku opét vzdaluji a ukazu-
ji na specifiku lokomoce na jizdnim kole, jiZ je vys-
§i aktivace m. gluteus maximus. I zde je vSak jiz-
da v sedle bliz k chtzi nez jizda ze sedla.

7Z hlediska posouzeni plochy pod EMG kiivkou
je nejzajimavéjsi zapojeni svalu m. adductor mag-
nus. Pt chazi je plocha pod EMG k#ivkou zdale-
ka nejvyssi (670), pii jizdé v sedle (59) a pii jizdé
ze sedla (41) jsou vyznamné niz§i. P¥i chtzi neni
vytvorena opora hornich koncetin o fiditka, tim
jsou zvySeny naroky na adduktorovou skupinu
svalu. Zde nachazime nejvyssi miru rozdilu v za-
pojeni mezi chuzi a cyklistickym krokem obecné
u sledovanych svalu. P#i jizdé v sedle je zminény
sval aktivovan vice, udrzuje pohyb dolni konceti-
ny v sagitalni roviné pti fixaci panve na sedle. Pii
jizdé ze sedla EMG plocha kles4, v ky¢elnim klou-
bu je dovolena piirozena abdukce femuru pii na-
rustajici flexi. Pohyb dolni koncetiny (kolene) je
sice veden v sagitalni roving, ale panev uvolnéna
ze sedla uhyba a umoznuje abdukci femuru v ky-
¢elnim kloubu pii narustajici flexi.

Vastus medialis dosahuje nejvyssich hodnot
(206) u ukazatele plochy pod EMG k#ivkou p#i
jizdé v sedle. Je to opét urcity paradox, nebot za-
tizeni kolenniho kloubu by mélo byt hypotetic-
ky nejnizsi ze vSech t¥i sledovanych forem lo-
komoce. Zde nachazime odpovéd, proc¢ je jizda
na kole vhodna pro rehabilitaéni a postrehabi-
litaéni pohybovy rezim. Trofika a tonus svalu
vastus medialis jsou pevné, pfimo a ¢asoveé bez-
prostfedné svazany s funkénim stavem kolenni-
ho kloubu. Tento stabilizator kolenniho kloubu
je hypertrofovan u vykonnostnich cyklistu a pii
pieruseni tréninku lze sledovat sniZovani trofi-
ky svalu v fadu dnu. TotéZ je mozné sledovat
u pacientt po urazu kolenniho kloubu. Jizda ze
sedla dosahuje stale jesté vyssich hodnot (170)
plochy pod EMG ktivkou nez bézna chuze (73).
Ale jiZz nyni je zfejmé, Ze s odstranénim opory
na panvi tato hodnota klesa. Pro rehabilitaci tak

spatiujeme jako nejhodnotnéjsi formu lokomo-
ce jizdu v sedle.

Pro ziskani celkového prehledu o mite koordi-
nacéni piibuznosti mezi zkoumanymi formami lo-
komoce byla vytvorena tabulka 3. Zkoumané sva-
ly byly sdruzeny do skupin podle spole¢né pravdé-
podobné prace na podkladé mista rozhodujici ak-
tivace v ramci primeérného pracovniho kroku. Zde
jasné vidime podobnost cyklistického axialniho
kroku, tedy pii jizdé v sedle, s krokem pii volné
chtzi. I kdyz tvaroveé je cyklisticky krok jizdy ze
sedla a v sedle velmi podobny, jsou si koordinac¢né
mnohem bliZe krok pti chtzi a cyklisticky krok pii
jizdé v sedle, jak ukazuje tabulka 3. P¥i jizdé ze sed-
la se timing svalu m. gluteus medius synchronizu-
je s aktivaci v 1. skupiné. Zapojuje se vice v postu-
ralnim rezimu, nepracuje v ¢asové vyluéném rezi-
mu oproti vét§iné ostatnich zkoumanych svalu, ja-
ko je tomu pii chtzi a pii jizdé v sedle. Jeho odlis-
ny timing pii jizdé ze sedla si lze vysvétlit speci-
fickou posturalni situaci, kdy pii presunu tézisté
jezdce vpred v ramci soustavy ¢lovék stroj je vyraz-
né akcentovana opora na akrech hornich koncetin.

ZAVER

1. Vyrazny koordinaéni rozdil mezi cyklistickym
krokem ze sedla a v sedle na jedné strané
a krokem p¥i volné chtizi na strané druhé na-
chazime ve vyrazné zmeéné timingu svalt m.
gluteus maximus a m. adductor magnus. Pro
rozdil koordinace mezi cyklistickym krokem
obecné a krokem pii chiizi hovoii i odhad vét-
§i odevzdané prace svalu m. gluteus maximus
pri jizdé na kole.

2. 7 amplitudy EMG kiivky odhadovana nejvétsi
prace svalu vastus medialis je nalezena pii jiz-
dé v sedle. Pro rehabilita¢ni praxi i pro postre-
habilitaéni pohybovy rezim pti problémech v ko-
lennim kloubu je tato aktivita nejpiinosnéjsi.
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3. Pri opusténi opory na sedle klesne hodnota
plochy pod EMG k#ivkou u svalu m. adductor
magnus pii jizdé ze sedla (uvolnéni mista opo-
ry dovoluje zevni rotaci a abdukeci pii vzrasta-
jici hodnoté flexe v kyéelnim kloubu), aby pti
volné chuzi fadoveé vrostla. Nejnizsi hodnota
pri jizdé ze sedla souvisi zirejmé s vétsi oporou
hornich konéetin o uchopena riditka.

4. Podle kroskorela¢niho srovnani rozhodujicich
nastupu aktivaci mérenych svald ma jizda
v sedle podobné charakteristiky jako volna
chuze. Jizda ze sedla se vzdaluje odliSnym ti-
mingem a sniZzenim plochy pod kiivkou u dtle-
zitého stabilizatoru panve — m. gluteus medi-
us.

Jizda ze sedla odlisné zatézuje oblast panve

a dolnich koncetin. Pro rehabilita¢ni a postreha-

bilita¢ni pohybovy rezim ma podstatné mensi vy-

znam nez jizda v sedle. Ta se svymi koordinaéni-

mi charakteristikami vice blizi k volné chuzi, jejiz

nacvik a dosaZeni spravného stereotypu je cilem

rehabilitace panve a dolnich koncéetin. Z didaktic-
kého hlediska ma4 jizda ze sedla vyznam pro obo-
haceni pohybovych stereotypa pii jizdé na kole.

7 hlediska rezimu prace pii rekrea¢nim a vykon-

nostnim pojeti cyklistiky je misto jizdy ze sedla ne-

zastupitelné, pomaha piekonavat obtiznéjsi tseky,
kde musi byt na pedal kola vyvinuta vétsi sila.

Vyzkum je podporen grantem Grantové agentury
Ceské republiky pod oznacenim GACR
406/08/ 1449 a Vyzkumnym zamérem UK v Pra-
ze, FTVS, podporovanym MSMT pod oznacenim
MSM 0021620864. Autori dékuji katedre anato-
mie a biomechaniky UK v Praze, FTVS, za zpra-
covdni dat v programu Matlab.
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VYUZITi ELEKTROTERAPEUTICKYCH PROUDU
TYPU TENS VE FYZIOTERAPII

Cemusové J., Cernikova K., Panek D., Pavlii D., Bechyridkova A.

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

SOUHRN

S cilem sledovat reaktibilitu lidskych tkani pfi prlchodu elektrolécebnych proudd organismem byla provedena studie, kde byl apliko-
van proud TENS s asymetrickymi pulzy na oblast motorického bodu paravertebralniho svalu a pomoci EMG byla sledovana reakce
na mistech vzdalenych od mista aplikace. Pro vyhodnoceni naméfenych dat byla vyuzita spektralni analyza provedena v programu
MyoResearch XP Master. Siteni elektrického potencilu v organismu ptesahuije lokalitu drazdéného svalu, aplikovana frekvence pou-
zitého proudu se v organismu nezobrazi ve frekvenci pouzité, nybrz ve svych nasobcich.

Klicova slova: Siteni elektrického potencialu, TENS, povrchova elektromyografie, fyzikalni terapie

SUMMARY
Cemusova J., Cernikova K., Panek D., Pavli D., Bechyihakova A.: Application of Electrotherapeutic Currents of the TENS
Type in Physiotherapy

On the FTVS UK was made study with goal to see reactibility of human body during electrotherapy. There was applied current type
TENS asymmetric pulses on the motor point of parevertebral muscle and by EMG there was detected reaction of human body in fa-
raway locality. Analysis was done by spectral analysis in MyoResearch XP Master programme. Distension of electric potential in hu-
man body is visible in faraway muscles, applied frequency isnit visible in detected graf but there is visible frequency multiplied from
applied frequency.

Key words: distention of electric current, TENS, superficial electromyography, physical therapy

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 3, pp. 113-117.

UVOoD

Otazkou a zaroven hypotézou této studie by-
lo, zda aplikace uréité frekvence TENS proudu
v organismu bude registrovatelna i v tkanich
vzdalenych nejen v misté aplikace proudu. Uva-
di se, Ze zvolena frekvence TENS proudu s se-
bou nese urditou nutnou miru intenzity proudu
(optimalni pro danou frekvenci), a tim i odlisny
efekt dle pouzité frekvence a intenzity proudu.
Nizsi frekvence (kolem 50 Hz) ptusobi drazdiveé
a naopak vy$§i frekvence (kolem a nad 100 Hz)
pusobi analgeticky (8).

7 dtvodu znaéné variability v moZnosti pou-
ziti TENS proudu pro terapii jsme se rozhodli
provést nize uvedenou studii, p#i které nas za-
jimalo, zda se bude TENS proud aplikovany do
motorického bodu paravertebralniho svalu $i-
rit dale, a to mimo lokalitu drazdéného svalu,
a zdali frekvence, ktera se pouzije pro drazdéni
svalu, je shodné s frekvenci snimanou pomoci
EMG.

METODIKA STUDIE

Vyzkumné otazky, zda elektroterapie vybrané-
ho svalu ma vliv na svalovou tkan vzdalené ¢as-
ti téla ve smyslu Siteni elektrického potencialu
a jaky vliv na §iteni elektrického potencialu orga-
nismem ma pouzita frekvence elektroterapeutic-
kého proudu, nas vedly k poloZeni nasledujicich
hypotéz:

1. Sifeni elektrického potencialu v organismu bu-
de pti stimulaci pfesahovat lokalitu drazdéné-
ho svalu.

2. Sifeni elektrického proudu bude p#i pouZiti
ruznych frekvenci odlisné.

3. Snimana frekvence ve svalech bude stejné ja-
ko frekvence aplikovana.

Vyzkumny soubor tvorilo 6 jedinct, studentt
fyzioterapie, ve vékovém rozmezi 21-30 let, bez
jakéhokoliv aktualniho onemocnéni. K technic-
kému vybaveni, nutnému pro aplikaci nizko-
frekvenéniho proudu typu TENS, byl pouzit elek-

Prdace ma charakter analyticko-experimentdlni studie, provadéné na akademické pudé FTVS UK v Praze, kineziologické labora-
tori katedry fyzioterapie. Prace md souhlas etické komice FTVS UK a podepsany informovany souhlas ziiéastnénych probandii.

113



troterapeuticky pristroj Physys od spoleénosti
Zimmer MedizinSystem. Elektroterapie je apli-
kovana s vyuzitim jednorazovych nalepovacich
elektrod o velikosti 56x56 mm. Pro polyelektro-
myografické vySetieni je pouzit 8kanalovy tele-
metricky EMG ptistroj Noraxon, software Myo-
Research XP Master. Ke snimani elektrického
potencialu jsou vyuzity jednorazové bipolarni
snimaci elektrody.

Provedeni experimentu
Probandovi, v poloze vleze na biise, byly apliko-

vany bipolalni registracni elektrody, a to oboustran-
né v mistech motorickych bodu téchto svalu (pokoz-
ka predem oc¢isténa lihem): m. triceps brachii caput
longum, m. trapezius superior, m. biceps femoris ca-
put laterale, mm. erector spinae pars lumbalis.

V misté paravertebralnich svala vlevo jsou regist-
racni elektrody uloZeny mezi elektrody stimuluji-
ci. Elektrody jsou umistény v prubéhu svalovych
vlaken. Interelektrodova vzdalenost je 3 cm a okra-
je elektrod se dotykaji. Zemnici elektroda je na mal-
leolus medialis lat.sin. Pro drazdéni jsou vyuzity
elektrody o stejném rozméru (56x56 mm). Anoda
je uloZena na bederni ¢asti levého paravertebral-
niho svalu, katoda v misté motorického bodu téhoz
svalu.

Béhem méreni je v mistnosti zachovana stale
stejna teplota, a to 23 °C. K drazdéni je pouzit proud
TENS - alternujici, frekvence 52 Hz, délka impul-
zu 25 ms, délka pauzy 19 ms. Mezi aplikacemi je
tfiminutova pauza. Postup je dodrZen u vsech pro-
bandd.

Nameéieni jednoho probanda se sklad4 z nasledu-
jicich fazi:

e Test interferujiciho Sumu pii vypnutém a ze sité
odpojeném elektroterapeutickém piistroji, doba
meéfeni 60 s

e Test interferujiciho Sumu pfi zapnutém elektro-
terapeutickém pristroji, doba méfreni 60 s

e TENS alternujici o frekvenci 45 Hz, intenzita pra-
hové senzitivni, doba aplikace a zaznamu 90-
120 s

e TENS alternujici o frekvenci 121 Hz, intenzita
prahoveé senzitivni, doba aplikace a zaznamu 90-
120 s

e TENS alternujici o frekvenci 235 Hz, intenzita
prahoveé senzitivni, doba aplikace a zaznamu 90-
120 s

Analyza a zpracovani dat
Namérena data jsou importovana do programu

MyoResearch Xp 1.06.21 Master Edition (obr. 1).

Zaznam vybraného ¢asového tseku je vyhodnocen

spektralni analyzou. Dle doporuéeni Panka a kol.

(6) je v této praci zvolen pro analyzu ¢asovy inter-

val do 10 s, v nasem piipadé se jedna o 40-50 s na-
méieného zaznamu. Provedena spektralni analy-
za je zalozena na rychlé Fourierové transformaci,
ktera analyzuje frekvenéni charakteristiky hrubé-
ho EMG signalu (5). Vysledkem je graf doplnény ta-
bulkou hodnot, které charakterizuji intenzitu sig-
nalu (v uV2) v jednotlivych frekvenc¢nich tsecich
(Hz). Vysledky jsou pro lepsi orientaci a pirehlednost
prevedeny do sloupcové podoby v programu Excel.
7 dtvodu nizkého pocti probanda neni pouzita zad-
na statisticka metoda.

Vymezeni

Experimentu se zucastnilo 6 jedinct v konkrét-
ni vékové hranici, proto nelze vysledky a uvahy zo-
becniovat na Sirsi populaci. Omezeni spociva v ia-
dé faktorud, které mohou EMG signal ziskany z po-
vrchovych elektrod ovlivnit. Podle DeLuca (3) se jed-
na o lokalizaci elektrody na svalu, vzdalenost
mezi registracéni elektrodou a sledovanymi svalovy-
mi vlakny, interferenci z okolnich siti a podobné.

VYSLEDKY A VYHODNOCENI

Test interferujiciho Sumu

Ocekavali jsme vnéjsi rusSeni ve smyslu 50 Hz
sitové frekvence, proto byl proveden elektromyo-
graficky zaznam pii odpojeném terapeutickém
pristroji od elektrické sité. Dalsi méteni bylo pro-
vedeno pii zapojeném a zapnutém pristroji.
V obou pripadech byly ve frekvenénim pasmu
0-40 Hz zjistény hodnoty vykonu do 3 uVv2
v m. erector spinae a m. trapezius bilat. Dle Duf-
ka (4) se jedna o pohybové artefakty vznikajici na
rozhrani mezi elektrodou, kuizi a zesilovacem s do-
minantni frekvenci 20 Hz. Ve frekvenénim pasmu
40-60 Hz (predpokladané sitové frekvenci) je elek-
tricka aktivita viditelna témér ve vSech svalech.
Jedna se o vykon v desitkach uVz, maji vsak ry-
ze individualni charakter a nelze popsat trend
specificky pro vsechny probandy. Pro nazornost
uvadime grafické vyjadreni existence elektrické
aktivity v jednotlivych svalech pii vypnutém a te-
rapeutickém pristroji u vybraného probanda.

Aplikace TENS proudu o frekvenci 45 Hz
Pri aplikaci TENS proudu o frekvenci 45 Hz je
elektricka aktivita méritelna ve vSech frekvenc-
nich pasmech. Nejvyssi hodnoty vykonu dosahu-
je v oblasti levého paravertebralniho svalu v pas-
mu 20-40 Hz. Ve stejném frekvenénim pasmu
v témzZe svalu na pravé strané téla jsou hodnoty
vykonu nékolikrat nizsi nez vlevo. Neni vSak pa-
trny tentyz pokles u jednotlivych probandu. Z gra-
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® MyoResearch XP Master Edition 1.06.21 - Master Mode - Record Yiewer

nim pasmu 40-60 Hz, 80-100 Hz, 120-

Project | TENS || subject|3 ]

Record |TENS 235Hz

140 Hz, 160-200 Hz (obr. 3).

Signals

Pri aplikaci TENS proudu o frekven-
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ci 45 Hz se u probandu objevuji hodno-
ty vykonu v mm. trapezii do 15 puVv2
(tab. 1). Lze tedy konstatovat, Ze do-

i &l chazi v nizkych hodnotach k Siieni

elektrického potencialu do m. trapezi-
us oboustranné.
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Obr. 2. Zjisténa elektricka aktivita pii vypnutém elektroterapeutickém piistroji.

fu je zfejmé, Ze hodnoty vykonu se snizuji, a to v pra-
videlnych 40 Hz intervalech (tedy ve frekvenénich
rozmezich 20-40 Hz, 60-80 Hz, 100-120 Hz). Poté n&-
sleduje 40 Hz ,pauza“ s nizkymi uV2 hodnotami.
Pak znovu 4x za sebou hodnoty vys$si v pravidelnych
40 Hz intervalech. Tento proces se dale opakuje. Niz-
$i hodnoty se objevuji v podobném sledu ve frekvencé-

oband 2 - vypnuty pfristroj

W m. erector spinae dx.

B m. trapezius dx.

mm. triceps brachii sin.
mm. triceps brachii dx.

mm. biceps femoris sin.

mm. biceps femoris dx.

i u dalsich svalu. Pri aplikaci TENS
proudu o frekvenci 121 Hz tedy dochazi
k Sifeni do m. trapezius oboustranné
a do dalsich vzdalenych svalu dle indi-
viduality.

B m. erector spinae sin.

Aplikace TENS proudu o frekvenci
235 Hz

Pri aplikaci TENS o frekvenci 235 Hz
se nachazi elektricka aktivita v m. erec-
tor spinae bilat. ve vSech frekvenc¢nich
pasmech. Nejvyssi hodnoty vykonu
jsou ve frekvenénim pasmu 100-120
Hz. Vlevo jsou opét hodnoty vyssi nez
na pravé strané. Hodnoty se dale ob-
jevuji v intervalech 240 Hz s klesajici
tendenci. Hodnoty se stejnym paramet-
rem, ve smyslu 240 Hz rozmezi, ale se stoupajici
tendenci, jsou zfejmé od frekvence 200-240 Hz
(obr. 5).

Stejné jako u frekvence 121 Hz i zde se u vSech
probandu objevuje signal v obou mm. trapezii. Jed-
na se o hodnoty do 20 uV2. Pouze u probanda 2 lze
nalézt hodnoty do 350 uV2 (viz plna verze prace).

B m. trapezius sin.
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m. erector spinae sin. a dx. - TENS 45 Hz

100-120
140-160
200-220
240-260
280-300

Obr. 3. Pomérové znazornéni hodnot p#i aplikaci frekvence 45 Hz. Jelikoz ve-

420-440 hYy,

o

460-480 h 3

K o s
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N 0
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i s

600-620

=2 ¥

680-700

Vysledky — trendy

7Z celkového vyhodnoceni je ziejmé, Ze
pustime-li do lidského organismu pro-
stiednictvim elektroterapie proud o ur-
¢ité frekvenci, tento se v ném vyskytuje,
nikoliv v§ak v piredpokladané aplikova-
né frekvenci, ale v jejich néasobcich.
Spektralni analyza podala vysledky ve
20 Hz frekvenénich pasmech. Pii dohle-
dani konkrétnich hodnot bylo zjisténo, Ze
se jedna o nasobky aplikované frekven-

LL LT ce. V tomto pripadé tedy o nasobky 45

Hz, 121 Hz, 235 Hz. Hodnoty se zvySuji-
ci frekvenci se vyskytuji ve dvou tenden-
cich — stoupajici a klesajici. Poéatek této
tendence je u kazdé aplikované frekven-

740-760

likost vykonu u jednotlivych probandt dosahovala odlisnych hodnot, bylo nut- C€ jiny, u vSech probandt vSak shodny.
né je pro srovnani upravit do jednotného mé¥itka. Svisla osa: pomérové za- Nejvyssi naméiené hodnoty, a tedy poca-
stoupeni hodnot vykonu ve frekvencénich pasmech v oblasti m. erector spinae tek frekvendénich nasobkt s klesajicim

u jednotlivych probandu. Tato strategie upravy umoznuje zietelné vizualni
hodnoceni. Prvnich Sest fad zobrazuje levostranné svaly, dalsi Sestice sloup-

cu zobrazuje pravostranné svaly.

Tab. 1. Sifeni elektrického potencialu do vzdalenych svalt pii

frekvenci 45 Hz.

Proband

45 Hz 1 2

3

4

. trapezius sin.

X

X

. trapezius dx.

X

X

. triceps brach.dx.

. biceps fem. dx.

m
m
m. triceps brach. sin.
m
m
m

. biceps fem. dx.

Legenda: x = hodnoty do 15 sz

trendem, odpovidaji 50 % aplikované
frekvence (obr. 6 - vybran TENS o frek-
venci 121 Hz, zde je popisovana situace
nejlépe ziretelna).

Hypotéza &. 1: Sireni elektrického potencidlu
v organismu presahuje pri stimulaci lokalitu
drdzdéného svalu. Nabizi se vSak otazka, zdali
hodnoty o velikosti do 10 uV2 (objevujici se napft.
v m. trapezius oboustranné), jsou z hlediska Si-
feni elektrického potencialu vyznamné.
Hypotéza &. 2: Siveni elektrického proudu je pri
pouZiti riznych frekvenci odlisné. Pii aplikaci TENS
proudu o frekvenci 45 Hz doslo k Sifeni elektrické-
ho potencialu pouze do mm. trapezii. P¥i vyssich
frekvencich (121 Hz, 235 Hz) doslo k si-

m. erector spinae sin. adx. - TENS 121 Hz  feni i do vzdalengjsich svald v zavislos-

/\ ti na individualité.

100-120
180-200
220-240 |

300-320
340-360

M Proband1 MProband2 mProband3 MProband4 ®Proband5 MProband6 M Proband1

Obr. 4. Pomérové znazornéni hodnot pti aplikaci frekvence 121 Hz.

420-440

460-480

540-560

660-680

Pti aplikaci TENS proudu o frekvenci 235 Hz do-
chazi k $ifeni do m. trapezius oboustranné a do
dalsich vzdalenych svala dle individuality (tab. 2).

700-720

Hypotéza €. 3: Snimand frekvence ve
svalech neni stejnd jako frekvence apli-
kovand. Aplikovana frekvence se v orga-
nismu nezobrazi ve frekvenci pouZité, te-
dy neni stejna jako aplikovana. Ta se na-
opak objevuje v organismu ve svych na-
sobcich. Dochéazi tedy k rozrezonovani
zakladni stimulac¢ni frekvence.

ZAVER

Pri aplikaci TENS proudu o riznych
frekvencich dochazi k sifeni elektric-
kého potencialu do vzdalenych svalu.
Nejvétsi hodnoty vykonu byly naméieny v misté
aplika¢nich elektrod, tedy v oblasti levého paraver-
tebralniho svalu. Vpravo byly hodnoty nékolikrat
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m. erector spinae sin. a dx. - TENS 235 Hz

vlastnost je dilem CNS, ¢i se uplatnuje
periferni vliv (drazdivost membran, ga-
ma-systém), nebo je to zalezitost kom-
binovana. Co se déje v tomto piipadé
v biologické tkani, presné nevime. Vzhle-
dem k tomuto zjisténi se stava diskuta-
bilnim 1é¢ebny efekt elektrického prou-
du TENS. V literatuie jsou autory (1, 7,
8, 9) doporuéeny konkrétni frekvence

g g N s ur¢itym uc¢inkem na organismus. Napft.
S 2 g S pri aplikaci frekvence 50 Hz se piedpo-
~ 5 > o [=)
« 3 & 3 klada stimulaéni uéinek, p¥i frekvenci
Hz = o 8 . ) » P
© 100 Hz analgeticky ucinek. Je otazkou,
M Proband 1 M Proband 2 ® Proband 3 mProband4  ®Proband5 B Proband 6 do Jaké miry maji tytO frekvence oprav-

Obr. 5. Pomérové znazornéni hodnot pii aplikaci frekvence 235 Hz.

Tab. 2. Siteni elektrického potencidlu do vzdalenych svali pii frekven-
ci 235 Hz.

Proband

235 Hz 1 2 3 4 5 6
m. trapezius sin. X X XX X XX XX
m. trapezius dx. X XXX X XX XX XX
m. triceps brach. sin XX X X

m. triceps brach. dx. X X X

m. biceps fem. sin. X X X

m. biceps fem. dx. X X X

Legenda: x = hodnoty do 10 uV2, xx = hodnoty do 100 uV2, xxx = hod-
noty do 350 uv2

m. erector spinae dx. - TENS 121 Hz

™ Proband 1 ®Proband2 ®™Proband3 ®Proband4 ™ Proband5 ™ Probandé6

Obr. 6. Znazornéni klesajici a stoupajici tendence nasobkt 121 Hz.

nizsi, avSak rozdilné u jednotlivych probanda. Hod-
noty, zjiSténé na ostatnich svalech, byly méritelné,
nicméné fadové nizsi. Nicméné i malou intenzitu
signalu je v tomto piipadé treba respektovat, a te-
dy konstatovat, ze k Siteni elektrického potencialu
dochazi. Skuteénost, Ze aplikovana frekvence ma
v téle charakter nasobku (tedy rezonancni), je veli-
ce prekvapiva. Nabizi se proto otazka, zdali tato

du pozadovany efekt. Kdybychom vzali
v uvahu vysledky této prace, tak je ziej-
mé, Ze aplikované frekvence se v organismu vibec
nezobrazuje. Organismus reaguje jistou transfor-
maci poc¢ateéni frekvence do dalSich frekvenci, kte-
ré jsou zaznamenatelné.

Prispévek vznikl s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864 a SV.
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SOUHRN

V prispévku je diskutovana otazka body image, resp. télesného sebepojeti, které v souc¢asné dobé nachazi vyznam i v terapii obec-
né, tak, Ze tuto mize velkym dilem ovliviiovat. Je poukazano na nejcastéjsi aspekty nadepsané problematiky, se kterou by i zdravot-
nicky personal mél byt obeznamen.
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SUMMARY

Duskova H.: Body Image and Relation to Physiotherapy

The contribution presents a discussion on the question of body image or body self-image, which is presently appreciated in therapy

in general because there can be a great deal of influence. The author draws attention to most frequent aspects of the problem and
suggests that medical personnel should become acquainted with it.

Key words: body image, body self-image
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UVOD

Jednou z diléich nebo doprovodnych snah fyzio-
terapie je také dosazeni nebo udrzovani anatomic-
ké dokonalosti lidského téla a jeho pohybt, jakoz
i pat¥iéného sebevnimani. Tim se ov§em dostava-
me ¢asteéné na pole estetiky a psychologie, ale do-
mnivame se, Ze i pro vlastni fyzioterapii a rovnéz
ptibuzné obory je tato problematika velmi dtle-
Zit4, protoze vniméani vlastniho téla mtze rozho-
dujicim zpusobem ovlivnit i efektivnost terapie.
Proto nasledné uvadime struény prehled zjisté-
nych faktt k tomuto tématu.

Touha libit se patti mezi vlastnosti, kterymi se
lidsky rod odlisuje od svych zvirecich predkua (21).
Spoleénost 20. stoleti povazuje za téméi nejdile-
Zitgjsi zivotni hodnoty fyzicky a mladistvy vzhled
muzu a Zen, spolu s penézi a materialnimi statky.
Ale p¥i hnani se za §tihlosti a véénym mladim p#i-
chazi ¢lovék o fyzické, psychické i emocionalni
zdravi, bez néhoz se nelze citit dobte a Stastné.

V8em lidem je médii jiz od mladi vstépovano, Ze
Sloustka je Spatna a nezdrava a Stihlost prospés-
na a zdrava“ (20). Medialni produkce rusi hranici
mezi iluzi a skuteénosti, mezi normou a extrémem.
Modelky a herecky jsme nuceni skrze média vni-
mat jako piedstavitelky normy, i kdyz jsou pouze
urcitou populaéni krajnosti, ale uz méalokdo si uvé-
domi, Ze tento vzor je velice blizky vzezieni, které
ma divka jesté pred vstupem do puberty (6).

Paradoxni je, Zze zatimco praumérné divky jsou
¢im dal vétsi a vic vazi, ideél krasy je ¢im dal stih-
lejsi. Proto je dne$ni medialné prezentovany vzor
krasy pro vétSinu divek nedostupny, piesto o néj
divky i Zeny usiluji, mnohdy i podvédomé. Navic
vztah k vlastnimu télu jako soucasti identity se
vytvaii v obdobi puberty, kdy jsme velmi nachyl-
ni k tomu byt ovlivnéni médii (6).

U Zen a divek je za idealni povaZovana Stihlost,
u muzu jde spiSe o touhu po svalnaté postavé. Za-
byvani se vlastnim télem je spojovano s nastupem
puberty, kdy se télo divek zaéina zaoblovat a ob-
jevuji se charakteristické ,Zzenské tvary“. Okoli na
tuto patrnou zménu reaguje, at uz negativné ¢éi
pozitivné, a to u divek vyvolava zmatek, strach
a pocity bezmoci. Snazi se tedy situaci dostat opét
pod kontrolu a jediné feSeni vidi v dieté a tréno-
vani téla (3).

BODY IMAGE (TELESNE SEBEPOJETI)

P#iblizné 50 % zen ve vyspélych zemich drzi
soustavné néjakou dietu (2). Je to vlivem soucas-
né spoleénosti a jejim dirazem na ideél Stihlosti
(zké boky, dlouhé nohy, stihla téla, ...), kterému
se snazime alesponi trochu p#ibliZit (3). Pfestoze
nas okoli vnima pozitivné, nedokazeme své télo
posoudit realisticky a hodnotime ho zna¢éné kri-
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ticky (3). Tato skuteénost je dle Fialové (3) typic-
ka predevsim pro Zeny.

Sebepojeti ¢lovéka se vytvari jiz v dobé, kdy si
dité za¢ne uvédomovat své télové a socialni ja.
Kazdy den se dostavame do interakce s ostatnimi
lidmi a rznymi udalostmi, vysledky téchto inter-
akei pak kazdy zpracovava na informace o sobé
samém, které pak porovnava s uréitymi hodno-
tami dané spoleénosti nebo kritérii vlastnimi, coz
se stava podkladem pro sebehodnoceni (3).

Mnoho vyzkumt zamétrenych na télesné sebepo-
jeti hodnoti spokojenost divek s aktualni velikosti
vlastniho téla a jejich idealem $tihlosti. Rozpor me-
zi subjektivnim vnimanim téla a idealem je hod-
nocen jako nespokojenost s vlastnim télem. Tato ne-
spokojenost se dokonce objevuje uz u pétiletych di-
vek (20). Podle prazkumu Paxtona a spol. (17) je pa-
trné Ze adolescentni divky se domnivaji, Ze pokud
budou stihlejsi, budou také stastnéjsi (57 %), zdra-
véjsi (44 %), budou 1épe vypadat (43 %) a kolem
25 % si mysli, Ze bude o né vétsi zajem.

U Zen a divek je za ideal povaZovana jednoznac-
né Stihlost, oproti tomu u muza jde spise o touhu
po vykonnosti, svalnaté postavé a vSeobecné zdat-
nosti (3, 20). Touha po §tihlém téle se prevazné
pripisuje zapadnimu svétu, nicméné nékteré stu-
die prokazaly vyskyt tohoto fenoménu i v jinych
kulturnich skupinach, napt. v Chorvatsku (12),
Iranu ( 14) a Ciné (7).

,<Poruchy télesného sebepojeti jsou zpusobeny
chybnym vniméanim, naruSenou orientaci ve
vlastnim téle, které je emocionalné posuzovano
nerealisticky, klesa spokojenost s vlastnim télem
a jeho jednotlivymi ¢astmi“ (3). Mezi tyto poruchy
patii i poruchy prijmu potravy, které jsou jednim
z nejéastéjsich a také jednim z nejzavaznéjsich
onemocnéni dospivajicich divek a Zen (9). Bohu-
zel incidence téchto onemocnéni stale vzrusta
a urcitou zasluhu na tom maji bezesporu reklamy
na télesnou krasu a ideal §tihlé linie, diky kterym
divky sahaji k zasahtim, které pro né mohou zna-
menat i poSkozeni vlastniho zdravi (3, 19).

Field a spol. (5) uvadéji, Ze ve skupiné deviti set
devitiletych divek, se 20 % uz néjakym zptsobem
snazilo hubnout, at uz to bylo pomoci diet, zvra-
ceni, zneuzivani laxativ a dalsiho. Od drZeni diet
je uz jen maly krucéek k porucham piijmu potra-
vy, piredev§im k mentalni anorexii a mentalni bu-
limii. Dnes se o téchto poruchiach mluvi jako
o médnim tématu soucasné psychiatrie. Tyto po-
ruchy vypovidaji o stavu spoleénosti, jejich hod-
notach a zZivotnim stylu (8).

Neékteré rizikové faktory mohou byt spoleéné
pro vSechny formy poruch pfijmu potravy, jako
napt. sociokulturné podminéné faktory zameére-

né na télo, Stihlost a diety. Jiné rizikové faktory
mohou byt specificky vazané na odlisné formy po-
ruch piijmu potravy (napi. rozdilné osobnostni
a rodinné vzorce u anorektickych nebo bulimic-
kych klientek. Rizikovym faktorem jsou trauma-
tické zazitky spojené s télem, jidlem a sexualitou.
Tyto zazitky mohou ptsobit v souvislosti s vyvo-
jovym obdobim, kdy napf. nevhodny sexualni za-
Zitek muze byt v mladsim véku potlaceny a v na-
stupujici adolescenci se za¢ne pripominat s obno-
venym traumatizujicim dopadem na prozivani té-
la a jeho sexudlnich projevu (19).

BODY IMAGE A ZDOBENI LIDSKEHO
TELA

Dtvodem, proé¢ se lidé krasli, je samoziejmé
touha po hezkém, zajimavém, krasném ¢i estetic-
ky dokonalém zjevu. Esteti¢no je pak mozZno de-
finovat jako ,to, co je vnimanim, resp. zkuSenos-
ti, spojeno s potéSenim® (21).

Zdobeni lidského téla se provadi od nepaméti
a slouzi nejen ucéelum estetickym, ale i iéelum
magickym (18, 21). Nejde o médni vystielek pou-
ze posledni doby, protoze tento proces je znam jiz
od pradavna (21). Ve starych kulturach slo pre-
devSim o zduraznéni piislusnosti k nabozenské
nebo rodové skupiné. I v dobach davno minulych
vSak bylo v podtextu ptilakani pozornosti opacné-
ho pohlavi nebo snaha odlisit se od ostatnich (18).
Za znak krasy u Zeny je naptiklad v Ciné pova-
Zovana mala noha, proto jsou malym divkam béz-
né obouvany mensi boty. Podobné se muZeme
divat i na rtizné moderni trendy v nasi kultuie,
jako napft. piercing, tetovani, plastické operace,
Zivot ohrozujici hubnuti, nebo nartst svalu pod-
poreny raznymi i zdravi poSkozujicimi prostied-
ky (4).

Napiiklad v minulych stoletich v zemich zapad-
niho i vychodniho svéta byla povazovana bila bar-
va pleti za krasnéjsi a byla charakteristicka pro
spolecensky vyse postavené lidi (3).

Prestoze 1ékaii ve 21. stoleti varuji pired zavaz-
nym nebezpeéim UV zareni pro kazi, ¢im dal tim
vice se prosazuje ,ideal opalené pleti“ po cely rok,
kterého se docili nejen pobytem u mofte, ale i opa-
lovanim se v solariich nebo pouzivanim samoopa-
lovacich krému (3). Jak uvadi Smolak (20), kaz-
da druha australska divka neni spokojena se svou
barvou kuaze.

Dlouhokrké Zeny v Africe
Kazda kultura vnima a hodnoti jako krasné né-
co jiného, coz vychazi z urcitych tradic a postave-
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ni prislusnikt spolec¢nosti (4). Napiiklad u Zen
z kmene Padaung, které Ziji na hranicich Barmy
a Thajska, obdivuji délku jejich krka a divkam po-
stupné béhem dospivani navlékaji na krk masiv-
ni mosazné spiraly (1, 4). S prodluzovanim krku
se zacdina jiz v raném détstvi ve véku ¢ty az pé-
ti let a kazdy rok musi na svaj krk pridat dalsi
dva krouzky. Kdyz v Sestnacti letech naro¢na pro-
cedura skonéi, dlouhy krk divek zdobi kolem dva-
ceti mosaznych krouzkt. Celkova vaha této ozdo-
by dosahuje az nékolika kilogramt (1).

Nejen ze dlouhokrké Zeny nejsou schopné bé-
hat, ale nemohou se ani normalné napit — veske-
ré tekutiny srkaji bambusovym brékem. Také pii
spani si museji podkladat krk specialnim polsta-
fem (1). Tradované legendy tikaji, Ze se obruce ne-
smi sundat, protoZe kréni svalstvo je velmi osla-
bené, neuneslo by hlavu a Zena by si zlomila vaz
(1, 4). Dle Budinského (1) si je ale Zeny obc¢as sun-
davaji, aby je vylestily a natrely si krk, ktery je
plny otlaéenin. Ale délaji to tajné doma, aby je ni-
kdo pii tom nevidél (1).

Pred ¢asem holandsky publicista Johan van
Roekeghem pomoci rentgenu prokazal, Ze prodlou-
zeni krku je jen opticky klam. Tézka spirala totiz
neprodluzuje krk, ale stlac¢uje hrudni kos dola. Kli¢-
ni kosti, které jsou bézné skoro vodorovné, se u Pa-
daungt posunou do tvaru pismene A a s nimi po-
klesnou i horni fady Zeber. Ramena se tak za¢nou
jevit jako soucast krku, ktery se tim zdanlivé pro-
dlouZi az na dvojnasobek (1).

Stihly pas v Evropé

Prestoze se v minulosti kritéria zenské krasy
meénila, S§tihly pas na jejim pomyslném zZebiicku
vzdy vlastnil nejvyssi pricku. I kdyz lidé v jedné
spolecnosti povazuji za pritazlivé spiSe plnéjsi po-
stavy a v jiné zemi maji radi nezvykle §tihlé tva-
ry, neovlivni to rozdily v oblasti poméru pasu a bo-
ka (3).

Od sedesatych let 20. stoleti zac¢ina prosazovat
prehnany ideal stihlosti anglicka modelka Twig-
gy, ktera se poprvé objevila se svymi 41 kg
a 170 cm na titulni strané moédniho ¢asopisu Vo-
gue (11). Byla diikazem toho, Ze ,pokud si ¢lovék
veéri a dokaze spravné prodat svij vzhled, mtze
byt nejen piijat celym okolim, ale dokonce se stat
idolem, ktery chtéji vSichni napodobovat® (3). Na-
sledné psychiatii varuji pred hrozivym narustem
vyskytu poruch piijmu potravy (11).

Novinky.cz (16) zvetejnily vyzkum provedeny
odborniky z Texaské a Harvardské univerzity. Ti-
to odbornici zkoumali popis Zenské krasy u lite-
rarnich postav v dilech umélct ze v§ech koutu
svéta, od starovéku az po sou¢asnost. Zatimco na-

hled na krasu télesnych ktivek, vyraz tvaie €i
tvar rti se ménil nejen v prubéhu staleti, ale
i kontinent od kontinentu, jedno ztstalo po celou
lidskou historii nap#i¢ kulturami neménné (13).
Krasna Zena je ta, ktera ma utly pas.

Podle odborniktu z USA je uzky pas znakem
silného zdravi a plodnosti (16). Subtilni Zensky
pas je po staleti symbolem vyzralého panenstvi
— symbolem Zeny, ktera je na sex pripravena,
ale jesté ho neméla. Proto muzi instinktivné oce-
nuji Zeny se $tihlym pasem pro jejich potenci-
alni schopnost plodit déti a S§itit dobré geny.
S timto cilem se pas po staleti stahoval do sil-
nych pasa, upnutych $Snérovacéek nebo krajko-
vych korzeta (13).

Obezita v b¥iSnich partiich souvisi s niZsi pro-
dukei Zenskych pohlavnich hormonu estrogent,
s poruchami §titné Zlazy, nizsi plodnosti a vySSim
rizikem zavaznych onemocnéni.

V dnes$ni dobé, kdy se stupnuje strach z nezda-
ru, je Stihla postava spojena s ispéchem a vysSSim
platem (4). Podle Novinky.cz (15) britské studie
uvadéji, ze bohati lidé vice dbaji o svij vzhled
a mnohem méné ¢asto jsou obézni.

Piercing, tetovani a dalsi techniky
sebeposkozovani

Clovék se touzil odedavna vymanit ze své pii-
rozenosti a pfekonat prirodu. Zdobeni mu tak da-
valo pocit odliSnosti a osvobozeni, pocit vitézstvi
¢lovéka nad prirodou, kdy pomoci ritualniho zdo-
beni bojoval nebo oslavoval bohy, duchy, piirodu
i zivot (21).

Za zdobenim lidského téla v8ak nestoji pouha
touha po libivosti, ale i nespokojenost s vlastnim
télem a depresivni postoje (4, 21).

Fialova (4) popisuje piercing, tetovani, scarifi-
kaci apod. jako autoagresivni chovani, projevuji-
ci se poskozovanim vlastniho téla zvlastnimi tech-
nikami ,zdobeni“. V dnesni dobé je tento zptisob
trvalého zkraslovani ¢im dal tim vice populéarni.
7 tetovani, piercingu a dalSich se stal nezbytny
kosmeticky, ale i moédni doplnék.

Ruzné zdobeni téla je praktikovano témér ve
v8ech znamych kulturach a spole¢nostech, jedna
se vlastné o lidskou originalitu. Etnologie vsak
nehled4 jen originalitu, ale snazi se objasnit i kul-
turni specifika téchto jeva (21).

Tento zptsob zdobeni je ale pomérné drahou za-
lezitosti, proto lidé ¢asto vyhledavaji levnéjsi zpua-
soby aplikace, ¢asto i provadéné neodborné a ne-
kvalifikované. Je dulezité si uvédomit, ze tyto
techniky zdobeni, pokud jsou provadény neodbor-
né, bez dodrzovani platnych hygienickych piedpi-
su, s sebou prinaseji i obrovské riziko Sifeni za-

120



vaznych infekénich chorob (HIV, hepatitida A, B,
C atd.).

Vsechna etnika svéta o své télo pecuji — myji
se vodou (v pousti piskem, v arktickych oblastech
vyuzivaji parni 1azné, jinde sauny...), pokozku na-
tiraji riuznymi oleji, bylinkami, bahnem, tuky atd.
(21).

Jiz pravéci lidé zvyraznovali své rysy pouziva-
nim barev a li¢idel (21). V soucasné dobé se pouZi-
vaji techniky malovani na télo, napi. bodypainting,
facepainting, UV-paint, tetovani hennou, tipytivé
tetovani, airbrush atd. Pti téchto Setrnéjsich meto-
dach nedochazi k poskozeni a poruseni ktiZe a pod-
koZi, jsou snadno odstranitelné a jejich majitele
alesporn uspokoji jeho do¢asna originalita.

Némecky etnolog Julius Lips o zdobeni piirod-
nich narodt napsal: ,Ve vsech vécech tykajicich se
dobrého vkusu mayji totiz divosi docela presnou
predstavu o tom, co povaZuji za krdsné a pritaZli-
vé a nevynechaji jedinou prileZitost, aby své poje-
ti, jak ndlezi, nezdiiraznili. MuZzi i Zeny se snazi
ddt svému télu, odévu a celkovému zjevu nddech
elegance. Zatimco civilizovany muZ jiZ ddvno zau-
Jimd v péci o krdasu docela bezvyznamné misto, je-
ho primitivni piredkové se predhdnéji s néZnym po-
hlavim a vsemozné se snazi nddherou svého téla
Zeny oslnit” (21).

ZAVER

Ideal krasy je nerozlucéné spjat s vyzarovanim
osobnosti. Krasné Egyptanky mély jasny po-
hled, ladnou chuzi, jejich prsty se podobaly kveé-
tu lotosu. Zena méla byt §tihla, méla mit pevné
udy, vyrazné, ale nikoliv §iroké kycle, kulata
a spiSe drobna nadra. Presto tu nebyl zadny dik-
tat (10).

Navzdory tomu se lidské spole¢nosti v raznych
dobach a na ruznych mistech snazi vylepsit pfiro-
zenost lidského téla a zenské télo mnohymi zptso-
by upravovat a piikraslovat. Néktera z téchto kul-
turnich vylepsSeni jsou pfijemna, jina bolestiva, ale
v8echna se snazi uéinit lidské télo mnohem kras-
néjsi, nez je. Mistni pojeti krasy se dramaticky mé-
ni a kazda lidska spole¢nost si vytvaii své vlastni
nazory na to, co je puvabné (13).

Témito raznymi zpusoby ,,zdokonalovani téles-
ného vzhledu“ bojuje fada naroda proti priroze-
nosti a funkénosti téla a nemluveé o tom, Ze ho tim-
to poéinanim ve vétsiné pripadu i poskozuje. Na-
priklad nékteré kmeny v Africe obdivuji velikost
rta, proto do nich vkladaji ruzné veliké dievéné
desticky. Toto poc¢inani ale ztézuje pirijem potra-
vy a jiné aktivity (4).

Nejdulezitéjsi je naudit se mit rad sam sebe,
svuj zevnéjSek a pecovat o néj. ProtoZe budeme-
li spokojeni s vlastnim vzhledem, budeme se li-
bit druhym a budeme také tspésni (3, 4).

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864 a SV.
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SOUHRN

Poruchy funkci pfi centralni obrné licniho nervu Ize ovlivnit pomoci cilenych rehabilitané-logopedicko-oSetfovatelskych postupli ma-
jicich kladny efekt nejen na mimiku, ale i na fe¢, pfipadné na Upravu dysfagie a celkovy psycho-somaticko-sociélni stav nemocného.
Cilem ¢lanku je uvést prehled orofacialnich rehabilitacnich postupd, které je mozno pouzit pfi Ié€bé nasledkd centralnich paréz licni-
ho nervu.

Klicova slova: licni nerv, centralni paréza, orofacialni rehabilitace

SUMMARY

Koneény P., Vysoky R.: Rehabilitation in Orofacial Region in Cases of Central Paresis of Facial Nerve

Functional disorders incentral paresis of facial nerve may be influenced by pointed rehabilitation logopedic-nursing procedures which
favorably influence facial expression as well as speech or to adjustment of dysphagia and general psychosomatic social state of the
patient. The purpose of the paper was to present a survey of orofacial rehabilitation procedures, which can be used in therapy of con-
sequences of central pareses of facial nerve.

Key words: facial nerve, central paresis, orofacial rehabilitation
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UVOD prijmu potravy, dysartrie), ale i v oblasti spolecen-

sko - psychické.

Parézu licniho (facialniho) hlavového nervu dé-
lime na ,centralni“ a ,periferni“. Rozdil mezi té-
mito typy nachazime v etiopatogenezi, klinickém
stavu a nakonec i v terapii. Léébé paréz perifer-

PREHLED POZNATKU

niho typu je vénovana v literatuie i v klinické pra-
xi velka pozornost. Centralni paréza licniho ner-
vu je ¢asto diagnostikovana a popisovana pfi sta-
vech po cévni mozkové pithodé (CMP), kranio-
traumatech aj., ale malokdy je 1ééena. P¥itom néa-
sledky centralni parézy maji mnohdy velké do-
pady nejen v oblasti somatické (porucha mimiky,

Licni nerv, nervus facialis (n.VII), je prevazné mo-
toricky nerv a inervuje hlavné mimické svaly. Dal-
§i ¢ast, oznacfovana jako n. intermedius, obsahuje
nervova vlakna senzoricka (chutova), senzitivni
a vegetativni (parasympaticka).

N. VII vychazi z mozkového kmene v misté mo-
stomozeckového koutu a vstupuje do skalni kosti,
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kde probiha v uvniti Fallopiova kanalku (canalis
n. facialis). V sestupné ¢asti Fallopiova kanalku se
od n. VII oddéluji dvé nervové vétve — n. stapedius
a chorda tympani. Ze skalni kosti vystupuje n. VII
v misté foramen stylomastoideum a pak vstupuje
do piiusni zlazy (glandula parotis), kde se déli na
nékolik vétvi.

N. VII motoricky inervuje mimické svaly, mus-
culus (m.) platysma, m. stapedius, m. stylohyoide-
us a m. digastricus (pfedni b#isko). N. intermedius
obsahuje aferentni somaticka vlakna ze zadni ¢as-
ti zevniho zvukovodu a ¢asti boltce, senzoricka chu-
tova vlakna prednich dvou tfetin jazyka a vegeta-
tivni parasympaticka vlakna regulujici sekreci pod-
jazykovych a podéelistnich Zlaz v oblasti nosu, pa-
ranazalnich dutin a na patfte ust.

Centralni motorické neurony n. VII se nachazeji
v dolni tfetiné gyrus praecentralis frontalni moz-
kové kury. Axony centralnich motoneuront procha-
zeji pres capsula interna do pons Varoli, kde se k¥i-
Zi a zakoncuji kontralateralné v motorickém jadie
n. VII. Néktera vlakna sestupuji kaudalné bez kii-
Zeni a vstupuji do homolateralniho jadra n. VIL. Cast
motorického jadra, inervujici horni polovinu oblice-
je, dostava zki#izena i nezkiizena vlakna z centra,
zatimco ¢ast jadra pro inervaci dolni poloviny obli-
éeje dostava jen vlakna zkiizena. Toto anatomické
usporadani urcéuje i klinicky obraz ,centralni“ a ,,pe-
riferni“ parézy, kdy supranuklearni 1éze typicky po-
stihuje motoriku pouze v dolni ¢asti obliceje.

Motorické jadro n. VII lezi v mozkovém kmeni
v dolni tietiné pons Varoli. Funkéné se déli na ¢ty-
fi skupiny motoneuront. Dorzomedidlni skupina
— inervuje okcipitalni a aurikularni svaly, ventro-
medidlni skupina — inervuje m. platysma, interme-
didlni skupina — inervuje m. stapedius, svaly Cela,
oka a tvaie pomoci temporalni a zygomatické vét-
ve a laterdlni skupina —inervuje mimické svaly dol-
ni poloviny obli¢eje pomoci bukalni a mandibular-
ni vétve (1, 6).

Diagnostika poruch n.VII je zaloZena na anamné-
ze, klinickém vySetieni a pomocnych metodach. Vy-
Setfeni motorickych funkeci oblic¢eje rozliSuje peri-
ferni a centralni typ 1éze n. VIL. Pii aspekci sledu-
jeme pii parézach asymetrii obliceje, event. pritom-
nost mimovolnich pohybu (fascikulace, hemispas-
mus, blefarospasmus). Pfi testovani volni kontrak-
ce lze pomoci svalového testu kvantifikovat svalo-
vou aktivitu jednotlivych svalt: m. frontalis — zve-
da oboci, m. corrugator supercilii — kontrahuje se
pri mraceni, m. orbicularis oculi — dovira vic¢ka a pii
oslabeni byva lagoftalmus a Bellova sykineza ro-
tujiciho bulbu smérem vzhtru, m. levator labii su-
perioris alaeque nasi — zveda horni ret, m. bucina-
tor — formuje tvar, m. zygomaticus major et. minor

— tahne ustni koutek lateralné a nahoru (jako pii
cenéni zubu), m. risorius — tahne koutek lateralné
(jako pii tismévu), m. orbicularis oris — svira ustni
$térbinu a Spuli tsta, m. depressor anguli oris — ohr-
nuje dolni ret. M. platysma je podkozni sval na kr-
ku, udrzujici napéti ktize mezi mandibulou a kla-
vikulou. M. stapedius je sval stfedousi, jehoZ obr-
na se projevuje hyperakuzi (1, 11).

Vysetieni chuti provadime na piednich 2/3 jazy-
ka. Z reflext n.VII vySetfujeme Chvostkav priznak,
rohovkovy reflex, nazopalpebralni, audiopalpebral-
ni, dlaniobradovy a labialni.

Z pomocnych zobrazovacich metod k objasnéni di-
agnozy pouzivame magnetickou rezonanci (MR) ne-
bo computerovou tomografii (CT) pro zobrazeni
struktur CNS, zvl. v oblasti mostomozeckového kou-
tu nebo v oblasti Fallopiova kanalku (1, 17). Elekt-
rofyziologické metody nam ovéiuji funkei n. VIIL. Vy-
uzivame elekromyografické vysetieni (EMG) (15)
nebo vySetfeni kmenovych evokovanych potencia-
It (12), které objektivizuji 1ézi zejména v oblasti
kmene. Jako doplnék diagnostiky se provadéji la-
boratorni a biochemické testy krve a mozkomisni-
ho moku v pripadé podezieni na infekci, maligni-
tu, autoimunni onemocnéni.

Poruchy n. VII - klinické syndromy:

Centradlni paréza n. VII je charakterizovana pre-
dev§im omezenim mimiky dolni poloviny obliceje,
chybénim atrofii a fascikulaci.

Nukledrni léze n.VII je zptisobena postiZenim mo-
torického jadra v pontu, klinicky se projevuje jako
ipsilateralni porucha mimiky celé poloviny tvaie
a pii soucasném postizeni kortikospinalnich vlaken
je vyjadiena i paréza kontralateralnich koncetin.

Periferni paréza n.VII je charakterizovani mo-
torickou mimickou obrnou periferniho typu s po-
rusenou hybnosti celé poloviny tvare, svalovymi at-
rofiemi, event. fascikulacemi, poruchou slzné a slin-
né sekrece, hyperakuzi a poruchou chuti na pred-
nich 2/3 jazyka. P¥i 1ézi ve Fallopiové kanalku
distalné od odstupu chorda tympani v klinickém ob-
razu porucha chuti chybi. Nejéastéjsimi pri¢inami
periferni parézy jsou Bellova idiopatick4 obrna
n. VII, fraktury v oblasti skalni kosti, zanéty, 1éze
v obliceji (nadory, traumata, infekty a chirurgické
zakroky v této oblasti), dale muze byt souéasti ob-
razu Guillainova — Barréova syndromu, sarkoido-
zy a lymské boreliozy.

Iritacni motorické syndromy n. VII se mohou pro-
jevovat jako:

Hemispasmus facialis, charakterizovany spas-
mem mimického svalstva na poloviné obliceje pii
iritaci kmene facidlniho nervu, nejéastéji aberant-
ni cévkou.
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Blefarospasmus — patii mezi fokalni dystonie
projevujici se tonickymi kontrakcemi m. orbicula-
ris oculi.

Postparalyticka synkinéza je vyjadfena mimovol-
ni kontrakei svalové skupiny pti volni kontrakei ji-
né skupiny. Pfi¢inou je aberantni reinervace (1, 17).

Paréza n. VII po 1ézi CNS (CMP, kraniotrauma,
tumor, zanét aj.) je centralniho typu a zputsobuje
funkéni a esteticky defekt nemocného, projevuje se
asymetrii obli¢eje s postiZzenim funkce mimického
svalstva dolni poloviny obli¢eje, poklesem ustniho
koutku, vytékanim slin z ustniho koutku, nesou-
mérnym dsmévem a poruchou zietelnosti Feéi pii
chabosti svalt rta, jazyka a hrdla. Toto postizeni
mimiky lze kvalitativné i kvantitativné hodnotit.

Zakladem je neurologické vySetieni obliceje se
zaméienim na vySetfeni funkce hlavovych nervi,
zvlasté pak n.VII. To standardné zahrnuje aspek-
ci s posouzenim symetrie obli¢eje v klidu a pfi vol-
nim pohybu. Palpaéné testujeme stav tkani, tro-
fiku, posunlivost ¢i zkraceni mékkych tkani obli-
éeje. Pri kvantitativnim hodnoceni parézy n.VII
pouzivame mezinarodni standardni klinické ska-
ly. Jedna z pouzivanych testovych baterii je hod-
noceni pomoci Househo - Brackmannova Grading
Systemu, hodnotici 1ézi n. VII do Sesti stupnu po-
stizeni (10, 19).

OROFACIALNI REHABILITACE
U CENTRALNICH LEZI N. VII

Rehabilitace u nemocnych s poruchou mimickych
funkci ma byt komplexni, aby zohledrovala orga-
nické, funkéni a psychosocialni problémy pacienta.

Orofacialni rehabilitace (OFR) je duleZitou sou-
¢asti ucelené rehabilitace pacienta s onemocnénim
postihujicim mimické funkece.

V soucasné dobé je ve svété pouzivano nékolik
koncept, které se mohou vziajemné kombinovat
a doplnovat, eventualné individualné modifikovat
dle pacienta a jeho poruch.

Orofacialni regulac¢ni terapie podle
Castilla Moralese

V tomto konceptu je zdtraznéna tymova spolu-
prace vSech odbornika (1ékaii, fyzioterapeuti, logo-
pedi, psychologové), jejichz specifické poznatky sto-
ji na spoleénych védeckych zakladech. Predpokla-
dem pro uplatnéni orofacialni regulacni terapie je
spravné drzeni téla a spravna funkce temporoman-
dibularniho kloubu. Posturalni terapie je nezbyt-
nou soucasti celkového rehabilitaé¢niho konceptu.
Zactiname vzdy rozvolnénim stavajicich kompenza-
ci a regulaci svalového tonu dotykem, tlakem, hla-

zenim, tahem a vibracemi. Pred vlastnim cvi¢enim
za¢iname pripravnou fazi, tzv. modelovanim, kdy
uvolniovanim oSetiujeme galeu aponeuroticu, fron-
tookcipitalni muskulaturu a m. orbicularis oris. Mo-
bilizaci ovlivnime i tvai a tstni dno. Modelovani je
zakonéeno celkovou vibraci tvare, kdy je jedna ru-
ka poloZena na cele, druha na bradé a obé vibruji.
Poté prechazime ke konkrétnim cvikiim — cilené ak-
tivaci orofacialniho svalstva, a to drazdénim tzv.
motorickych boda a aktivnim cvi¢enim. Jestlize se
béhem cviceni tonus nezméni, vraci se terapie do
pripravné faze a postup se opakuje. Pti prilis§ rychlé
terapii nebo nadmérném silovém ptisobeni v pru-
béhu terapie se mohou vytvaret nezadouci asocio-
vané reakce, ¢emuz se snazime vyhnout adjusto-
vanou terapii (3, 4, 18).

Myofunkéni terapie podle Anity Kittel

Hlavnim cilem terapie je naprava porusenych
svalovych funkci orofacialniho systému, zlepseni
mimiky a uprava oralni faze polykani (véetné
mastikace). Duraz je také kladen na kompenzaci
pruvodnich syndromu: chybného drzeni téla, stra-
nové asymetrie téla, chybné koordinace oko - ru-
ka, neschopnost navazat kontakt pohledem ¢i
stiskem ruky, oslabeni funkce branice, zména psy-
chiky. Vlastni terapie je zaméfena na cviceni mi-
miky, rtt a procvicovani jazyka s cilem ovlivnit
patologicky tonus a funkci. Soucasti terapie je
i dechova ,brani¢ni“ rehabilitace a posturalni te-
rapie zaméfena na optimalni drZeni téla a koor-
dinaci abdominalniho a axialniho svalstva. Na ty-
to cviky navazuje specificka terapie dle postize-
né funkce, a to nacvik spravného sani, polykani
piipadné ¥edi (13).

Orofacialni rehabilitace podle
D. C. Gangale

Jedna se o uceleny komplex cviéeni a intervenc-
nich postupt s cilem uvést do rovnovahy hypotonic-
ké a hypertonické svaly ucastnici se mimiky, poly-
kani a artikulace, facilitovat pohyb, stimulovat
ochablé svalové tkané, snizit obranné reakce na do-
tek a bolestivou odpovéd organismu. Pti této tera-
pii je pacient aktivné instruovan o konkrétnich cvi-
cich, které poté provadi i sam pred zrcadlem.
K efektivnéjsi terapii pouziva rtizné stimulaéni po-
mucky jako jsou zubni kartacek, Spatle, zubni nit,
houbicka, mékky stétecek, korkové zatky, maly ruc-
ni vibrator, led, rtzné potraviny a hudbu (9).

Terapie facio-oralniho traktu podle
Kay Coombes

Terapie je zaméfena na poruchu motoriky ust,
mimiky, polykani a dychani. Zakladem je snaha
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o optimalni drZeni téla a navazujici funkéni cilené
aktivity uplatniované v kazdodennich dkonech. Lé¢-
ba zacina optimalizaci postury a nasledné pokracu-
je stimulaci tvare a tust s cilem obnovy mimickych
a event. polykacich funkei (7).

Dalsi fyzioterapeutické mozZnosti (koncepty)
ovliviiujici orofacialni oblast:

Bobath koncept (NDT - neurodevelopmental tre-
atment) Ize vyuzit také pro stimulaci pfijmu potra-
vy, aktivaci orofacialni motoriky pti aplikaci tzv. ast-
ni terapie (2).

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF,
Kabatova metodika) se uplatiiuje pii facilitaci mi-
mickych funkeci. Vyuziva se pohybu hlavou diago-
nalnim smérem proti odporu, kdy dochazi k stimu-
laci mimického svalstva ve sméru dané diagonaly
(16).

Bazadlni stimulace je oSettovatelsko - rehabilitac-
ni koncept podporujici vnimani, komunikaci, kog-
nici a motoriku. Pri terapii se vyuziva stimulace
vnimani télesného schématu, vestibularni stimula-
ce, vibrace, taktilné-hapticka, chutova, opticka a ol-
faktoricka stimulace. V oblasti oralni stimulace se
cilené pouzivaji masaze orofacialni oblasti a prvky
multisenzorialni stimulace (8).

Terapie ,, zpétnou vazbou”“ (EMG feedback, Video-
feedback) se pouziva k nacviku zpiesnéni pohybu,
k nacviku volniho ovladani postiZenych svalu po-
moci prevedeni elektromyografického nebo video
zdznamu na obrazovku, event. do reproduktoru
v rezimu ,,on-line“ a nasledné aktivni snahou paci-
enta o aktivni korigovany cileny pohyb (5).

ZAVER

V soucasnosti existuje velké mnozstvi metodik
a konceptt ovliviiujicich a upravujicich porusené
orofacialni funkce.

OFR je zaméfena na ovlivnéni svalového tonu
a pohybové funkce v oblasti obliceje (mimické,
zvykaci, polykaci, artikulaé¢ni). Dalsi vyznamnou
roli hraji senzitivné - senzorické stimulace k ob-
nové Citi a chuti. Uplatnuji se hlavé podnéty tak-
tilni, vibraéni, termické, pohybové a chutové, ja-
ko jsou stimuly slané, sladké, horké a kyselé. Nez-
bytnou soucasti OFR je spravna statodynamicka
funkce postury, zvlasté kréniho tseku a tempo-
romandibularniho skloubeni.

Doporucovana a ovéirenid OFR pro stavy po

v,

» centralni“ porusSe mimiky, feéi a polykani
ma t¥i zadkladni kroky (14, 18):

1. Osetieni myofascialnich struktur obliceje (rela-

xace mimickych paretickych svali), dolni ¢elis-
ti a jazylky (postizometricka relaxace Zvykacich
svalud a svalu jazylky) a mékkych struktur kréni
patere (, release techniky“ fascii, vazu a svala
cerviko-kranialniho pirechodu a kréni patere).

2. Cilena dechova rehabilitace s diirazem na bra-

ni¢ni dychani a prodlouzeni exspiria.

3. Reflexni facilitace orofacialnich funkei (mimi-

ky, polykani).
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KINEZIOLOGICKA ANALYZA MODIFIKACI KLIKU JAKO
POSILOVACIHO CVICENI A VYUZITI VE FYZIOTERAPII
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SOUHRN

V nasledujicim pfispévku se budeme zabyvat kineziologickou analyzou rdznych variant provedeni kliku snimanim svalové aktivity vy-
branych svalll pomoci povrchové elektromyografie. Cvik byl proveden ve tfech rliznych nastavenich hornich koncetin v. ramennim
pletenci. Snimani elektrické aktivity svalll bylo synchronizovano s videozaznamem z frontélniho postaveni kamery. Cilem studie je
popsat rozdily v zapojeni jednotlivych svalt béhem provadéni zmiriovanych pohybt. Vysledky prokazaly koordinacni odliSnost mezi
tfemi modifikacemi provedeni kliku.

Klicova slova: klik, kineziologické analyza, ramenni pletenec, povrchova elektromyografie

SUMMARY
Pavelka R., Satrapova L., Kraémar B.: Kinesiology Analysis of Push up Modification as Strenghtening Exercise and use
in Physiotherapy

The paper is about kinesiology analysis of three different styles of push-up by scanning electric activity of selected muscles by surfa-
ce electromyography. This exercise was performed in three different positions in shoulder girdle. Muscle electric potentials were scan-
ned and synchronized with videocamera from frontal position during those exercises. The aim of this study is to describe differences
in muscle activity during performed mentioned movements. The results show the difference in coordination in these three modificati-

ons of push up.

Key words: push-up, kinesiology analysis, shoulder girdle, surface electromyography

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 3, pp. 127-131.

UVOD

Klik se bézné pouziva k posilovani svalti hornich
koncetin, prsnich svala a ¢asteéné svalt zadovych
(3). Pti tomto cviceni se pohybuje rameno a trup
soucasné nahoru a dolt vaci podlozce. Pii plné sva-
lové sile fixatora lopatek a musculus serratus an-
terior by nemélo dochézet k protrakci nebo retro-
flexi ramene jako celku. Pti tomto cviceni dochazi
v glenohumeralnim kloubu k pohybu humeru
z dorzalni flexe do ventralni flexe. V loketnim klou-
bu dochazi ke sttidani flexe a extenze. Akralni ¢as-
ti hornich konéetin v radiokarpalnim kloubu za-
stavaji v dorzalni flexi. Na zakladé anatomie (1,
6) usuzujeme na rozdilné zapojeni svalu pii zmé-
né provedeni kliku. Kolat formuluje topické zmé-
ny urcujici svalové aktivity v ramci funkéné zie-
tézenych svalti pii zméné thlu ve smyslu abduk-
ce, addukce ramenniho kloubu (5). Sledovani pra-
ce zapojenych svald pfi provedeni raznych modifi-
kaci kliku nam dovoluje ilustrovat rozdily v praci
zapojenych svalti. Na EMG charakteristice 1ze po-
soudit timing a pozice lokalnich maxim EMG kiiv-
ky sledovanych svalti.

TEORETICKA VYCHODISKA

Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzp¥i-
mené drzeni téla a reagovat na zmény zevnich
1 vnitfnich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému
a netrizenému padu. Postura je aktivni drzeni seg-
mentt téla proti ptsobeni zevnich sil, ze kterych
ma v bézném Zivoté nejvétsi vyznam tihova sila.
Postura je zajisténa vnitfnimi silami, hlavni tlo-
hu hraje svalova aktivita fizena centralnim ner-
vovym systémem. K provedeni optimalniho pohy-
bu je nutné zaujmout a udrzet optimalni postu-
ru (vzpfimené drzeni). Postura neni synonymem
pro stoj na dvou nohach, ale je soucasti napt. se-
du nebo jen zvednuti hlavy v lehu na btise, je nut-
nou soucasti chtize a dalsich zptsobt aktivni lo-
komoce. Zaujeti a udrzeni postury je rozhodujici
soucasti vSech motorickych programt. Neoddéli-
telnost senzorickych, ¥idicich a vykonnych funk-
cije dulezitym atributem posturalni stability a ce-
1é motoriky. Postura je nejen na zacatku a na kon-
ci jakéhokoliv cileného pohybu, ale je také jeho
soucasti a podminkou. Sty¢ny bod zde predsta-
vuje tzv. atituda, tedy postura nastavena tak, aby
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bylo mozné provést planovany pohyb. Opérna plo-
cha kontaktu (dotyku) podlozky s povrchem téla.
Dulezité ale je, Ze k aktivni opofe a kontrole po-
sturalni stability nelze vyuZit celou plochu kon-
taktu. Opérna plocha je tedy pouze tou ¢asti plo-
chy kontaktu, ktera je aktualné vyuzita k vytvo-
feni opérné baze. Opérna baze je ohrani¢ena nej-
vzdalengjsimi hranicemi opérné plochy. Pii stoji
na jedné dolni konéetiné opérna baze odpovida
opérné plose nebo je mirné vétsi, obdobné pii sto-
ji spojném. P¥i stoji rozkroéném se opérna baze
dale zvétsSuje pii nezménéné opérné plose, pii ,kli-
ku“ je rozdil maximalni. Dulezita je také skutec-
nost, Ze oporna baze lezi v roviné kolmé na vysled-
nici uvazovanych zevnich sil, nemusi byt tedy
nutné horizontalni. Vztah velikosti plochy kon-
taktu, opérné plochy a opérné baze muzeme také
vyjadrit vzorcem opérna baze > plocha kontaktu
> opérna plocha (8).

Klik je ve fyzioterapeutické praxi jednim ze za-
kladnich vySetteni pohybovych stereotypu. Pii vy-
Setfovani pohybovych stereotypt sledujeme stu-
pen aktivace a koordinace vSech svala, které se
na pohybu uéastni, a to i svalt vzdalenych, které
nejsou v piimém anatomickém vztahu k provadeé-
nému (vySetfovanému) pohybu. Pri vySetiovani
stereotypu kliku dle Jandy se zaméiujeme zejmé-
na na zpétnou fazi — vzpor. Zakladni polohou vy-
Setfovaného je leh na b¥iSe, ¢elo ma na podlozce,
ruce opreny pied rameny, prsty sméruji mirné
k sobé. Pomalym natahovanim pazi se trup zve-
da do vzporu. Pater musi byt stabilizovana, aby
nedochazelo k lordotizaci lumbalnich ani ke kyfo-
tizaci hrudnich segmentt. Po dosazeni vzporu se
vySetfovany vraci zpét do polohy vleze. Pti tomto
pohybu se zietelnéji projevi oslabeni dolnich fixa-
tort lopatek. Pozorujeme drzeni celého pletence
horni koncéetiny a zvlasté fixaci lopatky. V piipa-
dé insuficience dojde k ,odlepeni“ lopatky od
hrudniku ve smyslu scapula alata (4).

Pro vyzkum byly vybrany néasledujici svaly, kte-
ré podle nas nejlépe definuji funkei ramenniho
pletence pii kliku a jeho obménéch:

e M. trapezius propojuje hlavu s osovym organem
(obratle, lopatka, kli¢ni kost). Déli se na t¥i
hlavni funkéni ¢asti. Horni ¢ast elevuje ramen-
ni pletenec, emenduje hlavu proti $iji a rotuje
ji kontralateralné. Stiedni ¢ast addukuje lopat-
ku a posouva rameno dozadu. Dolni ¢ast prova-
di depresi lopatky a ramene. Jako celek piitla-
¢uje m. trapezius obé lopatky ke hrudniku pro
zpevnéni ramenniho pletence pfi neseni tézsi-
ho bfemene. Jeho aktivita ma vliv na drzeni té-

la, protoZe je zapojen do nékolika funkénich fe-
tézch propojujicich segmentovou osu kréni
a hrudni patere s hlavou a s hornimi konceti-
nami.

M. pectoralis major ma t¥i ¢asti: pars clavicu-
laris, pars sternocostalis a pars abdominalis.
Pars clavicularis provadi ventralni a horizontal-
ni flexi a u€astni se na addukci a vnitini rota-
ci paze. Pars sternalis et abdominalis provadé-
ji extenzi, addukci, horizontalni flexi a spolupt-
sobi p¥i vnitini rotaci paze. V pripaZeni jsou
snopce jdouci k pazi zkiizené a pfi vzpazeni jsou
rovnobézné.

M. infraspinatus spojuje lopatku s humerem,
pusobi zevni rotaci a horizontalni extenzi paze.
M. biceps brachii je dvoukloubovy sval. Caput
longum spojuje lopatku s radiem, caput breve
spojuje rovnéz lopatku s radiem. Sval ptusobi
jednak na rameno, kde caput longum provadi
abdukci a caput breve addukeci paze, jednak na
loketni kloub, kde provadi flexi v lokti se zna¢-
nym supinacnim uéinkem.

M. triceps brachii — jeho v§echny tii hlavy kon-
¢i na ulné a spojuji s ni pies caput longum lo-
patku, pies caput mediale humerus a pres ca-
put laterale rovnéz humerus. Je to extenzor
v lokti a caput longum se podili i na abdukeci
a extenzi v ramennim kloubu.

M.serratus anterior spojuje Zebra s lopatkou.
Podili se na abdukci paze, umoznuje vzpazeni,
fixuje a staci lopatku dolnim uhlem lateralné.
Horni ¢ast zveda horni dhel lopatky, stiedni
¢ast je antagonistou transverzalnich snopct m.
trapezius a dolni ¢ast umoznuje vzpazeni nad
horizontalu.

M. deltoideus spojuje kliéni kost s lopatkou
a s humerem. M4 tfi funkéné odlisné casti.
Piedni ¢ast provadi ventralni flexi paze (pied-
pazeni), pusobi pfi horizontalni addukei, ante-
verzi ramene, addukci a vnitini rotaci paze.
Stedni ¢ast provadi abdukci paZe. Zadni ¢ast
provadi horizontalni extenzi, podporuje exten-
zi a zevni rotaci paZe. Tonus tohoto svalu pfispi-
va k udrZeni hlavice glenoidalniho kloubu
v kloubni jamce, a tim piispiva ke stabilizaci ra-
menniho kloubu.

CIL

Cilem studie bylo nalézt intraindividualni roz-
dily svalové prace zapojenych svalu z hlediska ¢a-
sového zapojeni do pohybu a podobnosti EMG
kiivky svalu pti provedeni kliku v riznych mo-
difikacich.
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METODIKA

Tato piipadova studie byla provedena na jedin-
ci, ktery ma dobrou koordinaci pohybu a bézné
provadi klik jako posilovaci cvi¢eni v ramci tré-
ninkového procesu. Provadény pohyb byl sledo-
van pomoci povrchové elektromyografie (surface
electromyography - dale jen SEMG) za pouziti
elektromyografického pristroje Kaze05 (vyvinu-
ty na UK FTVS). K dispozici bylo 7 kanalti pro
prenos EMG potenciala z elektrod a s osmym ka-
nalem pro synchronizaci EMG zaznamu s video-
kamerou. Elektrody byly lokalizovany na nize
uvedené svaly, které se nejvice zapojuji pii prova-
déni kliku (obr. 1).
musculus trapezius — pars ascendens dx.
musculus pectoralis major — pars clavicularis dx.
musculus infraspinatus dx.
musculus biceps brachii dx.
musculus triceps brachii — caput laterale dx.
musculus serratus anterior dx.
musculus deltoideus — pars medialis dx.

No ok W=

Sledovali jsme 30 pokust u jednotlivého cviku.
Prvnich 10 méteni poslouZilo ke kalibraci pristro-
je a bylo brano jako svalové zahiati a rozcvicéeni.
Definitivni sumace zdznamu u jednotlivého pro-
vedeni kliku byla z 15 klikd, a to vzhledem k moz-
nosti vyskytu nesledované proménné, kterou je
svalova unava. Proband provedl 5 klika v jedné

Pectoralis major,
clavicular head

Pectoralis major

Biceps brachii

Obr. 1. Svaly zapojené pii provadéni kliku (Delavier, 2005).

formé provedeni (pohyb trupu smérem dola k pod-
loZce 1 vzepieni zpét do vychozi polohy). Stejny po-
¢et byl vykonan pozdé&ji v raznych modifikacich
cviku. Typy klikt byly vybrany na zakladé stu-
dia literatury specializované pro posilovani. Roz-
dil mezi cviky byl v pozici nastaveni ramenniho
pletence a Site dlani, které jsou vidy dorzalné
flektovany: normalni klik - dlané jsou od sebe
vzdaleny na $ifi ramen; uzky klik - dlané jsou
blizko sebe pod hrudnikem a dochéazi k zevni ro-
taci v ramennim kloubu; Siroky klik - dlané jsou
od sebe ve vétsi §ifi nez jsou ramena a vzhledem
k postaveni dlani dochazi k vnitfni rotaci v ra-
mennim kloubu.

Nameérena data byla prevedena na realné hod-
noty elektrického napéti v jednotlivych mistech
snimani elektrodou. K evaluaci EMG ktivky jsme
pouzili vypocet obsahu plochy pod kiivkou kazdé-
ho pracovniho cyklu. Tento tidaj ¢iselné charakte-
rizuje intenzitu elektrické aktivity svalu. Pro tu-
to potfebu byla stanovena pracovni veli¢ina
mV*s. Postupné zapojovani svalt do vykonaného
pohybu lze vyc¢ist na EMG kiivce porovnanim lo-
kalizace nejvyssi svalové kontrakce — nejvyssi lo-
kalni maximum na grafu.

Proband byl pired samotnym méienim vySetfen
fyzioterapeutem, aby se vyloucéila piripadna pato-
logie pohybovych stereotypt ¢i ramenniho pleten-
ce. Kineziologicky rozbor probanda neprokazal
Zadnou patologii, ktera by byla pro vyzkum nepii-

Trapezius

Anterior deltoid

Middle deltoid

Posterior deltoid
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pustna. Byl proveden standardni kompletni kine-
ziologicky rozbor, ve kterém jsme se zamérili ze-
jména na rozsah pohybu ramenniho pletence, sva-
lovou silu horni koncetiny, neurologické vysetie-
ni a vySetieni pohybovych stereotypu.

VYSLEDKY A DISKUSE

Graf 1 prinasi informace o timingu zapojeni
svalt do sledovaného pohybu. Z grafu 2 lze vy-
¢ist zménu intenzity zapojeni svalu do pohybu pri
ruznych modifikacich kliku.

M. trapezius vykazuje pti provedeni kliku €. 3
v §irokém postaveni znaény posun lokalniho ma-
xima kiivky doleva. Tento sval se zapojuje diive
pii cviku s vnit¥ni rotaci nez pti cviku s rotaci
vnéjsi. Zpusobuje to postaveni lopatek béhem to-
hoto cviku, protoZe se m. trapezius snazi lopatky
pritlacit vice k pateri. Nejvétsi obsah plochy pod

KLIK 3
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Graf 1. EMG zaznam elektrické aktivity svalt pii provedeni
raznych modifikaci kliku.

kiivkou vykazuje tento sval pii izkém provede-
ni kliku ¢. 2. Béhem tohoto provedeni jsou lopat-
ky v nejvétsi vzdalenosti od sebe ze vSech modi-
fikaci kliku.

M. pectoralis major horni konc¢etinu adduku-
je a podili se na vnitini rotaci v ramennim kloubu
(1). Z evoluéniho hlediska ma tento sval piedevs§im
funkci addukce konéetin v kvadrupedalnim zki#i-
Zeném lokomoc¢nim vzoru suchozemskych obratlov-
cu. Béhem evoluce se koncetiny prodluzovaly a po-
sunovaly pod télo do vzpirimené polohy. Pokud byl
zivocich v klidu, znamenala podpora téla nulovy
energeticky vydej. S nartstajici vyvojovou adduk-
ci dochazi ke snizovani energetické naroc¢nosti udr-
zovani postury (7). Pozdéji se koncetiny ohnuly
v lokti a koleni smérem dola a stala pouzitelnost
koncetin na zemi byla vytvorena ohnutim ven v za-
pésti a kotniku. P¥i provadéni kliku je zde uréita
podobnost v postaveni hornich koncetin. Velky prs-
ni sval vykazuje nejvétsi aktivitu pii provedeni kli-
ku ¢. 2, kdy musi aktivné dostat paze do tohoto ne-
prirozeného addukéniho postaveni ve ventralni fle-
xi. Zaroven se snazi vyrovnat zevni rotaci v ramen-
nim kloubu, ktera v této poloze nastava. V nejvét-
§i abdukci jsou paze pii provedeni Sirokého kliku
aktivitu. P¥i provedeni kliku v §ir§im postaveni se
do pohybu zapojuje pozdé&ji nez pii ostatnich mo-
difikaci, zapojuje se tedy jako jeden z poslednich —
pohyb dokoncéuje.

M. infraspinatus vykazuje podobné charakte-
ristiky jako velky prsni sval - predbiha pied vniti-
nim rotatorem, kterym je m. pectoralis maj. Pri
provedeni kliku ¢. 2 je sval pfi uzkém postaveni
ve vétsim protaZeni (aktivité), a tudiz pracuje
efektivnéji nez pii ostatnich variantach kliku.

M. biceps brachii pohyb zacina, jelikoz pti kli-
ku dochéazi nejprve k flexi v loketnim kloubu. Ten-
to sval se zapojuje pii provedeni Sirokého kliku
¢. 3 diive nez pfi ostatnich provedenich, protoze
paze jsou jiz na zacatku pohybu mirné flektova-
ny v loketnim kloubu (graf 2).

M. triceps brachii vykonava vétsi praci
neZ m. biceps brachii. Dochazi k extenzi v loket-
nim kloubu proti odporu, coz je hlavnim princi-
pem posilovani. Sval musi vynaloZit takovou silu,
aby prekonal zemskou gravitaci a uvedl trup do
pohybu opaénym smérem. Dvojhlavy pazni sval
pouze flektuje loketni kloub a télo se pohybuje ve
sméru pusobeni gravitaéni sily. M. triceps brachii
pohyb brzdi, aby nedoslo k poskozeni bicepsu. Nej-
méneé se m. triceps brachii zapojuje pii provede-
ni kliku v §ir§im postaveni akralnich ¢asti hor-
nich koncetin, naopak se nejvice zapojuje p¥i pro-
vedeni uzkého kliku (graf 2).

130



160 . - = em.trapezius

.
Iy
o

-
o
5}

3
=)

60

Procentovychozi hodnoty

40

20

KLIK1 KLIK2 KLIK3

==m.pectoralis maj.
= em.ifraspinatus
----- m.biceps brachii
e m.triceps brachii
—&— m.serratus

anterior
—i— m.deltoideus

pohybu s tendenci k vnitini rotaci — klik
¢. 3 v 8iroké formé provedeni. Béhem
spravného provedeni kliku (pohyb trupu
smérem dolt a vzepieni zpét) m. biceps
brachii pohyb zacina (flexe loketniho
kloubu), m. triceps brachii vykazuje nej-
vétsi elektrickou aktivitu ze vSech sva-
It a m. deltoideus pohyb zakoncuje.
7 davodu kvalitativniho charakteru vy-
zkumu je platnost vysledkt omezena na
jednoho probanda a nemoznost genera-
lizace na celou populaci. Pokud by byl
vyzkum nadale rozsiien o dalsi proban-
dy a vysledky byly generalizovany, je zde
moznost vyuziti jednotlivych modifikaci
kliku v rehabilita¢nim rezimu u vybra-

Graf 2. Dynamika zmén velikosti ploch pod EMG kiivkou sledovanych sva-

1t pfi provedeni modifikaci kliku.

M. serratus anterior patii podle Kolaie do
systému fylogeneticky mladsich svalu, které jsou
zatrazovany do motorické ontogeneze pozdéji. Je
to relativné labilni slozka systému a vice fragilni,
s tendenci k oslabeni, hypotrofii, az k vazivové
preméné. Do ontogeneze se tyto svaly zapojuji po-
stupné, ve staii inhibuji. P¥i postiZeni urazem se
tento sval lehce, a jako prvni, vyiazuje z funkce.
Pti kliku €. 1 je velikost plochy pod kfivkou zna-
telné nizsi néz u ostatnich modifikaci kliku. Zpt-
sobuje to postaveni lopatek pti tomto provedeni
kliku. Sval pfitlac¢uje lopatku k hrudniku a vyta-
¢i dolni dhel lopatky zevné (1), coZ je podminka
pro abdukeci paze nad horizontalu, ktera nastava
praveé pii Sirokém provedeni kliku ¢. 3.

M. deltoideus se zapojuje jako posledni ze zmi-
nénych svalt a pohyb tedy dokoncuje. Pti prove-
deni dzkého kliku €. 2. nejsou paze tolik v abduké-
nim postaveni jako p¥i ostatnich modifikacich,
proto se pii tomto provedeni zapojuje nejméné.
Nedochazi ani k velké ventralni flexi paze, jako
pfi ostatnich cvicich.

ZAVER

Na zakladé povrchového elektromyografického
sledovani 1ze vyhodnotit narust elektrického po-
tencialu svalu a porovnat mezi jednotlivymi mo-
difikacemi kliku. Lze Fici, Ze se sledované svaly
vice zapojuji pti provedeni kliku ¢. 2 v uzké formé
provedeni. Tento jev si vysvétlujeme zménou opor-
né baze a oporné plochy probanda p#i provadéni
cviku (8). Vyjimku tvoii m. serratus anterior a m.
biceps brachii, ktefi se vice zapojili pfi provedeni

nych diagnéz ¢i funkénich poruch (s p¥i-
hlédnutim k aktualni fyzické kondici
a véku pacienta), zejména pak ve spor-
tovni fyzioterapii.
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SOUHRN

V ¢lanku jsou popisovany specifické syndromy, kterych pfiznakem je bolest hrudniku muskuloskeletalni etiologie a jejich diferencial-
ni diagnostika. Pfredkladame kazuistiku pacienta s diagnézou Tietzliv syndrom, u kterého pfi nelspésné terapii byl nasledné diagnos-
tikovan mnohocetny myelom s hlavnimi loZisky v hrudni patefi, sternu, Zebrech a pravé pazni kosti.

Klicova slova: bolest hrudniku, TietzGv syndrom, mnohoc¢etny meylom, diferencialni diagnostika, kazuistika

SUMMARY

Panek D., Kaczmarska A., Pavlu D.: Tietze’s Syndrome Versus Multiple Myeloma

There are described specific syndromes related to chest pain of musculoskeletal etiology and their differential diagnostics. In the ar-
ticle we submit case report of the patient diagnosed with Tietze’s syndrome. Who was after unsuccessful therapy was subsequently
diagnosed with multiple myeloma with main localizations in the thoracic spine, sternum, ribs and right humerus.

Key words: chest pain, Tietze’s syndrome, multiple myeloma, differential diagnosis, case report

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 3, pp. 132-137.

UVOoD

Bolest na hrudi pat#i v klinické praxi mezi vel-
mi rozsifeny nespecificky piiznak fady onemoc-
néni. V prvé fadé se pii vyskytu tohoto sympto-
mu vylucuji akutni kardialni ¢i respiraéni one-
mocnéni, teprve nasledné se rozs§ituje diferencial-
né diagnosticka rozvaha na dalsi interni, chirur-
gicka, onkologicka a v neposledni fadé muskulo-
skeletalni postizeni. Z téchto vSech davoda patii
bolesti na hrudi mezi vyrazny multidisciplinarni
symptom, kterym se zabyvaji nejen 1ékaii ruz-
nych specializaci, ale velmi ¢asto i fyzioterapeu-
té. K uréeni spravné diagnézy je pak mnohdy po-
tieba vzajemné spoluprace.

V tomto ¢lanku chceme seznamit s kazuistikou
pacienta odeslaného s diagnézou Tietztv syndrom
k rehabilitaéni 1é¢bé, u kterého byl nasledné zjis-
tén mnohocetny myelom. V predkladaném élan-
ku se budeme zabyvat obecnou diferencialni dia-
gnostikou bolesti na hrudi s hlubSim rozborem
muskuloskeletalni etiologie téchto obtizi, vlastni
kazuistikou pacienta a v zavéru problematikou
diagnostiky mnohocetného myelomu.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA
BOLESTI NA HRUDI
MUSKULOSKELETALNI ETIOLOGIE

Nahle vzniklé bolesti na hrudi vyzaduji u do-
spélého pacienta urgentni interni vySetieni k vy-
louceni mozné kardialni, pulmonélni ¢ gastroin-
testinalni etiologie obtizi. Zakladnimi vySetieni-
mi v tomto pripadé je provedeni EKG, RTG srd-
ce a plic a zakladniho hematologického a bioche-
mického laboratorniho vySetieni. V diferencialné
diagnostické rozvaze je vSak nutno zvazZovat
1 moznost onkologického onemocnéni ¢i psycho-
genné podminénych obtizi. Negativni vysledky
téchto vysetfeni mohou teprve nasledné klinika
opravinovat k vyjadieni podezieni na moznou mu-
skuloskeletalni etiologii. U dospélych tvori tato
etiologie 10-20 %, u déti az 45 % vsSech pripadu
bolesti na hrudi (4, 8).

Kromé béznych poruch pohybového aparatu vy-
jadrenych blokadami Zeber, svalovymi spasmy
v oblasti hrudniku ¢ rtznymi svalovymi dysba-
lancemi, je popisovana cela Fada specifickych bo-
lestivych syndromt predni hrudni stény tykaji-
cich kostochondralniho, chondrosternalniho, ster-
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Obr. 1. Sternokostalni spojeni — pohled zepiedu (Netter, 2005).

noklavikularniho ¢i intersternalnich skloubeni. Nej-
znaméjsimi syndromy této lokalizace jsou Tietztiv
syndrom a kostochondritida, dal§imi jsou pak syn-
drom ,,prokluzu“ Zeber, syndrom bolestivého proces-
su xiphoideu, sternoklavikularni ¢i manubrioster-
nalni artritida a syndrom prekordialniho sevieni
(1, 3, 4, 12). Na obrazku 1 vidime zakladni anato-
mické vztahy sternokostalniho skloubeni.

Tietztv syndrom

Tietztv syndrom je nezanétlivé postizeni jed-
né nebo vice hornich Zebernich chrupavek, které
prvné v roce 1921 popsal némecky chirurg Ale-
xandr Tietz (1864 - 1927). Je charakterizovan bo-
lesti a otokem kostochondralnich spojeni hornich
zeber. Ve vice jak 70 % je postizeni jednostranné
a vétsinou se tyka pouze jednoho skloubeni. Bo-
lesti mohou byt mirné az velmi silné intenzity.
Prabéh onemocnéni je individualni s razné dlou-
hymi remisemi a exacerbacemi. Velmi ¢asto se po-
pisuje exacerbace pii kasli ¢i hlubokém nadechu.
Bolesti pretrvavaji tydny az mésice. Etiologie je
neznama, nejsou charakteristické histologické
zmény na chrupavce ziskané biopticky (1, 2, 3, 4,
6, 8, 12, 13). V literatute jsou vSak popisované
akumulace radionuklidu v postiZzenych Zebrech
pri scintigrafickém vysetieni skeletu podobné ja-
ko u kostochondritidy (9). Pravy Tietztuv syndom
je vsak velmi vzacny (4, 5, 7).

Kostochondritida
Kostochondritida, nékdy nazyvana jako kostos-
ternalni syndrom, je velmi podobna Tietzové syn-

ligamentum
costoclaviculare

sternocostale
intraarticulare

cartilagines costales

articulationes interchondrales

dromu. Jeho vzniku typicky piedchazi
virové respiracni onemocnéni nebo zvy-
Sena fyzicka namaha. Casté&ji postihuje
zeny. Typicky jsou vSak postiZena dolni
zebra, piedevsim 4.- 6. kostrochondral-
ni a chondrosternalni skloubeni. Boles-
ti jsou rtzné intenzity, ale ve srovnani
s Tietzovym syndromem bez sou¢asného
otoku postizeného skloubeni. Patii me-
zi relativné ¢asté syndromy (1, 4, 6, 8,
12).

Syndrom prokluzu Zeber

V anglické literatuie oznacovany jako
slipping rib syndrom. Casta je trauma-
ticka etiologie, kdy dojde k poruseni zZe-
berni chrupavky 8., 9. ¢i 10. Zebra. Uvol-
néna Zebra pak mezi sebou vzajemné
proklouzavaji a zptisobuji bolesti. Casto
je tento ,prokluz® doprovazen zvukovy-
mi fenomény — lupnutim ¢i prasknutim.
Bolest je nahla, tupa nebo paliva a ma-
ze vyzaiovat do hrudniku nebo do bficha. Boles-
ti lze vyprovokovat pti piedklonu, hlubokém dy-
chani ¢i tahu za Zeberni oblouk smérem dopiedu
(4, 5, 8).

Syndrom bolestivého processu xiphoideu

Tento vzacny syndrom je uvadén také pod na-
zvy . xiphoidalgicky syndrom®, ,hypersenzitivni
xiphoid® ¢i ,,syndrom xiphoidalni chrupavky“. Pro-
jevuje se intermitentni, hlubokou a ¢asto ostrou
bolesti vyzartujici z oblasti processus xiphoideus
do precordia ¢i bricha. Charakter bolesti simulu-
je kardialni ¢i gastrointestinalni onemocnéni. Vel-
mi ¢asto vznika jako nasledek traumatu, typicky
pii cvienich zamérenych na piimé biisni svaly.
Bolesti mtzeme provokovat tlakem na processus
xiphoideus s charakteristickou iradiaci bolesti do
prekordia (4, 5, 8). Prava artritida xiphosternal-
ni synchondroézy je velmi vzacna a charakteristic-
ka pro ankylozujici spondylitidu (4).

Sternoklavikularni ¢i manubriosternalni
artritida

Bolesti pii postiZeni obou kloubt iradiuji na pied-
ni stranu hrudniku a mohou imitovat kardialni ¢i
pulmonalni onemocnéni. Velmi ¢asto je postizeni
téchto kloubt soucasti systémovych onemocnéni za-
hrnujici osteoartritidu, revmatoidni artritidu, an-
kylozujici spondylitidu ¢i psoriatickou artritidu. Pro
sternoklavikularni kloub je typicka provokace bo-
lesti pii pokréeni ramen, u manubriosternalniho
skloubeni jsou bolesti lokalizované vice v oblasti
hornich Zeber s iradiaci do ramen (1, 4, 5).

133



Specifickym syndromem je tzv. sternoklaviku-
larni hyperostoza, ktera se projevuje bilateralni
chronickou bolesti a otokem sterno-klavikularni-
ho a 1. kostosternalniho skloubeni. Radiologicky
je prokazatelna hyperostoza se zvysSenim kostni
denzity ve sternu, klavikule a osifikaci chrupav-
ky 1. Zebra a sternoklavikularni synostézy. Na
kostni scintigrafii je patrna zvySena aktivita v po-
stizenych segmentech (4).

Syndrom prekordialniho sevieni

Syndrom prekordialniho sevieni, neboli precor-
dial catch syndrome, je charakterizovan epizodami
kratkodobé (30 vtefin az 5 minut trvajici) ostré,
vystielujici bolesti, ktera se objevuje v klidu nebo
pri mirné aktivité. Bolest je piesné lokalizovana,
napi. pomoci §picky prstu, v oblasti levého okraje
sterna nebo v oblasti srdeéniho hrotu. Zacéatek
je nahly, bolest omezuje nadech a nuti pacienta po-
vrchné dychat. Potize pak postupné spontanné
odeznivaji. Vyskyt obtizi muze kolisat od nékolika
epizod denné az po jednu epizodu za nékolik mé-
sicia. Etiologie neni zcela jasna, avSak je znama
souvislost s nespravnym drZzenim téla (8).

KAZUISTIKA

Budeme hovorit o 52letém muzi, u kterého se
nahle v noci pii otoceni v posteli objevily vyraz-
né bolesti na predni strané hrudniku. Pro tyto bo-
lesti byl vySetfen na akutni interni ambulanci,
kde bylo provedeno EKG, RTG srdce a plice s ne-
gativnim nalezem. ObtiZe byly nasledné uzavie-
ny diagnézou Tietztiv syndrom a pacient byl ode-
slan k rehabilitacni 1é¢bé. Pri tivodnim vySetieni
v nasi ambulanci si stéZoval na bolesti na predni
strané hrudniku s maximem v oblasti hornich
kostosternalnich skloubeni, které se akcentovaly
pri zakaslani, kychnuti a pii pohybech hornimi
koncetinami.

V osobni anamnéze pacient udaval prodélanou
menisektomii medialniho menisku pravého kole-
ne a 2x operace kicecovych zil na pravé dolni kon-
¢etiné. V minulosti prodélal zlomeninu pravé lo-
patky, zeber a opakované vyrony obou hlezennich
kloubti. Sledované interni choroby negoval, byl
bez chronické farmakologické 1é¢by. V obdobi pro-
sinec 2008 az biezen 2009 dochazel na fyziotera-
pii pro bolesti v oblasti pravého trochanteru ma-
jor. Obtize byly piitomny jiZ cca 2 roky, postupné
se zvySovaly a lokalni terapie byla s minimalnim
efektem (laser, obstiiky kortikoidy). Hlavnimi na-
lezy v ramci kineziologického rozboru byly: svalo-
vé dysbalance v oblasti kyéelniho kloubu s hyper-

tonii a zkracenim kratkych adduktort kyéelniho
kloubu, flekéni drzeni trupu se zvySenim hrudni
kyf6zy, protrakeci ramennich pletenct, blokady
hrudni patete a Zeber a porucha stabilizace dol-
nich koncetin na zakladé sniZeni propriocepce
z chodidel a jejich Spatného zapojeni ve stoji i cha-
zi, insuficience stabilizaéniho systému trupu. Po
komplexni terapii obtiZze v oblasti trochanteru
zcela ustoupily.

Bolesti hrudniku se objevily na konci srpna
2009 a v #ijnu 2009 byla zah4jena terapie pro di-
agnézu Tietzova syndromu na naSem pracovisti.
V kineziologickém obraze dominovalo vyrazné
flekéni drZeni trupu, vyrazné napéti ve vSech vrst-
vach mékkych tkani hrudniku, hypertonie m. pec-
toralis major a dalsSich svaltt hrudniku. Souéasné
byla pritomna vyrazna palpaéni citlivost Zeber,
které nebylo mozné pro bolest cilené dovysSetrit.
Pacientovi byla aplikovana infuzni analgeticka
lé¢ba (natrium salicylicum, mesocain, magnezium
sulfuricum), analgeticka fyzikalni terapie a sou-
¢asné pridany mékké techniky na predni stranu
hrudniku a PIR na svaly v hypertonu. Veskera te-
rapie v8ak byla bez vyraznéjsiho efektu, pacient

Obr. 2. MR obraz Th patete v sekvencich T2W s hyperintenz-
nimi kulovitymi az elipzoidnimi lozisky splyvajicimi v oblasti
Th2, Th4 a Th10-11.
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Obr. 3. MR Th péateie v sekvencich T2W s SPAIR (potla¢enim tuku). A) Di-
fuzni loziska v Th oblasti); B) Splyvajici loziska v segmentech Th10-11.

Obr. 4. A) MR LS v sekvencich T1W — p#itomna loziska jsou hypointenzni;
B) MR LS v sekvencich T2W — piitomna loZiska jsou hyperintenzni.
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Obr. 5. Scintigrafie skeletu s lozisky zvysené metabolické kost-
ni aktivity ve sternu, Zebrech, ramenech, pateii a SI skloubenich.

udaval pouze kratkodobé (cca 1-2hodi-
nové) zmirnéni bolesti a naopak se
v prubéhu dalsich 2-3 tydnt zvyrazmo-
valy bolesti pfi zméné polohy trupu
a palpaci v oblasti pfedni strany hrud-
niku. Déle se piidaly bolesti pravého ra-
menniho kloubu, které nasledné vedly
k prakticky plnému omezeni hybnosti
pravé horni koncetiny. Vzhledem k pro-
gresi obtiZi byl pacient odeslan ke kom-
plexnimu internimu vySetieni, MR vy-
Setfeni patefe (MR pracovisté ACHK,
doc. MUDr. J. Obenberger, CSc.) a scin-
tigrafickému vySetieni skeletu (Klinika
nuklearni mediciny a endokrinologie
FN Motol, MUDr. L. Lanéova). Pozitiv-
ni hematologicky nélez doplnény ster-
nalni punkei potvrdil diagnézu mnoho-
¢etného myelomu. V MR obraze byly
zjistény rovnomérné v rozsahu celé pa-
tefe infiltrace mnohoéetnymi, nepravi-
delnymi, kulovitymi aZ elipzoidnimi lo-
zisky, které splyvaji v drovni Th2, Th4
aTh10-11 (obr. 2, obr. 3A, B, obr. 4A, B).
Scintigrafie skeletu prokazala ¢etna lo-
ziska zvySené metabolické kostni akti-
vity ve sternu, Zebrech, v ramenech, pa-
teti a v SI skloubenich (obr. 5).

MNOHOCETNY MYELOM
(KAHLEROVA NEMOC,
PLAZMOCYTOM)

Mnohoéetny myelom patii mezi rela-
tivné vzacnou hematologickou maligni-
tu, ktera je charakterizovana nekontro-
lovatelnym mnozenim plazmatickych bunék
v kostni dieni. Jeji incidence v CR je 3-4 piipady
na 100 000 obyvatel. Ve vyssich vékovych skupi-
nach (zejména nad 50 let) se jeji vyskyt zvySuje,
nejsou viak vzacnosti ani 30leti nemocni. Prvnim
lékaiem, ktery popsal tuto nemoc, byl Dr. Otto
Kahler (1849 - 1893). Jedna se o nevylécitelné, ale
velmi dobie lécitelné onkologické onemocnéni.
U vétsiny pacienti je mozné adekvatni terapii do-
cilit roky trvajicich remisi a dokonce i navrat do
pracovniho procesu. Pfedpokladem tispésné 1é¢by
je vSak veasna diagnostika.

Za fyziologického stavu probiha v kostni dieni
produkce veskerych krevnich elementt z nedife-
rencovanych kmenovych bunék. Kromé erytrocy-
ta a trombocytt dochazi k tvorbé lymfocyta T a B
rady. B-lymfocyty reaguji na infekci, vyzravaji

e,

a méni se na plazmatické bunky, které ziji pie-
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devs§im v kostni dieni. Jejich tlohou je produkce
imunoglobulint, kazda jednotliva plazmaticka
bunka uvolniuje pouze jednu protilatku a jeji po-
tomci dédi jeji slozeni. Z dosud nejasnych piic¢in
se muze stat, Zze dojde k malignimu onemocnéni
téchto plazmatickych bunék, které se za¢nou ne-
kontrolovatelné mnozit v kostni dfeni. Tyto nado-
rové plazmatické bunky, nékdy nazyvané také ja-
ko myelomové buriky, zaénou produkovat protilat-
ky nebo pouze fragmenty protilatek, tzv. parapro-
tein, nazyvany také jako monoklonalni imunoglo-
bulin nebo M-protein. Nadmérna produkce para-
proteinu nasledné potlacuje produkeci ostatnich
protilatek, a tim snizuje celkovou imunitu jedin-
ce. SoucCasné vSak s naruastem produkce para-
proteinu stoupa celkové mnozstvi bilkoviny v kr-
vi, ¢imz muze dojit az k renalnim komplikacim se
vzestupem kreatininu a proteinurie, piechazejici
v nefroticky syndrom s oboustrannymi otoky.
Zhoubné bujeni myelomovych bunék utlacuje
stroma kostni difené a sou¢asné podporuje zvyse-
nou tvorbu osteoklasta. Vysledkem pak byva pii-
tomnost osteoporozy, bolestivych kostnich defek-
th a patologickych zlomenin. S vys$$im uvolnova-
nim vapniku z kosti do krve se muze objevit hy-
perkalcémie s typickymi ptiznaky, jako je poly-
urie, vedouci az k dehydrataci, obstipaci, nevol-
nosti, porucham pozornosti, obluzeni ¢i hlubsi po-
ruse védomi.

V inicialnich stadiich onemocnéni byva pribéh
¢asto asymptomaticky, jednotlivé priznaky se cas-
t&ji objevuji az pri pokrocilejsich fazich nemoci.
Jsou v8ak polymorfni a ¢asto vysoce nespecific-
ké. Proto se nékdy hovoii o tom, Zze vzhledem
k pestrosti projevi méa tato nemoc charakter cha-
meleona. Casto je mnohoéetny myelom diagnosti-
kovan nahodné pti laboratornim vysSetieni jako
vysoka sedimentace (¢asto az stovkova), anémie
(zejména normo ¢i makrocytarni), vysoka celkova
bilkovina (€asto i pies 100 g/l), hyperkacelmie, izo-
lované zvyseni ALP, vy$s§i urea, kreatinin, bilko-
vina v mo¢i a zachyt paraproteinu (14, 15).

7 pohledu fyzioterapie, rehabilitace a neurolo-
gie je vSak nejdulezitéjsi pomyslet na diagnézu
mnohocetného myelomu u atypickych vertebro-
gennich bolesti, zptsobenych jiz destrukci kostni
tkané. V uvodnich stadiich se tyto obtiZe nelisi od
béznych vertebrogennich obtiZzi nemaligniho pt-
vodu, jsou vétsinou lokalizované do osového ske-
letu, Zeber, ky¢li ¢ dlouhych kosti — ¢asto byvaji
klidového a no¢niho charakteru. V piipadé béz-
nych vertebrogennich obtizi vSak jejich intenzita
v prabéhu mésice ustupuje, u bolesti zptisobenych
malignim onemocnénim se jejich intenzita nada-
le zvySuje a velmi Spatné reaguji na vétSinu béz-

né analgetické 1é¢by. VSechny tyto pripady vyza-
duji kromé klasického rentgenologického vysetie-
ni a zakladniho laboratorniho screeningu také do-
plnéni cileného CT ¢i MR zobrazeni, poptripadé
scintigrafického vysSetfeni skeletu (11, 14, 15, 16).

ZAVER

Akutni bolesti na hrudi po vylouéeni interni eti-
ologie jsou Casto uzavieny jako Tietztv syndrom.
Nicméné pravy Tietztv syndrom patii mezi vzac-
né stavy, ¢astéji se jedna o funkéni poruchy v ob-
lasti hrudni patefe a Zeber. Nutné je vSak vzdy
pomyslet i na onkologickou pri¢inu obtizi, podob-
né jako ve vySe uvedené kazuistice. Pripad paci-
enta, jehoz aktualni obtiZze mohly byt odrazem
funkéni poruchy v pohybovém aparatu, ke které
meél predispozice, byly prvotnim nespecifickym vy-
jadienim priznakt mnohocetného myelomu.

Vcasna diagnostika mnohocetného myelomu
je klicova nejen pro dobrou terapeutickou odpo-
véd, ale teprve spravna lécba vede ke zmirnéni
bolesti a zabranéni vaznych komplikaci. Z téch-
to davoda byl vytvoren projekt CRAB, ktery si
klade za cil zvysit informovanost 1ékaita prvni-
ho kontaktu o mnohocetném myelomu, o moz-
nostech jeho diagnostiky a novinkach v oblasti
1é¢by tohoto onemocnéni, a tim docilit mozZnost
véasné ucinné 1écby pro pacienty. Nazev projek-
tu CRAB vychazi z poc¢ateénich pismena hlav-
nich priznaka mnohocetného myelomu, tedy C
jako zvysSena hladina kalcia (calcium elevation)
v krvi, R jako postiZzeni ledvin (renal insuffici-
ency), A jako (anaemia) a B jako zmény na kos-
tech (bone) (15, 16).

Cilem naseho piispévku bylo na zakladé osob-
ni zkuSenosti tento projekt véasné diagnostiky
mnohocetného myelomu podpofit.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864 a SVV-2010-261602.
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OZNAMENI

od 20. do 22. ledna 2011.

Kurz ,, Diagnostika a 1écba bolesti v rehabilitaci‘

V souladu s koncepci piipravy k atestaci v oboru Rehabilitacni a fyzikdlni medicina je pfipravo-
van pro dal$i zdjemce kurz seznamujici s diagnostikou, diferencialni diagnostikou a s 1é¢ebnymi
postupy aplikovatelnymi v ramci rehabilitace ke zvladnuti bolestivych stavili, zejména chronickych.
Obsahem kurzu je sezndmeni se zdkladnimi teoretickymi poznatky a praktickymi dovednostmi
v kontaktu s pacienty s algickymi syndromy v oblasti 1é¢ebné rehabilitace. Garantem kurzu je prof.
MUDir. Jaroslav Opavsky, CSc.

Vyuka se bude konat na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci v terminu

Blizsi informace na internetové adrese: www.fyziomed.cz
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DISKUSE

KOMENTAR K CLANKU ,POSTURALNI| STRATEGIE
V PRUBEHU MOTORICKEHO VYVOJE®

V uvodu svého ¢lanku Posturalni strategie
v prubéhu motorického vyvoje (Rehabil. fyz.
Lék., 16, 2009, ¢. 3., s. 116-119) autorky uvadé-
ji, ze ,, u starsich déti nemdme k dispozici Zdd-
ny systematicky soubor testii, s jejichZ pomoci by-
chom mohli hodnotit funkéni vztahy mezi kva-
litou koordinace a posturdlnim zajisténim pro
dany vék ditéte. Testové systémy, které jsou vyu-
Zivdny zejména v zahranidi, nejsou jednotné
a nehodnoti kvalitu pohybu. Hodnoti pouze spl-
néni zadaného motorického tikolu, coZ je pro tice-
ly fyzioterapeuta nedostacujici. Jejich dalsi sla-
binou je vysokd ndrocénost na spoluprdct a komu-
nikaci s ditétem, kterd zejména u mladsich déti
rozhoduje o tispéchu v diagnostice”.

V zavéru svého textu autorky dospivaji k na-
zoru, Ze ,hodnoceni schopnosti diferenciace po-
hybu a intersegmentdlni koordinace by mohlo
predstavovat novy pohled na kvalitu pohybouvé-
ho projevu*.

Na zakladé vysledkt své bakalaiské prace (8),
v niZ jsem zkoumala psychometrické vlastnosti
funkénich testt hrubé motoriky, s tvodnim tvr-
zenim nemohu souhlasit a u druhé citace mu-
sim zpochybnit udavanou novost navrhované-
ho pfistupu.

Ackoliv je nesporné, ze spolehlivych nastroju
k hodnoceni motorického projevu starsich déti
se zaméfenim na kvalitu pohybu neni k dispo-
zici mnoho, nejméné jeden takovy existuje: jed-
na se o Skalu Gross motor performance measu-
re (GMPM). Tato testova baterie vychazi ze ska-
ly Gross motor function measure (GMFM), kte-
ra v naSem prostiedi neni zcela neznama (4).

GMFM stanovuje predevs§im kvantitativni
aspekty hrubé motoriky ditéte, tedy miru zvlad-
nuti testovych ukona v podobé 88 polozek, po-
kryvajicich pét klicovych motorickych oblasti:
lezeni a otaceni, sezeni, polohu na ¢tyrech a le-
zeni, stoj a chuzi, béh a skoky.

GMPM posuzuje 20 polozek prevzatych z jed-
notlivych kli¢ovych motorickych oblasti GMFM
v ramci péti atributt: koordinace pohybu (coor-
dination), vzijemné postaveni jednotlivych seg-
mentu téla (alignment, coz, predpokladam, ma-

Zeme povazovat za synonymum terminu ,inter-
segmentalni koordinace“, jak o ném pojednava
Faladova a Novakova ve svém prispévku), izolo-
vané pohyby (dissociated movements, ¢i — opét
s pouzitim terminologie autorek — schopnost di-
ferenciace pohybu), stabilita (stability) a pfena-
Seni vahy (weight shift).

Odborn4 literatura se zabyva piredevsim sta-
novenim shody mezi hodnotiteli (inter-rater re-
liabilita) a shody hodnotitele se sebou samym
(intra-rater reliabilita) (1, 3, 5, 7), jedna studie
se vénuje posouzeni validity Skaly pro déti s dét-
skou mozkovou obrnou (DMO), pro néz byla
GMPM puvodné navrzena, a pro déti po trau-
matickém poskozeni mozku (2).

Vysledky studii zamérenych na reliabilitu
jsou prinejmens$im uspokojivé, nebot celkova
shoda v rameci jednotlivych motorickych oblasti
a atributu se ve vétsiné pripadu pohybuje kolem
doporucované minimalni hodnoty. Vysledky stu-
dii zamérenych na reliabilitu jsou pfinejmensim
uspokojivé, nebot celkova shoda v ramci jednot-
livych motorickych oblasti a atributu se ve vét-
$iné pripada pohybuje kolem doporucované mi-
nimalni hodnoty vnitroskupinového korelac-
niho koeficientu (intraclass correlation co-
efficient, ICC) 0,70 (6).

Valida¢ni studie dale prokazala schopnost
§kaly rozpoznat zménu v kvalité pohybu u déti
s DMO nebo s traumatickym poskozenim moz-
ku ve véku 5 mésicu az 12 let.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze skala GMPM
piedstavuje pomérné zdaiily pokus o objektiv-
ni stanoveni kvality pohybu u starsich déti, kte-
ry bere v potaz jak diferenciaci pohybu, tak in-
tersegmentalni koordinaci. Navic je tato skala
vhodna i pro détské pacienty v diagnosticky
a terapeuticky obtizné zvladnutelném batolecim
véku.

Je tedy zadouci, aby se védecti pracovnici, kte-
Ii se zabyvaji urcitou problematikou, blize se-
znamili s dostupnou literaturou a ve vlastnim
vyzkumu reflektovali nepochybné cenné zkuse-
nosti domacich i zahrani¢nich kolegu.
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