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PUVODNIi PRACE

SVALOVE SYNERGIE HORNi KONCETINY:
POLYEMG STUDIE PRO KLINICKOU PRAXI

Bastlova, P.1. 2, Krobot, A.1. 2, Zitkova, L.2, Mikova, M.1. 3

1 Ustav fyzioterapie, Fakulta zdravotnickych véd UP, Olomouc
2 Oddéleni rehabilitace, Fakultni nemocnice Olomouc
3 Katedra klinickych obord JCU Ceské Budéjovice

SOUHRN

Problématika lidského pohybu je v jeho fizeni. Pro vybér unikatnich pohybovych vzord z Siroké variability moznych provedeni pohybu se
¢asto pouziva termin Bernsteindv problém. Funkéni svalové synergie chapeme jako individualni fenotypy senzomotorického systému, kte-
ré jsou regulovany dvoji paralelni cestou, descendentnimi signaly a sou¢asné senzorickymi informacemi z efektord.

Prezentujeme vysledky vlastni polyelektromyografické studie. Dokumentuji konkrétni vztahy mezi aktivaci proximalnich a distalnich svald
horni koncetiny béhem uniformnich pohybud akra, drziciho gyroskop. Opakované rytmické pohyby distalni ¢asti koncetiny jsou iniciované
volng, ale v dalSim pribéhu jsou udrzované a reflexné regulované perifernimi senzorickymi vstupy, generované servomechanickym plso-
benim gyroskopu.

V polyelektromyografickém zédznamu jsme u zdravych probandll prokazali statisticky Uzké korelace mezi aktivitou pletencovych svall ser-
ratus anterior a infraspinatus a sou€asné aktivitou distalnéjSich extenzord predlokti. U nemocnych s degenerativni patologii rotatorové
manzety byla distribuce svalovych aktivit mezi akrem a pletencem zcela odliSna, zfetelny pokles vykonu extenzord predlokti i serratus an-
terior provazela prevaha latissimus dorsi a trapezius.

Vysledky experimentu jsou uzitecné pro klinickou praxi. Ukazuji pfimy funkéni vztah mezi aktivitou predloketnich svalli a aktivitou svall ro-
tatorové manzety ramene. Sou€asné vyznam facilitace musculus serratus anterior pro funkéni obnovu motoriky pletence i akra horni kon-
Cetiny.

Klicova slova: svalova synergie, rameno, proximalni a distalni koordinace, povrchova elektromyografie, PEMG, rotatorova manzeta

SUMMARY
Bastlova P., Krobot A., Zitkova L., Mikova M.: Muscular Synergy of Upper Extremity: PolyEMG Study for Clinical Practice

The problem in human motion is the control. For the choice of unique motion paradigms from the great variability of possible motion exe-
cution is often used the term Bernstein’s problem. Functional muscular synergies are understood as individual phenotypes of sensomoto-
ric system, which are regulated along two parallel pathways, descending signals and sensoric information from effectors at the same time.
The results of our own polyelectromyographic study are presented. They document actual relationships were activation of proximal
and distal muscles of upper extremity during uniform motions o acral region holding the gyroscope. Repeated rhythmic motions of
the distal part of the extremity are initiated freely, but in the following intervals they are maintained and reflex-regulated by peripheral
sensoric inputs generated by servomechanism action of the gyroscope.

In the polyelectromyographic recording the healthy probands proved to have statistically close correlations between activities of the
bundle muscles ml serratus anterior and infraspinatus and, at the same time, the activity of more distal extensors of the forearm. In
patients with degenerative pathology of the rotator cuff the distribution of muscular activities between acral and bundle muscles was
completely different and the apparent decrease of extensor output in the forearm as well as m. serratus anterior was accompanied by
prevailing activity of m. latissimus dorsi a trapezius.

The results of the experiment are useful for clinical practice. They show a direct functional relation between the activity of forearm musc-
les and the activity of the rotator cuff of shoulder. At the same time, the importance of facilitation of musculus serratus anterior for
functional renovation of motoric activities of the bundle and acral part of upper extremity havew become obvious.

Keys words:: muscular synergy, shoulder, proximal and distal coordination, surface electromyography, PEMG, rotator cuff

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 1, pp. 3-8.

UVOoD koncetiny a souéasné podminek obnovy jeji ucelo-

vé motoriky. Pfedpokladame, Ze horni konéetina

V klinické rehabilitaci ruky si ¢asto klademe reaguje jako celek, spoleéné s ostatni pohybovou
otazky, které se tykaji svalovych synergii horni periferii. Stale nezodpovézenou otazkou je, jak
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presné terapeuticky zlepsit anebo alespon kom-
penzovat konkrétni funkéni ztratu. Zejména
funkéni ztratu v ideomotorice ruky, pro ¢lovéka

V dosavadnich klinickych experimentech byla
opakovaneé prokazana souvislost mezi akralni a ple-
tencovou motorikou (5, 8,11, 16, 20).) Piesnéji vsak
jde o prukaz korelaci a nikoli kauzalnich vztaht.

Mnoho studii verifikuje algoritmy v ¢asoprosto-
rovych charakteristikach naboru svalové aktivity
z polyelektromyografického zaznamu (PEMG) (3,
13).

Ziskané poznatky se testuji v klinické praxi.
7 konkrétni funkéni ztraty, zejména z nasledku
rologické patologie, se snazime pochopit alespon
trendy v reaktivité motorického systému (véetné
CNS) na tyto zmény, a tim blize identifikovat
,wstupni brany pro cilenéjsi terapeutickou inter-
venci“. Snahou také je, abychom stale nepokra-
¢ovali v dosud obvyklém rehabilitaénim naredi, ze
,2délame vSe, co umime“, nebo vagnim popisu ,,fy-
zioterapie podle klinického obrazu“, anebo také
Jediné nase (fyzioterapie) je spravna“. Rozhodli
jsme v sérii navazujicich klinickych experimentt
piispét k feseni tohoto problému obnovy svalo-
vych synergii.

NEUROFYZIOLOGICKA VYCHODISKA

Nicolai Bernstein (1896 — 1966) formuloval
principy, které dobte koresponduji s konvenéni te-
rapeutickou praxi. Jak se motoricky u¢ime, resp.
jak se adaptujeme na ménici se podminky moz-
né realizace cileného ticelného pohybu.

Lidskou motoriku charakterizuje komplexnost,
tedy nikoli linearni vztah mezi podnéty a motoric-
kymi vystupy. Nezbytnosti je nabidka ,neomeze-
ného“ mnozstvi stupna volnosti. K podobné trajek-
torii pohybu vede vzdy vice motorickych signalu.
To dovoluje az nesmirnou plasticitu a soucasné
adaptabilitu, ale sou¢asné klade znaéné naroky na
procesy Fizeni. Po urcité dobé (tréninku) ale cel-
kem pravidelné dochazi k osvojeni uspokojivé ko-
ordinace a adjustace jemnych pohybu. V praxi to
je nejvice zietelné na ideomotorice lidské ruky.

Bernsteintv problém (feSeni) volné interpretu-
jeme tak, Ze na zacatku jakékoliv mimovolni ,po-
hybové adaptace“ nebo volniho pohybového uce-
ni je nezbytné omezit ,,stupné volnosti“ na pohy-
bové periferii. AZ v dalsi fazi, pii postupném osvo-
jovani pohybové dovednosti, se toto omezeni (free-
zing) postupné rozvoliiuje a napojuji se dalsi stup-
né volnosti (freeing). Stale vice si pridavame dal-
§i a dalsi funkéni naroky, ve fyzioterapii nejcas-
té&ji (ale nejen) zevni naroky, od zmén celkového
drzeni téla pies nejruznéjsi pozice predlokti a za-

pésti az k docela precizni souhte jednotlivych
¢lanka prstt ruky. Koneéné posledni nezbytnou
fazi je vybér (selekce) - pro jedince a danou situ-
aci - neju¢innéjsiho feSeni pohybové koordinace,
nebo také pohybové strategie. S timto principem
je ve shodé empiricka fyzioterapie ruky i zasady
vychovy instrumentalnich dovednosti: Od poca-
te¢niho imperativu omezeni stupnu volnosti, pies
nasledné progresivni uvolnéni ke specifické selek-
ci jednotlivych funkénich synergii.

Latash (13) navrhl z ¢asti jiny pohled na moto-
rické synergie. Zduraznuje ideu, Ze nervovy
systém nevyhledava specificka feseni k elimina-
ci nadbyteénych stupnu volnosti, ale radéji pouzi-
je urcité sety elementarnich proménnych, které
koriguji chyby pii dosahovani zadaného cile.
Atraktivni koncepce vysvétluje jak plasticitu, tak
1 stabilitu funkénich svalovych synergii: Skutec-
né stabilni systém je systém otevieny, je schopny
zpracovat mnozstvi zevnich vliva. Latash tento
koncept interpretuje jako nasledek ,, funkéni ne-
uralni organizace®. Dalsi recentni studie tuto kon-
cepci podrobily kritice, ale dospély ke shodé, zZe
svalové synergie mohou prezentovat zakladni
(,dhelné“) kameny pohybu, které jsou definova-
né charakteristickymi vzory aktivace napiic¢ (to-
pografickym) spektrem mnoha svalta. Pritom ty-
to funkéni kombinace jsou ziejmé unikatni pro
kazdého dospélého jedince, soucasné ale maji cha-
rakteristické znaky a vykonavaji velmi obdobné
funkce (18, 22, 23).

Pohybova funkce horni konéetiny, a zejména
motorika ruky, ma prakticky nekoneéné mnozstvi
variant. Pfresnéjsi kvantifikace (naptiklad pro for-
my testu sebeobsluhy) je obtiZna, hlavné pro exi-
stenci mnozstvi stupnu volnosti, a tedy Sirokou
inter-individualni i intra-individualni variabili-
tu provedeni pohybového cile.

Soucasné jde také o problém inter-experimen-
talni variability. Oproti ,mnoha standardam®
analyzy lidské chtize nemame konkrétnéjsi speci-
fické testy pro funkce ruky. Ale upifimné, neexis-
tuji konkrétnéjsi funkéni testovani celé horni kon-
¢etiny. MaZeme zatim pouze s pokorou vnimat jak
je lidska ruka i cela horni koncetina nesmirné
plastickym funkénim systémem (14, 19, 24).
Vstupni otazkou pro praxi je bliz§i pochopeni
vztaht mezi pletencem a rukou.

CIL STUDIE

Cilem nasi pilotni studie bylo zhodnotit pomo-
ci povrchové elektromyografie (PEMG) souvislost
pohybu akra horni koncetiny s aktivitou pleten-
cového svalstva. V podminkach a moznostech stu-
dijniho materialu zdravych probandu z fad bézné
populace a relativné konzistentniho souboru ne-
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Obr. 1. Ukazka cirkumdukéniho pohybu akra p#i pohybu gyroskopem.

mocnych a moznostech povrchové polyelektro-
myografie.

METODIKA

Soubory probanda

Soubor zdravych probandt (Z) reprezentovalo
37 jedincu. Pri jejich vybéru jsme sledovali tato
kritéria: Rovnomérné zastoupeni obou pohlavi
a funkéni dominanci pravé horni koncetiny ve vy-
bérovych testech (psani a presny hod mi¢kem na
cil). V souboru bylo 19 Zen a 18 muzu, v prumér-
nym vékem 27,7 let (min. 21 az max. 45 let). Prua-
mérna hodnota Body Mass Index (BMI) vSech
probandu v souboru byla 22,20.

Vybér probandt do druhého souboru nemoc-
nych (P) spliioval tato kritéria: Rovnéz rovnomér-
né zastoupeni obou pohlavi a funkéni dominanci
pravé horni koncetiny ve stejnych vybérovych tes-
tech. Kromé epikrizy 2-7 mésict trvajici dynamic-
ky provokované bolesti dominantniho ramene
a soucasné makroskopicky (v MR obraze i artro-
skopicky) verifikovana patologie struktur rotato-
rové manzety. Pf¥i méfeni byli nemocni jiz ve fazi
subakutni bez klidové (no¢ni) bolesti a bez zasad-
niho (bolestivého) omezeni pohyblivosti paze. V té-
to skupiné (P) bylo 12 Zen a 20 muza. Pramérny
vék 37,5 let (od 21 do 53 let), pramérna hodnota
BMI byla 23,54. Mira destrukce rotatorové man-
Zety odpovidala maximalné 3. stupni Batemano-
vy klasifikace nebo III. a Gschwendovy klasifika-
ce (2).

Metodika méveni

Povrchovy polyelektromyograficky zaznam byl
sniman pouze na svalech pravé dominantni kon-
¢etiny. Funkéni lateralitu ruky jsme hodnotili
pouze z odpovédi na otazku ,kterou rukou pisete“
a orientacnim ,testem piesného hodu®.

Proband provadél v pozici vzpiimeného stoje
cyklicky pohyb akrem horni konéetiny ve formé
cirkumdukce. Standardni provedeni tohoto pohy-
bu bylo zajisténo pomoci zatizeni fungujici na
principu gyroskopu (firemni nazev powerball), te-
dy koule rotujici kolem osy, jejiz konce jsou zapo-
jeny do ocelového prstence (obr. 1). Kineticka

energie, dana ,zevni silou“ gyroskopu, je prevza-
ta rukou a ta ji zpétné gyroskopu dodava, aby je-
ho rotor udrzela v pohybu. Prakticky to znamena4,
Ze sila ruky zvysSuje rotaci powerballu, ale zaro-
ven s tim zvySuje i odpor, ktery produkuje odstie-
diva sila. Vyhodou powerballu pro nas experiment
je fakt, Ze neni mozné udrzet jeho konstantni
otacky jinym zpusobem pohybu nezli cirkumduk-
ci zapésti. Pohybem, napt. v ramennim kloubu,
neni dosazeno pozadované frekvence a otacky po-
werballu klesaji az na nulu. Proband mél po do-
bu 1 minuty udrzovat stejnou frekvenci otacek
a zaroven byl potrizen PEMG zaznam vybranych
akralnich a pletencovych svala.

Snimani elektrické aktivity svala probéhlo po-
moci Sestnactikanalového povrchového elektro-
myografu MyoSystem 1400 (Noraxon) se softwa-
rem MyoVideo 1.3, umoznujici synchronni poiize-
ni videozaznamu. Snimali jsme celkem 7 svalt: m.
serratus anterior (SA), m. trapezius - pars ascen-
dens (TR h.), m. trapezius - pars transversa (TR
s.), m. latissimus dorsi (LD), m. infraspinatus
(INF), mm. extensores antebrachii (EXT), m. fle-
xores antebrachii (FL).

PEMG zaznamy byly standardné zpracovany
a vyhodnoceny v programu MyoResearch 2.10
(rektifikace a vyhlazeni RMS s oknem 25 ms).
Standardizaci parametra Mean Amplitude (pra-
mérna amplituda) ve sledovanych ¢asovych udse-
cich jsme provedli k tzv. aktiva¢ni hodnoté svalu
(prumérna klidova hodnota amplitudy + jeji 2
smérodatné odchylky). Pro statistické zpracovani
byly jako vysledné parametry pouzity nasobky
aktiva¢nich hodnot jednotlivych svala. Pro statis-
tické zpracovani dat byl pouzit Mann-Whitney-
av U-test, vicefaktorova ANOVA a pro porovnani
dvojic Fischerav LSD test.

VYSLEDKY

Pro splnéni daného cile zjistit souvislost mezi
ideomotorikou a posturalni motorikou jsme zpraco-
vani vysledkt zamérili k odpovédi na tyto otazky:
1. Lze popsat charakteristické svalové synergie

pletencového svalstva provazejici konkrétni
pohyb ruky?




2. Je mozné prokazat synergistickou aktivitu sle-
dovanych pletencovych a predloketnich svalu?

3. Jaky vliv ma patologie v oblasti ramenniho
pletence, konkrétné st.p. sutuie rotatorové
manzety, na tyto jevy?

Nejprve jsme hodnotili korelaéni koeficienty
mezi dvojicemi svalt jako metodu uréeni jejich
vzajemné sily vztahu. Parovani probéhlo p#i po-
¢tu parovanych hodnot n = 900. Kriticka hodno-
ta na hladiné vyznamnosti 0,05 odpovida hodno-
té 0,6. Pro vétsi korektnost vysledku byla zvole-
na, vzhledem k velkému poctu prvka, hodnota
0,1. Statistickou vyznamnost korelaci si ozfejmu-
jeme jako zhodnoceni relativnich éetnosti vysky-
tu, porovnani pacientt a zdravych probanda pak
pomoci Mann-Whitneyova U-testu. Pro vyhodno-
ceni statisticky vyznamnych rozdila mezi vyko-
nem jednotlivych svala byl pouzit LSD test (vi-
cefaktorova ANOVA). Jako prvni byly objektivizo-
vany svalové synergie pletencovych svalu pii cyk-
lickém pohybu akra (graf 1).

Vysoké korela¢ni koeficienty a soucasné statis-
tickou vyznamnost spoleéného zapojeni vyka-
zuji dvojice svala: m. serratus anterior a m. tra-
pezius p. descendens, m. serratus anterior a m.
trapezius pars transversa, m. infraspinatus je ve
vysokych korelacich s m. serratus anterior a m.
trapezius — stfedni ¢asti a v pfimém antagonis-
mu s m. latissimus dorsi (prokazano negativni ko-
relaci). Tyto funkéni vztahy poukazuji na vy-
znam aktivni svalové stabilizaci lopatky pro
funkci zevnich rotatoru paze.

V dalsi fazi studie jsme hledali odpovéd na otaz-
ku existence zdanlivé vzdalenych svalovych syner-
gii — akralnich a pletencovych svali. Byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil v korelacich m.
infraspinatus a extenzoru zapésti a mezi ni-
mi a m. serratus anterior. Jak mtZeme sledovat
na prikladu v grafu 2, kiivky svaltt maji spoleény
prubéh, jen vykazuji vzajemny ¢asovy posun vuci
sobé. Z duvodu éasového posunu byla provedena
kifZova korelace. Casovy posun prabéhu kiivek ak-

Pramérné hodnoty korelaci
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Graf 1. Prumérné hodnoty korela¢nich koeficientti proximal-
nich svalu.

Legenda: SA-m. serratus anterior, TR h- m. trapezius pars as-
cendens, TR s — m. trapezius pars transversa, INF — m. infra-
spinatus, LD — m. latissimus dorsi
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Graf 2. Prubéh éasové kiivky PEMG zaznamu m. infraspina-
tus (INF) a mm. extensores antebrachii (EXT).

tivity jednotlivych svalt se pohyboval do 100 ms,
coz vzhledem k délce jednoho cyklu pohybu akra
500 ms predstavuje velmi kratky tusek pohybu,
konkrétné zapésti do dorzalni flexe.

V dalsi fazi studie jsme se pokusili objektivi-
zovat vliv patologie v oblasti ramenniho ple-
tence na vykonnost akralniho projevu. V na-
§i studii jsme vychazeli z nazoru, Ze 1éze manze-
ty rotatortt mé za nasledek vyznamné narusSeni
stability glenohumeralniho kloubu a je vytasténim
poruchy koordinované funkce svalti ramenniho
pletence. Konvenéné se uvazuje ¢asto jen o sva-
lech RM. Z klinické empirie vime o stejné Casté
a vyznamné dysfunkei m. serratus anterior.
Existuji studie, potvrzujici snizenou aktivitu to-
hoto svalu u téchto muskuloskeletnich nemoc-
nych (15). K podobnému vysledku jsme dospéli po-
moci matematické analyzy plochy pod kiivkou
zAznamu m. serratus anterior v testovanych pod-
minkéach a velikost integrala byla porovnana me-
zi zdravou a kontrolni skupinou. Skupina pacien-
ta vykazovala niz$i hodnoty ve v§ech fazich hod-
nocenych sekvenci pohybu, coZ je povazovano za
projev svalové unavy, snizeni vykonnosti.

V posledni fazi studie byly prokazany zmény
v proximalnich svalovych synergiich mezi zdra-
vou a kontrolni skupinou. Pozorovali jsme vy-
znamné sniZeni korelace u vSech dvojic s m. ser-
ratus anterior, které u zdravych probanda vyka-
zovaly vysoké korelace (viz vySe). Naopak byla
zjisténa pozitivni korelace mezi m. serratus ante-
rior a m. latissimus dorsi, na rozdil od skupiny
zdravych probandu, u kterych byl jejich vztah re-
ciproéni. Muzeme tak usuzovat na neekonomic-
kou synchronni aktivitu zevné a vnit¥né-rotac-
nich svalt paZe, jejimz cilem je naprosto uniform-
nim zpusobem zajistit funkéni stabilitu glenohu-
meralniho kloubu bez schopnosti piizpusobovat
miru své aktivace vzhledem k provadénému tko-
nu akra (graf 3). Tato ztrata variabilné se adap-
tovat na zevni podminky se projevila také v na-
sledujicich vysledcich, kdy doslo k vyznamnym
rozdilaim v pruamérnych hodnotach korelaci
u zdravych probandu a pacienttt mezi proximél-
nimi a distalnimi svaly. Nejvyznamnéji doslo k po-
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Graf 3. Pramérné hodnoty korela¢nich koeficientt proximél-
nich svalt u zdravych probandu a pacientu.

Legenda: SA - m. serratus anterior, TR h - m. trapezius pars
ascendens, TR s - m. trapezius pars transversa, INF - m. in-
fraspinatus, LD - m. latissimus dorsi, Z - zdravi, P — pacienti
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Graf 4. Pramérné hodnota korelaénich koeficientt proximéal-
nich versus distalnich svala u zdravych probandu a pacientu.
Legenda: SA - m. serratus anterior, INF - m. infraspinatus, LD
- m. latissimus dorsi, EX - extensores antebrachii, FL - mm.
flexores antebrachii, Z - zdravi, P - pacienti

klesu souhlasné aktivity u dvojice m. serratus an-
terior a mm. extensores antebrachii — o vice nez
76 % (graf 4). Souc¢asné skupina pacienti s 1ézi ro-
tatorové manzety vykazuje celkové nizsi vykon
v zapojeni extenzoru a flexora zapésti (pii analy-
ze plochy pod ktivkou zaznamu).

DISKUSE A ZAVER

Vysledky naseho experimentu objektivizuji pied-
pokladané kineziologické souvislosti i terapeutic-
kou empirii. Poukézali jsme na existenci uréitych
preferenénich zakonitosti svalovych souher, nut-
nych pro zajisténi dynamického pohybu ruky. Sou-
Casné se prokazala zavislost vykonnosti akralniho
projevu na kvalité proximéalniho zajisténi.

Skupina pacientt s 1ézi rotatorové manzety vy-
kazuje zmény v distribuci svalové aktivity ve
srovnani se souborem zdravych probandt. Kromé
vy$e uvedeného sniZeni vykonu m. serratus an-
terior a extenzoru a flexort zapésti (pii analyze
plochy pod ki¥ivkou zaznamu) dochazi naopak
v ptipadé nékterych proximalnich svalt, konkrét-
né m. infraspinatus, m. latissimus dorsi a horni
trapezius k vyznamné vys$si aktivité nez u sku-

v,

piny zdravych. Nejvys$si narast aktivity zazname-

navame u m. trapezius p. descendens. Stejny vy-
sledek nartstu aktivity horni ¢asti trapézového
svalu a pokles aktivity m. serratus anterior pre-
zentuji ve své studii Ludewig a Cook (15). Také
studie Kelly a kol. (9) uvadi signifikantni rozdil
v narastu aktivity m. supraspinatus a horniho
trapeziu u pacientt s 1ézi rotatorové manzety bé-
hem zadanych kol formou funkénich testi hor-
ni koncéetiny. BohuZel neni v moznostech povrcho-
vé elektromyografie snimat aktivitu svalstva
hloubéji uloZzeného, které se na stabilizaci seg-
mentu podili prioritné.

Pro terapii maze byt vyznamnou informaci sou-
vislost aktivity extenzoru zapésti s m. serratus
anterior a m. infraspinatus. Dosazeni koordinova-
né souhry téchto svali, ve ,funkénim antagonis-
mu“ s dalsimi svaly lopatkového pletence, je pod-
statou funkéni stabilizace pletence ramenniho.
Nalézt zpusob facilitace aktivity téchto svalu je
kli¢em pro reedukaci elevaénich a zevné rotacnich
pohybt paZze u nasledkd poruch ramenniho ple-
tence v podstaté jakékoli etiologie.
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OZNAMENI

Kurz ,Diagnostika a IéCba bolesti v rehabilitaci®

V souladu s koncepci ptripravy k atestaci v obo-

ru Rehabilitaéni a fyzikalni medicina se ptipra-
vuje pro dalsi zdjemce kurz seznamujici s dia-
gnostikou, diferencialni diagnostikou a s 1é¢ebny-
mi postupy aplikovatelnymi v rdmeci rehabilitace
ke zvladnuti bolestivych stavi, zejména chronic-
kych. Obsahem kurzu je seznameni se zakladni-
mi teoretickymi poznatky a praktickymi doved-
nostmi v kontaktu s pacienty s algickymi syndro-

my v oblasti 1é¢ebné rehabilitace. Garantem kur-
zu je prof. MUDr. Jaroslav Opavsky, CSc. Vyuka
se bude konat na Fakulté télesné kultury Univer-
zity Palackého v Olomouci.

Kurz se kona od étvrtka do soboty a piresné

uréeni terminu a ramcovy program nejblizsiho
dalsiho kurzu, ktery se uskute¢ni ve dnech 2. - 4.
¢ervna 2011, budou uvedeny na internetu na ad-
rese: www.fyziomed.cz.
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VYUZITI NEUROFYZIOLOGICKYCH POSTUPU
U NEUROGENNICH PAREZ BRISNI STENY

Horacek O.1, Schreier B.1, Lisy J.2, Kobesova A.1, Kolaf P!

1 Klinika rehabilitace a TVL FN Motol a 2. LF UK, Praha,
prednosta doc. PaedDr. P. Kolaf, Ph.D.
2 Klinika zobrazovacich metod FN Motol a 2. LF UK, Praha,
prednosta doc. MUDr. M. Rocek, CSc.

SOUHRN

Segmentalni parézy bfisni stény vznikaji nasledkem postizeni pfislusnych nervovych kofenl nebo interkostalnich nervid v rozsahu mis-
nich segmentl Th 5 az Th12. K tomu dochéazi napf. u neuroborreliézy a diabetes mellitus, u diskogennich vyhtezd v oblasti hrudni
patefe, po operacich ledvin, nékterych operacich patetre, u nékterych tumorl a jako nasledek sportovniho pretizeni. V paretickém
Useku zjistujeme svalovou hypotonii, hypotrofii a zhor§eni kontrakéni schopnosti. To se projevi jednak vyklenovanim bfisni stény
v paretické oblasti pfedevsim v situacich, kdy se zvySuje nitrobfi$ni tlak a jednak naruSenim funkce bfiSni stény jako celku. Diagnos-
tika se opira o klinické vySetieni, jehlovou elektromyografii, pfipadné MRI bfisni stény. Dilezité je v€asné zahajeni cilené rehabilita-
ce, kdy se v ramci lIé¢ebné télesné vychovy preferuji neurofyziologické postupy, které nejucinnéji podporuji obnoveni funkce paretic-
kého bfiSniho svalstva a koordinovanou synergii bfiSni stény, branice a panevniho dna. Vhodnym postupem je dynamicka neuromu-
skularni stabilizace vyuzivajici prvky reflexni lokomoce a cviceni ve vyvojovych fadach.

Klicova slova: segmentalni parézy bfisni stény, diagnostika, fyzioterapie, dynamick& neuromuskularni stabilizace

SUMMARY
Horacek O., Schreier B., Lisy J., Kobesova A., Kolar P.: Application of Neurophysiological Procedures in Neurogenic
Pareses of Abdominal Wall

Segmental pareses of abdominal wall result from damage to relevant neural roots or intercostals nerves in the extent of medullar seg-
ments Th5 to Th12. They are encountered in borreliosis and diabetes mellitus, in discogenic prolapse in the area of thoracic verteb-
ral column, after kidney surgery, certain operations on the spine in certain tumors and as a consequence of sport overload.

In the paretic region there is usually muscular hypotonia, hypotrophy and deterioration of contraction ability. It becomes manifest as
an arch of abdominal wall as well as disorders in the function of abdominal wall as a whole. The diagnostic is based on a timely be-
ginning of a pointed rehabilitation which prefers neurophysiological procedures within the framework of therapeutic physical educati-
on, which more effectively support restoration of the function of paretic abdominal muscles and coordinated synergy of abdominal
wall, diaphragm and pelvic floor. Dynamic neuromuscular stabilization using the elements of reflex loco motion and exercise of deve-
lopmental series proved to be useful procedures.

Key words: segmental pareses of abdominal wall, diagnostics, physiotherapy, dynamic neuromuscular stabilization

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 1, pp. 9—13.

UvoD

Biisni svalstvo ma fadu dalezitych funkei. Podi-
li se napt. na pohybech trupu, urc¢uje sklon panve,
ucastni se stereotypu dychani, ma i funkci postu-
ralni. K porucham funkce b#isniho svalstva docha-
zi, kromé jinych pricin, také pii naruseni inervace
brisnich svalt, kdy se rozvijeji segmentalni paré-
zy brisni stény. Tyto parézy se projevuji charakte-
ristickym klinickym obrazem a je tieba jejich od-
liseni od jinych poruch b¥isni stény. Segmentalni
neurogenni parézy brisni stény je mozné terapeu-
ticky ovlivnit pomoci nékterych metod 1ééebné té-
lesné vychovy na neurofyziologickém podkladé
a jednim z uc¢innych postupt je podle nasich zku-
Senosti i dynamicka neuromuskularni stabilizace.

BRISNI STENA - STAVBA, FUNKCE

B#is$ni sténu tvoii skupina péti plochych sva-
14, které jsou navzajem funkéné i anatomicky va-
zany. K brisnim svald fadime: m. rectus abdomi-
nis, m. obliquus externus abdominis, m obliquus
internus abdominis, m transversus abdominis, m.
quadratus lumborum (2).

Biisni svaly pracuji vzdy jako celek, na kazdém
pohybu se ucastni vSechny svaly, avsak ne ve stej-
ném pomeéru. Biisni svaly ptsobi spole¢né jako sva-
ly expirac¢ni a jejich klidovy tonus udrzuje organy
bri$ni dutiny ve spravné poloze a pod uréitym tla-
kem (zajistuji ,biisni lis“), urcuji sklon panve
a ovliviiuji tvar a pohyby patere (8). Brisni svaly se
podileji predevsim na flexi, rotaci a tklonu trupu
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a uplatnuji se pr1 radé stereotypu vétsinou ve funk-
ci stabilizatord. Biisni svalstvo ma tedy i postural-
ni funkeci, pii které v koordinované synergii s bra-
nici a panevnim dnem reguluje nitrobtisni tlak,
a tak zepredu stabilizuje bederni a dolni hrudni pa-
tef (7). Pritom je dulezité spravné poradi aktivace
jednotlivych svalovych skupin participujicich na
stabiliza¢ni funkeci (10). Pti insuficienci predni sta-
bilizace pateie prostiednictvim svali bfisniho li-
su se aktivuji povrchové svaly, coz mtzZe posléze vy-
astit v chronické bolesti pateie (6). Funkce biisni
stény muze byt narusena v dasledku rtznych pa-
tologickych stavi, kdy dochazi napt. k jejimu lokal-
nimu mechanickému zeslabeni nebo naruseni kon-
traktility. Mezi tyto patologické stavy Ffadime btis-
ni kylu, diastazu b¥isnich svala, funkéni ttlum né-
kterych biisnich svalta (tzv. pseudoparéza) a seg-
mentalni neurogenni parézy v dasledku léze inter-
kostalnich nervi nebo nervovych kotent. O neuro-
gennich parézach se dale zminime podrobnéji.

PRICINY PARCIALNICH
(SEGMENTALNICH) PAREZ BRISNIHO
SVALSTVA

Segmentalni parézy biisni stény vznikaji na-
sledkem postizeni nervovych kofent nebo inter-
kostalnich nervi v rozsahu segmentti Th5 az
Th12. K poskozeni uvedenych nervovych struktur
dochéazi riznymi mechanismy, avsak nejéastéji se
jedna o mechanické a ischemicko-kompresivni po-
Skozeni. Segmentalni parézy biisni stény se mo-
hou rozvinout napi. po nékterych naro¢nych spor-
tovnich vykonech, kdy dochazi opakované k ex-
trémnimu pretézovani dolni hrudni patetre a Th/L
prechodu. Parézu biisni stény jsme pozorovali na-
pi. u Spickového osStépare. Segmentalni parézy
brisni stény byly také pozorovany napt. pti late-
ralnich a foraminalnich vyhtezech meziobratlo-
vych diskd v dolni hrudni pateti nebo Th /L pre-
chodu (1, 13). Parézy bti$ni stény byly popsany ta-
ké jako nasledek radikulopatie pfi neuroborreli-
6ze, jak doklada napt. prace Mormonta a spol.,
ktefi pozorovali oslabeni bfisni stény a zaroven
bolesti bederni a btisni oblasti u tiech pacientt
s neuroborreliézou (12). Biisni parézy se objevu-
ji nékdy u diabetes mellitus, kde se mohou rozvi-
nout v ramci diabetické thorakoabdominalni neu-
ropatie, coz potvrzuje napt. prace Longstretha
(11), ktery pozoroval parézu b#i$ni stény u 4 pa-
cientt s diabetickou hrudni polyradikulopathii.
Nase zkuSenost svédci o tom, Ze pri¢inou segmen-
talni brisni parézy muze byt i peroperacni posko-
zeni nervovych koient nebo interkostalnich ner-
vi, coZ jsme pozorovali u tifech pacientti po ope-
racich hrudni patere, kdy byl proveden anterola-
teralni operaéni pristup s thoracotomii.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika btisni parézy vychazi z charakte-
ristického klinického obrazu a vysledkt pomoc-
nych vySetieni

¢ Klinicky obraz

V akutni fazi jsou ¢asto pritomné bolesti vyza-
fujici do postizeného segmentu, nékdy jsou boles-
ti akutni, coz muze imitovat onemocnéni biignich
nebo dolnich hrudnich organa (13).V postizenych
segmentech brisni stény se rozvijeji typické pro-
jevy periferni parézy, tj. svalova hypotonie, hypo-
trofie, porucha kontraktility, pfipadné hypestezie.
Pokud jsou tyto projevy nevyrazné, mohou byt
i prehlédnuty. Rozsah, lokalizace a tize parézy
pak zavisi na tom, které nervové struktury byly
poskozeny a jaky je stupen tohoto poskozeni. Mu-
Ze byt postizen bud kompletné cely myotom (ce-
la vrstva brisnich svala), nebo jsou pii inkomplet-
nim po$kozeni nervovych struktur jednotlivé sva-
ly postiZeny nerovnomérné. V misté paretického
aseku biisni stény se objevuje ,vydouvani® (obr.
1), které je klinicky nejnapadnéjSim projevem
bii$ni parézy. Vydouvani paretického useku je
zietelné predevsim pri zvyseni nitrobtisniho tla-
ku, a proto je 1ze velmi snadno odhalit pti Valsal-
vové manévru (obr. 2). Vrchol paretického vyduti
je v misté nevyraznéjsiho oslabeni brisni stény
a je snaze zjistitelné v oblasti Sikmych b#i$nich
svalt nez v oblasti pfimych b¥isnich svala. Po sni-
Zeni nitrobtisniho tlaku paretické vyduti opét mi-
zi a pii klidném dychani muze byt v paretickém
aseku patrna naopak lehka konkavita. Pro dia-
gnostiku je dalezité téz neurologické vySetieni,

Obr. 1. Segmentalni paréza v levém dolnim b¥ignim kvadran-
tu. Pacient B. T., 38 let. Stp. operaci patefe pro kominutivni
frakturu L1 s vyuzitim boéniho pfistupu a nasledném posko-
zeni interkostalnich nerv Th 10, 11. Je patrné vydouvani pa-
retického useku biisni stény ve stoje pii klidném dychani
v segmentu Th 10, 11, 12 s maximem v segmentu Th 11. Nad
paretickym vydutim je patrna naopak lehka konkavita. Na ob-
razku vpravo je viditelna jizva po lateralnim operaénim pii-
stupu.
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Obr. 2. Valsalviiv manévr. Pacient J. B., 68 let. Stp. operaci
patete pro frakturu Th 12 - nahrada obratlového téla Th 12
s vyuzitim bo¢niho pfistupu. Stp. poskozeni interkostalnich
nervi Th 11, 12 vlevo. P¥i tomto manévru je patrné lokalni pa-
retické vydouvani v segmentech Th 11, 12.

kdy pfi vySetieni biiSnich reflexa zjistime hypo-
reflexii nebo areflexii a dochazi k asymetrické ne-
bo insuficientni svalové kontrakci v postiZzeném
useku. Je treba piitom dbat na spravny zptsob
vySettovani brisnich reflexa (3).

Pro diagnostiku b¥isni parézy jsou dulezita ta-
ké pomocna vySetieni, predevsim elektromyogra-
fické vySetieni a magneticka rezonance (MRI).

¢ Elektromyografické vysetieni

Jehlova elektromyografie umoziuje pii neuro-
gennich parézach brisni stény v postizeném myo-
tomu zachytit akutni nebo chronicky neurogenni
vzorec (13). Prokaze se tak neurogenni postizeni
v myotomu odpovidajicimu pFislusnému nervové-
mu koreni nebo interkostalnimu nervu. VySet-
feni umoznuje upresnit rozsah a tizi postiZeni
a pri opakovaném vySetieni lze posoudit dyna-
miku zmén a do urcité miry také upiesnit progno-
zu (obr. 3). Somatosenzorické a motorické evoko-
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Obr. 3. Elektromyograficky nalez u pacienta s parézou v ob-
lasti pravého dolniho b#isniho kvadrantu. Neurogenni zmény
v oblasti m. rectus abdominis vpravo.

Obr. 4. Atrofie pravého m. rectus abdominis. 29lety pacient
s pooperaénim poskozenim interkostalnich nerv Th 8-10
vpravo. Na snimku vlevo je patrna vyrazna atrofie pravého m.
rectus abdominis (oznaceno Sipkami) ve srovnani s levou stra-
nou. Atrofie je ziejméa i pii pohledu na b#i$ni sténu v pravém
hornim b#ignim kvadrantu (snimek vpravo).

Obr. 5. MRI b#isni stény (dynamické sekvence) u 38letého pa-
cienta s poopera¢nim poskozenim interkostalnich nerva Th
10-11 vlevo. Na obrazku vlevo je nélez v oblasti b#i$ni stény
pfi klidném dychani, kdy je nalez na b¥is$ni sténé stranoveé sy-
metricky, na obrazku vpravo je nalez pii Valsalvové manévru,
kdy je patrné atrofické zeslabeni a zfetelné vyklenovani $ik-
mych b¥ignich svala vlevo ve srovnani s pravou stranou.

vané potencialy pak umozni vylouéit myelopatii
a mis$ni poskozeni (13).

e MRI b#i$ni stény

Umozniuje spolehlivé zachytit atrofii - zeslabe-
ni - vrstvy bi¥isnich svala, ktera se pti parézach
vzdy rozviji. Na zakladé MRI 1ze také diferenco-
vat postizeni jednotlivych vrstev biisni stény
a provést stranové porovnani (obr. 4). Pomoci kon-
trolniho vySetieni MRI lze posoudit dynamiku
zmén. Lokalizaci a vrchol vydouvani paretického
tdseku b¥i$ni stény pii Valsalvové manévru pres-
né ukaze dynamicka sekvence sledujici pohyb
svalti béhem dychani pacienta ¢ pti b#isnim li-
su (obr. 5). K vySetteni lze pouzit sekvenci sB-TFE
(1,5 T Interna). Jde o balancovanou gradientni se-
kvenci v SSFP, tj., steady state free precession®
(tzv. koherentniho echa). Tato sekvence umoznu-
je skiaskopické sledovani pohybu b¥isni stény p#i
dychani ¢i Valsalvové manévru.

Diferencialné diagnosticky je tireba odlisit od
neurogenni segmentalni parézy, predevsim: 1. ky-
lu v jizvé, 2. diastazu biisnich svala, 3. funkéni
utlum (pseudoparézu) v oblasti bfi$ni stény. V pii-
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Obr. 6. Reflexni otaceni II. faze. Stimula¢ni zony jsou na me-
dialni hrané horni lopatky a na spina iliaca anterior superior,
dochéazi k aktivaci zejména Sikmych b#i$nich fetézct. Cilem
je vyrovnana aktivita ventralni a dorzalni muskulatury a na-
piimeni Th pateie.

Obr. 7. Cviceni ve vyvojovych fadach - 3mési¢ni vzor na za-
dech. Provadi se volni aktivace b¥i$ni stény. Pacient smétuje
nitrob¥i$ni tlak do mist, kam tla¢i fyzioterapeut prsty, po ak-
tivaci stabiliza¢niho systému patere piidava terapeut dynami-
zujici prvky (jako jsou pohyby DK, HK atd). Dochazi k aktiva-
ci dechové vlny az do t¥isla, stabilizaci Th/L piechodu a ke kau-
dalnimu postaveni hrudniku.

padé kyly v jizvé, ktera muze byt lokalizovana
v ruznych oblastech bfi$ni stény, dochazi k naru-
Seni kontinuity b#isni stény. Jde o ¢isté mechanic-
kou pfi¢inu oslabeni b¥isni stény pii neporusené
inervaci biis$nich svald. Vyklenovani bri$ni stény
se u kyly objevi v misté nejvétsiho mechanického
oslabeni. Pti diastaze bti$nich svalt dochazi téz k
mechanickému oslabeni bti$ni stény nasledkem ro-
zestupu primych b¥i$nich svalt. U diastazy k vy-
klenovani biisni stény ale nedochazi v pribéhu
segmentu, nybrz ma kraniokaudalni prabéh. Iner-
vace brisSnich svalt je zde také neporusena. Funk¢-
ni dtlum bfisniho svalstva (pseudoparéza) postihu-
je, na rozdil od segmentalni neurogenni parézy, ob-
vykle rozsahlejsi oblasti bfi$ni stény. Inervace biis-
nich svalt je u pseudoparézy také neporusena.
¢ Fyzioterapie

Ukolem rehabilitace u parcialnich b¥ignich pa-
réz je predevsim zlepSeni trofiky a funkce posti-
zeného svalstva. Usilujeme ptredevs§im o obnove-
ni koordinované synergie b¥isniho svalstva, bra-
nice a panevniho dna a dale o zlepSeni dechové-
ho stereotypu. U paréz biisnich svalt nasledkem
léze interkostalnich nervt vychazi rehabilitace
z podobnych zasad jako u jinych perifernich pa-
réz. Jsou zde v8ak odlisSnosti vyplyvajici z vyjimec-
nosti biiSnich svalu. P¥i terapii perifernich paréz
v oblasti koncetin se kromé LTV na neurofyziolo-
gickém pokladé provadéji téz analytické postupy
(4,5).V pripadé segmentalni parézy biisnich sva-
It vsak analytické postupy nelze uplatnovat
a preferujeme zde metody LTV na neurofyziolo-
gickém podkladé. Tyto metody LTV umoziiuji pra-
covat soucasné s celym komplexem b¥#isnich a tru-
povych svalt. Dale blize zminiujeme postup, kte-
ry jsme preferovali u nasich pacientt a se kterym
mame u parcialnich paréz bii$nich svala dobré
zkuSenosti. Kromé jednoduchych facilita¢nich
prvku (vibrace, poklepy, stimulace koZnich recep-
tor) se u nasich pacientt osvédéila zejména dy-
namicka neuromuskularni stabilizace (9). Obraz-
ky 6-8 ukazuji prvky uvedené metody, které byly
pouzité v ramci fyzioterapie u pacienta prezento-

Obr. 8a-8c. Cviceni ve vyvojovych Fadach. Pii parézach biisni stény se osvédéuje cviceni, kdy se piechazi z polohy tzv. ,zralého
sikmého sedu“ (8. mésic vyvojového véku) do polohy tzv. ;,medvéda“ (9. mésic vyvojového véku). Dochazi k vyrazné aktivaci b¥is-
nich svall, zejména k aktivaci Sikmych b#isnich Fetézct.
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vaného na obr. 1, ale také u dalsich nasich paci-
ent. Metoda dynamické neuromuskularni sta-
bilizace zahrnuje rtuzné polohy reflexni lokomoce
(obr. 6), kdy dochazi k automatickému zapojeni
svalu brisni stény do stabiliza¢ni funkce i stereo-
typu dychani, dale se cvi¢i v polohach dle ontoge-
netického vyvoje a také se provadi autoterapie ve
vyvojovych polohach (obr. 7, 8a-8c), které jsou vel-
mi vhodné pro aktivaci Sikmych b#isnich svalo-
vych fetézcu. Také se provadi respiracéni fyziote-
rapie.

Fyzioterapii je tfeba zah4jit co nejdiive po za-
chyceni parézy, nebot tehdy bude efekt fyziotera-
pie nejvyraznéjsi. Neziidka se vSak setkavame
s pozdnim zahajenim fyzioterapie v piipadech,
kdy zprvu byl nalez podcenén nebo tieba i zcela
prehlédnut, jelikoZ v popredi byly jiné problémy
na které byla zaméiena pozornost oSetfujiciho
personalu. V nékterych situacich zase neni véas-
né zahajeni fyzioterapie mozné a vhodné, jako
napt. je-li pacient po drazech a operacich patere,
kdy je tieba dodrzovat rezimova opatieni a paci-
ent je doCasné limitovan z hlediska pohybové za-
téZe pateie a nékteré polohy a pohyby jsou pro néj
prechodné nevhodné. I v téchto pripadech je ale
mozné provadét napi. elektrostimulaci proudy
s Sikmym tvarem impulzu a také nékteré jedno-
duché facilita¢ni prvky a podporit tak trofiku po-
stizeného useku biisni stény. Pokud je fyziotera-
pie u parézy biisni stény zah4jena s velkym od-
stupem (vice nez 6mési¢nim) od rozvoje parézy, je-
ji efekt se vyrazné snizuje. Cilena fyzioterapie ma
byt provadéna ale i v téch piipadech, kdy je ziej-
mé, Ze se stav zcela neupravi a bude pretrvavat
rezidualni postizZeni. I tehdy mtzeme dle nasich
zkus§enosti docilit odstranéni funkéniho dtlumu
svalstva v okoli paretického tseku a do jisté mi-
ry zlepSit nejen funkéni stav biisni stény, ale ta-
ké koordinovanou synergii brisniho svalstva, bra-
nice a panevniho dna. Dulezité také je, aby paci-
ent po zacviku pravidelné pokracoval ve cviéeni
i v domacim prostiedi a dodrzoval i jista rezimo-
va opatfeni, mezi néz patii napt. vylouceni situ-
aci, kdy dochazi k nadmérnému zvyseni nitrobiis-
niho tlaku a podobné. Nékdy se osvédcéuje docas-
né pouziti bfisniho pasu ke zpevnéni bfisni stény,
coz se muze projevit také snizenim subjektivnich
obtizi plynoucich ze svalového oslabeni. Uzitec¢-
ny muze byt také dynamicky taping, pomoci kte-
rého lze také zlepSit pevnost paretického tseku.

ZAVER

Parcialni parézy brisni stény mohou mit vy-
znamné klinické dusledky jako je naruseni sta-
biliza¢ni funkce patetfe nebo dyskomfort v pare-

tické oblasti. Diagnostika parcialnich briSnich pa-
réz se opira o podrobnou anamnézu a objektivni
vySetteni. Je potieba podrobné vysSetfovat oblast
bfisni stény, protoZe pfi povrchnim vySetieni mo-
hou byt parézy snadno piehlédnuty. Dulezita je
cilena rehabilitace, kdy preferujeme LTV na neu-
rofyziologickém podkladé umoznujici pracovat
soucasné s celym komplexem btiSnich svalu. Ci-
lena rehabilitace parcialnich paréz brisni stény
ma vyznam i u pacienti s déletrvajici parézou
brisni stény, kdy postiZeni sice jiz neni plné rever-
zibilni, presto je mozné zaznamenat v fadé smé-
ru zlepSeni a predejit tak vertebrogennim boles-
tem. Jednim z postupu, které jsou ucinné pii te-
rapii parcialnich b#ignich paréz, je podle nasich
zku§enosti dynamicka neuromuskularni stabili-
zace a po zacviku provadéna autoterapie vycha-
zejici z vyvojové ontogenetické rady.
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VYUZITI PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI
FACILITACE U PACIENTU S DESAULTOVOU FIXAC]
RAMENNIHO KLOUBU
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SOUHRN

Tato pilotni studie se zabyva problematikou mozného terapeutického vyuZiti konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
u pacientd s Desaultovou fixaci ramenniho kloubu. Na sledované skupiné 7 zdravych osob byla pomoci povrchové elektromyografie
snimana elektricka aktivita musculus trapezius pars descendens, pars transversa et pars ascendens, musculus deltoideus pars acro-
mialis, musculus infraspinatus a musculus pectoralis major pars sternocostalis levé, imobilizované koncetiny, pfi provedeni PNF vzor-
cl na periferii imobilizované koncetiny a na kontralateralni koncetiné. V prabéhu jednotlivych vzorct byl vyhodnocen 5s Usek ustale-
né izometrické kontrakce. Nasledné byla data normalizovana a vzajemné porovnavana. S ohledem na literaturu jsme definovali hod-
notu nad 20 % maximalni volni kontrakce (MVC) pfisluSsného svalu za dostacujici k zajisténi funkeni kapacity motorickych jednotek
daného svalu, a tim zabranéni rozvoje svalovych atrofii imobilizované koncetiny. S vyjimkou m. trapezius pars transversa dosahuje
elektricka aktivita méfenych svall vy$Sich hodnot provadénim PNF vzorcl na periferii fixované konéetiny.

Klicova slova: PNF, povrchova elektromyografie, Desaultova fixace

SUMMARY
Benesova M., Holubafova J., Panek D., Pavli D.: The Use of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation in Patients
with Desault Fixation of Shoulder Joint

This pilot study deals with the problems of possible therapeutic application of the concept of proprioceptive neuromuscular facilitation
(PNF) in patients with Desault fixation of shoulder joint. In the observed group of 7 healthy subjects the authors scanned electric ac-
tivity of musculus trapezius pars descendens, pars transversa et pars ascendens, musculus deltoideus pars acromialis, musculus in-
fraspinatus and musculus pectoralis major pars sternocostalis of the left immobilized extremity, in performing PNF formulae on the
periphery of the immobilized extremity and on the contralateral extremity. In the course of the individual formulae the authors evalua-
ted 5s segment of stabilized isometric contraction. The data were subsequently normalized and mutually compared. In view of the re-
sults in literature we defined the value above 20% of maximal intentional contraction (MVC) of the relevant muscle as sufficient for se-
curing functional capacity of motoric units of the given muscle and therefore to prevent muscular atrophies of the immobilized extre-
mity. With the exception of m. trapezius pars transversa the electric activity of the measured muscles reached higher values while
performing PNF formulae on the periphery of the fixed extremity.

Key words: PNF, surface electromyography, Desault fixation
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UVOD

Poranénim kloubu dochézi k naruseni mecha-
nické a neuromuskularni stabilizace kloubu, coz
s sebou prinasi zménu kinematiky kloubu a opa-
kovana zranéni s progresi degenerativnich zmén.
Terapeutickym cilem by tak mélo byt obnoveni
funkéni stability ramenniho kloubu. Optimalnim
zpusobem terapie je kombinace operaéniho feSe-
ni s naslednou fyzioterapii. Tim je terapie zamé-
fena jak na obnovu mechanické stability tak i na
poruchu ¢ zménu aferentni signalizace.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace pat-
i ve fyzioterapii mezi Siroce vyuZzivané techniky.
Koncept vyuziva k facilitaci proprioceptivni a ex-

teroceptivni stimulace. Vyuziva svalové protaze-
ni, manualni kontakt, taktilni, sluchovou a zrako-
vou stimulaci a ptizptisobeny mechanicky odpor.
Odpor stimuluyje svalovou kontrakei, zlepSuje mo-
torickou silu a vytrvalost. Aktivni pohyb svalu
proti maximalnimu zevnimu odporu ptisobi nejen
na samotny sval, ale i na aktivitu okolnich svalu
tim, Ze sniZzuje prah jejich drazdivosti a facilituje
jejich pohyb (5). Voss a spol. (14) definuji maxi-
malni odpor p¥i izometrické kontrakei jako nej-
vétsi odpor, ktery muze byt aplikovan, aniz by do-
$lo k pferuseni pacientova drzeni. Odpor muze
byt kladen v celé draze pohybu nebo jen v nékte-
ré jeho ¢asti nebo jeho slozce (5). Pokud terapeut
aplikuje nadmérny odpor, mtize dojit k excentric-
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ké kontrakei danych svali nebo kokontrakei ago-
nistd a antagonist®, neboli k obrané proti preru-
Seni polohy zapojenim vSech svalt s cilem dosa-
Zeni stabilizace (13).

Nalezité aplikovany odpor tak vede k iradiaci,
neboli ke zvySené facilitaci (kontrakeci) nebo in-
hibici (relaxaci) v synergistickych svalech pohy-
bového vzorce. Svalova aktivita silnéjsich svalu
umozni obnoveni aktivity slabych nebo inaktiv-
nich svala (1, 5). Zastanci konceptu tvrdi, Ze ira-
diace svalové aktivity je nepiimy zptsob jak na-
vodit izometrickou kontrakci ve svalech imobili-
zované koncetiny. Pomoci iradiace se da predejit
snizeni po¢tu funkénich motorickych jednotek,
a tim svalové atrofii svalt imobilizované konce-
tiny. Iradiace 1ze dosahnout aktivaci kontralate-
ralni (zdravé) koncetiny ¢i jinych ¢asti téla (11).
V pripadé konceptu PNF jde o aktivaci v adekvat-
nich pohybovych vzorcich s adekvatné kladenym
odporem (5, 7). Vyuziti iradiace tak muze byt da-
lezitou a efektivni soucasti terapie, pokud je cilem
terapie zlepsSit svalovou funkeci imobilizované
a bolestivé koncetiny jiz v ¢asné fazi po operaci.

V literatuie existuje nékolik studii zabyvajicich
se fenoménem iradiace v souvislosti s PNF (3, 4,
8, 11, 12). Zatim nebyl zcela jasné prokazan vliv
aktivace agonistu ¢i antagonisti na kontralate-
ralni koncetiné. Jak uvadi Pink (11) ve své praci,
tak Kruse a Matthews, Brunnstrém a Sherring-
ton ve svych uverejnénych pracich tvrdi, ze efekt
cviceni je u horni koncetiny vyrazny v agonistic-
kych svalech kontralateralni koncetiny. To se vSak
rozchazi s cvicenim zapésti, kde Hellebrandt spo-
leéné s dalsimi autory uvadi efekt v antagonis-
tickych svalech kontralateralni koncetiny. Studie
provedené na dolnich koncetinach podporuji vy-
raznéjsi efekt cviceni v agonistickych svalech kon-
tralateralni koncetiny (2).

Nicméné, vSechny vyse uvedené pra-

tu nad 20 % MVC prislusného svalu za dostacu-
jici k zajisténi funkéni kapacity motorickych jed-
notek daného svalu, a tim zabranéni rozvoje sva-
lovych atrofii imobilizované koncetiny.

METODIKA

Jedna se o pilotni experimentalni studii zpra-
covanou na skupiné 7 zdravych osob (2 muzi, 5
Zen) ve véku 23-30 let. Pét jedinca bylo vybrano
z Fad studentt fyzioterapie, tj. student znalych
techniky PNF, dvéma jedincim byla tato techni-
ka predstavena pred experimentem. Jedinci byli
bez klinickych obtizi a dosud diagnostikovanych
strukturalnich zmén v oblasti hornich koncetin,
kréni a hrudni patetre. Soucasti prace je souhlas
etické komise FTVS UK, informovany souhlas je-
dincu s dcasti ve studii a soucasné souhlas s pre-
zentaci vysledkt v tisku.

Na sledované skupiné osob byla na levé horni
koncetiné simulovana Desaultova fixace ramen-
niho kloubu v addukei a vnitini rotaci spolu s fle-
xi loketniho kloubu. K fixaci byla pouzita stan-
dardni ortéza a vybrana poloha probanda vsedé.

V ramci studie byla pomoci povrchové elektro-
myografie snimana elektricka aktivita svala levé
imobilizované koncéetiny, patfici mezi stabilizato-
ry ramenniho pletence a zaroven se dle konceptu
PNF primarné aktivujicich ve II. diagonale fleké-
nim a extenénim vzorci horni konéetiny (m. tra-
pezius p. descendens, p. transversa et p. ascen-
dens, m. deltoideus p. acromialis, m. infraspina-
tus a m. pectoralis major p. sternocostalis). Pro
snimani elektrické aktivity svala bylo pouzito jed-
norazovych samolepicich elektrod. Zemnici elek-
troda byla upevnéna na manubrium sterni.
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Obr. 1. Izometricka kontrakce svalti kontralateralni konéetiny ve stfedni po-
loze II. diagonaly flekéniho vzorce.
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V tivodu experimentu byl proveden test maximal-
ni volni kontrakce (MVC) sledovanych svalta v po-
loze svalového testu dle Jandy (6). Poté byla snima-
na elektricka aktivita sledovanych svalti imobili-
zované koncetiny pii provedeni PNF vzorct na pe-
riferii imobilizované koncetiny a na kontralateral-
ni koncetiné. Na periferii fixované koncetiny byla
provedena izometricka kontrakce svalu periferie ve
vychozi poloze II. diagonaly flekéniho vzorce horni
koncetiny (Fl.1.sin.), izometricka kontrakce svala ve
vychozi poloze II. diagonaly extenéniho vzorce hor-
ni koncetiny (Ext.l.sin.) a dale rytmicka stabiliza-
ce (jako posilovaci technika) fixované koncetiny
(RS Lsin.). Poté byla provedena izometricka kon-
trakce svalti kontralateralni konéetiny ve stiedni
poloze II. diagonaly flekéniho vzorce (Fl.1.dx.) (obr.
1), izometricka kontrakce ve stiedni poloze II. dia-
gonaly exten¢niho vzorce (Ext.l.dx.) a kone¢né ryt-
micka stabilizace (jako posilovaci technika) svalu
kontralateralni koncetiny (RS 1.dx.). Techniky PNF
byly provadény zkuSenou terapeutkou.

Pro méreni byl pouzit 8kanalovy telemetricky
pristroj Noraxon Neurodata, software MyoRese-
arch XP Master. EMG signal je upravovan filtry
Butterworth osmého fadu s pasmovou propust-
nosti 0-500 Hz a dale vzorkovan dvanactibitovym
analogové-¢islicovym prevodnikem na vzorkova-

Tab. 1. Aktivace m. trapezius p. descendens (v % MVC).

ci frekvenci 1500 Hz. Soucasné byl v prubéhu mé-
feni porizen videozaznam. UloZené zaznamy by-
ly prohliZeny a zpracovany v programu MyoRese-
arch XP, Master Edition. Analyza dat probéhla
v aplikaci The Standard EMG Analysis Protocol.
Syrovy EMG zaznam byl vyhlazen a rektifikovan,
byly odstranény piipadné artefakty (9, 10).

U testa MVC byl vybran a analyzovan 3s inter-
val ustalené izometrické kontrakce, u PNF vzor-
cu byl tento interval 5s. Pro kazdou analyzovanou
periodu byla vypo¢tena stiedni hodnota amplitu-
dy a plocha pod ktivkou. Normalizaci byla data
procentualné vztazena k hodnoté MVC prislusné-
ho svalu a vzajemné porovnavana.

VYSLEDKY

Testované svaly dosahuji pomérné velké vari-
ability EMG aktivity, co se jednotlivych probandu
a jednotlivych PNF vzorct tyka. Vse je dobie pa-
trné v tabulkach 1-6.

Co se tyka hodnot aktivace m. trapezius p. des-
cendens, nejvétsi aktivity tento sval dosahuje ryt-
mickou stabilizaci kontralateralni koncetiny
(51,75 9% MVC) u ¢tvrtého probanda. U téhoz pro-
banda dosahuje vys$sich hodnot také rytmickou

p.descendens Flldx. Ext.lsin. RS Ldx. Fl.Lsin. Ext.l.sin. RS Lsin.
Proband 1 6,46% 4,34% 6,15% 5.29% 7,05% 6,01%
Proband 2 2,82% 2,84% 3,11% 3.47% 5,81% 11,04 %
Proband 3 13,43% 4.24% 7.,39% 7.,39% 17,37 % 10,05%
Proband 4 31,90 % 17,52% 51,75% 3,52% 21,33% 42,73%
Proband 5 6,62% 13,50 % 202% 2,66 23,54 % 7.82%
Proband 6 14,30% 9,32% 10,01% 8,41% 16,27 % 19,79 %
Proband 7 2,16% 2,23% 301% 4,55% 21,89% 18,20%
Tab. 2. Aktivace m. trapezius p. transversa (v % MVC).

p.transversa Fl.lL.dx. Ext.l.sin. RS Ldx. Fl.lsin. Ext.lLsin. RS Lsin.
Proband 1 43,44 % 47,55% 69.75% 23,01% 15,02% 23,29%
Proband 2 7.49% 11,05 % 6.47% 7,17% 5.271% 7.08%
Proband 3 17,09 % 8,61% 9.86% 11,47 % 14,99 % 10,66 %
Proband 4 13,61% 15,04 % 23,92% 14,13% 12,37 % 22,30%
Proband 5 6,76% 10,13% 8,29% 10,69 % 14,72 % 14,72 %
Proband 6 13,66 % 14,62 % 12,14% 16,81 % 12,87 % 15,41%
Proband 7 21,49% 17,56 % 26,71% 15,47 % 10,15% 10,09 %
Tab. 3. Aktivace m. trapezius p. ascendens (v % MVC).

p-ascendens Flldx. Ext.l.sin. RS Ldx. Fl.lsin. Ext.l.sin. RS Lsin.
Proband 1 10,87 % 12,78 % 18,68 % 6.92% 2.95% 6,11%
Proband 2 20,23% 23,39 % 26,55% 60,59 % 70,01 % 95,62%
Proband 3 8,28% 4,17% 6.07% 11,85% 18,98 % 14,96 %
Proband 4 27,09 % 28,88 % 48,12 % 25,30% 19,65 % 30,46 %
Proband 5 9,92% 9,16% 8,54% 13,03 % 12,29% 14,57 %
Proband 6 21,94 % 14,69 % 17,38 % 26,60 % 34,48 % 30,10%
Proband 7 13,10% 13,58 % 13,78 % 12,01% 12,32% 7.30%
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Tab. 4. Aktivace m. deltoideus p. acromialis (v % MVC).

p.deltoideus Flldx. Ext.l.sin. RS Ldx. Fl.lsin. Ext.l.sin. RS Lsin.
Proband 1 4.,48% 3.,54% 543% 4,30% 15,37 % 4,67%
Proband 2 1,86% 1,86% 2,11% 4,14% 18,65 % 20,29 %
Proband 3 0,69% 0.60% 0,72% 1,49% 16,90 % 2,90%
Proband 4 2,18% 1,70% 16,10 % 3,51% 41,08% 34,80 %
Proband 5 0,81% 1,31% 0,79% 4,08% 25,45% 22,43%
Proband 6 3.,56% 2.,53% 2.89% 3,56% 19,54 % 7,38%
Proband 7 1,36% 1,65% 551% 1,70% 6,31% 11,40 %
Tab. 5. Aktivace m. infraspinatus (v % MVC).

p.infraspinatus FllLdx. Ext.l.sin. RS Ldx. Fl.Lsin. Ext.l.sin. RS Lsin.
Proband 1 2,79% 2,81% 3,88% 6,88% 5,49% 7,07%
Proband 2 4,05% 4,13% 551% 16,21% 17,79 % 26.,18%
Proband 3 2,56% 2.,80% 2,39% 12,37% 22,86 % 15,41%
Proband 4 4.27% 2.25% 11,10% 3,56% 21,54% 15,15%
Proband 5 1,81% 2,73% 1.62% 14,43 % 12,53% 8,43%
Proband 6 2,82% 1,72% 1,99% 2,44% 4,12% 3,95%
Proband 7 23,10% 2,63% 6,13% 3,46% 17,05% 11,54 %
Tab. 6. Aktivace m. pectoralis major p. sternocostalis (v % MVC).

p.pectoralis Flldx. Ext.l.sin. RS Ldx. Fllsin. Ext.l.sin. RS Lsin.
major

Proband 1 29,45 % 22,69 % 33,92% 36,75 % 23,66 % 41,46 %
Proband 2 4.,94% 5,00% 4,35% 10,55% 6,10% 10,39 %
Proband 3 5,53% 8,03% 4,99% 15,02 % 9,13% 7,96%
Proband 4 14,46 % 11,84 % 22,18% 49.79% 23,91% 14,27 %
Proband 5 36,44 % 30,87 % 24,82 % 28,80% 28,08 % 23,55%
Proband 6 5,61% 4,70% 4,82% 14,83 % 3.62% 11,33%
Proband 7 16,61% 15,68% 17,88 % 34,57 % 22,93% 19,14%

stabilizaci periferie fixované koncetiny (42,73 %
MVC) a izometrickou kontrakei kontralateralni
koncetiny ve stiedni poloze II. diagonaly flekéni-
ho vzorce (31,90 % MVC). Co se tyka ostatnich
méfteni, v dalich péti pripadech piesahuje pro-
centualni hodnota aktivace svalu 20 % MVC, v je-
denacti pripadech piesahuje 10 % MVC. V ostat-
nich piipadech je hodnota procentualni aktivace
svalu pod 10 % MVC. Nejnizsi aktivitu (2,02 %
MVC) 1ze spatiit béhem rytmické stabilizace kon-
tralateralni koncetiny u patého probanda.

Stejné jako m. trapezius p. descendens, m. tra-
pezius p. transversa dosahuje nejvétsi aktivity
(69,75 % MVC) rytmickou stabilizaci kontralate-
ralni koncetiny, a to u prvniho probanda. U stej-
ného probanda dosahuje vyssich hodnot také izo-
metrickou kontrakeci periferie fixované konceti-
ny ve vychozi poloze flekéniho (43,44 % MVC)
a extencéniho (47,55 % MVC) vzorce. Nejnizsi hod-
noty dosahuje u druhého probanda izometrickou
kontrakei periferie fixované koncetiny ve vycho-
zi poloze II. diagonaly exten¢niho vzorce (5,27 %
MVC).V dalsich Sesti métrenich presahuje procen-
tualni aktivace svalu 20 % MVC, ve 24 mérenich
pak hodnotu 10 % MVC.

M. trapezius p. ascendens dosahuje nejvétsi ak-
tivity rytmickou stabilizaci periferie fixované kon-

¢etiny u druhého probanda (95,62 % MVC). Naopak
nejnizsi hodnoty dosahuje izometrickou kontrakei
periferie fixované koncetiny ve vychozi poloze II. di-
agonaly extenéniho vzorce u prvniho probanda
(2,95 % MVC). Co se ostatnich méreni tyka, m. tra-
pezius p.ascendens dosahuje pomérné vysokych
hodnot procentualni aktivace pfi izometrické kon-
trakci periferie fixované koncetiny ve vychozi polo-
ze II. diagonaly flekéniho (60,59 % MVC) a extenc-
niho vzorce (70,01 % MVC) vzorce horni koncetiny.
V dalsich dvanacti méfenich piesahuje aktivita
20 % MVC, v sedmnacti métrenich pak 10 % MVC.

Co se tyka aktivity m. deltoideus p.acromialis,
nejvétsi aktivity dosahuje izometrickou kontrak-
ci periferie fixované koncetiny ve vychozi poloze
II. diagonaly exten¢niho vzorce u ¢tvrtého proban-
da (41,08 % MVC). Vyssi hodnoty dale dosahuje
u téhoz probanda, a sice 34,80 % MVC pfi rytmic-
ké stabilizaci periferie fixované koncetiny. Nejniz-
§i aktivity dosahuje u tfetiho probanda izometric-
kou kontrakeci kontralateralni koncetiny ve stied-
ni poloze II. diagonaly extenéniho vzorce (0,60 %
MVC). V dalsich tfech mérenich presahuje hod-
nota procentualni aktivace svalu 20 % MVC,
v Sesti métrenich presahuje 10 % MVC. Hodnoty
vétsi nez 10 % MVC tento sval dosahuje prede-
v8im izometrickou kontrakei periferie fixované
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koncetiny ve vychozi poloze 11. diagonaly extenc-
niho vzorce, nebo rytmickou stabilizaci periferie
fixované koncetiny. V ostatnich technikach dosa-
huje aktivita svalu zanedbatelnych hodnot.

M. infraspinatus je sval, u néhoz dochéazi k nej-
vétsi aktivaci rytmickou stabilizaci periferie imo-
bilizované koncetiny u druhého probanda (26,18 %
MVC). Nejméné se pak sval aktivuje rytmickou
stabilizaci kontralateralni koncetiny u patého
probanda (1,62 % MVC). Stejné jako u m. deltoi-
deus p.acromialis v dalSich méfenich presahuje
procentualni aktivace svalu ti¥ikrat 20 % MVC.
Desetkrat pak prekracuje 10 % MVC. Podobné ja-
ko m. deltoideus pars acromialis i tento sval do-
sahuje nejvétsich hodnot izometrickou kontrakei
periferie fixované koncetiny ve vychozi poloze II.
diagonaly extencéniho vzorce spolu s rytmickou
stabilizaci periferie imobilizované konéetiny. Sval
dosahuje markantnich rozdila v aktivaci pii pro-
vadéni PNF vzorcu na periferii fixované konceti-
ny oproti provedeni vzorci na kontralateralni
koncetiné.

Koneéné m. pectoralis major p.sternocostalis do-
sahuje nejvétsi aktivity izometrickou kontrakei
kontralateralni koncetiny ve stiedni poloze II. di-
agondaly flekéniho vzorce u ¢tvrtého probanda
(49,79 % MVC). Nejméneé se aktivuje izometrickou
kontrakeci periferie fixované koncetiny ve vychozi
poloze II. diagonaly extenéniho vzorce u Sestého
probanda (3,62 % MVC). Co se ostatnich méreni
tyka, m. pectoralis major p. sternocostalis dosahu-
je pomérné vysokych hodnot procentualni aktiva-
ce u prvniho probanda pii rytmické stabilizaci pe-
riferie fixované koncetiny (41,46 % MVC), resp. pii
rytmické stabilizaci kontralateralni kondéetiny
(33,92 % MVC), a také pii izometrické kontrakci
periferie fixované konéetiny ve vychozi poloze II.
diagonaly flekéniho vzorce (36,75 % MVC). Vys-
gich hodnot dale dosahuje u patého probanda, a si-
ce pii izometrické kontrakci kontralateralni kon-
¢etiny ve stfedni poloze flekéniho (36,44 % MVC),
resp. extenéniho (30,87 % MVC) vzorce. V dal§ich
jedenacti méfenich presahuje aktivita 20 % MVC,
ve dvanacti métrenich pak 10 % MVC.

DISKUSE

Vysledky podporuji tvrzeni o iradiaci svalové
aktivity. Iradiaci dochazi k facilitaci synergistic-
kych svalti pohybového vzorce.

V dostupné literatute (3, 4, 8, 11, 12) je iradia-
ce testovana vzdy aktivaci svalu kontralateralni
(zdravé) koncetiny. NasSe prace predklada moznost
facilitace svalstva ramenniho pletence imobilizo-
vané koncetiny také aktivaci svala periferie imo-
bilizované koncéetiny. Pravé timto zptasobem dosa-
huje aktivace mérenych svala vyssich hodnot.

Pouze m. trapezius p. transversa dosahuje procen-
tualné vyssich hodnot provadénim PNF vzorci na
kontralateralni koncetiné. Markantni rozdily me-
zi obéma zpusoby pozorujeme zejména u m. del-
toideus pars acromialis, kdy aktivita svalu dosa-
huje hodnot nad 10 % MVC piedevs§im izometric-
kou kontrakei periferie fixované koncetiny ve vy-
chozi poloze II. diagonaly exten¢niho vzorce ¢i ryt-
mickou stabilizaci periferie fixované koncetiny.
Podobné je tomu u m. infraspinatus. K aktivaci
téchto dvou svala se tak jevi jako optimalni pra-
vé vyuziti izometrické kontrakce periferie fixova-
né koncetiny ve vychozi poloze II. diagonaly ex-
tenéniho vzorce ¢i vyuziti rytmické stabilizace.
Dostupna literatura (3, 4, 11) uvadi, ze 10-20 %
MVC by mélo mit G¢inek pro udrzeni stupné sva-
lového tonu koncéetiny, ktera je do¢asné znehyb-
néna. Hodnota procentualni aktivace vybranych
svali u nékterych métreni tudiz muze byt disku-
tabilni, nicméné hodnoty zaznamenané u dalsich
méfeni jsou vysoko nad urovni hodnot povazova-
nych za dostatec¢né. Ve srovnani s literaturou do-
sahuje aktivace mérenych svalt vyssich hodnot.
Pink (11) uvadi vysledky Paniniho a spol., ktefi
ve své praci dokonce uvadéji, ze zadna hodnota
nepiesahla troven 20 % MVC. Toto muze mit sou-
vislost také s polohou probanda pii méfeni.
S ohledem na eliminaci artefakta, které by moh-
ly vzniknout prekrytim elektrod, byla pro mére-
ni vybrana poloha probanda vsedé, zatimco lite-
ratura uvadi polohu probandt vleze na zadech.
Vzhledem k tomu, Ze excitabilita motoneuroni je
vsedé vyS§si nez vleze, vliv polohy bude hrat zce-
la jisté svou roli. Neméné podstatnou roli pak bu-
dou mit dalsi technicky nepostihnutelné faktory,
jako je zrucnost terapeuta, tlak, kterym ptisobi,
vztahy mezi nastavenim segmentt horni konce-
tiny, svalové komponenty odporu, efekt gravitace.
Voss a spol. (14) zduraznuji, ze velmi zalezi na
zrucnosti terapeuta, na jeho schopnosti vnimat
moznosti probanda a klast mu idealni odpor.
Pripomeneme-li vybér probanda, studie byla
provedena na 7 zdravych probandech. Podobné,
na zdravych probandech, byla v roce 1994 snima-
na elektricka aktivita svalt kolenniho kloubu pfti
aktivaci kontralateralni dolni koncetiny (3). Poz-
déji bylo shodné provedeno na pacientech po
artroskopii kolenniho kloubu, a to jiz druhy den
po operaci (4). Obé studie potvrzuji iradiaci sva-
lové aktivity. Navic, vysledky jsou si u sledova-
nych skupin velmi podobné. Je tedy nasnadé
predpokladat vyuziti této studie naptriklad v ¢as-
né fazi terapie u pacientt po artroskopické sta-
bilizaci luxace ramenniho kloubu, kdy v prvni fa-
zi terapie po stabilizaé¢nim vykonu musi fyziote-
rapeut respektovat fixaci ramenniho kloubu v ad-
dukeci a vnitini rotaci spolu s flexi loketniho klou-
bu. Tim je umoznéno zhojeni piitazené tkané, kte-
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ré trva 6 tydnu. V dobé fixace je terapie zamére-
na na okolni volné segmenty — C, Th pater, zapés-
ti a ruku. Od 6. tydne, po odstranéni fixace, l1ze te-
rapii cilit pfimo na glenohumeralni kloub (7). Vy-
uziti konceptu proprioceptivni neuromuskularni
facilitace tak mutze byt dalezitou a efektivni sou-
¢asti terapie v dobé, kdy nelze terapii cilit pfimo
na glenohumeralni kloub. Otazkou vsak je, zda
pri vyuziti této techniky u pacientt nebude kla-
deni maximalniho odporu pii provedeni PNF
vzorcu na periferii fixované koncetiny vyvolavat
bolest. Pokud ano, i pies nizsi hodnoty se da vy-
uzit iradiace z kontralateralni koncetiny.

ZAVER

Cilem sdéleni bylo podat informaci o moznosti
vyuziti fenoménu iradiace k aktivaci svalti imobi-
lizované koncetiny pii provedeni PNF vzort na pe-
riferii fixované konéetiny a na kontralateralni
koncetiné. Oba dva zpusoby provedeni se zdaji byt
vhodné k facilitaci synergistickych svalt pohybo-
vého vzorce. Nicméné, aktivace méienych svala
dosahuje vyssich hodnot aktivaci svalt periferie
fixované koncetiny. Markantni rozdil pozorujeme
zejména u m. deltoideus p. acromialis spolu s m.
infraspinatus. Naopak m. trapezius pars transver-
sa dosahuje procentualné vyssich hodnot provadeé-
nim PNF vzorct na kontralateralni koncetiné.

Vzhledem k ziskanym vysledktim se domniva-
me, Ze metoda muzZe najit uplatnéni v dobé, kdy
nelze terapii cilit pfimo na glenohumeralni kloub.
Jelikoz se jedna o pilotni studii, definitivnimu za-
véru by mély predchazet studie z praxe a hlubsi
vyzkum ve smyslu vétsiho poc¢tu probandu ¢i ve
smyslu provedeni studie piimo na pacientech.

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

Studium funkce branice v kontextu dechovych a pohybovych stereotypt je jiz nékolik desetileti cilem vyzkumnych zaméra fady klinic-
kych a experimentalnich pracovist. Z téchto praci je znamo, Ze hemidiaphragmaticka paréza vyraznéji neovliviiuje klidové dechové
funkce. Dochazi vSak k naruSeni stereotypu dychani se zménou €asového zapojeni jednotlivych hlavnich a pomocnych respiracnich
svall a jejich naslednému pretézovani. V ramci téchto zmén dochazi i k ovlivnéni posturalni aktivity a drzeni téla. V tomto ¢lanku
chceme podat struéné seznameni s problematikou parézy branice a jejimu vztahu k pohybovému aparatu.

Klicova slova: branice, dychani, paréza

SUMMARY
Panek D., Cemusova J., Pavli D.: Diaphragm Paresis and Its Kinesiologic Consequence

Study of diaphragmatic function in the context of breath and kinetic stereotypes is the goal of many research ideas of a lot of clinical
and experimental work-placements through many years. From their work is known that hemidiaphragmatic paresis does not signifi-
cently change quite breathing excursion. There is a change of breathing stereotype in the timing of individual basic and auxiliary re-
spiratory muscles and their overloading. By these changes there is influence to postural activity and postural attitude. In this article

we would like to give short introduction to problematic of diaphragmatic paresis and its influence to movement apparatus.

Key words: diaphragm, breathing, paresis
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UVOD

Problematikou unilateralni a bilateralni dia-
phragmatické parézy se zabyvala v minulosti fada
autoru (1, 3,5, 6,8, 11, 15, 16), ktefi se vénovali pre-
devsim studiu ovlivnéni dechovych funkci a zména-
mi respiracniho stereotypu branice, hrudniku
a bfi$ni stény. V této praci chceme naznacit dalsi
konsekvence, které se tykaji posturalni funkce bra-
nice a demonstrovat kazuistiku pacienta.

Anatomické a funkéni rozdéleni branice
Branice je plochy sval, ktery oddéluje hrudni
dutinu od dutiny b#i$ni. Vrchol braniéni kopule
tvori §lachovité centrum tendineum tvaru trojlist-
ku, ktery se paprskovité rozbiha ke svym tipontim
na sternu XI. a XII. Zebra a na bedernim tseku
patete. Svym klenutim tvoii branice dvé ohbi zva-
né ,arcada psoatica“ a ,arcada lumbori“, majici
vztah ke stejnojmennym svaltim. Branici procha-
zi aorta, oesophagus, ductus thoracicus, vena ca-
va, vena azygos a n. vagus. Z funkéniho hlediska
se branice rozdéluje na 3 ¢asti: pars lumbalis, pars
costalis a pars sternalis. Segmentové usporadani

branice umoznuje nejen lokalizované dychani, ale
je dulezité 1 pro posturalni funkce (17). Soucasné
existence dvou ,nezavislych“ polovin branice
predstavuje funkéni rezervu dechovych stereoty-
pu, které se méni teprve pii bilateralni paréze
branice (3, 5).

Branice je inervovana prostiednictvim n. ph-
renicus, jehoz motoneurony jsou uloZeny v kréni
miSe v oblasti C3-C5. Kostalni partie branice jsou
vSak inervovany z kaudalnich interkostalnich
nerva (12). Inervace branice je zobrazena na ob-
razku 1. Proprioreceptory, zvlasté pak svalova
vieténka, jsou v branici ve velmi malém mnozstvi.
7 téchto dtvodu jsou schopnosti branice reago-
vat na vykonanou praci vice ovlivnény jejimi
vnitfnimi kontraktilnimi vlastnostmi nez piimo
reflexnimi neuralnimi mechanismy (14).

Branice tvori kontinualni muskulo-tendinézni
blanu. PrestozZe se jedna o jednu strukturu, mo-
hou pracovat obé poloviny branice samostatné.
Jednotliva svalova vlakna vychazeji z centra bra-
ni¢ni kopuly kazdé poloviny ipsilateralné, cirku-
larné v rozsahu 270°. Timto zptsobem vznika ten-
dinézni triangularni prostor - centrum tendine-
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Obr. 1. Inervace branice prostiednictvim frenickych a inter-
kostalnich nerva (Netter, 2005).

Obr. 2. Schematické zobrazeni iradiace svalovych vladken z cen-
ter jednotlivych braniénich kopuli s existenci centralniho tri-
angularniho prostoru, dle Whitelawy rekonstrukce tomogra-
fického zaznamu (Whitelaw, 1987).

Obr. 3. MR obraz s frontalnim fezem prochézejicim srdcem. Vy-
soké uloZeni branice vlevo odpovida hemiparetickému postiZeni
branice vlevo. Je patrné zietelné oplosténi v oblasti centrum ten-
dineum, které je v piimém kontaktu se srdcem (MR ACHK).

um - s bazi pfi hrudnich obratlich a formanem
aorticum a vrcholem v oblasti sternalni kosti (obr.
2).V této oblasti priléh4 na branici perikard a pro-
chazeji jim veskeré struktury propojujici hrudni

Obr. 4. Vztahy v oblasti kostodiaphragmatického spojeni p#i
klidném dychéani.

RC — hrudni kos§, DI — diaphragma, L — plice, Pab — vzrustaji-
ci abdominalni tlak. 1 — Gvodni faze nadechu, 2 — nadech se
vzrustajicim intraabdominalnim tlakem, 3 — vydech s klesaji-
cim plueralnim tlakem (Gibson, 1989).

a bti$ni dutinu. Oddéleni obou braniénich kopul
pak vede k jejich funkéni nezavislosti (3, 18). Na
obrazku 3 je patrné centralni ulozeni srdce, kte-
ré naseda na centrum tendineum a po obou stra-
nach se klenou braniéni kopule.

Dechovy stereotyp

Dychani je setrvala prace a sloZeni svalovych
vlaken v branici je tomu pfizptsobeno. 55 % vla-
ken u dospélého clovéka patii k pomalym v1ak-
num oxidativniho typu, ktera jsou velmi rezi-
stentni k nastupu svalové tnavy. 25 % jsou rychla
vlakna oxidativné glykolytického typu, ktera jsou
relativné rezistentni proti inavé. A teprve zbyva-
jicich 20 % jsou rychle unavitelna rychla vlakna,
glykolytického typu (14).

Dechovy stereotyp se 1isi podle intenzity nade-
chu a vydechu. Zatimco p¥i klidném nadechu do-
chazi k aktivaci predevsim interkostalnich svala
a kostalnich partii branice, pti hlubokém nadechu
se jiz aktivuje cela branice. Obrazek 4 schema-
ticky zobrazuje pohyby hrudniho kose a branice
pti klidném dychani. Zatimco tvar brani¢ni kopu-
le se méni jen minimalné, dochazi ke zménam dél-
ky svalovych vlaken v souvislosti s nadechem
a vydechem v misté tponu branice k XI. a XII.
zebru. Tyto zmény jsou nasledovany snizenim ple-
uralniho tlaku a zvySenim intraabdominalniho
tlaku a ve svém duasledku vedou k inflaénimu
efektu plic.

HLAVNI CAST - PROBLEMATIKA

Unilateralni a bilateralni diaphragmaticka
paréza

Existuje cela fada pfi¢in vzniku unilateralni ¢i
bilateralni parézy branice. Vyskytuji se také pti-
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pady, kdy je zjisténa pouze nahodné pii bézném
skiaskopickém vySetfeni hrudniku. P¥i¢iny vzni-
ku muzeme rozdélit do tti zakladnich skupin, kte-
ré zahrnujici primarni a sekundarni etiologické
vlivy: 1. centralni postiZeni - cerebralni ¢i miSni
(C3-5), 2. periferni 1éze n. phrenicus, 3. onemoc-
néni postihujici pfimo svalovinu branice (3).

Mezi centralni pri¢iny patii transverzalni mis-
ni 1éze nad urovni C5 (10), sklerosis multiplex (2)
¢i amyotroficka lateralni skleréza (13). Redukce
brani¢nich pohybu byla také popsana v prubéhu
akutnich mozkovych piihod, postiZzeni v§ak bylo
vzdy bilateralni a patrné jen pti hlubsim dycha-
ni (6). Nejvétsi skupinu vsak nepochybné predsta-
vuje primé postiZeni n. phrenicus, které muzeme
sledovat po rtiznych traumatech ¢i nadorech v ob-
lasti hrudniku, pooperaéné, nebo jako soucast pii-
znakového komplexu nékterych neurologickych
onemocnéni - polyradikuloneuritida Guillan-Bar-
ré, polyneuropatie Charcot-Marie-Thooth, tetanus
(3). Publikovany byly i piipady jeho postiZeni
v ramci hypothyroidismu (4, 9). Posledni skupi-
na zahrnuje piredevsim nékteré svalové dystrofie,
systémovy lupus erythematosus nebo dermato-
myositidu (3).

Typickym priznakem bilateralni parézy brani-
ce je orthopnoe, ktera muze v tézkych piipadech
vést az k neschopnosti lezet na zadech. Soucasné
se pridruzuje tachypnoe, pocit kratkého dechu
a paradoxni pohyb b#i$ni stény vleZe na zadech
(obr. 5). Naproti tomu se unilateralni paréza bra-
nice vétSinou projevuje pocitem nedostatec¢ného
dechu pouze pii fyzické zatézi a mozna ortophnoe
je méné vyrazna oproti bilateralnimu postiZeni.
Pri fyzikalnim vySetieni mtzeme zachytit reduk-
ci dechovych Selestt pii bazi postiZené plice, even-
tualné poklepové zmény. Zobrazovaci metody, ja-
ko je RTG (obr. 6), CT (obr. 7) ¢i MR vySetfeni, vel-
mi dobfe objektivizuji charakter a stupen posti-
zeni. V klinické praxi se vyuzivaji i dalsi vySetio-

INSPIRATION WITH
DIAPHRAGM ALONE

INSPIRATION WITHOUT
DIAPHRAGM

Movements

Obr. 5. Zobrazuje pohyb hrudni a b¥i$ni stény v prabéhu in-
spirace p¥i normalni funkeci branice (vlevo) a p¥i bilateralni pa-
réze branice (vpravo). Vyiazeni funkce branice v prabéhu in-
spirace vede k paradoxnimu pohybu b#isni stény smérem do-
vnit¥. Tento paradoxni pohyb se akcentuje vleze na zadech
(Gibson, 1989).

Obr. 6. RTG snimek hrudniku s hemidiaphragmatickou
parézou vpravo (Kansal, 2009).

Obr. 7. CT snimek hrudniku s hemidiaphragmatickou paré-
zou vpravo (Kansal, 2009).

vaci metody jako ultrasonografie ¢i elektromyo-
grafické vySetieni branice, popfipadé magneticka
stimulace n. phrenicus (11).

KAZUISTIKA

Demonstrujeme piipad 39letého muze, ktery se
dostavil na nase oddéleni pro cca 1 rok pretrva-
vajici pocit nedostate¢ného dechu pii vétsi fyzic-
ké namaze a soucasné lumbalgie. Pied rokem by-
lo provedeno pro suspektni pneumonii RTG vy-
Setfeni plic a nahodné byla zjisténou paréza levé
poloviny branice. Anamnesticky pacient udaval
pred 2 lety autohavarii, pri které byl pripoutan
pasy a po narazu se aktivoval predni airback. Na-
sledné pietrvavaly nékolik dnt bolesti na predni
strané hrudniku, jiné obtiZe neudaval. Vzhledem
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Obr. 8a. VySetieni dechovych pohybt pomoci MR — maximél-
ni nadech (frontalni ¥ez). Prava brani¢ni kopule sestupuje kau-
dalng, leva, pareticka, je stahovana kaudéalnich smérem pte-
devsim pasivné. Soucasné je vidét zvySena svalova aktivita dol-
nich interkostalnich svali a kostalni partie levé branice ve-
douci k tvarové asymetrii hrudniku (MR ACHK).

Obr. 8b. Vysetieni dechovych pohybt pomoci MR — maximal-
ni vydech (frontalni ¥ez). Obé brani¢éni kopule sméfuji krani-
alnim smérem, prava v arovni 4. - 5. mezizebii, leva kopule za-
sahuje az do oblasti 2. - 3. meziZeb¥i. Ve srovnani s nddechem
(obr. 8a) pretrvava lehka asymetrie lateralni strany hrudniku
na paretické strané (MR ACHK).

Obr. 9a. Vysetieni dechovych pohybt pomoci MR — maximal-
ni nadech. Jedna se sagitalni fez vedeny stiedem levé (pare-
tické) brani¢ni kopule. Je patrny pohyb pfedni hrudni stény
smérem ventralnim a brani¢ni kopule sestupuje kaudalné (pa-
sivni pohyb) (MR ACHK).

k soufasnym obtizim a piitomnosti hemidia-
phragmatické parézy jsme doplnili funkéni vyset-
feni branice na MR pracovisti ACHK se zavérem:
Vysoké ulozeni branice vlevo s redukci rozsahu
dechovych exkurzi porovnanim s kontralateralni
stranou, nejsou znamky piesvédc¢ivého paradox-
niho pohybu branice, motilita branice je vsak
zménéna porovnanim s kontralateralni stranou,
bez zietelné nitrohrudni herniace ¢i poruseni kon-
tury branice.

Na obrazcich 8a, 8b (frontalni fezy) a 9a, 9b (sa-
gitalni fezy) jsou snimky z funkéniho vySetieni
branice pomoci magnetické rezonance v maximal-
nim nadechu a vydechu. Je patrné, zZe tvar levé

Obr. 9b. Vysetteni dechovych pohybt pomoci MR — maxi-
malni vydech. Jedna se o sagitalni ez vedeny stiedem levé
(paretické) braniéni kopule. Pfedni hrudni sténa se navraci
do klidové polohy, braniéni kopule vystupuje kranialné (MR
ACHK).

brani¢ni kopule se méni jen pasivné v duasledku
zmén tlaku v hrudni a bfi$ni dutiné. Soucasné
muzeme pozorovat zvySenou aktivitu kaudalnich
interkostalnich svalt na paretické strané hrudni-
ku, které vedou k casteéné asymetrii kaudalni
¢asti hrudniku. Tyto zmény se akcentuji v pra-
béhu inspiria. Paradoxni pohyb brisni stény (smé-
rem dorzalnim) v prubéhu inspiria neni na sagi-
talnich fezech patrny.

Kineziologické aspekty

Z publikovanych praci (17) je znamo, Ze na de-
chové funkci se kromé hlavniho nadechového sva-
lu ,branice“ ucastni také interkostalni svaly, sca-
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lenové svaly a rada dalSich drobnych pomocnych
nadechovych svalta. Jejich vyznam na nadechu je
v8ak neopominutelny, jak naznacuje tato kazuis-
tika. Vydech je déj prevazné pasivni. Interkostal-
ni svaly mohou v nouzi udrzet funkeci dychaci i pii
ztraté branice a vylouceni vétsiny auxiliarnich in-
spira¢nich svalt (m. sternocleidomastoideus a mm.
scaleni). K tomuto mechanismu dochazi pravdeé-
podobné i u nami sledovaného pacienta, kde levo-
stranna diaphragmaticka paréza omezila dechové
exkurze a branila pacientovi v plném dechu pii
vyssi fyzické zatézi.

Pfi inspiriu vznika tlak na b¥is$ni organy, dojde
k jejich stlaceni a prominenci bticha, ktera je patr-
na predevsim pii sniZené sile bisnich svali. Dos-
tateéné pevnou biisni sténou se zvySuje moznost fi-
xace branice, a tim jeji pouziti ke zvednuti Zeber.
Ovsem chybi-li dostateéna brani¢ni aktivita (pti
jednostranné diaphragmatické paréze), nutné se
tento déj musi odrazit na celkové posturalni funk-
ci osového organu. Vznika asymetrie pripominajici
skoliotické zaktiveni nebo vyvojové vady hrudniku.
Asymetrie se akcentuje se zvySenymi fyzickymi na-
roky a prohloubenym dychanim. Diky svym tpo-
num na bederni, hrudni a Zeberni segmenty ma
asymetricka aktivita branice také piimy vztah
k lumbalgiim, které rovnéz nas pacient popisuje.

ZAVER

Branice je schopna izolované aktivity jednotli-
vych funkénich sektortt a umoznuje lokalizované
dychani pouzivané terapeuticky pti lokalnich poru-
chach dechového mechanismu, skolidze, asymetric-
kych vadach hrudniku nebo hrudni a bederni pa-
tefe. Branice je tedy schopna pusobit nejen na funk-
ci hrudnich organd, ale ovliviiovat i konfiguraci oso-
vého organu. Svym tdponem na patei v bederni ob-
lasti, na Zeberni oblouk a na sternum muze ptso-
bit i na bederni lordézu, na pohyb Zeber a ovliviio-
vat konfiguraci hrudniku i patere. Branice reaguje
velmi citlivé na posturalni zmény, a proto ma vy-
razny vliv na posturalni aktivitu a drzeni téla.
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SROVNANI AKTIVACE VYBRANYCH SVALU
PRI BEHU-SPRINTU A PRI ZAKOPAVANI

Paftik O., Hojka V., KraCmar B.
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SOUHRN

Uvedeny prispévek se zabyva analyzou elektromyografického zaznamu povrchového napéti jednotlivych svall pfi atletickém béhu - sprin-
tu a pfi specialnim bézeckém cviceni (dale jen SBC), v tomto pripadé zakopavani. Méfen byl atleticky béh a SBC na trati 30 metrd. Pohyb
byl zarover synchronizované zaznamenavan na videozaznam z bo¢niho postaveni videokamery. Cilem prace bylo popsat, jak se jednot-
livé svaly zapojuji pfi atletickém béhu, ale predevsim jak se zapojuji pfi provadéni zakopavani. Druhym cilem bylo popsat, do jaké miry se
svaly zapojuji podobné pfi zakopavani vzhledem k cilovému pohybu, tedy sprintu. Posléze je pak mozné uréit a popsat, jak se cvik svym
obsahem pfiblizuje cilovému pohybu a jestli sou¢asné splfiuje pozadavky specialniho prvku a nikoli vSeobecné rozvijejiciho. Pfedpokla-
dem je, Ze zakopéavéani bude splriovat roli specialné rozvijejiciho prvku pouze v urcité fazi pohybu, ke kterému je také prioritné pouzivan.

Klicova slova: elektromyografie, sprint, specialni bézecké cvic¢eni, zakopavani

SUMMARY
Patik O., Hojka V., Kraémar B.: Surface Tension of Individual Muscles during Athletic Sprint and Skipping

This paper deals with the measurement of an electromyography record of surface tension of selected muscles during athletic sprin-
ting and during special running exercise. We measured sprint and special running exercise on a thirty-meter-long track. The move-
ment was also recorded on a synchronized video recording from a sideway camcorder. The aim of the paper was to describe how in-
dividual muscles participate in the mentioned moves but first of all how they participated during execution of the special running exer-
cise. The second aim was to describe how similarly the muscles are participating during the special running exercise according to the
targeted movement — sprinting. After that it possible to set and to describe how exercise is approaching with its content to the targe-
ted movement and simultaneously it is accomplishing the requirements of the exercise which is special and not universally develo-
ping. The presumption is that the special running exercise will accomplish the role of special developing exercise only in some parts
of the movement in which way it is used for.

Key words: electromyography, sprint, special running exercise
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UVOoD

SBC jsou vS§eobecné povazovana za vhodny pro-
stiedek nacviku techniky sprinterského béhu. Zku-
Senosti trenéra a zavodnikt naznacuji, Ze néktera
SBC jsou pocitovana jako koordinaéné blizsi a né-
ktera jako koordina¢né vzdalenéjsi od sprintu. Spe-
cialni béZecka cviceni jsou urcena k zlepSeni tech-
niky urcité faze béhu. Pii sportovnim tréninku hra-
ji tato cvifeni nezastupitelnou roli.

Pri sprintu se prevazné zapojuji svaly m. rectus
abdominis, m. gluteus maximus, m. quadriceps fe-
moris — prevazné pak m. rectus femoris a m. vas-
tus medialis, m. biceps femoris, m. gastrocnemi-
us, m. tibialis anterior, m. soleus a dalsi svaly (1),
které neparticipuji na vysledném pohybu jiz tak
markantné. Aby jednotliva SBC plnila svaj ucéel,
meéla by byt mira koordinaé¢ni podobnosti mezi SBC

M.

a sprintem co nejvyssi, tedy svaly by se mély zapo-

jovat ve velmi podobném poradi a ve velmi podob-
né intenzité jako pii urcitych ¢astech pohybového
cyklu pii sprintu. Témito urcéitymi ¢astmi myslime
kriticka mista (nebo uzlové body) techniky, pro je-
jichz zlep$eni a nacvik se pravé SBC provadéji. Na
EMG charakteristice bude moZno posoudit naca-
sovani polohy lokalnich maxim EMG kfiky sledo-
vanych svalu (4).

Cilem této prace tedy bylo popsat intraindivi-
dualni rozdily ve zietézeni svalovych skupin
a v intenzité zapojeni jednotlivych svalt pii sprin-
tu a pfi zakopavani.

METODA

Jedn4 se o pripadovou studii probanda — atle-
ta. Specializaci je piekazkovy sprint na 110 a 400
metru, ¢ili sprintera, ktery ma jiz pohybové navy-
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ky SBC plné zazité a vyuziva je ke kazdodenni-
mu nacviku techniky atletického béhu nebo jako
prostfedek atletického rozcviceni. Aby bylo mé-
feni co nejvice reliabilni, jsou cviky provadény té-
méf s maximalnim dsilim na tdrovni 90% maxi-
ma. Jistou odchylkou od idealu bylo nepouZziti tre-
ter, coz by bylo vzhledem k naslednému SBC cvi-
ku komplikované kvili pirezouvani a kvuli tomu,
Ze se samostatné SBC provadéji témér vzdy vy-
hradné pouze v tréninkové obuvi.

Aktivita svala byla sledovana pomoci metody po-
vrchové polyelektromyografie (dale jen SEMG —
z angl. surface electromyography). K dispozici jsme
meéli 7 kanalt pro prenos EMG potenciala a 1 ka-
nal pro synchronizaci EMG zaznamu s videokame-
rou. Piistroj ma celkovou hmotnost s bateriemi
1,3 kg a je schopen zaznamenavat elektrické na-
péti svalu s citlivosti v rozmezi 0,05—-6 mV. Délka
snimani byla 10 sekund, béhem kterych jedinec pro-
vedl hladky sprint nebo SBC na tseku 30 metra.
Ziskana data byla pievedena z piistroje do pfenos-
ného PC, kde byla upravena specifickym progra-
mem Kazeb, poté byla data exportovana do progra-
mu Microsoft Excel a graficky zobrazena na osmi-
bitové skale. Celkem bylo potizeno 31 zaznamu
s aktualnim nastavenim citlivosti snimanych kana-
I a s nutnosti ob¢asné regulace citlivosti. Analy-
zovan byl 1 sprintersky usek pred pouzitim SBC,
kdy jsme nechtéli ovlivnit atleta inavou po dalsich
nékolika usecich SBC. Sprintersky dsek byl analy-
livosti a poté tseky ¢islo 14. V podstaté jsou analy-
zovany useky pouze z prvni poloviny veskerych sni-
manych tsekt, coZ nam zarucuje, Ze nedoslo k ovliv-
néni faktorem tnavy. Celé méieni probéhlo po béz-
ném atletickém rozcvic¢eni. Pocasi: bezvétii, sucho,
23 °C. Predzavodni obdobi.

Elektrody byly lokalizované na vyjmenované sva-
ly, které se zapojuji pii béhu:
1. Musculus rectus abdominis dx.
2. Musculus quadriceps femoris dx.
— rectus femoris
Musculus tibialis anterior dx.
Musculus gluteus maximus dx.
Musculus gastrocnemius medialis dx.
Musculus biceps femoris dx. — caput longum
Musculus quadriceps femoris dx — vastus me-
dialis
Ziskana data byla prevedena na realné hodnoty
elektrického napéti v jednotlivych svalech (pfesné-
ji v mistech snimani elektrodou). K evaluaci EMG
kiivky, resp. jejich selektovanych ¢asti, jsme pouZi-
li vypocet obsahu plochy pod ktivkou kazdého pra-
covniho cyklu, nicméné tento idaj 1ze pouzit pouze
jako podplirny argument v hodnoceni, a to jen ve
ziejmych pripadech (pii velikych c¢islech nebo vel-
kych rozdilech). V tomto piipadé se pracovnim cyk-

N o ouk

lem rozumi dva bézecké cykly, pocatek a zaroven
konec tohoto cyklu byl zvolen jako okamzik dokro-
ku pravé nohy pii dvou vymeénéach dolnich konéetin
pri béhu. Stejné tak jsme dva pracovni cykly uréili
1 pii zakopavani, pii¢emz pocatek a konec cyklu byl
vzdy urcen jako dokrok pravé nohy. Zacatek a ko-
nec tohoto cyklu bylo mozné odecist z videozazna-
mu, z jednotlivych obrazku. Plocha pod kiivkou ¢i-
selné charakterizuje intenzitu elektrické aktivity
svalu a byla zde stanovena pracovni jednotka mV*s,
v nasem pripadeé jsou ¢isla v tabulkach ziskana za
zminény pracovni cyklus béhu, ¢ili 1,12 s a 1,06
s pri zakopavani. V prabéhu EMG ktivky je usu-
zovano na aktivitu svalu, ktera dale orienta¢né pou-
kazuje na svalovou praci. Pro miru intenzity zapo-
jeni svalt v kritickych okamzicich sprintu a SBC
(okamzik dokroku a okamzik odrazu) byl pouzit
udaj maximalni hodnoty aktivity svalu v dany oka-
mzik, charakterizovany okamzitym ddajem snima-
ného elektrického potencialu svalu. Tato maximal-
ni hodnota byla ziskana z grafu (EMG kiivky) pra-
vé jako nejvyssi hodnota z pracovniho cyklu. Veske-
ré vyhodnocené udaje byly ziskany z témér stejné-
ho ¢asového useku pii vSech tsecich, a to po cca 5se-
kundovém zacatku, ktery slouzil k rozbéhnuti a zis-
kani rychlosti.

V rameci vyhodnocovani EMG kiivek muze docha-
zet k uréitému ¢asovému posunu. Pak je mozné
pouzit kroskorelaci (3). Tyto metody jsou zaloZeny
na skutecnosti, Ze kdyZ provadime nasobeni bod po
bodu dvou sett dat, soucet téchto soucintt bude
kvantifikaci jejich vztahu. Tato korelace nam pom1-
Ze zjistit, jak jednotlivé svaly spolu navzajem spo-
lupracuji. Hodnoty nad 0,7 povazujeme za vysoké,
proto jsou i v tabulkach tuéné zvyraznény.

3 =D =) 3 =F) Vs — )
rk(xtayt): [=Jt/ = = S5

Z(Xz_f)(yt_y) Y

t=1

Hodnoty korelaci, stejné tak jako vzajemny ¢a-
sovy posun v aktivaci jednotlivych svalt, jsme zis-
kali vyhodnocenim v programu Matlab. Casovy
posun v aktivaci jednotlivych svalt nAm pomohl
urdit, jestli se jednotlivé svaly aktivovaly se stej-
nym ¢asovym zpozdénim u skipinku jako u sprin-
tu. Cviéeni bylo zaznamenavano vysokorychlostni
kamerou a synchronizovano s EMG charakteris-
tikou v programu Dartfish. Tento program se ze-
jména pouziva pro biomechanické analyzy spor-
tovnich vykont a jakychkoli dalsich pohybt. Ca-
sovou posloupnost zapojovani svalu lze vyéist z po-
lohy lokalnich maxim EMG ktivky na grafu. Roz-
dily mezi svaly tedy uréime podle lokalizace jejich
nejvyssich hodnot pti svalové kontrakei.

Daéle se vyhodnocovaly fazové posuny nastupt ak-
tivace. Data byla hledana v intervalu -0,5 az 0,5 cyk-
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lu a byla vyjadiena v procentech. Tento interval vy-
jadfuje jeden pracovni cyklus kazdé sledované lo-
komoce. Na intervalu byly zjistovany maximalni
hodnoty kroskorelaci nastupu aktivaci jednotlivych
sledovanych svala. Procentualni hodnoty ukazuji
konkrétné fazické posuny v ramci pracovniho cyk-
lu. Jako referenc¢ni sval s hodnotou fazického po-
sunu 0 byl stanoven m. gluteus maximus dx.

VYSLEDKY A DISKUSE

Pro lepsi orientaci v grafech a tabulkach uvadim
poradi svali po jednotlivych Fadcich:
1. Musculus rectus abdominis dx.
2. Musculus quadriceps femoris dx.
— rectus femoris
Musculus tibialis anterior dx.
Musculus gluteus maximus dx.
Musculus gastrocnemius medialis dx.
Musculus biceps femoris dx. — caput longum
Musculus quadriceps femoris dx — vastus me-
dialis
Aby nedoslo k vizualnimu zkresleni jednotli-
vych graft, jsou vSechny zobrazeny za stejny ca-
sovy usek 1,5 sekundy. V tabulkach je upravena
hodnota S[mV*vzorek], ktera je vzdy za 2 pracov-
ni cykly. Je zde pridana relativni hodnota za 1 se-
kundu, aby bylo mozné jednotliva cviéeni porov-
navat (tab.1).

N o ouk

Tab. 1. Doby opory, letu a délka 2 cykla u jednotlivych cvika.

Sprint Zakopavani
doba opory 0,14 0,14
doba letu 0,14 0,12
2 cykly 1,12 1,06

SPRINT

Na grafu 1. mizZeme vidét zapojeni svala v oka-
mziku dokroku. Musculus rectus abdominis dx.
ma jeden vrchol aktivace pired okamzikem dokro-
ku pravé koncetiny, kdy bude na celou konéetinu
vyvijeno velké zatiZeni a sval se svoji aktivaci sna-
7i zachovat dynamickou rovnovahu celého trupu.
Nejvétsi aktivace je pak pri pienaseni pravé §vi-
hové koncéetiny béhem opory levé dolni koncetiny.
To je relativné spravné, jelikoz biisni svalstvo nam
pomaha pii zdvihu §vihového kolena. Samotny
zdvih kolena je poté dokoncéen jiz setrvacnosti, kte-
ra byla nabrana béhem sloZeni koncetiny pod té-
lo a béhem samotného $vihu zvySenim obvodové
rychlosti dolni konéetiny. Piesto by bylo lepsi, kdy-
by se sval aktivoval o néco pozdéji a pomohl tak
jesté vice ke zdvihu Svihového kolena (graf 1).

Musculus rectus femoris dx. pracuje v podstaté po
celou dobu béhu. Nejsou zde vidét velké rozdily me-
zi kontrakei a relaxaci. Vrcholy aktivace muzeme
nalézt pti zakopnuti pravé dolni koncetiny, kdy je
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Graf 1. Okamzik dokroku p¥i sprintu.

sval v nejvétsim protaZzeni a v momenté vertikaly
(mensi). Oba dva vySe zminéné svaly maji v oka-
mziku dokroku i odrazu teméi stejnou hodnotu ak-
tivity svalu. Na grafech 1 a 2 muZeme jasné vidét,
Ze veskeré svaly nejvice pracovaly priblizné v mo-
mentu vertikaly, coz je logické, jelikoz v tento oka-
mzik pusobi na celé télo také nejvétsi zatizeni.
Musculus tibialis anterior dx. vykazuje nejvét-
§i aktivitu v okamziku dokroku (graf 1). Je to z to-
ho davodu, Ze timto svalem provadime tzv. aktiv-
ni praci chodidla (dorzalni flexe chodidla a nasled-
na aktivni plantarni flexe pied okamzikem dokro-
ku). Jak muzeme vidét na grafu 1, poloha lokal-
niho maxima je piesné v okamziku dokroku, ale
sval vyviji velkou aktivitu také tésné pied a po
dokroku (jak muzeme také vidét v grafu 2), coz
je dukaz pripravenosti atleta na sprint a veelku
dobré technické provedeni dokroku, kdy je zapo-
tiebi dosahnout dorzalni flexe, kterou posléze vy-
uZijeme pravé pro aktivni dokrok. Na EMG ktiv-
ce muzeme vidét opét dva vrcholy, pficemz dru-
hy je znamkou aktivity m. tibialis anterior dx.
praveé pii flexi v kolennim kloubu (pii zakopnuti)
a prenaseni pravé dolni koncetiny Ssvihovym zpu-
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Graf 2. Okamzik odrazu pfi sprintu.
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sobem pod télo. Aktivita je zde dalezita pro rych-
lejsi pirenos dolni konéetiny, kdy dorzalni flexe
urychluje $vih dolni konéetiny. Chodidlo je vlivem
dorzalni flexe blize stfedu otaceni, tudiz je obvo-
dova rychlost vétsi.

Na EMG ki#ivce je jasné vidét stridajici se kon-
trakce a relaxace svalu musculus gluteus maxi-
mus dx., kdy nejvétsi aktivita nastava tésné pred
okamzikem odrazu, v momenté extenze v kycel-
nim kloubu a zacinajici extenzi (stale jeSté mir-
na flexe) v kolennim kloubu. Na této EMG kiiv-
ce a na ktivee musculus vastus medialis dx. je nej-
vice patrna stridajici se prace svalu, kdy se sval
zbyteéné neunavuje v prabéhu jiné ¢innosti.

Musculus gastrocnemius dx, caput medialis nej-
vétsi aktivitu vykazuje tésné pied okamzikem od-
razu, kdy také postupné dochazi k plné extenzi
v hlezennim kloubu a sval se zkracuje.

Na grafech 1 a 2 muzeme jasné vidét, ze k ak-
tivaci svalu musculus biceps femoris dx. dochazi
tésné pred dokrokem a Ze aktivita kon¢i chvili po
odrazu, z ¢ehoz je zfejmé, ze sval pusobil piede-
v8im ve fazi opory, kdy jeho aktivni praci je dosa-
zeno zvySeni horizontalni rychlosti. Plusem také
je, Ze ve fazi letu je sval relaxovan a k flexi kole-
ne dochazi Svihovym zptusobem, tim padem mu-
ze byt béh uvolnény. Lokalni maximum se na
EMG ktivce nachazi zhruba v momenté vertika-
ly, nicméné neni nijak vyrazné. Jak muZeme
z graft vycist, tento sval velice aktivné pracuje po
velice dlouhou dobu, tim padem se také vice una-
vuje. To, spolu s ¢astym zanedbavanim sportovea
rozvijet silu tohoto svalu, vede k tomu, Ze pfi
sprintu nezridka kdy dochazi pravé ke zranéni
svalu musculus biceps femoris.

Aktivita musculus vastus medialis dx. za¢ina
stoupat pii pripravé na dokrok, je nejvyssi pii
nejvétsim zatiZeni — v momentu vertikaly a po-
té opét klesa az do okamziku odrazu. Nastup
kontrakce a nasledna relaxace svalu ma kon-
stantni charakter.

ZAKOPAVANTI

Bézecké cviceni zakopavani by nemélo primar-
né slouzit k tomu, abychom se snazili dotknout
patami hyzdi, jak je prevazné zduraznovano pri
hodinach télesné vychovy, ale mélo by slouzit
k nacviku ,hrabavé faze“ pri styku oporové dolni
koncetiny s povrchem. V okamziku dokroku,
a nejlépe jesté pred nim, by méla koncéetina mit
tendenci urychlit pohyb smérem dola a dozadu.
V okamziku prvniho kontaktu jde pak o to neu-
stale ptsobit aktivné silou na podlozku po celou
dobu opory a snazit se od podlozky odtahnout
a odstréit. V tento okamzik by mél byt nejvice ak-
tivovan m. biceps femoris.V prubéhu styku s pod-
lozkou proto také dochazi k nejéastéjSim zrané-
nim svalu m. biceps femoris, ktery ma za kol fle-
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Graf 3. Okamzik dokroku pii zakopavani.

xi v kolennim kloubu, podlozka mu v tom brani,
sval se tedy mimotradné aktivuje, snazi se pieko-
nat odpor podlozky a p#i nedostateéné piiprave-
nosti se sval zrani. Timto zptisobem vlastné zis-
kavame dopiednou rychlost. Nasledné by mélo do-
jit k relaxaci konéetiny a samovolnému pohybu,
pfi ném?Z dochazi k tplné flexi v kolennim klou-
bu a k extenzi v kloubu ky¢elnim, ¢imz se ndm
uvolnéné dostavaji paty do styku s hyzdémi. Pra-
vé tento pohyb by mél byt ale uvolnény a setr-
vaény a nikoliv dosaZeny volnim usilim (graf 3).

Musculus rectus abdominis dx. se stejné jako
pfi sprintu zadina aktivovat v okamziku dokro-
ku (neni tu ale vyrazny vrchol jako je tomu
u sprintu), aktivita nadale vzrasta a je nejvyssi
pfi pfechodu pravé dolni koncetiny z extenze do
flexe. Zde se v tento okamZzik sval snazi urychlit
prenos $vihové dolni konéetiny pod télo. Aktivita
poté odezniva o trochu rychleji nez u sprintu. To
je kvili tomu, Ze nasledné u tohoto cviku neni po-
tfeba zdvihu kolene. Nicméné plochy pod kiivkou
dokazuji (tab. 2), Ze celkova prace svalu byla vel-
mi podobn4, pouze u sprintu dochazelo k vétsi di-
ferenciaci aktivace a relaxace svalu.

Sval musculus rectus femoris dx. pracoval u za-
kopavani s vyraznéjsi aktivaci a relaxaci svalu
nez v pripadé sprintu. Jsou zde ziejméjsi dva vr-
choly aktivace. Prvni je v momentu vertikaly
a snazi se tak odolavat velkému zatizeni, druhy
se nachazi v okamziku maximélni flexe v kolen-
nim kloubu, coZ je tak shodné se sprintem. Zde do-
chazi k nejvétsimu protazeni svalu. Hodnoty plo-
chy pod ktivkou a maximalni aktivace svalu, jak
jsou vidét v tabulce 2, nadm sdéluji, Ze sval praco-
val opét velmi podobné jako p#i sprintu. Rozdily
muzeme najit v onéch jasnych dvou vrcholech ak-
tivace.

Sval musculus tibialis anterior dx. pracuje u za-
kopavani velice chaoticky a nemtiZeme jasné vy-
¢ist vrchol aktivace. Zde je velky rozdil oproti
sprintu (grafy 1 - 4). Jedinou vyraznéj$i shodu
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Graf 4. Okamzik odrazu pii zakopavani.

muzeme nalézt pii prenosu dolni pravé kondceti-
ny pod télem, kde stejné jako u sprintu se snazi-
me o pritazeni chodidla ke stiedu otaceni a zvy-
Seni tak obvodové rychlosti (graf 4).

Tato celkova nevyrazna diferenciace aktivace
svalu vypovida o tom, Ze pohyb v tomto sméru je
rychlejsi, chybi zde delsi faze letu, kde by sval do-
state¢né relaxoval, hlavné po iplném odrazu (u
zakopavani chybi, je nedodélan — porovnej graf 2
a 4) a pii vykyvnuti bérce smérem vpied pied
okamzikem dokroku, coz je také nejvétsi rozdil
mezi obéma pohyby.

Stejné tak jako u sprintu se i sval musculus glu-
teus maximus dx. aktivuje nejvice ve chvili tésné
pred okamzikem odrazu. Jeho tikolem je zde pre-
vazné extenze v kycelnim kloubu. Z grafu 8 je
ziejmé, ze v samotném okamziku odrazu aktivi-
ta jiz vyrazné odeznéla, ale v tento okamzik jiz
sval neni tak zatiZen, k tomu doslo o cca 4 setiny
drive. I tabulka 2 sdéluje, Ze jde témér o stejnou
praci i aktivaci svalu jako pfi sprintu.

U svalu musculus gastrocnemius medialis dx. je
zajimavé, Ze pracuje po vcelku dlouhou dobu a bez
zjevné vyrazné aktivace. Aktivace se zacina zvy-
Sovat pri preneseni dolni pravé koncetiny pied té-
lo a poté v podstaté v konstantni aktivaci sval po-
kracuje az do doby chvili po odrazu, kde mtZeme
nalézt asi jediny spoleény znak se sprintem, kde
dochazi k nejvétsi aktivaci chvili pred okamzikem
odrazu. Tento sval udrzuje spravnou pozici bérce
viéi noze, coz muze byt jednim z vysvétleni.

Musculus biceps femoris dx. pracuje oproti
sprintu s velkym naskokem. Zaéina se aktivovat
jiZ pri zaéinajici flexi pravé dolni koncetiny a ak-
tivace konéi v podstaté v momentu vertikaly. Zde
tedy slouzi k zminénému pritazeni pat k hyzdim.
Pri sprintu toto probiha $vihoveé, u zakopavani ne-
ni tolik ¢asu, vertikalni slozka rychlosti je men-
§i, tudiz k flexi v koleni musi dojit pomoci prace
svalu. Nasledny prenos pod télem je diky nedo-
stateénému $vihu veden také pomoci prace svalu.
Pak zac¢ina doba, kdy sval pracuje pii piipravé na
dokrok u obou pohybtu stejné, a snazi se tedy, aby
dolni konéetina aktivné dokrocila. V. momentu
vertikaly je u zakopavani noha témér v extenzi,
cely pohybovy aparat neni tak zatizen, tudiz sval
jiz nevyviji takové usili. Nasledna aktivace svalu
pri sprintu by se tak mohla pii¢ist predevsim sna-
ze o extenzi v kycelnim kloubu a mohutnéjsi od-
raz nez je tomu pri zakopavani. Vse je vcelku lo-
gické, nicméné zde je na misté nejvétsi kritika
z hlediska $patné aktivace svalu pii zakopavani
a Spatnému pohybovému navyku, kdy by mél sval
vice pracovat pri styku s podlozkou. Nicméné
EMG kiivky si jsou velmi podobné priubéhem (jas-
né z tabulky 2), ale u zakopavani je EMG ktivka
posunuta o témér pual cyklu smérem vlevo.

Naopak sval musculus vastus medialis dx. pra-
cuje opét velmi podobné jako pi#i sprintu. Neni zde

Tab. 2. Maxima a velikost ploch pod EMG ktivkou sledovanych svala.

m. rectus abdomins dx. m. rectus femoris dx.
S[mV*vzorek (1 sec)] max S[mV*vzorek (1 sec)] max
Sprint 28,8 0,31 131,75 0,95
Zakopavani 33,46 0,3 155,78 1,14
m. tibialis anterior dx. m. gluteus maximus dx.
S[mV*vzorek (1 sec)] max S[mV*vzorek (1 sec)] max
Sprint 25,63 0,28 16,27 0,29
Zakopavani 28,79 0,23 15,28 0,24
m. gastrocnemius medialis dx. m. biceps femoris dx. - caput longum
S[mV*vzorek (1 sec)] max S[mV*vzorek (1 sec)] max
Sprint 60,44 0,6 1502,17 14,5
Zakopéavani 49,21 0,39 1498,92 13,97
m. vastus medialis dx.
S[mV*vzorek (1 sec)] max
Sprint 32,97 0,56
Zakopavani 56,73 0,65
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pouze tak konstantni charakter aktivace a rela-
xace. U zakopavani nedochazi k tak zjevné rela-
xaci a sval je mirné aktivovan po celou dobu po-
hybu. Mensi, druhy vrchol aktivace, se nachazi ve
chvili vykyvovani bérce vpred (nejlépe graf 3), coz
bychom mohli pfifknout flexi v kyéelnim kloubu,
coz je dalsi uloha tohoto svalu.

Celkove se da iici, Ze béZecké cvic¢eni zakopava-
ni je svym charakterem velice blizké sprintu. Roz-
dily se logicky nalézaji ve fazich, které u zakopa-
vani chybi (mohutnéjsi odraz, zdvih kolene a na-
sledné vykyvnuti bérce vpied). Nejmarkantné&;jsi
rozdil je paradoxné pii svalu, na které je toto cvi-
éeni zamétené, coz je sval musculus biceps femo-
ris. Bude zajimavé, az se méfeni uskuteéni na dal-
Sich atletech a potvrdi se tak bud odliSna prace
svalu, nebo Spatny pohybovy stereotyp.

FAZOVE POSUNY

V tabulce 3 muzeme souhrnné vidét fazové po-
suny nastupu EMG potencialu. Pro lepsi pirehled-
nost jsou hodnoty dale uvadény v procentech na
ose -50 az 50 procent, coz znamena -0,5 az 0,5 cyk-
lu (tab. 3).

Tab. 3. Fazové posuny nastuptt EMG potencialt mérenych sva-
1t pramérného kroku.

Sprint Zakopavani

m. gluteus maximus dx. 0% 0%

m. rectus abdominis dx. -31% -15%
m. rectus femoris dx. -36% -47%
m. tibialis anterior dx. 13% 48%
m.gastrocnemius medialis dx. 4% -12%
m. bic. fem. caput longum dx. -19% -47%
m. vastus medialis dx. -5% 0%

Musculus gluteus maximus dx. vykazuje u obou
pohybt jednovrcholovy prabéh, jasné se stiida ak-
tivita a relaxace svalu, EMG kiivka ma fazicky
charakter. U obou pohybt je vrchol aktivace v to-
tozny okamzik.

Fazovy posun rozhodujiciho nastupu svalové ak-
tivace u svalu musculus rectus abdominis dx. u za-
kopavani predchazi svalu musculus gluteus maxi-
mus dx., nicméné rozdily u zakopavani a sprintu
nejsou nijak vyrazné. Tento rozdil je ztejmé dusled-
kem toho, Ze u tohoto cviku téméi nedochazi ke
zdvihu kolene a aktivita svalu tedy nastupuje d#i-
ve, v okamziku odrazu nebo ihned po ném (graf 5).

Sval musculus rectus femoris dx. vykazuje u fa-
zového posunu podobné hodnoty u obou pohybt.
Svaly musculus rectus femoris dx. a musculus rec-
tus abdominis dx. pracuji jako funkéni agonisté.
Tohoto principu se prakticky vyuziva i v tréninku.
Je dobré pti béhu misto zvolani: ,Zvedni kolena“,
ici ,,Zatni biicho“. Jak muzZeme vidét z hodnot fa-
zovych posunt, je tomu tak opravnéné. Cili pii ak-
tivaci svalu musculus rectus abdominis se aktivu-
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b bbb e |

-50 -40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40 50 %

Graf 5. Timing nastupa aktivace svali pfi sprintu a zakopa-
vani. 1. m. gluteus maximus dx., 2. m. rectus abdominis dx.,
3. m. rectus femoris dx., 4. m. tibialis anterior dx., 5. m. gast-
rocnemius medialis dx., 6. m. biceps femoris dx.—caput longum,
7. m. vastus medialis dx.

je také sval musculus rectus femoris, jehoz funk-
ci je flexe v kycelnim kloubu, coz zapiiéini lepsi
zdvih kolene. Tomuto jevu nenapovida tolik udaj
pro SBC zakopavani, kde o zdvih §vihového kole-
na v podstaté nejde, naopak u sprintu to muze-
me jasné vycist z grafu 5 ¢ tabulky 3. U popiso-
vaného svalu muZeme sledovat roztieseny pru-
béh, sval viceméné pracuje po celou dobu pohybu,
charakter prace svalu je posturalni, zajistuje zde
vzpfimenou postavu.

Nejvétsi rozdil v hodnotach fazovych posunia néa-
stuptt EMG potencialti nalézame u svalu muscu-
lus tibialis anterior dx. Vysledky mohou byt zkres-
leny propo¢tem, podle kterého pracuje matematic-
ky model. Ten pocita pouze s maximalni aktivaci
béhem celého pohybu, a jelikoZ prabéh aktivace
u svalu musculus tibialis anterior dx. je chaoticky,
povidat stereotypu pohybu pi#i tomto cviku.

U svalu musculus gastrocnemius medialis dx.
u zakopavani nedochazi k iplnému dokonceni od-
razu, proto rozhodujici nastup aktivace tohoto
svalu piedchazi nastupu u svalu musculus glute-
us maximus dx., jak lze vidét z grafu 5.

Na hodnoty fazovych posunti nastupt EMG po-
tencialt u svalu musculus biceps femoris dx. mél
nejvétsi vliv roztieseny prabéh aktivace, kdy roz-
hodujici nastup aktivace neni vyrazny a spise je
vyvrcholenim dlouhodobéjsi aktivace svalu. Ma-
tematicky model zpracovava ale jen hodnoty roz-
hodujicich nastupt aktivace. Tento sval je svym
charakterem prace posturalni. Jak jiz bylo zminé-
no v ¢lanku vyse, sval u zakopavani pracuje pre-
vazné v dobé flexe pravé dolni kondéetiny, ¢ili pies-
né v opacnou dobu, nez je aktivace svalu muscu-
lus gluteus maximus dx. To potvrzuji tedy i hod-
noty z tabulky 3, kdy fazovy posun rozhodujiciho
nastupu svalové aktivace u svalu musculus biceps
femoris dx. je témér presné (-47 %) v poloviné fa-
ze svalu musculus gluteus maximus dx.

Sval musculus vastus medialis dx. vykazuje cha-
rakter opét vyrazné fazicky, a to u obou pohybt, za-
pojeni svald u obou pohybti je téméi identické.

ZAVER

Z vysledku je ziejmé, ze SBC zakopavani ma se
sprintem urcité spoleéné prvky. Jedna se o oka-
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mzik dokroku a casteCné o praci béhem opory.
Rozdil béhem doby opory je predevsim u svalu
musculus biceps femoris dx., ktery by se mél u za-
kopavani aktivovat vyraznéji. Rozdily jsou dale
béhem prenosu §vihové koncetiny pod télem a pri
zdvihu Svihového kolena, ktery u zakopavani té-
mért chybi

Je vhodné zarazovat toto SBC jako variantu
sprinterského tréninku, kdy i zména prostredkt
nékdy pomuze ubranit se stereotypu, nicméné by-
chom se méli ubranit zatrazovat zakopavani ve
vétsim objemu v zavodnim obdobi, jelikoZz nedo-
stateény zdvih kolene a nasledna rozdilna koor-
dinace pohybti nam muze narusit pohybovy ste-
reotyp sprintu. Pii spravné intenzité se ale nemu-
sime obavat a je mozné radit toto cviceni do hlav-
ni naplné tréninkovych jednotek v piipravném
i predzavodnim obdobi.

Je spravné dbat na to, aby se vSechna SBC za-
razovala vzhledem k jejich prioritnimu urceni, ne-
ni nutné je vzdy zarazovat vSechny najednou,
nybrz brat v potaz napln jednotlivych tréninko-
vych jednotek.

Vyzkum byl vytvoren v ramci podpory
GACR 406/09/ 1449.
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KINEZIOLOGICKY OBSAH VYBRANYCH FOREM BEHU
NA LYZICH, UZIVANYCH SIROKOU VEREJNOST]

Chrastkova M., Bacakova R., KraCmar B., Hojka V.

Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha

SOUHRN

Béh na lyzich je doporu¢ovana aktivita pro optimalni zatézovani pohybové soustavy ¢lovéka, zarovern je doporu¢ovan jako soucéast
postrehabilitaéniho pohybového rezimu. Uzivanymi zplsoby béhu v rekreaéni formé jsou stfidavy dvoudoby béh a dvoudobé brusle-
ni. Cilem studie bylo objasnit, jak koresponduje pohybovy stereotyp béhu na lyzich s volnou bipedalni chlzi a ptfipadné ktery ze dvou
zakladnich zplsobl béhu je pro pohybovou soustavu pfiznivéjsi, je operovano s terminem pfirozenéjsi. Metodou objektivizace byl syn-
chronizovany videozaznam s povrchovou polyelektromyografii (EMG) v terénu. Interpretace dat probéhla na zakladé komparativni
kroskorela&ni analyzy nastupti aktivace sledovanych svalti. U bézkyné na lyZich na Grovni reprezentace CR byla nalezena pfibuznost
fazovych posunud svall stabilizujicich panev a kolenni kloub pfi chlzi i pfi obou formach béhu na lyzich. OdliSnost béhu na lyzich
obecné oproti chiizi byla nalezena u fazickych svald, podilejicich se na propulzni sile pro lokomoci. Nebylo mozno komparativné po-
soudit miru koordina¢ni pfibuznosti dvojic ¢innosti: stfidavého béhu - chlize a brusleni - chize.

Klicova slova: béh na lyzich, chlize, elektromyografie

SUMMARY
Chrastkova M., Ba¢akova R., Kra¢mar B., Hojka V.: Kinesiology Content of Selected Forms of Cross-country Skiing Used
by a Wide Public

Cross-country skiing is a recommended activity for optimal loading of human motor system, as the same time it is recommended as
a part of post-rehabilitation motor regime. The gliding step in classical technique and V-2 skating are the most common used techni-
ques in the recreational form. The aim of the study was to clear out how the motor stereotype of cross-country skiing corresponds
with bipedal walking and which of the two basic techniques is more suitable (we use more natural) for the motor system. The used
methods were the synchronized video record with the surface poly-electromyography in terrain (EMG). The data were interpreted on
the basis of the comparative cross-correlation analysis of activation starts of the observed muscles. The female skier competing in the
national team showed the similarity of phase moves of muscles stabilizing the pelvis and knee joint both during walking and cross-
country skiing (both techniques). The difference between cross-country skiing and walking was found in phase muscles taking part on
the propulsive strength for locomotion. It was not possible to compare the coordination relationship of the activity pairs: gliding step in
classical technique — walking and skating — walking.

Key words: cross-country skiing, walking, electromyography
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TEORETICKA VYCHODISKA lostni vykon je velmi dulezita schopnost neuro-

muskularni soustavy zapojit a koordinovat svaly

Béh na lyzich je fazen mezi cyklické silové - vy-
trvalostni sporty s pravidelnou praci dolnich a hor-
nich koncetin i svalstva trupu (7). Dochazi ke kom-
plexnimu zatéZovani celého téla. Zapojovani velké-
ho mnozstvi svalovych patrii klade pfi vykonnost-
nim provadéni vysoké naroky na nervosvalovou ko-
ordinaci a funkéni kapacitu organismu. Diky tomu
nedochazi k nadmérnému pretéZovani, namahani,
a tim téz trvalému poskozeni pohybového apara-
tu. Zvysené naroky na pohyblivost jsou p#i béhu na
lyzich kladeny na klouby ramenni a kyéelni (5).

Velky vliv na vykon lyZaie bézce hraje techni-
ka pohybu. LyZaii museji vybrat ,spravnou” tech-
niku pro kazdou ¢ast trati tak, aby lokomoce by-

vvvvvv

la co nejekonomictéjsi. Ukazuje se, Ze pro vytrva-

tak, aby podavaly silu, vykon, ale téZ odolavaly
unavé (10). Podle Gregory a kol. a Viitasalo a kol.
(3, 9) jsou zjisténé odliSnosti v kinematice béhu
na lyZich mezi vice a méné uspésSnymi zavodniky
publikovany jen minimalné. P#i¢inu vidi ve vel-
kém mnozstvi faktort, které toto ovliviiuji: vystroj
a vyzbroj lyzate (lyze, vazani, lyzaiské boty, hole),
trat, pocasi, fyziologické zmény organismu (ina-
va) a podobné. Pravdépodobné je biomechanika
béhu na lyZich vazana na vSechny tyto faktory,
které jsou velmi tézko kontrolovatelné.

Pti béhu na lyZich je vytvareno punctum fixum
1 hornimi koncetinami. LyZaf se tedy jakoby vra-
ci ke kvadrupedii. ,Na pletenci ramennim pied-
pokladame svalovou koordinaci, ktera ma svuj
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ekvivalent v ontogenetickych formach lidské lo-
komoce“ (6, 12). Diky vertikalni poloze téla je
kvadrupedalni charakter lokomoce vniman se
specifiky. Ty jsou dany polohou téla ve vertikéale,
jez vyvolava funkci stabilizaéniho systému téla,
ktery nebyl v horizontalni poloze téla v raném
prubéhu lidské pohybové ontogeneze ve fazi kvad-
rupedalni lokomoce jesté nastartovan (6). Podob-
né vysvétluje tento fenomén z hlediska fylogene-
ze primatt Vancata (11).

Pro lokomoci ¢lovéka realizované pies ramenni
pletenec (béh na lyzich, nordic walking, plazeni, le-
zeni na sténé, plavecka technika kraul) povazuji
Vystréilova a kol. (13, 14) funkei m. latissimus dor-
si za hlavni sval v oblasti trupu a plexus brachia-
lis. Svalové skupiny trupu a bricha se staraji
o0 ucinné prenaseni sily a stabilitu trupu (16).

Lyzat bézec se neobejde bez dovednosti rovnova-
hy (2). Ta umoznuje provedeni odrazu a nasledny
co nejdelsi skluz v jednooporovém postaveni (4).

Klasicka technika

Klasicka technika se postupné vyvinula prodlu-
zovanim skluzu p¥i prosté chtzi na lyzich a vy-
znacuje se paralelnim vedenim obou lyZi v prabé-
hu pohybového cyklu. ,LLokomoce je realizovana
stfidavym zapojovanim hornich i dolnich konce-
tin, coz je tfeba ¥idit nervosvalovou koordinaci
tak, aby byl vytvaren komplexné uceleny, plynu-
1y pohyb“ (4). Provedeni veskerych pohybu by tak
meélo byt se stejnou frekvenci, maximalni uvolné-
nosti a plynulosti. Orientac¢né je prabéh pohybu
pii stiidavém dvoudobém béhu znazornén na ob-
razku 1.

Pohybovy cyklus dvoudobého stridavého béhu,
jakozto nejpouzivanégjsiho zptsobu klasické tech-
niky, 1ze rozdélit na: odraz, pfenaseni hmotnosti,
skluz a praci pazi. Tento zptsob je vyuzivan pie-
devs§im pti stoupani, pripadné po rovinach v pii-
padé méné silové vybavenych jedinct. Odraz je
proveden z plochy skluznice pii zastaveni odrazo-
vé lyze. Je realizovan postupnou extenzi kolenni-
ho, kycelniho a nakonec i hlezenniho kloubu. Fa-
ze odrazu je ukonéena oddalenim odrazové lyze
od podlozky.

Faze skluzu je oproti odrazu ¢asoveé delsi. V té-
je se dynamicka rovnovaha. Kvalita skluzu je da-
na piedchozi Géinnosti ¢innosti - odrazem. Téz se
jedna o pripravu na dal$i odraz. Lyzaiovo télo se
dostava do ,prepadu®, je mirné piedklonéno. Ly-
zat se zde dostava do pozice jednooporového po-
staveni, kdy styk s podlozkou zajistuje jen sklu-
zova lyze.

Prace pazi je koordinovana s dolnimi kondéeti-
nami, a to tak, Ze ve fazi nakroku i odrazu spolu
koresponduji (5).

Volna technika - brusleni

V porovnani s klasickou technikou je brusleni
progresivnéjsi. Odrazova lyZe je pokladana na
snih v odvratném postaveni a nasledné je prekla-
péna na vnitini hranu. Z té probiha odraz pti
skluzu. Impulz sily je vétsi pii relativné malé si-
le odrazu, coz ma za néasledek vétsi zrychleni
a delsi skluz. Jizda je proto plynulejsi a nejsou
kladeny tak vysoké naroky na nacasovani odrazu
vzhledem ke klasické technice. Odraz z vnitini

Obr. 2. Prubéh pohybu pfi asymetrickém oboustranném dvoudobém brusleni na lyzich, orientovaném na pravou stranu.
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hrany lyZe pri1 brusleni je podporen soupaznym od-
pichem holi, ktery je G¢innéjsi nez stiidavy odpich
pouzivany pii dvoudobém stiidavém béhu klasic-
kou technikou (2). Orientaéné je prabéh pohybu pii
dvoudobém brusleni znédzornén na obrazku 2.

Zahajeni odrazu vychazi z polohy mirného po-
kréeni postupnou extenzi dolni konéetiny. Pro
spravné nasmérovani odrazu a jeho efektivni vy-
uziti je trup mirné predklonén. V prubéhu odra-
zu je odlehéena noha aktivnim vykyvnutim pie-
nesena okolo kotniku odrazové nohy Sikmo vpred
tak, aby v okamziku poloZeni na snih méla svou
pocatecni rychlost ve skluzu, ¢imz dochazi ke
zrychleni. Trup je neustale udrzovan v mirném
predklonu (5).

Oboustranné brusleni dvoudobé (asymetrické)
je z brusleni nejpomalejsi, klade nejmensi naroky
na silu. Na krok levé i pravé dolni koncetiny pii-
pada jeden odpich pazi. Nejéastéji pouzivanym
druhem brusleni Sirokou populaci uzivatela je
brusleni oboustranné dvoudobé asymetrické. Ly-
zar provadi jeden odpich paZemi na dva kroky dol-
nimi koncetinami. Technicky vyspélejsi lyzati do-
kazi orientovat odpich paZzi na pravou i levou stra-
nu podle terénnich podminek.

Je nutné konstatovat, Ze vétsina populace, pro-
vozujici béh na lyzich, neovlada soubor dovednos-
ti, které vyzaduje vykonnostni forma tohoto spor-
tu. Béh stifidavy dvoudoby byva provadén ve
dvouoporovém postaveni, jedna se spiSe o chuzi
sunem. Pti brusleni také neprobiha dostateéné
preneseni vahy téla nad skluznou lyzi. Proto by-
va uprednostnéno oboustranné brusleni dvoudo-
bé, pii kterém nejsou kladeny vysoké naroky na
udrzZeni dynamické rovnovahy na jedné lyzi. Dal-
§im davodem takovéto formy provedeni je nedo-
stateéna funkéni pripravenost rekreac¢nich bézcu
na lyzich. Nas vyzkum hledal miru koordinaéni
podobnosti obou zptsobt béhu na lyZich s pohy-
bovym stereotypem volné bipedalni chize. Kom-
parace byla provedena u zavodni lyzarky na arov-
ni reprezentace CR. Jednalo se o expertné posou-
zeny nejdokonalejsi pohybovy stereotyp, ktery byl
dostupny.

METODY

Intraindividualni komparativni analyza byla
provedena na probandce, ¢lence juniorského re-
prezentaéniho tymu Ceské republiky v béhu na
lyzich. Bylo vyhodnoceno 60 pracovnich (kroko-
vych) cykla p#i chazi, 60 cykla pii klasické tech-
nice béhu dvoudobého stridavého a 60 cykla pii
oboustranném dvoudobém brusleni. Méfeni se
odehralo na kvalitnim snéhu pti teploté -8 °C na
upravenych bézeckych tratich v Novém Mésté na
Moravé.

Byla pouzita povrchova polyelektromyografie (1)
se synchronizovanym videozdznamem prostied-
nictvim mobilniho zafizeni na bazi EMG, nese-
ného na téle sportovce: vzorkovani 200 1.s-1, s fil-
traci 29 Hz — 1200 Hz s ¢asovou konstantou 1 =
0,04 s (8), se sedmi dvojicemi plochych elektrod
o praméru 7 mm se vzdalenostmi stiedu 25 mm,
uzemnénim a ukladanim dat do vlastni pameéti.
Blize viz Vystréilova a kol. (14).

DESIGN VYZKUMU

Pripadova intraindividualni komparativni ana-
lyza se zabyvala tfemi rozdilnymi formami loko-
moce. Nesledovanou proménnou je rychlost loko-
moce, manipulovanou proménnou je pracovni
(krokovy) cyklus pii béhu na lyzich klasickou
technikou, p¥i brusleni na lyZich a pti volné bi-
pedalni chtzi.

Méieni kazdé ze tii sledovanych ¢innosti bylo
provedeno 6krat ve 20sekundovych intervalech
méfeni se 3minutovymi piestavkami pro pienos
dat ze zaznamniku do PC. Z kazdé ¢innosti bylo
hodnoceno 60 pracovnich (krokovych) cykla. By-
ly méreny svaly na pravé strané téla v oblasti
panve a dolnich koncetin, pro doplnéni byly loka-
lizovany elektrody i kontralateralné na svalu m.
gastrocnemius sin, caput medialis. Prehled mé-
fenych svalt uvadi tabulka 1.

Tab. 1. Seznam métrenych svalt s uvedenymi nastavenymi cit-
livostmi snimacich kanalt [mV].

Sval Citlivost kanali [mV]
lokomoce chlize | stfid.béh | brusleni
m.gluteus maximus dx. 0,05 0,1 0,05
m. gluteus medius dx. 0.2 2 1
vastus medialis dx. 0,05 0.2 0,1
m. gastrocnemius dx, cap. medialis 0,1 0,1 0,1
m. tibialis anterior dx. 02 0.2 0.2
m. gastrocnemius sin, cap. medialis 0.2 0.2 0.2

EMG data byla zpracovana programem Matlab
do formy matic kroskorela¢nich hodnot fazovych
posunt rozhodujicich nastupt svalovych aktivaci
pramérného pracovniho cyklu (n=60) pro kazdy
zkoumany druh lokomoce. Studie se nezabyvala
fenoménem diagonality a laterality ve zkiiZeném
lokomoénim vzoru.

VYSLEDKY

V tabulkach 2, 3, 4 jsou uvedeny matice kros-
korela¢nich hodnot fazovych posunt rozhodujicich
nastupu svalovych aktivaci prameérného pracov-
niho cyklu (n=60). Jako referen¢ni sval byl stano-
ven m. tibialis anterior dx.
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Tab. 2. Matice kroskorela¢nich hodnot fazovych posunt rozhodujicich nastupu svalovych aktivaci prumérného pracovniho cyk-
lu (n=60) p¥i volné bipedalni chizi.

Fazovy posun chiize m.glut. m.glut. vast. m.gastr. m.tib.ant.dx m.gastr.
max.dx med.dx med.dx dx cap.med. sin c.med
m.glut.max.dx. 0 38% 47% -34% 42% 17%
m.glut.med.dx. 0 0 4% -29% 5% -21%
vast.med.dx. 0 0 0 27% -11% -30%
m.gastr.dx. c,med. 0 0 0 0 -38% 47%
m.tib.ant.dx. 0 0 0 0 0 -26%
m.gastr.sin c.med. 0 0 0 0 0 0

Tab. 3. Matice kroskorela¢nich hodnot fadzovych posunt rozhodujicich nastupt svalovych aktivaci pramérného pracovniho cyk-
lu (n=60) p¥i klasické technice béhu na lyzich dvoudobém st¥idavém.

Fazovy posun strid. m.glut. m.glut. vast. m.gastr. m.tib.ant.dx m.gastr.
béh dvoudoby max.dx med.dx med.dx dx cap.med. sin c.med
m.glut.max.dx. 0 -1% 0% -4% 2% 46%
m.glut.med.dx. 0 0 2% -3% 2% -2%
vast.med.dx. 0 0 0 -5% -1% 44%
m.gastr.dx c,med. 0 0 0 0 5% 49%
m.tib.ant.dx. 0 0 0 0 0 45%
m.gastr.sin c.med. 0 0 0 0 0 0

Tab. 4. Matice kroskorela¢nich hodnot fazovych posuni rozhodujicich nastupu svalovych aktivaci praimérného pracovniho cyk-
lu (n=60) p¥i oboustranném brusleni na lyzich dvoudobém, s orientaci na pravou stranu.

Fazovy posun skate m.glut. m.glut. vast. m.gastr. m.tib.ant.dx m.gastr.
2-1P max.dx med.dx med.dx dx cap.med. sin c.med
m.glut.max.dx. 0 4% 1% 4% 0% -44%
m.glut.med.dx. 0 0 1% -13% 1% -19%
vast.med.dx. 0 0 0 0% 0% -49%
m.gastr.dx.c,med. 0 0 0 0 14% -48%
m.tib.ant.dx. 0 0 0 0 0 -22%
m.gastr.sin c.med. 0 0 0 0 0 0
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Graf 1. EMG zaznam vybraného pracovniho kroku volné bipedélni chtize, pracovniho kro-
ku pii klasické technice béhu na lyzich dvoudobém stiidavém a pracovniho kroku pti obou-
stranném dvoudobém brusleni na lyZich, s orientaci na pravou stranu.

DISKUSE

V nasledujici diskusi jsme vychazeli piedev§im z:
1. Kroskorelaénich hodnot nastupt rozhodujici

svalové aktivace (tabulky 2, 3, 4). Jako referenc-

ni sval byl zvolen m. tibialis
anterior dx. pro svoji specific-
kou funkei p#i chuzi, jakoZto
dorzalniho flexoru nohy. Je po-
pisovan timing ostatnich sledo-
vanych svalt pramérného pra-
covniho cyklu (n=60) v rozme-
zi -50 % az +50 %. Poloha na-
stupu svalové aktivace m. tibi-
alis anterior dx. ma hodnotu
0 %. Pro uplnost uvadime, Ze
nizké procentualni hodnoty
znamenaji ¢asové podobny na-
stup rozhodujici svalové akti-
vace dvou uvazovanych svalu.
Jako doplniujici kritérium
pro popis pohybového stereo-
typu sledovanych svala pii
tiech rtznych druzich loko-
moce byly uplatiiovany:

2. Timing lokalnich maxim svala (graf 1).
3. Velikost plochy pod EMG k#ivkou primérné-

ho pracovniho (krokového) cyklu, ktera jako
pravdépodobnostni veli¢ina ukazuje dynami-
ku velikosti odevzdané svalové prace.
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Sval m. gluteus maximus dx. ukazuje svymi fa-
zovymi posuny oproti svalu m. gluteus medius dx
(chtize 38 %, béh stiidavy -1 % a brusleni 4 %) na
vyznamnou piibuznost béhu na lyzich oproti ch-
zi. Totéz nachazime u vztahu tohoto svalu k na-
Semu pohybovému markeru m. tibialis anterior
dx. (42%, 2%, 0%). Z toho by se dalo s ur¢itou opa-
trnosti vyvodit, ze pfi béhu na lyzich se m. tibia-
lis anterior dx. vice dostava do role posturalni,
spole¢né s m. gluteus medius dx. Vypovida o tom
i vice sakadovany charakter EMG kiivky oproti
chtzi. Ve vSech tfech druzich lokomoce jsou si
v nastupech aktivace svaly m. gluteus medius dx
a m. tibialis anterior dx. blizké, u brusleni je na-
stup aktivace dokonce totozny. Svaly m. tibialis
anterior dx. a m. gluteus medius dx. nachazime
u vSech sledovanych forem lokomoce s vzajemné
velmi blizkym nastupem rozhodujici svalové ak-
tivace (5%, 2%, 1%). Zde 1ze hovotit o velmi podob-
nych koordinacnich vztazich. Tyto dva velmi dua-
lezité svaly pro chtzi tak ukazuji na vzajemné
tésny vztah mezi chuzi, sttidavym béhem a brus-
lenim na lyzich. Vyplyva to z bipedni formy loko-
moce, kdy ve fazi nakroku je udrzovana stabilita
panve v transverzalni roviné.

U srovnani nastupt aktivace svala m. tibialis
anterior dx. a m. gastrocnemius dx., caput medi-
alis nachazime nejvétsi rozdil u chuze, kdy prvni
jmenovany sval piedchazi druhy o 38 % pracov-
niho cyklu, u stfidavého béhu nasleduje o 5 %
a u brusleni dokonce o 14 %. Diky témto velkym
rozdilim (mezi chazi a stftidavym béhem 43 %
a chuzi a bruslenim 52 %) mtzeme spiSe usuzo-
vat na specifiku béhu na lyzich obecné. Tento fe-
udrZovanim piedozadni rovnovahy ve skluzu na
jedouci lyzi (dorzoplantarni smysl udrzovani po-
lohy i pohybu) oproti dynamické rovnovaze v jed-
nooborovém postaveni pti chtzi. Pfi chazi se jed-
na vlastné spise o pohyb (postupny prtachod nej-
vétsiho zatiZeni chodidlem smérem vpied s pokra-
¢ujici dorzalni flexi), zatimco u béhu na lyzich je
zde ziejmy zvySujici se podil posturalni funkce
svalu zajistujiciho spiSe polohu. Pti béhu na ly-
zich obecné je EMG kiivka opét roztiesenéjsi,
poukazuje na recipro¢ni vyrovnavani piedozadni-
ho postaveni nohy. O zvySeném podilu posturalni
funkce vypovida rovnéz vétsi podil ,posturalniho
pozadi“ EMG naboru. Ktivky ztstavaji na rozdil
od chuize v mistech svych lokalnich minim na re-
lativné vys$si amplitudé. Z hlediska plochy pod
EMG kiivkou jsou nejvétsi naroky na m. tibialis
anterior dx. kladeny p¥i stfidavém béhu, nejmen-
§i pii brusleni. Na sval m. gastrocnemius dx., ca-
put medialis jsou kladeny naroky v tomto smys-
lu v poradi béh stridavy, brusleni, chiize. Tento
sval rovnéz vykazuje nejvétsi hodnoty rozdilu fa-
zovych posunti mezi béhem na lyzich obecné

a chuzi. Uvadime opét v poradi chize - stridavy
béh - brusleni.

m. gastrocnemius dx., caput medialis
vs m. gluteus maximus dx.: -34%, -4%, 4%,
m. gastrocnemius dx., caput medialis
vs m. gluteus medius dx.: -29%, -3%, -13%,
m. gastrocnemius dx., caput medialis
vs vastus medialis dx.: 27%, -5%, 0%,
m. gastrocnemius dx., caput medialis
vs m.tibialis anterior dx.: -38%, 5%, 14%.

Tento fazicky pracujici sval, jehoZ rozhodujici
funkeci v lidské lokomoci je zajisténi a dokonceni
odrazu nohy od podlozky, tak ukazuje na obecnou
odlisnost béhu na lyzich jako jedné skupiny (stii-
davy béh i brusleni) oproti chiizi na strané druhé.

Dalsi obecnou odlisnost chiize a béhu na lyzich
ukazuje vzajemny koordinacéni vztah nastupu
svalové aktivace m. gluteus maximus a vastus me-
dialis. U chtiize nachazime fazickou korelaci se
47% zpozdénim vastus medialis, u béhu 0% a 1%.
Stabilizator kolene vastus medialis vSak oproti
chtzi vykazuje vyrazné vétsi plochu pod kiivkou
u stfidavého béhu, priblizné 200%, a pii brusleni
dokonce piiblizné 470%. Tato skuteénost ukazu-
je na béh na lyzich obecné jako na aktivitu, kte-
ra vyznamné zatézuje stabilizator kolene vastus
medialis. Doporuceni pro postrehabilitaéni rezim
pak jesté specificky akcentuje brusleni na lyzich.
Velmi zajimavy je timing nastupu rozhodujicich
svalovych aktivaci u svala vastus medialis dx.
a m. gluteus medius dx. P¥i chtzi i obou formach
béhu na lyzich tyto dva svaly nastupuji do akti-
vace velice podobné (hodnoty 4%, 2%, 1%). Oba
svaly stabilizujici sobé odpovidajici strukturu (ko-
leno, panev) tak ve své stabiliza¢ni funkei spolu-
pracuji u vSech tii sledovanych forem lokomoce.
Da se tak tici, Ze z hlediska stabilizace jsou si béh
na lyzich (béh stfidavy i brusleni a chtize) velmi
podobné. A to i piesto, Ze p¥i chiizi prochazi stoj-
na noha oporovou fazi a vlastné stoji na jednom
misté pevné opory a pii béhu na lyzich se tato no-
ha nachazi ve skluzu. Dotykame se tak mozna
podstaty vytvoieni dynamické rovnovahy v jedno-
oborovém postaveni pii béhu na lyzich. Dokona-
le osvojena technika béhu na lyzich tak v sobé ob-
sahuje takovou kvalitu dynamické rovnovahy,
ktera se blizi rovnovaze stojné nohy pri chuzi, kdy
se vytvorené misto opory (punctum fixum) nepo-
hybuje.

Sval m. tibialis anterior dx. se nachéazi v souhte
s obéma vysSe zminénymi stabiliza¢nimi svaly —
vastus medialis dx. (hodnota fazového posunu pfti
stfidavém béhu -1%, pii brusleni 0%) pti béhu na
lyzich obecné, zatimco u chuze piredbiha (-11%).
Tato situace souvisi s dynamikou kroku. U chtize
aktivace m. tibialis anterior dx. predchazi pied
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dokrokem, aby se poté po dokroku aktivovaly sle-
dované stabilizaéni svaly (vastus medialis dx.
a m. gluteus medius dx.). M. tibialis anterior dx.
pri srovnani s dal§im stabiliza¢nim svalem m.
gluteus medius dx. vykazuje hodnoty fazového po-
sunu 2% a 1% u béhu na lyzich, u chtize nachazi-
me hodnotu 5%. Tato zména fazového posunu pii
chuzi oproti dvojici m. tibialis anterior dx. a va-
stus medialis dx. (5% oproti -11%) souvisi logic-
ky s udrZovanim ptredozadniho postaveni na sklu-
zové lyZzi.

Nami zvoleny ,chtzovy marker®, sval m. tibia-
lis anterior dx. ve vztahu k boénimu stabilizato-
ru panve, svalu m. gluteus medius dx., vykazuje
podobné fazové posuny s malo podstatnymi roz-
dily v timingu. Chtze 5%, stiidavy béh 2%, brus-
leni 1%. Tento fenomén opét ukazuje na kinezio-
logickou pribuznost vSech t¥i zkoumanych forem
lokomoce. V prabéhu EMG kiivky v grafu 1 u sva-
lu m. tibialis anterior dx. vidime vyrazna lokalni
maxima u chuze, fazicky charakterizovana.
U obou forem béhu na lyzich je charakter kiivky
vice sakadovany, amplituda neklesa k nule (tonic-
ké pozadi), sval odpovida na pozadavek udrzova-
ni postury v rezimu dynamické rovnovahy pii
skluzu.

V tabulkach 2, 3, 4 jsou uvedeny i fazové posu-
ny kontralateralniho svalu m. gastrocnemius sin,
caput medialis. Zapojeni svalu pii dvoudobém
brusleni neni podpoteno praci ramenniho pleten-
ce a neni dale diskutovano. Polemika s podobnym
vyzkumem kineziologického obsahu sportovniho
pohybu v béhu na lyZich neni moznéa pro absenci
podobného tématu v domaécich i zahrani¢nich
zdrojich.

ZAVER

Béh na lyzich se obecné od chtize odliSuje v ti-
mingu nastupt rozhodujici svalové aktivace pre-
devsim u fazickych svalt m. gluteus maximus
dx., m. gastrocnemius dx., caput medialis vs va-
stus medialis dx., m. tibialis anterior dx. Svaly pu-
sobici pro stabilizaci, jako m. gluteus medius dx.
a vastus medialis dx., pracuji ve velice podobném
timingu pi#i chtzi i p¥i béhu na lyzich obecné.
U nami zvoleného chtizového markeru (zdtvod-
néni viz vyse), svalu m. tibialis anterior dx., bylo
nalezeno setrvavani svalu v uréitém tonickém na-
péti i v oblastech lok4lnich minim p¥i béhu na ly-
Zich; pfi chuzi ukazuje EMG nabor na vice fazic-
ky prabéh. Pii béhu na lyZzich nachazime podstat-
né vétsi hodnoty plochy pod EMG kfivkou u sva-
lu vastus medialis dx.

Pro vyuziti v postrehabilita¢nim pohybovém re-
Zimu nachéazime tak uplatnéni vice pi#i insuficien-
ci stabilizace panve a po operacich kolenniho

kloubu. Casova charakteristika aktivace zkouma-
nych stabilizaénich svala se blizi charakteristice
pti volné bipedalni chazi jako zakladni, a tedy pti-
rozené formé lidské lokomoce. Na zakladé méte-
ni nami vybranych svala nelze stanovit, ktera ze
sledovanych forem béhu na lyZich vykazuje vys-
§1 miru p#ibuznosti s volnou bipedalni chtizi.

Uvedené zavéry plati s ohledem na formu vy-
zkumu - piipadové studie sportovkyné na velmi
vysoké vykonnostni drovni s vysokou expertné po-
souzenou mirou koordinace.

Vyzkum je podporen grantem Grantové agentury
Ceské republiky pod oznacenim GACR 406/08/ 1449
a Vyzkumnym zamérem UK v Praze, FTVS, podpo-
rovanym MSMT pod oznacenim MSM 0021620864.
Autori dékuji katedre anatomie a biomechaniky
UK v Praze, FTVS za zpracovdni dat v programu
Matlab.
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STUDIE HODNOTICi UCINNOST PUSOBENi PRISTROJU
DIADENS-T U DOSPELYCH PACIENTU SE SYNDROMEM
BOLESTIVEHO KOLENE DEGENERATIVNi ETIOLOGIE

Sramek P, Tichackova J.

Ustav preventivniho a sportovniho Iékafstvi, s.r.o., Praha
Nemocnice Strahov, Praha,
prednosta MUDr. V. Polakovi¢, MBA

SOUHRN

Cilem studie bylo prokazat u¢innost plsobeni pfistroji DiaDENS-T na dospélé pacienty a prokazat jejich terapeutickou bezpeénost.
Sledovani se Uéastnilo 30 zkousenych osob a 30 kontrolnich subjektd se syndromem bolestivého kolene degenerativni etiologie. To-
pické neurostimulacni plisobeni definovanych parametrli bylo provadéno denné 30 min. po 2 tydny. Po 2tydenni aplikaci Ié€by Dia-
DENS doslo k vyznamnému zvétSeni rozsahu hybnosti a snizeni bolestivosti v aktivni skupiné. K obdobnym zménam doslo i v kon-
trolni skupiné, avSak na nizsi hladiné vyznamnosti.

Klicova slova: DiaDens, neurostimulace, gonartréza

SUMMARY
Sramek P., Tichaékova J.: The Study Assessing Effect of DiaDENS-T Instrument in Adult Subjects with a Syndrome of Pain-
ful Knee Degenerative Etiology

The aim of study was to prove the effect of DiaDENS-T instrument in adult subjects and to show their therapeutic safety. Thirty acti-
ve and 30 control subjects participated in the study. Topic neuro stimulating treatment was applied daily 30 min for two weeks. The
treatment has improved range of knee movement and decreased pain in both groups with statistically better result in active group.

Key words: DiaDens, neurostimulation, knee arthrosis

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 1, pp. 39-42.

UvoD

Pristroj DiaDENS-T je urcen k terapeutickému
neinvazivnimu pusobeni na organismus s regulu-
jicimi uéinky na fyziologickou soustavu organis-
mu a také k léc¢eni funkénich obtizi Sirokého
spektra patologii. Pusobeni pristroje je moZno
kombinovat s farmakologickou terapii, pii¢emz se
snizuje riziko vedlejSich ucinka 1éciv. Ptsobeni
pristroje je mozné spojit i s metodami 1é¢by, jako
jsou napi. masaz, homeopatie, 1ééebny télocvik,
bahenni zabaly atd. Metoda transkutanni dyna-
mické elektroneurostimulace (DENS) ma speci-
ficky vyznam v Siroké skale fyzioterapeutickych
metod, které se pouzivaji jako symptomaticka 1é¢-
ba u mnoha onemocnéni. Vlivem elektrickych
neurostimulaénich impulza probihaji zmény mik-
rocirkulace, metabolismu bunék, tkani a organu
a produkuji se biologicky aktivni latky. To v§e pod-
poruje normalizaci motorickych, vylucovacich,
imunitnich i dalSich funkci vnitinich organu
a Casti téla, které jsou spojeny s drazdénymi koz-
nimi zénami (5). Vzhledem k minimalnim kontra-

indikacim, nemozZnosti vzniku navyku a dobré
snasenlivosti u raznych vékovych skupin 1ze do-
poruc¢it DENS pro komplexni 1é¢bu Sirokého
spektra rtznych onemocnéni.

Utinnost DENS pro 1é¢bu mnoha onemocnéni je
jiz prokazana na zakladé nékolika klinickych stu-
dii (7,9).V této placebem kontrolované studii jsme
prokazovali iéinnost a bezpeénost neurostimulac-
ni 1é¢by pristrojem Dia DENS u pacientt s prevaz-
né degenerativné postizenym kolennim kloubem.

METODA

Studie se zucastnilo 18 Zen a 12 muzt v aktiv-
ni a 19 Zzen a 11 muza v kontrolni skupiné. Pra-
mér a smérodatnou odchylku (SD) antropometric-
kych udajt vykazuje tabulka 1.

Vétsina subjektt byla vybrana z pacientt in-
terniho oddéleni Nemocnice na Strahové. Vzhle-
dem k véku se jednalo prevazné o diagnézu de-
generativniho onemocnéni kolene v rtizném sta-
diu aktivity onemocnéni (4).
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Tab. 1. Antropometrické ukazatele sledované skupiny.

Vék (roky) | Vyska (cm) | Hmotnost ( kg)
Aktivni skupina 60,3 1693 83,1
SD+/- 19 9 17
Kontrolni skupina 752 167.,6 75,6
SD+/- 12 7 12

V aktivni skupiné bylo 1é¢eno 14 artréz pravé-
ho kolene a 16 postizeni levého kolene. V kontrol-
ni skupiné byla gonartréza zastoupena stejnym
poctem 15 vlevo i vpravo.

Vstupni i vystupni vySetieni bylo provedeno
vzdy stejnym fyzioterapeutem. Pii vstupnim vy-

Setfeni pacient podepsal informovany souhlas, ur-
¢ili jsme analogovou §kalu bolesti (VAS), zméii-
li rozsah kloubni pohyblivosti a vypocéetli jeho ob-
jem (vypocet z obvodi 10 cm nad, 10 cm pod
a v poplitealni ryze). Pacient byl seznamen s funk-
ci pristroje DENAS. Po randomizaci podepsal pie-
davaci protokol a prevzal zkouSeny pristroj.
Den 1-14: Pacient nebo fyzioterapeut umistil
aplikator elektrod pristroje na mista nejvétsi bo-
lestivosti a aplikoval prednastavenou intenzitu
1é¢ebného proudu po dobu 30 minut. Sedm dnu od
zacatku 1é¢by byla provedena analogova skala bo-
lesti (VAS), zméieni rozsahu kloubni pohyblivos-

Obr. 1. Elektricky stimulator pusobici pres kuzi, analgizujici, s vnitinimi a vysunutymi elektrodami, portativni, pro stimulaci
BAT a BAZ. Piistroj je urcen pro terapeutické neinvazivni (Setrné) ptisobeni s cilem dosahnout regulujiciho 1lééebného efektu na
praci organu a systému organismu pii Siroké skéale onemocnéni.

| 1. Zvlastnosti: Pristroje DiaDENS-T jsou vybaveny trvalou funkci monitoringu povrchové impedance

2. Technické charakteristiky:

kuaze, ktera umoziuje dosdhnout maximalni efektivnost a individualizaci 1é¢by.

-| 2.1 Zdroj napajeni: Jen baterie (bez akumulatora) typ 1,5 V LR6/AA, V. .......... 1,5+0,2
2.2 Doba trvani série impulzd, s........ 0,3 az 4,5
2.3. Doba trvani prestavky mezi sériemi impulz, s.......... 2,0+0,3
2.4. Frekvence impulza, Hz v ptistroji DENAS:
- v rezimu «Testr.......... 10+1
- v rezimu «Terapie».......... 77+3
V ptistroji DENAS+:
- v rezimech «Test» a «<MED».......... 10+1
- v rezimu «Terapie».......... T7+3

2.5. Doba nepfetrzité prace (s novym zdrojem napajeni, bod 2.1), h,. min. 4

2.6. Hmotnost ptistroje, kg.......... max. 0,3

2.7. Rozméry pristroje, mm.......... max. 195x65x45
2.8. Rozméry zabudovanych elektrod
(existuji tii elektrody), mm...max........... 7x50

2.9. Tvar impulzu je uveden na obrazku 1.
Amplituda impulzu: =340 V(R =10 kQ)
=60V (R=1kQ)

2.10. Pristroj se automaticky vypne nejpozdéji 5 minut po poslednim stisknuti jednoho z knoflikti (kromé knofliku «Off>»), nebo

po poslednim ptiloZeni elektrod k povrchu ktze pacienta.

AN
\ VA

A

(1N

Vop

Doba trvdni impulzu

- d
L]

* Vpp — amplituda impulzu

2.11. Podminky pouziti:

- teplota okolniho vzduchu, °C .. +10 az +35
- tlak vzduchu...70 kPa az 106 kPa

- relativni vlhkost vzduchu...30% az 93%

Pokud byl vyrobek skladovan p¥i teploté okolniho vzduchu niz$i nez 10 °C, nechte jej v normalnich klimatickych podminkach stat

minimalné dvé hodiny pfed pouzitim.

Zatizeni odpovida normam elektromagnetické kompatibility (EMC) v souladu s normou IEC-60601-1- a dopliikovou normou IEC-
60601- -10. Tento zdravotni vyrobek ma znacku CE v souladu se Smérnici o zdravotnich p¥istrojich (MDD) 93/4 /EEC.

k Vyrobek typu BF
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t1 a jeho objemu. Stejny postup se opakoval po 14
dnech aplikace.

Zpusob stimulace byl stabilni, elektrody byly
aplikovany pomoci aplikatoru na bolestivou z6-
nu kolene. Pro analgetické ptisobeni jsme pouzili
intenzitu stimulace, ktera vyvola mirné pichani
az paleni. Frekvenci elektroimpulzni stimulace
jsme nastavili na 77 Hz. Hodnoty proudu v pA:
1-15. U placebo skupiny jsme nevyvolali zadné
pocity.

Statistické vyhodnoceni jsme provedli porovna-
nim naméfenych vysledkt u sledované a kontrol-
ni skupiny pired po¢atkem a po ukonceni 1écby. Pri
porovnani vysledkt jsme pouzili dvouvybérovy T-
test, ktery porovnava statistickou vyznamnost
rozdilu vysledkt pred zapocetim a po ukonéeni
1écby ve skupiné aktivni a placebové. Urcili jsme
95% interval spolehlivosti. Nami zvolena hladi-
na vyznamnosti P <0,05.

VYSLEDKY

AKTIVNI SKUPINA

Objem lé¢eného kolene (cecm) pied 1é¢bou a po
1é¢bé se u aktivni skupiny zmensil v praméru o 39
ccm. 2770 (+- 617) oproti 2730 (+- 559) po 1écbé
(P = 0,365).

Rozsah pohyblivosti (ve stupnich) nemocné-
ho kolene se v aktivni skupiné zlepsil ze 111 (+-
19) na 117 (+- 18), P = 0,059. Primérny rozdil roz-
sahu pohyblivosti se zvysil o 6,7.

Vnimani bolesti (VAS analogova skala boles-
ti) se v aktivni skupiné béhem 1é¢éby vyznamné
snizilo ze 7,567 (+- 1,104) na 5,533 (+- 2,030),
P =0,000. Primérny rozdil vnimani bolesti se sni-
zil 0 2,03 bodu.

KONTROLNI SKUPINA

Objem méreného kloubu se vyznamné nezmé-
nil. Z 2507 (+- 550) na 2514 (+- 557 ) ccm (P =
0,228). Pramérny rozdil objemu kolene se zvysil
0 6,6 ccm.

Rozsah pohyblivosti (ve stupnich) se prakticky ne-
zménil. Ze 112,27 (+-12,70) na 113,67 (+-12,66),
P =0,013.V priméru se rozsah pohyblivosti zvy-
§il o 1,40.

Snizeni bolestivosti nastalo po 14 dnech
i u kontrolni skupiny. Z 7,367 (+- 0,964) na 6,600
(+- 0,814) analogové skaly, (P = 0,000). V prameé-
ru se bolestivost snizila o 0,767 bodu.

Objem lé¢ného kolene se v praméru snizil o 39
ccm v aktivni skupiné a mirné zvysil v kontrolni
skupiné. Rozdil neni statisticky vyznamny. Pies-
to svédci o dobrém efektu DENAS terapie. Také
rozsah pohyblivosti se v aktivni skupiné zvétsil
v pruméru o 6,7 stupné oproti 1,4 stupné u pla-
cebové skupiny. Vyznamneé se snizilo vnimani bo-

lesti 0 2 body na analagové Skale u aktivni sku-
piny oproti 0,7 bodu u kontrolni.

DISKUSE

Chronicka bolest provazejici degenerativni
kloubni onemocnéni je prevazné potlacovana
medikamentézni 1é¢bou. Jeji vedlejsi ucéinky
v8ak ¢asto nedovoluji iéinné davkovani. Problé-
mem je i lékova interakce u polymorbidnich pa-
cientt, riziko krvaceni ze zazivaciho traktu
a pripadna nefro ¢i hepatotoxicita u dlouhodo-
bé 1é¢by. Vhodnou alternativou, jako zakladni
nebo podpurna analgeticka 1éc¢ba, predstavuje
dynamicka elektro neurostimulace. Jeji efekt je,
mimo jiné, zprostiedkovan endogennim mozko-
vym opioidnim systémem. Ten inhibuje nocicep-
tivni signaly, které privadi do CNS nemyelizov-
na aferentni C-vlakna (6). Neurostimulace umoz-
nuje terapeuticky dosovat elektricky proud, apli-
tudu a formu pulzové vlny, jeji Siti a frekvenci
k optimalnimu ovlivnéni systému. Navic je to
lééba neinvazivni a maze byt kontinualné mo-
difikovana (2).

Kontrolovanych klinickych studii, spliiujicich
podminky srovnani aktivniho neurostimulaé¢ni-
ho ptsobeni s neaktivnim, placebovym, neni
mnoho (3). Rushton srovnal dostupnou literatu-
ru tykajici se 1é¢by bolestivych stavu prostired-
nictvim piistroju, které elektricky stimuluji ner-
vové struktury. U poloviny pacientt se stiedni
intezitou bolesti byla analgezie dostateéna. Pro
bolesti vy$si intenzity doporucéuje implantova-
telné pristroje (6). Na metodologické problémy
u studii, prokazujicich efekt neurostimulaéni
1é¢by, poukazuje také Tulgar (8).

My jsme se pokusili o sledovani srovnatelnych
parametra vybérem gonartrézy u starsich pacien-
ta. Pirednosti studie mazZe byt homogenni diagnos-
ticky model, nevyhodou degenerativniho onemoc-
néni je nemoznost prikazu rychlejsi zmény dyna-
mickych parametru (otok kloubu, hybnost). V na-
§i studii po dvoutydenni aplikaci 1é¢by DiaDENS
doslo k vyznamnému zvétSeni rozsahu hybnosti
a snizeni bolestivosti v aktivni skupiné. K obdob-
nym zménam doslo i v kontrolni skupiné, avsak
v mensim rozsahu. Vzhledem k prevazujici diag-
noze artrozy kolene jsme nepiedpokladali, Ze by
mohlo dojit k vyznamné zméné objemu kloubu.
Pacienti v aktivni skupiné hodnotili aplikaci vel-
mi kladné. Zadny z pacient@i nezaznamenal zvy-
Seni spotieby analgetik. Ukonéeni 1é¢by v jednom
pripadé pro zhorseni bolesti nedavame do souvis-
losti s aplikaci terapie. Nezaznamenali jsme Zad-
ny nezadouci efekt 1écby. Prukaz kladného efek-
tu 1écby DiaDENS v aktivni skupiné podtrhuje
skutecnost, Ze u sledovanych subjektiu nebyla
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aplikovana zadna dalsi fyzikalni terapie. Dopl-
nujici 1é¢ba nebyla zaméiena ani na cilené zvy-
Seni hybnosti v kloubu. Pocet chodicich a lezicich
pacienta byl v obou skupinach ptiblizné stejny.
Lezici pacienti rehabilitovali chazi s asistenci fy-
zioterapeuta. Pacienti v aktivni skupiné refero-
vali sniZeni startovaci bolesti. ZvétSeni rozsahu
pohyblivosti kolene a redukci jeho objemu lze po-
vazovat za dusledek potlaceni zanétlivé kloub-
ni synovitidy. Ustup zanétu ovlivnil i percepci
bolesti.

Snizeni bolesti pti pooperacni rehabilitaci s vy-
uzitim pristroje DiaDENS-T o 5-6 bodu VAS ska-
ly zaznamenali Bainduroshvily a kol. (1) u déti po
operacich nasledktt mozkové obrny. Registrovali
také snizeni spasticity a zlepSeni hybnosti. Do-
porucuji vyuziti piistroje k redukci pooperaéniho
a postraumatického edému. Vyzdvihuji jednodu-
chost a bezpecnost pouziti pristroje DiaDENS-T,
malé rozméry, moznost prizptasobeni k individu-
alnim potfebam pacienta a moznost doméaciho
pouziti.

ZAVER

V placebem kontrolované klinické studii jsme
prokazovali efekt a bezpec¢nost neurostimulace
s pouzitim pristroje DiaDENS-T. Po dvoutyden-
ni aplikaci 1ééby DiaDENS doslo k vyznamné-
mu zvétSeni rozsahu hybnosti a sniZeni boles-
tivosti v aktivni skupiné. K obdobnym zménam
doslo i v kontrolni skupiné, avsak na nizsi hla-
diné vyznamnosti. Vzhledem k diagnéze artro-
zy kolene jsme nepiedpokladali, Ze by mohlo do-
jit k vyznamné zméné objemu kloubu. Pacienti
v aktivni skupiné hodnotili aplikaci velmi klad-
né. Nezaznamenali jsme Zadny nezadouci efekt
1écby.
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ZPRAVA

Zahrani¢ni konference — 7th World Stroke Congress
(Korea, Soul, 13. - 16. fijna 2010)

Kongres k problematice druhé celosvétove nejcas-
téjsi pri¢iné tmrtni poradala World Stroke Orga-
nization. Zazemi poskytlo obchodni centrum COEX,
lokalizované v moderni ¢tvrti vice nez desetimi-
lionového hlavniho mésta Jizni Koreje, Soulu. Po-
tadatel potvrdil celkem 2400 tcastnikd.
Program konference byl tematicky rozdélen na ty-
to hlavni ¢asti — management akutni faze, zobra-
zovaci metody, metodologie védy, klinické syndro-
my, rehabilitace a sekundarni prevence. Celkem
bylo prezentovano témér patnact stovek predna-
Sek a postert.

Hlavni poznatky lze shrnout takto:

Dle ocekavani byly prezentovany nejnovéjsi po-
znatky v pristupech diagnostiky, 1é¢by a organi-
zace péce. Nejsme daleko od rutinni aplikace né-
kterych experimentalnich postupt, napf. sono-
trombolyzy.

Na druhou stranu jednoznaény pozadavek na
hodnoceni vSech jednotlivych postupt 1écby v du-
chu EBM definitivné vyradil nootropika jako neu-
roprotektivni 1é¢bu do ,,propadlisté d&jin“. Je pro-
kazano, Ze specializovana pracovisté a tymy (na-
pr. iktové a neurorehabilita¢ni jednotky) zlepsuji
morbiditu a mortalitu.

Ddtiraz je kladen na lécbu kognitivnich funkei,
ktera je neméné dulezita stejné jako 1é¢ba senzo-
motorickych deficita.

Velka pozornost je vénovana komplikacim cév-
niho onemocnéni mozku — depresi a demenci. Dis-
kutovany byly otazky dlouhodobé pécée o pacien-
ty po iktu, perspektivy a moznosti resocializace.
Nasledky a dopady onemocnéni i na blizké a pii-
buzné.

Pi{jemnym zpestfenim bylo i zminéni o alter-
nativnich lé¢ebnych metodach, pocitacové a vir-
tualni rehabilitaci, v kontrastu k tradi¢ni ¢inské
mediciné.

A subjektivni celkovy dojem tucéastnika samo-
ziejmé kvalitné uspoiradané akce svétového for-
matu?

Neurologie je nepochybné obor zaloZeny na mo-
derni kvalitni diagnostice. Oblast 1écebné péce se
stava multidisciplinarn zalezitosti — neuropsycho-
logie je skloniovana ve vSech padech. Multioboro-
va rehabilitace, respektive neurorehabilitace, jsou
perspektivni odvétvi s diléimi prokazatelnymi
efekty 1écby.

Zavérem lze optimisticky konstatovat, Ze sna-
ha casti ¢eské odborné verejnosti o centralizaci
péce pravé u pacientd s cévnim onemocnéni moz-
ku, je cesta spravnym smérem.

MUDr. Michal Riha

Oddéleni rehabilitacni a fyzikdlni mediciny UVN
U Vojenské nemocnice 1200

169 02 Praha 6
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Macek M., Smolikova L.: Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace

Jako mimotadny pocin Narodniho centra oSet-
fovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych oborta
(NCO NZO) Brno hodnotim vydani knihy ,,Respi-
racni fyzioterapie a plicni rehabilitace® autora
PaedDr. Libuse Smolikové, Ph.D. (nyni jiZz docent-
ky) a prof. MUDr. Milose Macka, DrSc., z Kolek-
tivu rehabilitaéni kliniky a télovychovného lékai-
stvi 2. LF UK a FN Motol v Praze.

Kniha je zasadni uéebnici plicni rehabilitace
a respiraéni fyzioterapie a obraci pozornost k fak-
tu, Ze obor Rehabilitaéni a fyzikalni medicina nel-
ze redukovat pouze na rehabilitaci pohybového
systému nebo kardiorehabilitaci. Autoii v ivodu
specifikuji obsah pojmu plicni rehabilitace a re-
spiraéni fyzioterapie podle sou¢asnych mezina-
rodnich trendt. MnoZstvim uvedenych novych po-
znatka piekracuje tato kniha jejich piedchozi
publikace.

Ucebnice je logicky ¢lenéna od struénych ana-
tomickych poznamek ptes fyziologii a patofyzio-
logii dychani po metodiky respiraéni fyziotera-
pie az po vyhledy pro futuro. Autofi jasné formu-
luji rozdily v korekéni fyzioterapii postury a pra-
ce s télem a reedukaci motorickych vzoru dychéa-
ni, zdtraznuji relaxaéni prapravy a neopomijeji
ani psychologické aspekty respiraéni fyziotera-
pie. Didakticky vyznamnou je ¢ast uréena cha-
rakteristice dusnosti, kasle, huffingu, bronchial-
ni hypersekreci a neopominutelnym zasadam
péce o hygienu dychaciho systému. Vyznamnym
prinosem uéebnice je piesny a srozumitelny po-
pis aktivniho cyklu dechovych technik, PEP
systému dychani a oscilujiciho PEP systému.
Ucebnice obsahuje popisy modernich technologii
dechovych trenazéra, kontrolnich mechanismu

respiracéni fyzioterapie a pozornost vénuje také
inhalacim.

Zatézova vysetfeni nemocnych s plicnimi cho-
robami je vynikajici kapitolou, kdy interpretace
vysledkt ze zatéZzovych testd pomuze vSem stu-
dujicim rychle si osvojit problematiku respiraéni-
ho systému, a to rozli¢né nalezy u dekondice, chro-
nické obstrukéni plicni nemoci a chronické plicni
intersticialni nemoci. Mimoiadnou ¢4sti respirac-
ni fyzioterapie je oddil vénovany respiraéni fyzio-
terapii novorozencu a kojenci, s uvedenim hand-
lingu a dalsich novych trendt v pediatrické 1écbé.
Rehabilitaci nemocnych bronchidlnim astmatem
je vénovana samostatna kapitola s vyétem moz-
nych rizik a komplikaci zakladni nemoci (napt.
plicni hypertenze) a novym metodam lééby téch-
to stavi. Cenné jsou, zvlasté pro védecko-vyzkum-
né pracovniky, literarni odkazy na konci kazdé
jednotlivé kapitoly. Obrazova ptiloha je velmi in-
struktivni.

Knihu ,, Respira¢ni fyzioterapie a plicni rehabi-
litace® uplatni v denni rutinni praxi a v pieda-
testaéni piipravé nejen 1ékati a fyzioterapeuti, od-
bornici oboru Rehabilita¢ni a fyzikalni medicina
v lazkovych zafizenich akutni i nasledné péce,
vCetné lazni, ale piivitaji ji rovnéz lékaii a fyzio-
terapeuti ambulantni slozky oboru RFM, zdravot-
nici na oddélenich ARO a JIP a nepochybné i ce-
14 pediatricka odbornéa veiejnost, véetné studuji-
cich fyzioterapii a oSettovatelstvi.

Doc. MUDr. Dobroslava Jandovd

Klinika rehabilitacniho lékarstvi 3. LF UK a FNKV
Srobdrova 50

100 34 Praha 10




