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PUVODNIi PRACE

ZMENY V POHYBOVEM SYSTEMU PO NORDIC WALKING

Jandova D., Moravek O.

Klinika rehabilitaéniho Iékafstvi 3. LF UK a FNKYV, Praha
Centrum zdravi JONA, Pardubice

SOUHRN
Autofi pilotni studie pro identifikaci zmén v pohybovém systému po Nordic walking pouzili expertni informaéni systém CK-B-plus. Pi-
lotni studie potvrdila, ze jiz po kratkém zécviku dochéazi k pozitivnim zménam v pohybovém systému. Autofi se zaméfili na zmény

hrudni patefe v reflexnim vztahu k respiraci a mobilizaci segmenta.

Klicova slova: pohybovy systém, aktivita svalstva, Nordic walking

SUMMARY
Jandova D., Moravek O.: Changes in Locomotion System after Nordic Walking

The authors of the pilot study for identification of changes in locomotion system after Nordic Walking used the expert system CK-B-
plus. The pilot study confirmed that even after a short period of exercise there are positive changes in the locomotion system. The
authors directed their attention to changes of thoracic spine in relation to respiration and segment mobilization.

Key words: locomotion system, muscular activity, Nordic Walking

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 2, pp. 47-49.

UVOD

V souladu s odborniky oboru rehabilita¢ni a fy-
zikalni medicina chapeme bipedalni chtzi ¢loveé-
ka jako fylogenetickou variantu lokomoce, kdy je
pritomna polarizace ve prospéch dolnich (ptivod-
né zadnich) koncetin. Chodidlo nohy se stiidavé
méni v punctum fixum a punctum mobile v ram-
ci obecné znamého pohybového cyklu. Chtize
s pouzitim specialnich htlek zvana Nordic wal-
king (dale jen NW) je pohybova aktivita pro kaz-
dy vék; je idealni pro nesportovce, kdy dominuje
NW typu zdravotni pohybové aktivity pro vSech-
ny, co chtéji zacit s pohybem. Vynikajici je pro oso-
by po delsi imobilité pro onemocnéni nebo stavy
po urazu. Stale Castéji pozorujeme nemocné po
operacich nosnych klouba dolnich konéetin, ktefi
provozuji NW po roviné jako formu lécebné reha-
bilitace, setkavame se s NW u kardiaku, astma-
tik@ a osob s jinymi chronickymi respira¢nimi
onemocnénimi (terapeuticky je NW pouzita zvlas-
té pak cilené vedena fyzioterapeuty v klimatic-
kych laznich — Jesenik, Karlova Studanka aj.) Po
nerovném terénu je pohybova terapie NW vhod-
na pro zdravé osoby jako primarni prevence a for-

ma otuzovani, pro osoby s urcitym leh¢im vroze-
nym ¢i ziskanym zdravotnim omezenim jako se-
kundarni prevence.

Podle nasich referenci (subjektivni vypoveédi kli-
entll) a vyuky v kurzech NW je klinicky zietelné,
ze NW napfrimuje patet, zmirnuje zatiZeni nos-
nych kloubt, zlepSuje dychani a subjektivné pod-
poruje krevni pumpu, zlepSuje mizni obéh a zvy-
Suje nespecifickou odolnost na obecné stresory,
veetné typickych fyzikalnich vliva (chlad, prud-
ké vykyvy pocasi a jiné meteorotropni vlivy).

Rychlost chiize NW je nutné piizpuasobit te-
rénu a individualni kondici chodce, protoze kaz-
dy ¢lovék ma svoji optimalni zatéz a tu by ne-
mél piekracovat. Pii chtizi NW plati jednoducha
pomiucka jako vzdy platna v oboru RFM: méli
bychom jit tak rychle, abychom stacili za chtze
plynule mluvit. Zatéz muzeme zvySovat postup-
né prodluzovanim délky trasy a zménou chize
po roviné na chtizi v mirné nerovném terénu, po-
zdé&ji v naroéném terénu. Specialni hulky urce-
né pro NW jsou dulezité, zvlasté pro uchyt by
mély htulky mit spravné tvarované madlo
a poutko, které dokaze pridrzet htalku u ruky
bez nutnosti ji svirat dlani. Spravné nastaveni
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vySky hilek je obecné znamé, a proto je v tom-
to sdéleni nepopisujeme
Autory pilotni studie zaujalo sdéleni ,, Sledo-
vani aktivity vybranych svalit u NW a chuze po-
moci povrchové EMG“ autort: Kraémar B., Vystr-
¢ilova M., Psotova D. z FTVS, které publikovali
v Casopise Rehabilitace a fyzikalni lékaistvi
3/2007. Autoii tehdy vybrali zk#iZeny lokomoéni
vzorec a sledovali svaly na pravé strané trupu
a horni koncetiny a vlevo svaly na panvi a dolni
koncetiny povrchovou elektromyografii. Pro ob-
jektivizaci zmén v pohybovém systému pti chtzi
a pti NW autofi tohoto sdéleni vyuzili expertni-
ho informaéniho systému (EIS) CK Bplus.
Cilem pilotni studie je verifikace efektu NW — s hy-
potézami:
1. NW zlepsuje funkei hrudni patefe cilené na ob-
last segmentu Th3.
2. NW aktivuje vice svalu pletencia do vykonu
a pusobi pozitivné na poéty reflexnich zmén
mékkych tkani odpovidajici segmentove.

CHARAKTERISTIKA SOUBORU

¢ 10 nesportovnich osob, dobrovolniki, se seda-
vym zaméstnanim, bez zavaznych nemoci, bez
medikace, laiku z hlediska NW

¢ 5 muzd, 5 zen, zhruba stejného parametru BMI
(pasmo 25-27)

e Zastoupeny v8echny dekady v rozmezi 9-57 let

METODIKA

Charakteristika Computer Kinesiology

CK Plus vysetteni

pocet testt

e Omezeni rozsahu aktivnich pohybii ve stoji
36

e Omezeni rozsahii pasivnich pohybi
24

e Reflexnich zmén mékkych tkdni ve stoji
52

e Celkem testii
112

e Doba vysetreni, véetné zdznamu hodnot
(min. 20-30)

1. den skupina 10 probandt absolvovala in-
struktaz - zédkladni vycvik chtize NW (2 hodi-
ny).

. den télesny klid.

3. den prosla tato skupina pod vedenim instruk-
tord NW trasu s celkovou dobou chtize NW 1
hodina.

. den prosla stejna skupina stejnou trasu ve
stejném ¢éase chuzi bez hulek za 1 hodinu.

%
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Graf 1. Pocet reflexnich nalezt v segmentu Th3
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Graf 2. Zmény nélezt na svalech.
(Pro ndzornost zobrazeno v % vstupnich hodnot.)
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Graf 3. Zmény reflexnich néalez u vybranych svalu.

¢ Probandi byli testovani vzdy expertnim infor-
macnim systémem Computer Kinesiology CK
Bplus.

e Tésné pred zahajenim chize ¢i NW chize s ho-
lemi.

¢ 1 hodinu po absolvovani dané trasy.

e Vysledky testt byly zaznamenany do pisemné-
ho protokolu a nasledné byly udaje vloZeny do
pocitace a vyhodnoceny softwarem CK Bplus.




Sledované parametry velikost nalezu reflex-
nich funkénich zmén dle CK Bplus v segmen-
tu Th3 (graf 1, graf 2, graf 3).

ZAVER

Hypotéza 1. Chtuze Nordic walking zlepSuje
funkci v segmentu oblasti Th3 — hypotéza byla po-
tvrzena.

Hypotéza 2. Chuze Nordic walking aktivuje vi-
ce svalt pletenct do vykonu a ptisobi pozitivné na
pocty reflexnich zmén mékkych tkani této pleten-
cové oblasti — hypotéza byla potvrzena. Nejvétsi
pozitivni zmény funkci testovanych svala byly po
chtizi NW oproti chtizi bez htlek sestupné u sva-
I4: m. latissimus dorsi, m. teres maior, m. delto-
ideus, m. serratus post. inf., m. gluteus m., m. tra-
pezius, m. pectoralis maior.

Porovnani vysledkii obou studii: Vysledky vyse
uvedenych autorta pfi NW povrchovou EMG pro-
kazaly u NW signifikantni narast aktivace m. la-
tissimus dorsi vpravo se soubéZznym vyraznym po-
klesem aktivace glutealnich svala vlevo.
Piestoze se jedna o nesourodé studie, prokazali
jsme shodu ve vys$8§i aktivaci m. latissimus dorsi
a ,snizeni ndmahy“ pro musculi glutei.
Rozhodné je potiebné pokracovat v objektivizaci
pozitivnich zmén v pohybovém systému po NW.
Vyuziti expertniho informaéniho sytému pro Siro-
kou fyzioterapeutickou obec se jevi jako vyhodna
objektivizujici validni metoda

Vyhody:

¢ jednotny algoritmus vySetfeni a hodnoceni na-
leza

¢ ekonomicka nenaroc¢nost

¢ reprodukovatelnost

¢ hodnoceni intraindividualni i interindividualni

Hypotéza 3. Chtuize Nordic walking aktivné za-
pojuje vice svalt do vykonu — hypotéza potvrze-
na. Nejvétsi zlepSeni nalezt na testovanych sva-
lech bylo po chizi NW oproti chizi bez hutlek
u svalt m. latissimus dorsi, m. teres maior, m. del-
toideus, m. serratus post. inf., m. trapezius, m.
pectoralis maior.

Hypotéza 4. Chtuze Nordic walking prospiva

zdravi — hypotéza potvrzena. Reflexné se vyrazné
zlepsily parametry pro plice (Th3).
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POHYBOVA INTERVENCE JAKOU SOUCAST
LECENI NADVAHY A OBEZITY

Podébradska R.
Lazné Dolni Lipova
SOUHRN

Clanek shrnuje nejnovéjsi aspekty obezity jako onemocnéni a nabizi vhledy do pohybové intervence jako soudasti lééeni obezity.
V soucasné dobé, kdy je obezita nejCastéjSi metabolickou chorobou (9), je nezbytné hledat hromadny efektivni prostfedek pro jeji
prevenci a IéCbu. Aby i dobfe koncipovana prevence a léCba obezity byla U¢inna, méla by najednou zasahovat na mnoha drovnich,
jako jsou napf. instituce rodiny, Skoly, legislativni organy a dal$i. Mnohé z téchto skupin bude potfeba nejdfive presveédcit, Zze by se
na feSeni tohoto problému mély aktivné podilet. Fyzioterapeuti tvofi pocetnou skupinu terapeutt, kterd mize pusobit na vSech vyse
vyjmenovanych drovnich.

Klicova slova: obezita, |éCba obezity, spektralni analyza variability srde¢ni frekvence, pohybova aktivita

SUMMARY
Podébradska R.: Physical Activity as a Part of Overweight and Obesity Treatment

This article contains new aspects of obesity as a disease and an insight into physical activity in treating obesity. Currently, obesity is
the most frequent metabolic disease (9) and it is important to search for a common, effective application for its prevention and treat-
ment. Ideally, for a well conceived prevention and treatment of obesity to be effective, it should function on many levels simultaneous-
ly (i.e. families, schools, legislative bodies etc.). However, many of these groups will firstly have to be persuaded to take an active part

in solving this issue. Physiotherapists form a large group, which can operate in all the above stated levels.
Key words: obesity, treating obesity, spectral analysis of heart rate variability, physical activity

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 2, pp. 50-58.

UvoD

Pomérné maly diraz je dnes kladen na sledo-
vani a feSeni rostouci prevalence nadvahy, ktera
od BMI 27 ohrozuje témér stejnymi zdravotnimi
riziky jako obezita. Na rostouci prevalenci se po-
dili také rozpor v nahliZeni pacienta a Fesitele na
1écbu. Cilem intervence v 1é¢bé obezity z pohledu
pacienta je vétSinou lépe vypadat ¢i snizit celko-
vou hmotnost. Cilem intervence v 1é¢bé obezity
z pohledu feSitele je naucit pacienta efektivné
spalovat tuk, snizit jeho zdravotni rizika (7), kte-
ra s sebou nadvaha a obezita pfinaseji a dale sni-
zit naklady na zdravotni péci, které chybi v ji-
nych, podstatné méné vuli ovlivnitelnych oblas-
tech. Pro 1écbu obezity je z neinvazivnich metod
obecné doporucovana kombinace dietnich opat-
feni, fyzické aktivity a kognitivné-behavioralni te-
rapie vedouci ke zménam Zzivotniho stylu (21).

OBEZITA

Z vyrovnaného energetického stavu muze dojit
bud ke zvySeni energetického prijmu, nebo ke sni-
zeni energetického vydeje, pripadné jde o kombi-
naci téchto zmén. Vzhledem k tomu, Ze mnozstvi
proteind a sacharida v lidském téle je relativné

stabilni, je nadbyte¢na energie ukladana prede-

v&im ve formé tuku. K ukladani tuku dochazi az

po selhani autokompenzacénich mechanismu udr-

Zeni télesné hmotnosti (14, 34). Energeticka ba-

lance je v lidském organismu regulovana jednak

dlouhodobymi mechanismy, které udrzuji po del-

§i dobu relativné stalou télesnou hmotnost, a jed-

nak mechanismy kratkodobymi, které zptsobuji

opakované kratkodobé vykyvy télesné hmotnosti.

Piijem jidla je regulovan balanci stimulaé¢nich

a inhibi¢nich vlivi na hypothalamus. V hypotha-

lamu se nachéazeji dvé dulezité oblasti oznacova-

né jako centrum hladu v oblasti lateralnich jader

a centrum sytosti v oblasti ventromedialnich ja-

der. Zakladem udrzeni balance mezi energetic-

kym prijmem a vydejem je regulaéni zpétna vaz-
ba zahrnujici:

1. senzor, ktery monitoruje mnozstvi tukové tka-
ne,

2. hypothalamické centrum se specifickymi re-
ceptory, které prijimaji a integruji intenzitu to-
hoto signalu,

3. efektorové systémy, které zprostiedkovavaji
anabolickou nebo katabolickou odpovéd orga-
nismu.

V lidském téle je senzor vysSe uvedené zpétné
vazby reprezentovan mnozstvim leptinu, hormo-
nu syntetizovaném v bunkéach bilé tukové tka-
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Tab. 1. Zakladni klasifikace obezity dle WHO (1997).

Klasifikace BMI Riziko komplikaci obezity
podvdha <185 nizké
normalni vaha 18,5-249 prumérné
zvySend viha =25
nadviaha 25-299 mirné zvySené
obezita I. stupné 30,0-349 stfedné zvySené
obezita II. stupné 350-399 velmi zvySené
obezita III. stupné =40 vysoké

né. Mnozstvi leptinu pozitivné koreluje s mnoz-
stvim tukovych bunék. Za norméalnich okolnos-
ti tlumi zvySena hladina leptinu chut k jidlu.
U obéznich je tato zpétna vazba porusena
a k tlumeni chuti k jidlu nedochazi v dasledku
leptinové rezistence. Tukova tkan u obéznich
neni jen pasivni zadsobarnou energie v tuku, ale
hormonalné aktivni tkani, jejiz produkty (jako
napt. leptin) aktivné zasahuji do regulac¢nich
mechanisma metabolickych pochodt a fidicich
reakei celého organismu. V tukové tkani obéz-
nich se tvori az 120 raznych adipokinu (produk-
th bilé tukové tkané) s autokrinnimi, parakrin-
nimi i endokrinnimi funkcemi. Nejvice aktivni
jsou ziejmé tzv. preadipocyty, které jsou struk-
turalné velmi podobné imunitnim bunkam. Nez-
ralé adipocyty se mohou transdiferencovat
v makrofagy, které na zakladé neznamého sig-
nalu napadaji tukovou tkamn. Obézni zvirata ma-
ji tendenci ke shlukovani a formovani velkych
bunék, charakteristickych u chronického zanét-
livého onemocnéni, bila tukova tkan je pak mis-
tem aktivniho zanétu. Prozanétlivé signaly pii-
chazeji vice z visceralni tukové tkané oproti pod-
kozni. Chronicky zanét je béznou vlastnosti me-
tabolického syndromu a prvni zanétlivy signal
muze zainat pravé v tukové tkani (38, 39). Od
stupné zanétu se odviji riziko vyskytu budou-
cich komplikaci — cukrovky II. typu a kardiova-
skularnich onemocnéni (33).

Porucha metabolismu, ktera je spojena se
zménénou velikosti a anatomickou distribueci tu-
kovych bunék, neni pouze kvali zménénému
uvolnovani adipokind, ale také jako odpovéd na
chronicky zvySenou hladinu lipidad v obéhu.
Chronicky zvysena systémova dostupnost lipi-
dt z metabolicky vice aktivni visceralni tukové
tkané vede k akumulaci triglycerida (TG) v kos-
ternich svalech a jatrech, stejné jako ke zvyse-
né bunécné koncentraci volnych mastnych ky-
selin (FFA). FFA negativné ovliviiuji funkei in-
zulinu. Akumulace lipida v kosternich svalech
brani optimalnimu vyuziti glukézy jako zdroje
energie a vznika inzulinova rezistence (22). Adi-
pokiny stoji na rozhrani mezi metabolismem
a imunitou v modulaci nejenom zanétu, ale ta-
ké imunitni a autoimunitni reaktivity (18).

VYSETROVACI METODY A KLASIFIKACE
OBEZITY

Body mass index (BMI), vyjadfujici pomér
hmotnosti a druhé mocniny vysky, je celosvétové
nejvice vyuzivanou klasifikaci obezity. Hlavnim
dtavodem je jednoduchost vypoétu, moznost vlast-
niho méfeni a moznost srovnani mezi riznymi ra-
sami. Nevyhodou je moZnost Spatné interpretace,
protoze BMI ve svém vypoc¢tu nezohlednuje podil
tukové a svalové slozky na celkové hmotnosti. Ve
studii Deurenberga a spol. (5) bylo zjisténo, Ze roz-
dily v télesné stavbé maji vliv na vztah mezi BMI
a procentem tuku, kdy p#i stejném BMI bylo pro-
cento tuku u jednotlivych skupin rozdilné. BMI
nevyjadfuje dostate¢né mnozstvi tuku a mnozstvi
svalu v téle, procento tuku zase neurcuje, zda se
jedna o tuk podkozni nebo visceralni (tab. 1).

Nejjednodussi metodou ke stanoveni obsahu tu-
kové tkané v organismu je antropometrické mére-
ni. Podle nékterych autora lze vychazet pti odha-
dovani mnozstvi tukové tkané pouze z méreni koz-
nich fas kaliperaci. Jini autoii méri také obvody
jednotlivych segmentia lidského téla a Sifku epi-
kondyla. Cestou kombinaci naméienych hodnot
v regresnich rovnicich vznikaji ruzné indexy az
koncepty typologie télesné stavby ¢lovéka. Vyse
uvedené metody jsou zatiZeny pomérné velkou
subjektivni chybou, vlastni méfeni vyzaduje vel-
mi peclivy zacvik, ale i poté muze také u zkuse-
nych antropologu ¢init chyba v méfeni az 5 %. Bi-
oelektricka impedance (BIA) méfi sloZeni téla na
podkladé prachodu raznych frekvenci elektrické-
ho proudu lidskym télem, kde hodnota odporu tka-
né je nepiimo imérna objemu tkané, kterou elek-
tricky proud prochazi. Vysledky BIA jsou zavislé
na stavu hydratace organismu (9). Mnozstvi teku-
tiny v téle se vSak pii redukci hmotnosti také ¢as-
to redukuje, coz ovliviiuje vysledky méieni BIA.
7Z biofyzikalnich a biochemickych metod je za nej-
presnéjsi povazovana dualni rentgenova absorpcio-
metrie (DEXA), computerova tomografie (CT)
a magneticka rezonance (MR), tato vySetieni jsou
v8ak naro¢na na ¢as a vybaveni pracovisté.

Vedle méfeni sloZeni téla je potieba také hod-
notit distribuci tukové tkané, protoZe visceralni
tukova tkan je vice metabolicky aktivni a jeji zvy-
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Tab. 2. Hodnoceni zdravotniho rizika vzhledem k obvodu pa-
su (WHO).

Zvysené zdravotni riziko Zeny = 80 cm

muzi = 94 cm

Podstatné zvySené zdravotni riziko Zeny = 88 cm

muzi = 102 cm

$ené mnozstvi s sebou nese pro jedince vétsi rizi-
ka nez zvySené mnozstvi podkozni tukové tkané.
7 nejjednodussich metod je mozno provést vyhod-
noceni méfeni poméru pas : boky, méieni obvodu
pasu ¢i jiz zminovanou metodu BIA. Z méné do-
stupnych CT nebo MR (tab. 2).

U vysetiovacich metod nadvahy a obezity 1ze vi-
dét posun od metod staticky hodnoticich mnozstvi
tuku k metodam hodnoticim dopad nadvahy a obe-
zity na fyziologické funkce organismu. Mezi tyto
metody patii napt. hodnoceni dynamiky adipokin,
které je teprve v zacatcich, nebo spektralni analy-
za variability srdec¢ni frekvence (SA HRV).

SPEKTRALNI ANALYZA VARIABILITY
SRDECNI FREKVENCE

Autonomni nervovy systém (ANS) predstavuje
hlavni regula¢ni mechanismus, ktery udrzuje inte-
gritu organismu jako celku. Z pohledu teorie systé-
mu jde o oteviceny, dynamicky systém, do jehoz ¢in-
nosti se promita kazda relevantni informace
z vnitfniho a vnéjsiho prostiedi (16). Vzhledem
k tomu, Ze variabilita srde¢ni frekvence (HRV) a je-
ji modulace je ovliviiovana sympatikem i vagem
a soucasné je pomérné jednoduse snimateln4, sta-
la se prostiedkem moznosti zjisténi funkéni dyna-
mické rovnovahy v ANS. SA HRV je moderni ne-
invazivni metoda, ktera kvantifikuje aktivitu ANS.
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Graf 1. Piikladovy (ilustraéni) graf piredstavujici ¢asofrek-
venéni analyzu variability srdeéni frekvence.

Prevzatozu prezentace doc. MUDr. P. Stejskala, CSc. (2008).
Uvedeni se svolenim autora.

Zakladem metodiky je monitorovani ¢asovych roz-
dili mezi po sobé nasledujicimi srdeénimi stahy,
pro které se obecné vzil nazev variabilita srdeéni
frekvence, anglicky heart rate variability. Fourie-
rovou transformaci ¢asovych rozdilu do frekvenc-
nich hodnot vznik4 modifikované vykonové spekt-
rum, které nejlépe vystihuje fluktuacni zmény bé-
hem kratkodobého zaznamu. Vykonové spektrum
je mozno rozdélit na t¥i pasma: VLF 0,02-0,05Hz,
které je ziejmé nejvice ovlivnéno sympatickou
a nejméné vagovou aktivitou; LF 0,05-0,15Hz, kte-
ré je nejvice ovlivnéno baroreflexni aktivitou a od-
razi pomér mezi aktivitou obou subsystému; 0,15-
0,5 Hz, frekven¢ni rozsah, ktery je témér vyhrad-
né ovlivnén parasympatikem (1) (graf 1).

ANS velmi citlivé reaguje na vSechny psychické
a somatické zmény v organismu a také na vnéjsi
vlivy, mimo jiné i na zménu polohy. Proto pro
usnadnéni interpretace naleza byla zavedena
zkouska leh-stoj-leh, v niZ se v zavislosti na mife
ortostatické zatéze strida vleze prevaha aktivity
vagu, vstoje sympatiku a po opétovném poloZeni
opét aktivita vagu. Fyziologicka autonomni regu-
lace se projevuje vys$simi hodnotami spektralniho
vykonu vysokofrekvenéni slozky v obou polohach
vleze, zatimco vstoje dochazi k jejich sniZeni (23).

Kromé standardniho vyhodnoceni parametra
SA HRYV byly vytvoreny tzv. komplexni ukazate-
le, které sdruzuji vSéechny ukazatele zavislé na in-
tenzité zatiZzeni, véku a nemoci. Hodnoty stan-
dardnich ukazateld byly pirevedeny na hodnoty
bodové, aby byla interpretace co nejjednodussi.
Mezi zakladni hodnocené parametry patii kom-
plexni ukazatel aktivity vagu, komplexni ukaza-
tel sympatovagové rovnovahy a celkové skore.
S jistou rezervou se pak celkové skére muze na-
zvat funkénim vékem ANS“ (35).

Od vhodné piedepsaného individualné cilené-
ho pohybového rezimu a dietni intervence lze oce-
kavat zlepSeni kvality autonomniho fizeni, a te-
dy i zlepSeni ukazateld SA HRV. SA HRV by tak
mohla slouzit k prokazani vhodné kvality inter-
vence, ktera piinese zdravotni benefity (15).

Vysledky probéhlé studie ukazuji, ze vlivem
komplexni intervence, zahrnujici dietu, PA a psy-
choterapeutickou intervenci, doslo ke zlepSeni vy-
sledkiu SA HRV. Prestoze se jednalo o komplexni
intervenci, byl nejvétsi vliv na zlepSeni vysledku
SA HRV prikladan pravidelné PA za splnéni
preskribovanych kritérii, a to také proto, Ze zvy-
Seni aktivity vagu ptsobenim vytrvalostni PA jiz
bylo prokazano (19).

LECBA OBEZITY

Cilem 1é¢éby nadvahy a obezity je sniZeni a udr-
zeni klinicky vyznamného hmotnostniho dbytku
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s koneénym cilem redukovat vyskyt s obezitou
spojenych onemocnéni, poskozeni a limitaci
funkéniho potencialu ¢lovéka. Jiz redukce 5-10 %
z puvodni vahy prinasi zdravotni benefity a je po-
vazovana za uspéch. Za déletrvajici efekt 1écby je
povazovano udrzeni 10% hmotnostniho dbytku po
dobu nejméné jednoho roku. Z dlouhodobych stu-
dii vSak vyplyva, Ze uspéSnost redukce télesné
hmotnosti po péti letech ztastava stale pouze 10%.
7 neinvazivnich postupt je doporucovana vedle
farmakoterapie kombinace nutriéni terapie, po-
hybové terapie a kognitivné-behavioralni terapie
(21). Z invazivnich postupt bariatricka chirurgie.
Volba postupu se odviji od stupné obezity, vysky-
tu komorbidit, od aspécha drivéjsich terapii a od
charakteristik individualniho Zivota jedince (28).
Lécba nadvahy a obezity je zalozena na vytvore-
ni negativni energetické balance pfi soucasném
sniZeni energetického pfijmu a zvySeni energetic-
kého vydeje pohybovou aktivitou. PA zvySuje
energeticky vydej po cviceni, zvySuje klidovy ener-
geticky vydej a zvySuje energeticky vydej spoje-
ny s necvi¢ebnimi PA (34). Obezita je piiznakem
porusené kalorické balance a vyzZaduje systema-
tické vyhodnoceni faktori, které mohou potenci-
alné ovliviiovat u jedince tuto poruchu a nasled-
né dle piic¢iny zvolit vhodnou 1é¢bu. Prejidani je
pouze priznak, vétSinou ne piicina (29).

EFEKT POHYBOVE AKTIVITY

Samotné cviceni obecné nevede k vyznamné
velkému hmotnostnimu ubytku, ale je velmi dua-
lezitym dopliikem redukce hmotnosti, protoze
zvysuje kaloricky vydej, zvySuje hmotnostni tby-
tek a zlepSuje adherenci k redukénimu programu.
Pravidelné denni cvi¢eni funguje jako prevence
komplikaci obezity a snizuje riziko opakovaného
narustu hmotnosti. Fyzicky aktivni obézni maji
mensi riziko morbidity a mortality nez neobézni
jedinci se sedavym zpusobem Zivota (28). Nékte-
I1 autori se priklanéji k nazoru, Ze cviéeni podpo-
ruje redukeci télesného tuku a prostifednictvim to-
ho sniZuje mnozZstvi prozanétlivych adipokina
(10). Toto tvrzeni podporuji i data z rozsahlych po-
pulaénich kohortovych studii. Prado a spol. (27)
také uvadéji nékolik priklada, kdy samotné cvi-
¢eni nemélo dlouhodoby efekt na snizeni hladin
prozanétlivych adipokina. PA ovliviiuje i zmény
protizanétlivych markra. Zatimco jedno narazové
cviceni tyto hladiny neméni, nékteré studie uka-
zuji, Ze pravidelna PA vytrvalostniho charakteru
prokazatelné zvySuje hladinu protizanétlivych
markrta v krvi u obéznich jedinct s inzulinovou
rezistenci (37).

PA ovliviiuje zasoby intramuskularnich TG
(IMTG) a jejich vyuziti jako energetického substra-

tu. U neobéznich 1 obéznich jedinct je obsah IMTG
inverzné spojen s inzulinovou senzitivitou. Exis-
tuje silna korelace mezi celkovym mnozstvim tu-
ku v organismu a mnozstvim IMTG. Také se uka-
zuje, Ze oxidace IMTG béhem cviceni je zavisla na
svalové kontrakci a k redukci IMTG dochazi ve
svalech, které béhem cviéeni aktivné pracuji. Do-
poruceni optimalni PA pro redukci hmotnosti by

meélo vZdy obsahovat: piesné definovanou intenzi-
tu PA, typ PA, délku PA a frekvenci PA.

Typ PA

Pro redukci télesného tuku se jako nejvhodné;j-
§i jevi dynamicka vytrvalostni PA, pii niz za spl-
néni i ostatnich kritérii (intenzita, trvani a frek-
vence) dochazi k prednostnimu vyuziti tuka jako
energetického substratu. Uprednostiiovany by
mély byt PA, pii kterych dochazi k premisténi ce-
1ého téla bez dopomoci, protoze pii téchto docha-
zi k nejvétsim energetickym vydejum (32). Nejjed-
nodussim typem takové PA je chuze, pripadné
Nordic walking. Z jinych napi. béh, jizda na kole,
bézkovani. Pri vybéru PA je vhodné respektovat
zajmy pacienta, coZ muze vést k lepsi motivaci
a adherenci. Jinou moznosti je vyuziti raznych
cviéebnich trenazért vytrvalostniho typu. Mezi
oblibené patfi i tanec nebo cvi¢eni s hudbou — ta-
ne¢ni aerobik. Randomizovany pokus Davidsona
a spol. (4) poukazuje na nejvétsi efektivitu spoje-
ni aerobniho cvi¢eni a cviéeni proti odporu na
zlepSeni inzulinové rezistence, nez vyuziti kazdé-
ho cviceni samostatné.

Intenzita PA

Zpusob doporuceni intenzity PA se mezi auto-
ry lisi. Napi. McTigue, Hess, Ziouras (21) a Pa-
rizkova (24) prezentuji doporuceni intenzity PA
pouze slovni §kalou — mirné intenzivni, stfedné
intenzivni, stifedné dynamicka zatéz. Placheta,
Siegelova a Stejfa (25) vychazeji ze srdeéni frek-
vence (SF), stejné jako Hainer (9), ktery také pi-
Se, Ze stanovovani tréninkové srdec¢ni frekvence
(TSF) ze SFmax respektuje aktualni stav kondi-
ce pacienta a zaroven zohlednuje jeho vék. Dalsi
moznosti stanoveni intenzity PA je v %VO9max,
jako napi. Kraus a spol. (17). Pifesné individualni
stanoveni hodnoty VO9max neni v béZnych pod-
minkach dostupné a vyuzivaji se proto spiSe od-
hady VOgmax dle doporuc¢enych norem. K maxi-
malni oxidaci tukd dochazi pii zatézich s inten-
zitou kolem 50 % VO9max (9). Oxidace FFA po-
kryva vétsinu pozadavka na energii pii intenzi-
té zatizeni méné nez 30 % VO,max s malym ne-
bo Zadnym vyuzitim intramuskularnich a z lipo-
proteint ziskanych TG. P#i cviéeni v intenzité 40-
65 % VO9max je maximum zdroje energie z oxi-
dace tukt. Kolem 50-70 % z oxidace tuku je z FFA
v plazmé, zbytek z intramuskularnich a z lipopro-
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teinu ziskanych TG. P11 intenzité cviceni 70-90 %
VO,max oxidace tukt klesa, pri¢emz vice klesa oxi-
dace intramuskularnich a z lipoproteina ziskanych
TG nez oxidace plazmatickych FFA. Celkova oxi-
dace tuka stoupa s trvanim cviceni. Vyuziti IMTG
je zfejmeé nejvyssi v prvnich dvou hodinach stied-
né intenzivniho cviéeni, poté klesa. Bylo zjisténo,
ze pokles vyuziti IMTG koreluje se zvySenim do-
stupnosti plazmatickych FFA. Vyuziti IMTG jako
energetického substratu pii zatézi také zalezi na
mnozstvi IMTG pii vychozi situaci — pred cviéenim.
Pokud pacient konzumuje stravu bohatou na tu-
ky a pak tuky omezi, dochazi k redukci IMTG
a soucasné také k redukei vyuziti IMTG jako ener-
getického substratu. Oxidaci IMTG ovliviiuje ta-
ké piijem sacharida pred cvicenim, momentalné
jesté neni jasné, jak dlouho pred cvicenim by se ne-
mély jist sacharidy, aby toto nezasahovalo do oxi-
dace tuku, obzvlasté IMTG. Dalezita je vzhledem
k obnoveni zasob IMTG i strava po cviceni. P¥i kon-
zumaci stravy, obsahujici vyssi mnozstvi sachari-
da a tuku (pouze 10-15 %), nedochazi k doplnéni
zasob IMTG na hodnoty stejné jako pired cvi¢enim,
zatimco pii poziti stravy bohaté na tuky (35-40 %),
jsou zasoby IMTG doplnény béhem 24-48 hodin na
pavodni hodnoty. Po vytrvalostnim tréninku docha-
zi ke zvySeni kapacity vyuziti tuku jako energetic-
kého substratu béhem cviceni a redukuje se vyu-
ziti endogennich zasob sacharidi. U trénovanych
jedinct dochazi ke zvyseni aktivity lipoproteinové
lipazy ve svalu a k lepSimu vyuziti FFA z plazmy.
Zaroven ale jako adaptace na vytrvalostni trénink
dochazi také ke zvysSeni zasob IMTG ve svalu, nic-
méné soucasné se zvySenim i zasob glykogenu (20).
Protoze %VO,max odpovida %MTR (3), vyuziva se
k vyjadieni intenzity PA ¢asto doporuceni v pro-
centech maximalni tepové rezervy (MTR) vypoci-
tané jako podil SFmax a SFmin, které je pro paci-
enty srozumitelnéjsi. Jini autofi pracuji napt. s ta-
bulkami, které stupnuji intenzitu nejbéznéjsich PA
v jednotkach MET ,multiple of resting metabolic
rate“, neboli spotieba energie v klidu vsedé v bdé-
lém stavu (11).

Pri doporuceni intenzity PA je vhodné zohled-
nit také fakt, Ze jednim z rizikovych faktoru obe-
zity je inzulinova rezistence, kterou lze cvicenim
ovlivnit. Doporuceni intenzity PA pro ovlivnéni
citlivosti inzulinovych receptoru se rovnéz lisi
a pohybuje se v rozpéti 60 az 85 % VO,max. Ptes-
to vysledky jedné ze studii ukazuji ovlivnéni in-
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vana a je doprovazena vétsi schopnosti adherence
k PA a mens§im procentem uraza (17, 9). Pilis vy-
soka intenzita PA muze vést u obéznich pacienttu
k poskozeni pohybového systému a také k vétsi vy-
éerpanosti, a tim ke sniZeni objemu HPA (34).

Délka a frekvence PA
Minimalni doporucovana délka PA pro redukei

télesného tuku je 30 minut denné, jak uvadéji na-
pt. Erlichman, Kerbey a James (8). Dalsi doporu-
¢eni se odviji od vztahu délky PA a intenzity PA,
délky PA a frekvence PA a je zohledniovano nasle-
dujici:

e pii nizsich intenzitach je nutné PA prodlouZit
aby bylo dosazeno cilového objemu energetické-
ho vydeje,

e pii PA ve frekvenci méné nez denné se délka PA
prodluzuje, pti PA obden je doporucovana délka
40 az 45 minut.

Obecné doporuceni v Americe hovoii o 30 minu-

tach mirné aktivniho cvi¢eni nejlépe kazdy den

bez ohledu na hmotnost (28).

PA pro udrZeni a zvysSeni mnozstvi svalové
hmoty

Obézni pacienti maji ¢asto na poc¢atku nadva-
hy nebo obezity sniZzené mnozstvi svalové hmoty,
coz determinuje jejich klidovy kaloricky vyde;j. Ja-
ko lepsi cesta pro redukei hmotnosti se jevi v prv-
ni fazi zvySeni objemu svalové hmoty, nékdy
upiednostnéno pred restrikei kalorického piijmu,
ktera se pridava az v druhé fazi redukce. Svalo-
va burika je sidlem inzulinovych receptora, zvy-
Seni objemu svaloviny vede k aktivaci vice inzu-
linovych receptoru, tedy ke zlepSeni metabolismu
sacharidu. Zatazeni cviéeni pro udrzZeni a zvySe-
ni mnozstvi svalové hmoty je p#i redukci hmot-
nosti doporuéeno. PA pro redukeci tukové tkané je
zaloZena na jinych principech nez posilovaci cvi-
¢eni. Muze sice vést k lehkému zvysSeni svalové
hmoty na dolnich konéetinach, protoze vétsina re-
dukénich aktivit probiha pravé aktivaci velkych
svalovych skupin DKXK, ale toto zvySeni dostatec-
né nekompenzuje nepomér mezi mnozstvim tuko-
vé a svalové tkané. Je proto vhodné volit pti re-
dukeci doplniujici posilovaci cviéeni pro horni po-
lovinu téla. Jako vhodna se také jevi Nordicka
chtze, ktera je sice dynamickou aktivitou, ale za-
pojuje do ¢innosti také horni koncetiny. Silu od-
poru pii cviéeni je potieba volit citlivé a zohled-
nit dopad miry nadvahy ¢i obezity na pohybovy
systém, kde samotny tuk jiz ptsobi jako zavazi.

Habitualni PA

PA jedince 1ze didakticky rozdélit na fizenou PA
a habitualni PA (HPA). HPA v podstaté zahrnuji
vSechny denni ¢innosti, jejichZ objem je jedinym
prostiredkem obtizné méfitelny. Jednou z moznos-
ti méfreni HPA je vyuziti krokomért. Tato forma
vyjadieni HPA umoznuje i laické verejnosti za-
kladni orientaci o irovni HPA (30). Jako denni
yuniverzalni“ norma je doporucovano vykonani
minimalné 10 000 krokt pro podporu zdravi (31).
Limitem krokoméru je nemoznost jejich vyuziti
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pr1 plavani nebo 1 jinych druzich PA, jako je na-
pr- jizda na kole. Tyto PA je pak nutno monitoro-
vat jinak. Dal$i moznosti je vyuZziti méné dostup-
nych akcelerometru. Existuje signifikantni nega-
tivni korelace mezi HPA a nékterymi prozanétli-
vymi markry.

Fyzioterapie

Ze cviceni cileného na pohybovy systém vzhle-
dem k jeho pretizeni nadmérnou hmotnosti téla
dochazi ke vzniku bolesti a degenerativnich zmén.
Proto je vhodné obézni pacienty edukovat o sprav-
ném drzeni téla a centraci kloubtu, ktera vede
k idealnimu rozlozZeni sil v kloubu a snizZuje tak
poskozeni. Zaroven redukce hmotnosti vede ¢as-
to ke zméné statiky pateie a nosnych kloubt, coz
je také casto doprovazeno bolestmi. Volba vhod-
ného kompenzaéniho cviceni je individualni. Lze
vyuzit individualni télesnou vychovu v kombina-
ci s mobilizacemi a mékkymi technikami nebo do-
porucit vhodné skupinové cviceni.

Motivacéni prvky

Jednim ze zaklada dlouhodobé tspésnosti re-
dukéniho programu je adherence k tomuto pro-
gramu, které vyznamné napomaha motivace.
Rada vyzkumnych praci je v minulosti i dnes za-
méfena na feSeni nékolika otazek: Jsou psychic-
ké komplikace jednou z p¥i¢in, nebo nasledku
obezity? Existuji psychické determinanty obezi-
ty? Vysledky nejsou jednoznaéné, presvédcujici.
Vétsina teorii potvrzuje, Ze se neda prokazat spe-
cificka (typicka) osobnostni struktura obéznich,
Ze obézni netvori osobnostné homogenni skupi-
nu (9). Jiné studie ukazuji zvysené skore v urci-
tych charakteristikach osobnosti, napt. ve stu-
dii Johnsona a spol. (13) vykazuji obézni paci-
enti zvySenou uzkost, depresivitu, sniZzenou se-
bekontrolu a jiné.

Velmi dulezitym faktorem pro 1écbu obezity je
motivace. Jak zhubnout a neztratit pritom moz-
nost svobodné se rozhodovat, jednat a uspokojit
tak lidskou potiebu sebeurceni (26). Pozitivnim
faktorem muze byt fakt, Ze motivace je v lidském
organismu silné zakoienéna. Diky ni se mtzeme
spravné vyvijet, celd ontogeneze se odehrava na
zakladé motivace. Bez motivace nedochazi k ade-
kvatnimu motorickému vyvoji (36). U mnoha
obéznich pacientt 1ze po nékolika terapeutickych
sezenich detekovat vnéjsi natlak ze strany rodi-
ny nebo piatel. Cilem jejich terapie pak je spl-
nit piani nékoho jiného, vnéjsi motivace. V tako-
vém piipadé ale po skonceni tstavni terapie chy-
bi schopnost adherovat ke cvicebnimu programu,
pokracovat v terapii, a to i pfes opakované se-
znameni pacienta se zdravotnimi riziky, které
obezita piinasi. Dokonce i v pfipadé klinické ma-
nifestace nékteré z komplikaci obezity. Pravé ad-

herence ke cvicebnimu programu se v posledni
dobé jevi pro uspésnost 1é¢by obezity jako klico-
va. Je spravna motivace cestou k dlouhodobé ad-
herenci?

Elfhag a Rossner (6) tvrdi, Ze podle teorie sebe-
uréeni maji jedinci spoleéné psychologické potie-
by, které musi naplnit. Jsou jimi kompetence, au-
tonomie a souvislost (sounéalezitost), které jsou
oznacovany jako tzv. ,vyziva“. Tato teorie je dule-
zita pro cil PA, kde mechanismy regulace chovani
mohou mit vliv na stupen, ve kterém budou jedin-
ci fyzicky aktivni. V teorii sebeurceni jsou vytvo-
feny stupné tzv. kontinua motivace s nejvyssim
— amotivaci. Mezi témito dvéma body jsou stupné
vnéjsi motivace. Rtizné stupné motivace jsou re-
prezentovany v rozsahu, ve kterém ma jedinec in-
ternalizovano chovani. Internalizace je proces, kte-
rym jedinec pozna urcité chovani a privlastni si je.
Samotna vnitfni motivace ma také stupné, tyto
souvisi s poznavanim, uskutecniovanim (dokazo-
vanim, dspésnosti) a stimulaci zkuSenosti. Pozna-
vani ve smyslu uceni se né¢emu novému, rastu
a rozvijeni znalosti. V pohybovém programu se jed-
na napiiklad o uceni se nové PA. Dalsi jsou €in-
nosti a procesy spojené s nebezpecim, s né¢im ne-
konven¢énim (neobvyklym) a s iispéchy. Ttreti kom-
ponenta je spojena s poznavanim radosti, Stésti
a s estetickou zabavou, v PA se jedna napi. o ho-
rolezectvi nebo turistiku. Je dokumentovano, ze
pokud jedinci cviéi na podkladé vnitini motivace,
je vice pravdépodobné, Ze ztistanou v programu dé-
le (2).

MozZnosti lazeniského 1é¢eni obezity
v CR v soudasnosti

Kromé ambulantni 1é¢by obezity pod dohledem
endokrinologti a obezitologt je pro komplexnost
1é¢by mozno vyuzit lazeniskou 1é¢bu. V soucasné
dobé neni lazenska 1écba obezity dospélych hra-
zena z prostiedkt vefrejného zdravotnictvi. V in-
dikaénim seznamu je uvedena pod c¢islem IV/4
a zahrnuje diagnézy E65, E66 a E68 a 1é¢i se
v laznich Bilina, Karlovy Vary, Lipova-lazné, Lu-
hacovice, Marianské Lazné a Podébrady. Déti do
18 let maji, po doporuceni lékairem, narok na kom-
plexni lazeniskou péci v maximalni délce 6 tyd-
nu. Lécba obezity déti je uvedena v Indikaénim
seznamu pro lazenskou péci o déti a dorost pod
indikaénim ¢islem XXIV/2 a zahrnuje diagnézy
E65, E66 a E68. Lécbu obezity déti maji v indi-
kacénim seznamu uvedeny nasledujici lazné: Blu-
dov, Karlovy Vary, Luhacovice a Podébrady. Mi-
mo to ale funguje i prislib zaiazeni do Indikaéni-
ho seznamu pti jeho novelizaci, proto nékteré
z lazni, které realizuji komplexni lazenskou péci
pro obézni déti, v indikaénim seznamu nejsou
uvedeny.
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DISKUSE

Redukece télesného tuku je slozity proces, kte-
ry by mél probihat vZdy pod kontrolou. V podsta-
té jej lze rozdélit do dvou samostatnych fazi:
v prvni fazi probiha redukce nadbyte¢ného téles-
ného tuku; v druhé fazi by mélo dojit ke zmé-
nam zivotniho stylu pacienta, které povedou
k udrZeni dosazené hmotnosti. Nékteii pacienti,
popisujici cestu ke svému tspéSnému procesu
hubnuti, uvadéji, Ze ta prvni zména se odehrala
v jejich hlaveé. Z vyse uvedeného piehledu soucas-
nych nazoru by se mohlo jednat o zménu motiva-
ce k PA z vnéjsi na vnitini. Zminka o zméné v hla-
vé se témér u vSech uspésnych pacientt shoduje,
lisi se pouze pouzitymi slovy stejného vyznamu.
Shoduje se také vyjadreni, Ze se prestali odmé-
novat. Nepouzivali po své zméné mysleni vnéjsi
motivaci. Vnéj$i odmény mohou v uréitych situa-
cich narusit vnitini motivaci, provadéni aktivit,
které jsou uspokojujici samy o sobé. Lze je pod-
porovat? Piedev§im je lze detekovat. Vyuzitim
vhodného dotazniku a komplexni anamnézy v ob-
lasti koni¢ku a seberealizace je mozZno vytycit ob-
lasti zajmu pacienta a tyto rozvijet. V ustavni te-
rapii je na misté mit pfipravenou Sirokou paletu
realizace PA. Nékdy je vhodné zatradit individu-
alni ¢i skupinovou psychoterapii. Zatimco pii re-
dukeci vahového piirtstku je vétSinou pacient do-
statetné motivovan zménami hmotnosti, ve dru-
hé fazi redukce je dtlezité vyplnit tuto mezeru do-
statkem motivaénich prvka PA. Jednim z moti-
vacnich prvka PA mtzZe byt dokumentace PA. Vo-
ditkem muze byt tzv. ,Muj pohybovy kalendai,
ktery mohou pacienti vyuzit pro denni monitoring
PA. Dobie funguje také program INDARES
(www.indares.com), ktery ale narazi na potiebu
vlastnit PC a potfebu pomérné vysokého stupné
pocitacové gramotnosti pacienta. Také relaxaéni
procedury a psychoterapeuticky pristup 1é¢bu
nadvahy a obezity vhodné doplnuji, protoze re-
dukce hmotnosti piredstavuje zasah do slozitého
systému vSech metabolickych pochodd a témér
vzdy vyvolava jak fyzicky tak psychicky stres.

Na pocatku ustavni 1é¢by mtiZe byt vyhodou ab-
solvovat ,nastartovani zmén Zivotniho stylu“. Pa-
cienti se pri ustavni 1é¢bé setkavaji s lidmi se stej-
nymi problémy, ztraceji psychické zabrany sou-
visejici s obezitou. Nékdy sdruzovani navozuje
soutézZivost, ktera je také spojena s vnitini moti-
vaci. Nevyhodou mutiZe byt ztrata maximalni efek-
tivnosti 1é¢by. Kazdy pacient ma stanovenou pies-
nou preskripci PA, aby byla co nejvice efektivni
a vétSinou ji nelze absolvovat ve dvojici. Mala
efektivita v pocatecéni fazi 1écby vede casto ke
ztraté adherence k programu. P#i sdruzovani do-
chazi k prizptisobovani svych kritérii jinym, na
ukor efektivity.

Utinnost komplexni intervence lze prokazat ta-
ké zménami v SA HRV. Ve studii, ktera probéhla
v obdobi 2008 - 2010 v Laznich Dolni Lipov4, do-
§lo u pacientd po komplexni intervenci, zaméie-
né na redukci hmotnosti, ke zvyseni celkového vy-
konu ANS. ZlepS$eni se projevilo vice v oblasti uka-
zatelt reprezentujicich ¢innost parasympatické
vétve. Tento nalez je spojen se zvySenim adapta-
bility na zmény ve vnitfnim i zevnim prostiedi
a projevuje se témér vzdy zlepSenim zdravotniho
stavu (15). Vystupni zlepSeny vysledek SA HRYV,
ktery potvrzuje efektivitu 1é¢by, ptisobi jako sil-
ny motivaéni prvek pro adherenci k redukénimu
programu.

Dalsim z aspektt rostouci prevalence nadvahy
a obezity je zmenseni objemu HPA v prubéhu za-
tazeni aktivnich tréninka do denniho programu.
Pro optiméalni efekt pohybové intervence je dile-
Zita ¥izena PA a ve stanovené TSF nasazena na
urcity objem HPA. Vyjadteni denniho poétu kro-
ki sice neobsidhne vSechny denni PA, je v§ak do-
brym orientaénim voditkem a motivaénim prv-
kem. Silny motivaéni efekt se objevuje jednak pii
snaze o dosazeni stale vy$siho osobniho maxima
v celkovém poétu krokt denné, a jednak v rameci
soutéZeni mezi pacienty. V této oblasti chybi vy-
tvorit tzv. ,krokovou mapu®, ktera by doplnila kla-
sickou turistickou mapu o orientaéni pocet kro-
kt primérné délky.

ZAVER

Jako nejlepsi se pii tvorbé programu pohybo-
vé intervence jevi kombinace rtznych pohybo-
vych aktivit umoznujicich pobyt v TSF a indivi-
dualni piistup v sestavovani konkrétniho pro-
gramu. Jinak je pohybova intervence v 1é¢bé
obezity velmi individualni zaleZitost, $it4 na mi-
ru. Obecné je mozno popsat jista kritéria, pii kte-
rych bude organismus spalovat tuky, o tom nel-
ze pochybovat, élovék se ale jimi umi #idit jen
prechodnou dobu. Lze ¥ici, Ze v prvni fazi 1écby
obezity dochazi k redukei hmotnosti, ve druhé
fazi k udrZeni hmotnosti a pravé zde by bylo
vhodné uplatnit stimulaéni vlivy vnit¥né moti-
vaénich faktort jedince. Tyto by mély byt odha-
leny jiz na pocatku 1écby.

Nabizi se mozZnost erudovat fyzioterapeuty
v problematice zdravého Zivotniho stylu. Nad za-
kladni odbornou zptsobilost by bylo vhodné vytvo-
rit zvlastni odbornou zpusobilost, ktera by umoz-
novala fyzioterapeutim rozpoznat pacienty v rizi-
ku plynoucim z nadvahy a obezity. Zamérit se na
detailni studium zatézové fyziologie a preskripci
PA pro 1é¢bu nadvahy a obezity. Dopliikové pak za-
radit zaklady vyzivového poradenstvi a psychote-
rapeutické pristupy.
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EMG ANALYZA VYBRANYCH SVALU RUKY PRI PSANI
KRATKYCH TEXTOVYCH ZPRAV NA MOBILNIM TELEFONU
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SOUHRN

V prispévku je podan prehled aktualnich teoretickych poznatkl tykajicich se problematiky ,Repetitive Strain Injury”, neboli syndromu
z opakovaného pretizeni se zaméfenim na nové vznikajici termin a poruchu , Text Message Injury“. Dale autofi predkladaji pilotni stu-
dii, jejimz cilem bylo za pomoci polyelektromyografického vySetfeni zhodnotit nastup svalové Unavy na vybranych svalech ruky pfi psa-
ni kratkych textovych zprav na mobilnim telefonu. U péti zdravych probandi byla hodnocena svalova aktivita u m. opponens pollicis, m.
flexor carpi ulnaris a m. extensor carpi radialis v pribéhu tfi provedenych maximalnich izometrickych kontrakci pfed a po spinéni za-
daného Ukolu — napsani 10 SMS o 160 znacich na mobilnim telefonu v konkrétné definovaném tempu. Jako parametr pro hodnoce-
ni nastupu svalové unavy byl zvolen median frekvence EMG signalu, pfi€emz hodnoty medianu frekvence byly porovnavany pred
a po napsani SMS. Pokles nebo narGst medianu frekvence byl vyjadfen procentualné. Déle byla sledovana zména plochy pod kfiv-
kou vykonového spektra EMG signalu. Vysledky neprokazaly nastup svalové Unavy ani u jednoho ze sledovanych svalt béhem psa-
ni SMS na mobilnim telefonu, naopak vysledky ukazaly vzestup hodnot medianu frekvence EMG signalu u m. opponens pollicis po
spInéni zadaného Ukolu u &tyf z péti subjektl.

Kli¢ova slova: polyelektromyografie, Repetitive Strain Injury” (RSI), , Text Message Injury“ (TMI), mobilni telefon, SMS, svalova Gnava

SUMAMRY
Simkova I., Pavlii D., Panek D.: EMG Analysis of Selected Hand Muscles in Writing Short Text Messages on the Mobile
Phone

In this contribution the authors surveyed actual contemporary theoretical knowledge concerning the problems of ,Repetitive Strain In-
jury“, i.e. the syndrome of repeated overload with special attention to the newly originating term and disorder , Text Message Injury“.
Moreover, the authors present a pilot study evaluating, with the use of polyelectromyographic examination, the start of muscular fati-
gue in selected muscles of the hand in writing short texting on the mobile phone. In five healthy probands the authors evaluated mus-
cular activity in m. opponens pollicis, m. flexor carpi ulnaris and m. extensor carpi radialis in the course of three maximum isomeric
contractions performed before and after fulfillment of the given task — writing 10 texting messages, 160 symbols each, on the mobile
phone in a specifically defined speed. The median of EMG signal frequency was selected as a parameter for evaluation of the start
of muscular fatigue, while the frequency median values were compared before and after writing the texting messages. The decrease
or increase of the frequency media was expressed in percentage. Furthermore the authors followed changes in the area under the
curve of output spectrum of EMG signal. The results did not prove any start of muscular fatigue in either of the observed muscles in
the course of texting writing on the mobile phone. On the contrary the results showed an increase of the frequency median values of
EMG signal in m. opponens pollicis after fulfillment of the given task in four of the ficve subjects.

Key words: polyelectromyography, Repetitive Strain Injury” (RSI), ,Text Message Injury” (TMI), mobile phone, SMS texting, muscu-
lar fatigue
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2Nz

UvVoD

Mobilni telefon se stal pristrojem kazdodenni-
ho uZivani a Ceska republika patii mezi zemsg,
kde je obzvlasté obliben. Dle analyzy Evropské
komise patii Ceské republice pata ptitka, co se
tyka penetrace mobilnim telefonem. Rychlé site-
ni tohoto média, stejné jako jeho kulturni inten-
zita, zacalo pritahovat pozornost vyzkumnika mi-
mo jiné i proto, Zze mobilni komunikace zptusobu-
je zmény v kultufe, komunikac¢nich vzorcich
a konstrukeci okolniho svéta svych uzivatelu. Pro-
liferace mobilnich telefonti do stale mladsich vé-

kovych skupin vznasi také nové otazky tykajici se
psycho-socio-kulturnich vliva a vlivli na vyznamy
komunikace (17). Vzrastajici obliba pouzivani mo-
bilinich telefonu, a predevs§im pak psani SMS, da-
la mozZnost vzniknout novému typu zranéni, kte-
ré se oznacuje jako ,Text Message Injury” (TMI),
které se radi do skupiny onemocnéni ,Repetitive
Strain Injury“ (RSI), neboli syndromu z opakova-
ného pretizeni (SOP), popisovaném jako bolest
spojenou se ztratou funkce v postizené koncetiné,
ktera vznika v dusledku stereotypné se opakuji-
cich pohybt nebo trvalé statické zatéze (11).

V predlozeném piispévku si klademe za cil se-
znamit ¢tenare s problematikou , Text Message
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Injury® a dalSich moZznych negativnich vlivii mo-
bilniho zatizeni na lidské zdravi, zejména na
vznik myoskeletalnich poruch v oblasti horni kon-
¢etiny. Dale pak piedlozit pilotni studii, jejimz ci-
lem je zhodnotit nastup svalové danavy na vybra-
nych svalech ruky pfi psani kratkych textovych
zprav na mobilnim telefonu pomoci povrchové
elektromyografie.

PROBLEMATIKA

Na prelomu 20. a 21. stoleti bylo mozné sledo-
vat nejen obrovsky naruast po¢tu uzivateltt mobil-
nich telefont, ale téz zmény ve vyuzivani mobil-
ni komunikace. Zhruba od roku 1998 postupné
ziskavalo na popularité posilani kratkych texto-
vych zprav ¢i SMS, které ptivodné naprosto ne-
byly zamysleny ke komerénimu vyuZiti. Zkratka
SMS, Short Message Services, se v ¢estiné nejéas-
téji opisuje jako ,kratka textova zprava“ ¢i ,tex-
tovka®. Tato sluzba umoziiuje zaslat na mobilni
telefon struény, nejvyse stoSedesatiznakovy text,
ktery muze byt odeslan z mobilniho telefonu pro-
stfednictvim operatora, webového rozhrani nebo
e-mailu. SMS piedstavuje nejjednodussi formu
datovych sluzeb. Textové zpravy se brzy ujaly
a zacaly se §iFit populaci teenageru, pro které ta-
to sluzba piedstavovala rychlou a predevsim eko-
nomickou formu komunikace (17).

Text Message Injury (TMI)

Vzrustajici obliba psani SMS na mobilnim te-
lefonu dala moznost vzniknout novému typu zra-
néni, které se oznacuje jako ,Text Message Inju-
ry“. TMI patii do skupiny onemocnéni, ktera se
nazyvaji souhrnnym nazvem ,Repetitive Strain
Injury“, neboli syndrom z opakovaného pretize-
ni. RSI TMI je obvykle zptisobeno pietizenim pal-
ce pri psani SMS na mobilnim telefonu (11).

Poloha ruky, frekvence, rychlost, zrychleni a tr-
vani pohybt ruky jsou povazovany za dulezité fak-
tory, které mohou hrat podstatnou roli pti vzniku
a vyvoji myoskeletalnich poruch horni koncetiny
zpusobenych praci. Jestlize je zapésti po delsi cas
ve flexi, dochazi k dtisku n. medianus Slachami,
v dusledku toho se zvySuje tlak v karpalnim tune-
lu. Prace spojena s pohybem ruky, palce nebo prs-
ta, pii které dochazi k vysokému poc¢tu opakova-
ni, statickému zatiZeni nebo dosazeni maximalni
mozné polohy segmentu, mtze vést k bolesti a dis-
komfortu, coz muazZe snizovat pracovni vykonnost
a popripadé vést k pracovni neschopnosti. Zvysené
riziko vzniku osteoartrézy palce bylo hlaseno u ia-
dy zaméstnani, pii kterych je palec opakované pou-
zivan. De Quervainova tenosynovitida je charakte-
rizovana bolesti na palcové strané zapésti, jelikoz
dochazi ke zbytnéni vazivovych struktur v blizkos-

t1 Slach, coz muze vést nasledné k pretiZzeni palce.
Rozs§itené a velmi ¢asté pouzivani mobilnich tele-
font a dalSich zatizeni pro informacni a komuni-
kaéni technologii, by mohlo vystavit palec a prsty
pretiZeni, které muze vyvolat bolest a muze vést
ke vzniku myoskeletalnich poruch v oblasti palce
a v piilehlych kloubnich spojenich (5).

Pouzivani mobilniho telefonu k odesilani nebo
prijimani e-maila a kratkych textovych zprav ¢i
k pristupu na internet je stale na vzestupu. Jeli-
koz pocet uzivateli neustale roste, dostalo se té-
to tématice pozornosti i v tisku a v klinické lite-
ratute se diskutuje o moznych negativnich vlivech
mobilniho zatizeni na lidské zdravi, zejména na
vznik myoskeletalnich poruch v oblasti horni kon-
¢etiny. Bylo naptiklad vytvoieno oznaceni jako
Ltext messengers thumb®, ale existuje jen velmi
malo diikazt na podporu této asociace. Ackoliv ne-
byly hlageny Zadné epidemiologické studie, ptipa-
dové studie a laboratorni studie naznacuji, Ze mo-
bilni telefony jsou potencionalnim rizikovym fak-
torem pro vznik myoskeletalnich poruch. Kazu-
istiky naznacuji souvislost mezi po¢tem ddert do
klavesnice a poruchami v oblasti ruky, konkrét-
né De Quervainovou tenosynovitidou a osteoart-
ritidou CMC kloubu palce (1).

Fyzikalni vlivy a rizika spojena s uzivanim
mobilniho telefonu

Nicméné v soucasné dobé neni dostatek znalos-
ti a informaci o moznych fyzikalnich vlivech a ri-
zikach spojenych s uzivanim mobilniho telefonu
a zaroven neni znamo, jak nejlépe mérit a charak-
terizovat tyto vlivy. S kazdou novou generaci mo-
bilnich telefona piichazeji dalsi specifické nové ve-
stavéné funkce, které vedou ke zvySeni hladiny ex-
pozice fyzikalnich vlivi. Dal§im problémem novych
typua telefonu jsou ¢im dal tim rozmérové mensi
klavesnice. U mladsi generace mohou mit tyto ex-
pozice vliv na nartast myoskeletalnich struktur.

Fyzikalni vlivy spojené s pouzivanim klasické
pocitacové klavesnice byly zkoumany v nékolika
studiich. Vyznamnym rizikovym faktorem pro
vznik myoskeletalnich poruch v oblasti krku, ra-
men nebo hornich konéetin bylo oznaéeno pouzi-
vani VDU po delsi ¢as nebo nevhodné zaujata po-
loha p¥i praci. Nékolik studii zkoumalo pohyby
prsta ve vztahu k pouzivani poéitacové klavesni-
ce, stejné jako pohyby prsty pfi pouzivani mysi.
Nepretrzité a dlouhodobé drzeni mysi, opakujici
se stlaceni palcem pti pipetovani, stereotypné se
opakované pohyby palce (psani SMS, hra na kla-
vir) byly identifikovany jako rizikové faktory, kte-
ré mohou vést k porucham v oblasti palce a sva-
It predlokti a palce (3).

Opakujici se a pretrvavajici staticka poloha pal-
ce pretézuje jeho vnéjsi i vnittni muskulaturu.
Dale také psani SMS na mobilnim telefonu vy-

60



zaduje, aby se uzivatel dival prudce dolt, nebo
aby drzel horni koncetinu v elevaci, coz by také
mohlo vést k inavé a bolesti v oblasti krku nebo
ramen (1).

Kucer (10) ve své studii sledoval mozny vliv
dlouhodobého pouzivani mobilniho telefonu. Me-
zi zkoumané symptomy patii bolesti hlavy, zavra-
té, extrémni podrazdéni, zapomnétlivost, neuro-
psychologické potize, snizeni reflexu, tinitus a sni-
Zeni pozornosti. Studie byla provedena mezi 146
nahodné vybranymi studenty univerzity v Koca-
eli, v Turecku. Byla pouzita dotaznikova metoda.
Vysledky potvrdily, Ze pouzivani mobilniho tele-
fonu muze zpasobit extrémni podrazdéni, snize-
ni reflext, zavrat a zapomnétlivost. Existuje pou-
ze jen nékolik malo publikaci, které se zabyvaji
dlouhodobym uzivanim mobilnich telefonu. Pro-
to by tyto piiznaky mély byt do budoucna proveé-
feny pomoci experimentalni studie (10).

Pohyb palce p¥i psani SMS

»lext messaging® obvykle zahrnuje pouziti pal-
ce jedné ruky k psani na klavesnici mobilniho te-
lefonu. Vysledny pohyb palce zahrnuje nasledu-
jici pohyby: flexe — extenze, abdukce — addukce
a opozice. Tyto pohyby se vyskytuji soucasné ve
trech dimenzich, a proto je obtiZzné urcit vysled-
nou kinematiku palce. (11)

Ong (11) ve své studii vyhodnocuje pohyb palce
a velikost vynaloZené sily pti psani kratkych tex-
tovych zprav na mobilnim telefonu. Pohyb smérem
do flexe — extenze se nejvice vyskytoval v IP a MCP
kloubu palce. Maximalni flexe v IP kloubu palce
méla hodnotu 20,20 pri pouziti tlacitka ,,*“. V MCP
kloubu palce byla maximalni hodnota flexe zjisté-
na pii pouzivani tlacitka ,#“ a méla hodnotu 18,30.
Rozsah pohybu smérem do abdukce — addukce
v MCP a CMC kloubu palce byl mensi nez flexe —
extenze a opozice. Maximalni abdukce v MCP
a CMC kloubu méla hodnotu 7,20, respektive 8,7O
pro tlacitko ,*“. Nejvyssi hodnota pro opozici pal-
ce v MCP a CMC kloubu byla 179 na tlagitku A
a 13,50 na tlacitku ,9% Pri psani kratkych texto-
vych zprav se nejéastéji objevuje pohyb smérem do
flexe v IP kloubu a opozice palce v MCP kloubu. Pii
pouzivani tlacitek v pravém sloupci klavesnice ne-
dochazi k vynaloZeni sily v tak velké mite jako pii
pouzivani tlacitek ve zbylych dvou sloupcich kla-
vesnice. Vysledky této studie ukazaly, Ze sila/usili,
které je tfeba vynalozit pro stisknuti tlacitka kla-
vesnice pii psani na klavesnici mobilniho telefonu,
ma nejvyssi hodnoty pii rychlych thlovych zmé-
nach polohy, a to smérem do flexe v IP kloubu a pii
opozici v MCP kloubu.

Svalova aktivita pri psani SMS
Ve studii Johnsona (5) byla elektromyograficka
aktivita registrovana na ¢tyrech vybranych sva-

lech predlokti a palce: m. extensor digitorum com-
munis (ED), m. abductor pollicis longus (APL), m.
interosseus dorsalis I. (FDI) a m. abductor polli-
cis breveis (APB). Je znamo, Ze tyto svaly se po-
dileji na tchopu (3) a ED a FDI byly jiz diive tes-
tovany ve studiich zabyvajicich se ergonomii pra-
ce spojenou s pouzivanim pocitacové jednotky.

Prekvapivé bylo ve studii Johnsona (5) zjisté-
no nékolik korelaci mezi pohybem palce a svalo-
vou aktivitou vybranych svalt palce. Subjekty
s vy$si uhlovou rychlosti smérem do abdukce —
addukce vykazovaly zvySenou aktivitu APB.
U subjektt, u kterych byl pozorovan ve vétsi mi-
fe addukovany palec, byla naméiena vyssi EMG
aktivita u APL. To bylo pro védce ponékud nece-
kané, jak sami uvadéji, jelikoz funkei tohoto sva-
lu je radialni abdukce a repozice v TMC kloubu
palce (2, 4). Nicméné APL také stabilizuje zapés-
ti a bazalni kloub palce (16). ED a FDI nejsou pii-
mo predisponovany pro pohyby palce, ale zda se,
Ze jsou zapojeny do procesu stabilizace a uvolné-
ni ruky pii psani kratkych textovych zprav na
mobilnim telefonu. Vyssi svalova aktivita ED,
poukazujici na stabilizaci zapésti, se objevovala
u subjekta s vyssi thlovou rychlosti smérem do
abdukce — addukce a zaroven pievazovala addu-
kovana poloha palce pii plnéni zadaného tukolu.
Dynamicka funkce APL p¥i pohybu palce pti psa-
ni kratkych textovych zprav neni nijak vyrazna.
Pro ED se maximalni hodnoty v elektromyogra-
fickém zaznamu objevily ve stejném case jako ma-
ximalni hodnoty pohybu smérem do abdukce. To-
to zjisténi bylo pro védce ponékud matouci, jeli-
koz ED je stézi sval podilejici se na abdukeci pal-
ce, ale zda se v8ak, Ze je vyznamnym stabilizato-
rem zapésti pii maximalni abdukci palce. ED sta-
bilizuje zapésti pii rychlych pohybech palce, ale
nepodili se pfimo na pohybech palce. U APB by-
la pozorovana piima korelace mezi thlovou rych-
losti smérem do abdukce — addukce a svalovou
aktivitou. Toto se predpokladalo, jelikoz APB je
abduktorem palce (5).

Ve studii Gustafssona a spol. (3) byla svalova
aktivita registrovana v m. extensor digitorum, m.
interosseus dosralis I., m. abductor pollicis brevis
a m. trapezius pars descendens bilateralné. Dale
byl vyuzit elektrogoniometr k zaznamenani pohy-
bt a polohy palce. V tabulce 1 jsou zaznamenany
naméiené hodnoty elektromyografické aktivity
vybranych svala pti psani SMS na mobilnim te-
lefonu v raznych pozicich. Vysledky ukazaly, zZe
poloha téla (sed nebo stoj) a typ zadaného tukolu
(volani versus psani SMS) ovlivniuji svalovou ak-
tivitu a polohu palce. Zeny ve srovnéni s muzi vy-
kazovaly vy$si aktivitu m. extensor digitorum
communis a m. abductor pollicis longus pii psani
SMS a inklinovaly k vétsimu rozsahu pohybu
smérem do abdukce a k vy$si dhlové rychlosti pri
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pohybech palce. Stredni svalova aktivita se pri psa-
ni SMS na mobilnim telefonu pohybovala v rozme-
zi 5-8% MVE u svalu predlokti a pod 5% RVE (1%
MVE) u trapézového svalu. Ve srovnani s jiz diive
hlasenymi stiednimi hodnotami svalové aktivity,
které byly naméieny pii uzivani pocitac¢ové jednot-
ky, véetné drzeni a kliknuti mysi a stisknuti klave-
sy, byly drovné svalové aktivity pti psani SMS na
mobilnim telefonu relativné nizké (3).

Svalova tanava

Dlouha a silna nebo opakovana svalova kontrak-
ce vyvolava svalovou tnavu. Stupen tnavy odpo-
vida snizeni zasob glykogenu, zvySené hladiné ky-
seliny mlé¢né, snizenému pH ve tkani a zméné pro-
krveni. Svalova inava je signal pro pierusSeni pra-
ce, nez dojde k tplnému vycerpani a pripadné po-
§kozeni svalu. Tento signal ma v§ak zna¢nou rezer-
vu, takze pri dalsim pokracovani v praci se sice
svalova unava zvySuje, ale sval se jesté neposko-
di. Odolnost proti svalové tnavé se da zvySovat tré-
ninkem, pfi némz sval postupné piizptsobuje me-
tabolismus zvySené zatézi. Drazdéni sympatiku
muze svalovou tnavu zmens$it a oddalit, coz se
oznacuje jako Orbeliho fenomén (15).

Periferni a centralni nastup svalové anavy byl
definovan fadou autorti vzhledem ke sloZitosti dé-
ju, které probihaji pii procesu svalové unavy. Pe-
riferni nastup svalové dnavy je charakterizovan
poruchou neuromuskularniho pienosu spojenou
s intracelularnimi zménami metabolismu svalu,
oproti tomu centralni nastup svalové anavy byl po-
psan jako Casoprostorové snizeni aktivace o-mo-
toneuront ovlivnéné vyssimi etaZemi CNS. Obec-
né se autoii shoduji, Ze nastup svalové anavy je
charakterizovan nasledujicimi symptomy — naru-
Seni Na+-K+ rovnovahy, zména intracelularnich
hodnot pH, akumulace anorganického fosfatu, sni-
Zeni energetickych rezerv nutnych pro restituci
ATP a snizeni intracelularni koncentrace Ca2+.
Termin ,,svalovd tnava“ byl v roce 1982 na Ciba
foundation sympozium definovdn takto:

1. porucha rozumového provedeni; 2. porucha mo-
torického provedeni; 3. vzestup EMG aktivity pii
provadéném pohybu; 4. posun EMG vykonového
spektra smérem k niz§im frekvencim; 5. porucha
vystupni svalové sily.

Mezi parametry doprovdzejici ndstup svalové uina-
vy patri:

1. vzestup usili pFi udrzovani vystupni svalové si-
ly; 2. pocit diskomfortu ¢i bolesti souvisejici se
svalovou aktivitou; 3. vniméani poruchy generova-
né vystupni svalové sily (9, 12, 13).

Z pohledu povrchové EMG je pro stanoveni na-
stupu svalové tnavy vyuzivan tzv. index svalové
unavy (fatique index). Ten definuje nastup svalo-
vé unavy jako posun stfedni hodnoty vykonového
spektra v prubéhu svalové kontrakce smérem

k ni1z§im frekvencim. Index svalové iinavy je napri-

klad oproti identifikaci parametru rychlosti vede-

ni akéniho potencidlu na svalovém vlaknu méné
specificky, protoZe se v ném odrazi jak ¢asoprosto-
rova aktivace motorickych jednotek, tak vlastni

zmény drazdivosti svalové membrany (9, 12, 13).
Pti studiu biomechaniky lidského pohybu je

¢asto zadouci posoudit tnavu svala acastnicich se

daného pohybu. Fyziologové obvykle definuji sva-
lovou tnavu jako neschopnost svalu nadéale vyvi-
jet danou silu. Tato definice vychazi z toho, Ze
existuje bod v Case, tzv. failure point, od kterého

Ize oznacit sval za unaveny. Tato definice ma vsak

urcité nevyhody (7):

e Svalovou unavu lze detekovat az v okamziku,
kdy nastane. OvSem z klinického hlediska je vy-
hodné rozpoznat budouci vycerpani svalu a pii-
padné mu vhodnymi preventivnimi opatienimi
predejit.

e Pii submaximalni kontrakci je mozné celkovy
silovy moment puasobici v kloubu udrzet kon-
stantni, nedochazi tedy k mechanickému selha-
ni svalu, ac¢koliv jiz vznikaji fyziologické a bio-
mechanické zmény na mikroskopické turovni.
Zména zpusobu produkce sily se projevuje na-
piiklad zménou v naboru a frekvenci ,paleni
motorickych jednotek” nebo zvysSenim sily jed-
notlivych zaskubt motorickych jednotek.

e Na pokles sily mohou mit vliv nejen faktory fy-
ziologické, ale i1 psychické, jejichZ vyznam a vliv
Ize jen tézko mérit.

¢ Celkovy méreny silovy moment v kloubu nemu-
si odrazet stav pouze zkoumaného svalu, ale ma-
Ze byt ovlivnén i svaly ptsobicimi kolem kloubu.

METODIKA

Cilem prezentované pilotni studie, provedené
v kineziologické laboratoii katedry fyzioterapie
FTVS UK, bylo ovérit, zda v dusledku stereotyp-
né se opakujicich pohybt, v nasem piipadé pohyb
palce pfi psani kratkych textovych zprav na mo-
bilnim telefonu, dochazi po uplynuti uréité doby
k nastupu svalové inavy na vybranych svalech
ruky. Sledovanymi svaly v této studii jsou m. op-
ponens pollicis, m. flexor carpi ulnaris a m. exten-
sor carpi radialis a zvolenou objektiviza¢ni me-
todou je povrchova elektromyografie.

Vybér probanda byl zamérny a pro zatazeni do
studie musely testované osoby splnovat tyto pod-
minky: absence piedchoziho trazu testované hor-
ni koncetiny, zejména v oblasti ruky a predlokti,
dale absence vrozenych ¢i ziskanych abnormalit
horni koncetiny, poruch nervosvalového prenosu
a svalové drazdivosti. Pro studii dle uvedenych
kritérii byly vybrany zeny ve véku 23-25 let a pro
méteni byla vybrana dominantni horni kondeti-
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Obr. 1. Pouzity mobilni telefon ve studii.

na. Pro homogenitu souboru probandua byla zvo-
lena stejna vékova skupina, stejné pohlavi a zna-
lost uzivani mobilniho telefonu, zejména psani
kratkych textovych zprav. Pro testovani byl vy-
bran mobilni telefon Nokia 6303. Tento typ mo-
bilniho telefonu je hojné rozsiien a jeho ovladani
velmi jednoduché a piesné (obr. 1).

Pro vlastni méfeni byli probandi instruovani
k zadani 10 SMS standardni délky, tedy o 160 zna-
cich (17). Obsah textu byl konkrétné zadan s ohle-
dem na jednoduchost provedeni, minimalizaci chyb
a také s ohledem na vysledky studie Ong (2009).
Zadany sled tlacitek byl nasledovny: ,g“,.a“ ,m"“/
A4 ,2¢ 6% Tento sled tlacitek se opakoval do oka-
mziku, kdy bylo zadano 160 znakt. Poté proband
zadal ,,Volby“, ,Smazat pole“ a opét psal dalsi zpra-
vu o 160 znacich. Tento postup tkonu ,Volby“
a ,Smazat pole“ nahrazoval proces odesilani SMS
a byl zvolen proto, aby se prubéh zadaného ukolu
co nejvice priblizil béznému postupu uzivanému
pri pouzivani mobilniho telefonu a odesilani SMS.
Tempo pro zadavani jednotlivych znaku bylo sta-
novené na 2 udery na klavesnici za 1 sekundu/ 2
znaky za 1 sekundu (obr. 2). Probandiam bylo tem-
po urcené pomoci akustického metronomu. Testo-
vani vSech probandu probihalo v jeden den, ve stej-
né mistnosti a technické vybaveni béhem méfeni
se neménilo. Komunikace s uéastniky studie bé-
hem meéieni byla omezena pouze na povely od oso-
by provadéjici méreni s cilem v maximalni mozné
mife eliminovat zevni rusivé podnéty

Pro porizeni elektromyografického zaznamu byl
pouzit piistroj Telemyomini 16 firmy Noraxon
Inc. USA a dale jednorazové samolepici Ag/AgCl
(st¥ibro/chlorid st¥ibrny) elektrody od firmy No-
raxon opatifené vodivym gelem s pramérem adhe-
zivni plochy 3,8 cm, pficemz vodiva plocha méla
prumér 1 cm. Tento typ elektrod splniuje pozadav-
ky pro povrchovou elektromyografii SENIAM
(Surface Electromyography for Non-invasive As-
sesment of Muscle) (8).

NOva textova zprava

913/01

Text:
Gamgamgamgamga
mgamgamgamgam
gamgamgamgamga
mgamgamgamgam
gamgamgamgamga
mgamgamgamgam |
gamgamﬁ l
Volby Odeslat

Smazat

Obr. 2. Zadany text: ,g“ ,a“ ,m“.

K méfeni byly pouZity jednorazové samolepici
Ag/AgCl elektrody od firmy Noraxon Inc. USA
opatifené vodivym gelem s pramérem adhezivni
plochy 3,8 cm. T'yto byly umistény na m. opponens
pollicis, m. flexor carpi ulnaris a m. extensor car-
pi radialis tak, jak znazornuji obrazky 3 a 4.
Systém byl dale propojen s poéitacem opatienym
specialnim softwarem pro métreni a zpracovani
elektromyografickych dat MyoResearch XP Mas-
ter Edition 1.06.21 od firmy Noraxon Inc. USA.

Pasmové rozmezi pro vlastni méreni bylo 5-500
Hz a vzorkovaci frekvence 1500 Hz. Méfeni sesta-
valo ze dvou dil¢ich méfeni. U kazdého subjektu
byla nejprvé zméfena maximalni izometricka
kontrakce m. opponens pollicis, m. flexor carpi ul-
naris a m. extensor carpi radialis pied a nasled-
né po napsani 10 SMS o 160 znacich na mobilnim
telefonu Nokia 6303. Méfeni maximalni izome-

Obr. 3. Umisténi elektrod: m. opponens pollicis, m. flexor car-
pi ulnaris.

Obr. 4. Umisténi elektrod: m. extensor carpi radialis.
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Tab. 1. Popis pribéhu méreni.

Cislo méfent Aktivovany sval

Doba méveni

Popis méieni

1. m. opponens pollicis ccalOs 1. maximdlni izometrickd kontrakce
m. flexor carpi ulnaris 1 min pauza

m. extensor carpi ccal0s 2. maximalni izometrickd kontrakce
radialis 1 min pauza

ccalOs 3. maximdlni izometrickd kontrakce
10 SMS o 160 znacich - pibliznd délka pInéni tkolu: 13,5 - 15 min

2. m. opponens pollicis ccalOs 1. maximdlni izometrickd kontrakce
m. flexor carpi ulnaris 1 min pauza

m. extensor carpi ccal0s 2. maximalni izometrickd kontrakce
radialis 1 min pauza

ccalOs 3. maximdlni izometrickd kontrakce

trické kontrakce bylo provedeno u v§ech t¥i sledo-
vanych svala vidy ti#ikrat po sobé v obou ptipa-
dech méteni, tedy pied a po splnéni zadaného
tkolu. Pauza mezi 1., 2. a 3. maximalni izometric-
kou kontrakei v prvnim i druhém méfeni méla
délku 1 minutu Pied zahajenim tukolu byli pro-
bandi instruovani, aby hlésili subjektivni pocity
nastalé v pribéhu psani SMS na mobilnim tele-
fonu. U v8ech subjektt bylo zachovéano stejné po-
tadi jednotlivych provedenych méfeni. Popis pra-
béhu méfeni je uveden v tabulce 1 (14).

Analyza dat

Zaznamy z jednotlivych méieni byly podrobeny

frekvené¢ni analyze v programu XP Master Editi-
on 1.06.21 od firmy Noraxon Inc. USA. Prtabéh
zmén frekvence elektromyografického signalu byl
vyhodnocovan pro kazdou maximalni izometric-
kou kontrakei, pficemz délka hodnoceného inter-
valu byla 5 sekund. Interval o délce 5 sekund byl
manualné vybran a oznacen v elektromyografic-
kém zaznamu s ohledem na stacionaritu signalu.
Tim byly z kazdého méteni ziskany 3 hodnoty, cel-
kem tedy 6 hodnot pro kazdy sval. Jako sledova-
na frekvenéni charakteristika byl zvolen median
frekvence. Dalsim sledovanym parametrem byla
plocha pod k#ivkou vykonového spektra, piicemz
analyza dat tohoto parametru probihala stejné ja-
ko u vyhodnoceni pribéhu zmén frekvence EMG
signalu. Analyza dat probihala v nasledujicich kro-
cich a byly vybrané tyto sledované parametry:

1. Hodnoty mediant frekvence EMG signalu
u méfeni pred napsanim 10 SMS o 160 zna-
cich ve srovnani s hodnotami medianu frek-
vence EMG signalu u méfeni po splnéni zada-
ného ukolu. Ziskani jedné hodnoty pro kazdé
méfeni vypoctenim priméru ze tii ziskanych
hodnot medianu frekvence EMG signalu pred
a nasledné po splnéni zadaného tkolu.

2. Procentuélni vyjadfeni poklesu nebo narastu
medianu frekvence EMG signalu po zadani 10
SMS o 160 znacich na mobilnim telefonu. Hod-
nota ziskana pred splnénim zadaného tkolu je
stanovena jako 100%.

3. Velikost plochy pod kiivkou vykonového spekt-
ra u méfeni pied napsanim 10 SMS o 160 zna-
cich ve srovnani s velikosti plochy pod ktivkou
vykonového spektra u méieni po splnéni zada-
ného ukolu. Ziskani jedné hodnoty pro kazdé
méieni vypoftenim pruméru ze tii ziskanych
hodnot pifed a nasledné po splnéni zadaného
dkolu.

4. Procentualni vyjadieni poklesu nebo narastu
plochy pod kfivkou vykonového spektra EMG
signalu po zadani 10 SMS o 160 znacich na mo-
bilnim telefonu. Hodnota ziskana pred splné-
nim zadaného tkolu je stanovena jako 100%.

VYSLEDKY

Vyhodnoceni medianu frekvence

Tabulka 2 ukazuje hodnoty medianu frekven-
ce EMG signalu u m. opponens pollicis kazdého
subjektu ptred a po napsani 10 SMS o 160 znacich
na klavesnici mobilniho telefonu. Dale je v uvede-
né tabulce procentualné vyjadien nartst nebo po-
kles medianu frekvence. Z vysledk, které procen-
tualné hodnoti pokles nebo nartst medianu frek-
vence EMG signélu, je patrné, Ze u 4 z celkovych
5 subjekti dochazi k nartstu medianu frekvence
minimalné o 17 %. U subjektu ¢. 1 dochazi k po-
klesu medianu frekvence pouze o 2 %.

V tabulce 3 jsou uvedeny hodnocené ukazatele
pro m. flexor carpi ulnaris a v tabulce 4 potom
hodnoty m. extensor carpi radialis

7 vysledkt uvedenych v tabulkach 2, 3 a 4 je
mozné usuzovat na tendenci k narastu ,paleni®
motorickych jednotek, tedy zvySeni ¢asové akti-
vace motorickych jednotek u m. opponens polli-
cis po splnéni zadaného tkolu, jelikoz v 80 % mé-
feni doslo ke vzestupu medianu frekvence EMG
signalu. Z vysledku tykajicich se poklesu nebo né-
rastu medianu frekvence u m. flexor carpi ulna-
ris a m. extensor carpi radialis nelze vyvodit jed-
noznac¢né platné zavéry.

Nastup svalové tnavy jsme definovali jako po-
kles medianu frekvence vykonového spektra




Tab. 2. Hodnoty medianu frekvence u m. opponens pollicis.

Subjekt Medidn frekvence (Hz) Pokles nebo ndriist vyjadieny v %
,,méreni 1 ,,méreni 2
1. 2. 3. Primeér 1. 2. 3. | Prumér
1. 85 84 83 84 80 81 84 82 2%
2. 65 | 60 | 65 |63 76 | 75 | 71 |74 T17%
3. 73 72 74 |73 96 87 90 |91 T25%
4. 60 56 55 |57 73 81 65 |73 128 %
5. 66 66 66 | 66 78 79 75 |77 T17 %
Tab 3. Hodnoty medianu frekvence u m. flexor carpi ulnaris.
Subjekt Medidn frekvence (Hz) Pokles nebo ndriist vyjadieny v %
,,méreni 1 ,,méFeni 2
1. 2. 3. Primer 1. 2. 3. | Prumér
1. 78 76 71 75 74 71 65 70 U7 %
2. 80 77 84 | 80 76 85 79 |80 0 %
3. 88 83 94 | 88 83 91 92 |89 T1%
4. 71 64 63 | 66 64 63 61 |63 U6 %
5. 88 80 80 |83 82 70 82 |78 U6 %
Tab. 4. Hodnoty medianu frekvence u m. extensor carpi radialis.
Subjekt Medidn frekvence (Hz) Pokles nebo ndriist vyjadieny v %
,,méFeni 1 ,,méFeni 2
1. 2. 3. Primer 1. 2. 3. | Prumér
1. 90 95 100 | 95 97 99 107 | 101 6%
2. 102 110 113 108 121 108 | 116 | 115 6%
3. 66 75 68 | 70 65 71 66 | 67 49
4. 121 | 127 | 126 | 125 134 | 135 | 133 | 134 7%
5. 118 | 114 | 115 | 116 103 9 | 104 |99 li15%

Tab. 5. Velikost plochy pod kiivkou vykonového spektra u m. opponens pollicis.

Subjekt Plocha pod kiivkou vykonového spektra (UV* V)
,,méreni 1 ,,méreni 2
1. 2. 3. 1. 2. 3.

1. 949 636 1 050 255 1 350 042 209 633 156 695 130 129
2. 870 408 561914 429 695 502 418 418 719 387 139
3. 797 134 662 225 769 426 15014 22 178 19 885
4. 991 958 1342 510 1 177 200 661 501 591 331 783 335
5. 338 442 525702 548 277 280 053 209 198 333 335

Tab. 6. Procentualni vyjadieni poklesu nebo narastu plochy pod kiivkou

vykonového spektra u m. opponens pollicis

Subjekt Plocha pod kiivkou vykonového spektra (UV* pv) Pokles nebo ndriist vyjadieny v %
,,méfeni 1 | ,,méfeni 2*
Primeér
1. 1116 644 165 486 U85 %
2. 620 672 436 092 U30 %
3. 742 928 19 026 U97 %
4. 1 170 556 678 722 J42 %
5. 470 807 274 195 42 %

EMG signalu o 30 % oproti hodnoté medianu frek-
vence pired splnénim zadaného tkolu, ktery v pti-
padé této pilotni studie predstavoval zadani 10
SMS o 160 znacich na klavesnici mobilniho tele-
fonu. Z vysledku jasné vyplyva, Ze k nastupu sva-
lové tinavy nedochazi ani u jednoho ze sledova-
nych svalu.

Vyhodnoceni plochy pod k¥ivkou
vykonového spektra

V tabulkach 5 — 10 jsou uvedeny plochy pod
kiivkou vykonového spektra u vSech analyzova-
nych svalt, a to vzdy pied a po splnéni zadaného
akolu, ktery v pripadé této studie predstavuje za-
dani 10 SMS o 160 znacich na klavesnici mobil-
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Tab. 7. Velikost plochy pod kiivkou vykonového spektra u m. flexor carpi ulnaris.

Subjekt Plocha pod kiivkou vykonového spektra (UV* V)
,,méFeni 1 ,,méFeni 2
1. 2. 3. 1. 2. 3.

1. 93 434 82 443 75 625 139 730 248 330 123 688
2. 82 579 88 854 59 144 40 882 51 180 39016
3. 113 544 52 853 105 068 97 697 74 136 194 059
4. 406 608 363 193 757 707 713 841 725 619 555671
5. 208 400 198 530 319 630 166 780 289 082 235079

Tab. 8. Procentualni vyjadieni poklesu nebo nartustu plochy pod kiivkou vykonového spektra u m. flexor carpi ulnaris.

Subjekt Plocha pod kiivkou vykonového spektra (UV* pv) Pokles nebo ndriist vyjadieny v %
,,méfeni 1 | ,,méfeni 2*
Priimér

L. 83 834 170 583 1103 %

2. 76 859 43 692 l43 %

3. 90 488 121 964 M35%

4. 509 169 665 044 31 %

5. 242 187 230314 s

Tab. 9. Velikost plochy pod kiivkou vykonového spektra u m. extensor carpi radialis.

Subjekt Plocha pod kiivkou vykonového spektra (LV* [LV)
,,méreni 1 ,,méreni 2
1. 2. 3. 1. 2. 3.

1. 279 887 256 763 210 927 293 520 240 754 182 585
2. 426 159 401 820 262430 303 369 324 459 281 004
3. 156 288 168 462 170 010 69 839 80 672 70 744
4. 64 197 131977 131 708 157 419 255 395 180 360
5. 143 205 160 475 131 930 128 968 241 940 189 890

Tab. 10. Procentualni vyjadifeni poklesu nebo nartstu plochy pod ki¥ivkou vykonového spektra u m. extensor carpi radialis.

Subjekt Plocha pod kiivkou vykonového spektra (UV* pv) Pokles nebo ndriist vyjadieny v %
,,méient 1“ | ,,méfeni 2
Priimér
1. 249 192 238 953 T4%
2. 363 470 302 944 T17%
3. 164 920 73752 155 %
4. 109 294 197 725 181 %
5. 145 203 186 933 129 %
20000 niho telefonu, dale je procentualné vyjadien po-
kles nebo naruast tohoto sledovaného parametru.
w000 Pro ilustraci je uveden graf 1, na kterém je zo-
| brazeno charakterizujici vykonové spektrum
g u subjektu ¢. 1 ve vybraném 5sekundovém use-
w00
v‘, ku prvni namétrené MVC pred i po splnéni zada-
ﬁ \w ného ukolu. Z grafu lze vy¢ist, Ze po napsani 10
ol fWV‘[\A SMS o 160 znacich dochazi k poklesu vykonové-
)J W ho spektra u subjektu ¢. 1, coz ilustruje éervena
e e ki¥ivka. Toto grafické znazornéni koresponduje

Graf 1. Celkové vykonové spektrum u probanda ¢. 1: Zelena
k¥ivka hodnoti vykonové frekvenéni spektrum ve vybraném
intervalu prvni naméfené MVC pied napsanim 10 SMS o 160
znacich. Cervena kiivka hodnoti vykonové frekvenéni spekt-
rum ve vybraném intervalu prvni naméiené MVC po splnéni
zadaného ukolu.

s hodnotami v tabulkach 5 a 6.

Z hodnoceni plochy pod kiivkou lze zavérem
konstatovat, Ze u m. opponens pollicis dochazi
v pripadé této pilotni studie vzdy k poklesu toho-
to sledovaného parametru, ktery vypovida o sni-
Zeni poc¢tu aktivovanych motorickych jednotek, te-
dy ,prostorové® aktivaci.. Z vysledku tykajicich
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se m. flexor carpi ulnaris a m. extensor carpi ra-
dialis nelze vyvodit obecné platné zavéry (14).

Souhrn vysledka

Vysledky EMG analyzy neprokazaly nastup sva-
lové tnavy na vybranych svalech ruky po napsani
10 SMS o 160 znacich, ani u jednoho z péti proban-
da a nelze ani ¥ici, Ze by ve vysledcich byla nazna-
¢ena né&jaka tendence piibliZit se tomuto stavu. Na-
opak vysledky u m. opponens pollicis vykazuji
opacny trend u 4 z 5 probandu, tedy vzestup hod-
noty medianu frekvence EMG signalu.

Vysledky rovnéz ukazaly, Ze nedoslo k naru-
stu svalové aktivity u m. flexor carpi ulna-
ris a m. extensor carpi radialis béhem hod-
nocené ¢innosti, sledované parametry median
frekvence EMG signalu a velikost plochy pod
kiivkou vykonového spektra nevykazovaly vyssi
hodnoty u méfeni maximalni izometrické kon-
trakce po splnéni zadaného ukolu, ktery v piipa-
dé této pilotni studie predstavuje napsani 10 SMS
0 160 znacich na klavesnici mobilniho telefonu,
oproti méreni maximalni izometrické kontrakce
pred splnénim zadaného tukolu.

DISKUSE

Cilem prezentované pilotni studie bylo ohodno-
tit, zda dojde k nastupu svalové tnavy na vybra-
nych svalech ruky pfi psani kratkych textovych
zprav na mobilnim telefonu. Vychazeli jsme
z predpokladu, ze v dusledku stereotypné se opa-
kujicich pohybt, v piipadé této pilotni studie
zkoumajici pohyb palce pti psani kratkych texto-
vych zprav na klavesnici mobilniho telefonu, do-
chazi po zadani uréitého mnozstvi znakt k nastu-
pu svalové unavy. Pouzita metoda v experimentu
- povrchova EMG je povazovana za spolehlivy na-
stroj pro stanoveni lokalni svalové unavy. V po-
slednich letech je stiedni frekvence EMG vykono-
vého spektra povazovana za citlivy indikator fy-
ziologické manifestace svalové unavy. Mira pokle-
su stifedni frekvence v prubéhu trvalé kontrakce
je pouzivana jako index svalové unavy. Za dalsi
kvantitativni miru svalové tinavy je povazovan
narast amplitudy EMG.

Ong (11) ve své studii vyhodnocuje pohyb pal-
ce a velikost vynalozZené sily pti psani kratkych
textovych zprav na mobilnim telefonu. Ve vysled-
cich své studie Ong (11) uvadi, Ze pii psani krat-
kych textovych zprav se nejéastéji objevuje pohyb
smérem do flexe v IP kloubu a opozice palce
v MCP kloubu. P¥i pouzivani tlacitek v pravém
sloupci klavesnice nedochazi k vynalozeni sily
v tak velké mife jako pii pouzivani tlacitek ve
zbylych dvou sloupcich klavesnice. Vysledky této
studie ukazaly, ze svalové usili, které je tieba vy-

nalozit pro stisknuti tlacitka klavesnice pii psa-
ni na klavesnici mobilniho telefonu, ma nejvyssi
hodnoty p¥i rychlych tuhlovych zménach polohy,
a to smérem do flexe v IP kloubu a p¥i opozici
v MCP kloubu. Proto se nabizi mozZnost pro pii-
padné dalsi studie vénujicich se této tématice, sle-
dovat nastup svalové inavy nejen na m. opponens
pollicis, ale vzhledem k zavérum a vysledktim stu-
die Onga (11) sledovat nastup svalové inavy na
svalech provadéjicich pohyb smérem do flexe v IP
kloubu a pohyb smérem do opozice v MCP klou-
bu. V nami provedené studii je jedinym sledova-
nym svalem, majicim vztah k vySe zminénym
kloubnim strukturam, pouze m. opponens polli-
cis. Pro dalsi studie, které budou provadény na-
sledné, pripada tedy v tvahu m. flexor pollicis lon-
gus realizujici flexi v IP kloubu, m. abductor pol-
licis brevis, m. abductor pollicis longus a m. flexor
pollicis brevis umoznujici opozici palce (6).

Lze predpokladat, Ze urcitou roli ve vysledcich
bude hrat také samotna volba mobilniho telefonu
pouzitého pro experiment. MtuzZeme se domnivat,
Ze by pouziti jiného typu telefonu mohlo vysled-
ky ovlivnit. S kazdou novou generaci mobilnich
telefont prichazi dalsi specifické nové vestavéné
funkce, které vedou ke zvySeni hladiny expozice
fyzikalnich vlivi. Dalsim problémem novych ty-
pu telefont jsou ¢im dal tim rozmérové mensi kla-
vesnice, které vyzaduji presnéjsi jemnou motori-
ku a zvySuji naroky na svaly palce podilejici se na
pohybu palce pti psani SMS (3).

ZAVER

Predlozeny piispévek diskutuje téma TMI
a piredklada pilotni studii, ktera si kladla za cil
ohodnotit svalovou inavu na vybranych svalech
ruky pri psani kratkych textovych zprav na mo-
bilnim telefonu. Provedena analyza ukéazala, Ze
nedos§lo k nastupu svalové tnavy u zadného ze
sledovanych svalu, tak jak by se dalo vzhledem
k soufasnym poznatkum tykajicich se repetitiv-
ni ¢innosti piedpokladat.

Vysledky této pilotni studie 1ze vztahnout pou-
ze na subjekty, které se této studie ucastnily,
a predevsSim nelze vyvozené zavéry vzhledem
k nizkému pocétu probandu zobecrnovat, nicméné
jsou naznaceny urcité trendy, které se k vlivu uzi-
vani mobilnich telefontt na pohybovy systém va-
zi. Tyto v8ak bude zapotiebi dale analyzovat
a oveérit na reprezentativnim vzorku populace.

Studie obdrzela souhlas etické komise UK FTVS,
JjehoZ souddsti je informovany souhlas probandii.
Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864 a SVV.
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SUHRN

Uvedena praca je rozsirenim skoly chrbta s aplikaciou na pracu sestier a zdravotnickych pracovnikov, ktori ako rizikova skupina trpia
na bolesti chrbta. PoSkodenie chrbta u sestier sa celosvetovo vyskytuje s prevalenciou priblizne 17 %, s ro¢nou prevalenciu 40-50 %
a s celozivotnou prevalenciou 35-80 % (14).

V praci su rozpracované jednotlivé ukony pri manipulacii s ¢iastoéne imobilnym a imobilnym pacientom, ktoré su rutinnou dennou ¢in-
nostou zdravotnickeho personélu v nemocniciach.

Spravna manipulacia s pacientom vyzaduje vycvik zaloZzeny na ergonomickych principoch. Princip pevnych €asti a medzier vyuziva
pracu so segmentmi ako je hlava, trup, panva a koncatiny. Princip tahu a tlaku vyuziva asistovany pohyb sestry. Dvojdimenzionalny
princip preferuje pohyb v dvoch rovinach dopredu a dozadu. Pri trojdimenzionalnom principe sa pridruzi eSte rotany pohyb.
Uvazovat podra $koly chrbta a pristupovat tak k pacientovi by sa malo stat rutinnou st¢astou prace v oSetrovatel'skej praxi, podob-
ne ako je zauzivané pouzivat ochranné pomocky pri praci alebo dodrziavanie principu asepsy. DodrZiavanim $koly chrbta sa sestry
chrania pred poskodenim pohybového aparatu.

Krucové slova : Skola chrbta, manipulacia s pacientom, bolesti chrbta sestier, prevencia

SUMMARY
Bednar R., Majerikova G., KulisSiakova D.: Principles of Correct Manipulation with the Immobile Patient — the School of Back
for Nurses

The paper extends the school of the back in application to the work of nurses and medical personnel, who suffer from back pain as
a risk group. The damage to the back in nurses is present worldwide with prevalence of about 17% and annual prevalence of 40-50%
and lifelong prevalence 35-80% (14).

The paper elaborated individual tasks in manipulating with the partly or completely immobile patient, which is the routine daily activi-
ty of medical personnel in hospitals.

The correct manipulation with the patient requires training based on ergonomic principles. The principle of solid parts and intervals
employs the work with segments such as head, trunk, pelvis and extremities. The principles of traction and pressure take advantage
of the assisted motion of the nurse. Two-dimensional principle prefers the motion in two planes forward and backward. In three-di-
mensional principle the rotation motion is incorporated.

There should be a routine part of the work to consider the school of back and the approach to the patient in the same way as using
individual protective remedies or adhering to the aseptic principle. In adhering to the school of the back the nurses protect themsel-
ves from the damage of locomotion apparatus.

Key words: school of the back, manipulation with the patient, back pain in nurses, prevention
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UvoD

Sestry maju zvySené riziko fazkosti s chrb-
tom. V porovnani s ostatnymi profesiami maju
zvySené riziko bolesti chrbta a Sestkrat vyssiu
prevalenciu poskodenia chrbta. Sestry a zdra-
votnicki pracovnici vedu v rizikach vzniku her-
nie intervertebralneho disku vyzadujiceho hos-
pitalizaciu (2). Podla Yipovej je roéna prevalen-
cia driekovej bolesti chrbta u sestier 40-
46%. 7 nich 94-98 % ma skusenost s bolestami
driekovej chrbtice trvajice jeden a menej ako 14
dni a 5-2 % ma bolesti najmenej 14 dni v posled-

nych dvanastich mesiacoch. Viac ako 50 % ma
viac ako 5 epizod bolesti driekovej chrbtice v po-
slednych dvanastich mesiacoch (16). Bezna pre-
valencia evidovanych poskodeni chrbta u za-
mestnanych sestier je 44%, aktutna bolest chrb-
ta je 19%, chronicka bolest chrbta je 17% a lum-
balna hernia 8% (15). Vo FNsP F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici sa bolest chrbta u sestier vy-
skytuje v 63 % (1). Data z viac ako 80 studii
z mnohych $tatov udavaju, ze poskodenie chrb-
ta u sestier sa celosvetovo vyskytuje s prevalen-
ciou priblizne 17%, s ro¢nou prevalenciu 40-50%
a s celozivotnou prevalenciou 35-80% (14).
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Nasledky kompenzacii poskodeni chrbta u ses-
tier sd drahé. V USA v zariadeniach s dlhodobou
starostlivostou sa odhaduje poSkodenie chrbta
u sestier na 6 milibnov americkych dolarov, ¢o sa
tyka odSkodnenia poplatkov zdravotnictva. Od-
Skodnenie pre sestry za poskodenie chrbta pred-
stavuje 56,4 % vsetkych nakladov a 55,1 % vset-
kych zdravotnickych nakladov za zdravotnicku
starostlivost (2). V roku 2002 Veterans Health Ad-
ministration spotreboval priblizne viac ako 22 mi-
libnov americkych dolarov pocas jedného roka za
vydavky spojené s poskodenim suvisiacim s tlo-
hami pri ru¢nej manipulécii s pacientom (14).

SKOLA CHRBTA

7 hladiska prevencie akutnych recidiv a chro-
nickych ochoreni chrbtice nie si pasivno-terape-
utické pristupy vzdy uspesné, preto sa postupne
zacali rozvijat nové preventivne pristupy. Ich za-
kladna myslienka spoéiva v aktivnej podpore
vlastného zdravia. Najznamejsi intervencény pro-
gram, zamerany na primarnu, sekundarnu a ter-
cialnu prevenciu bolesti chrbtice, je Skola chrbta.
Predstavuje zdravotnicko-pedagogicka instruk-
taznu ¢innost, ktorej ciefom je ozrejmit jedincovi
podstatu bolesti a motivovat ho pre aktivne po-
dielanie sa na udrziavani dobrého stavu pohybo-
vého systému. Podstata skoly chrbta tkvie v eko-
nomickom vykonavani pohybu a vhodnej kompen-
zacii statického pretazovania. Pod¢iarkuje potre-
bu poskytnit organizmu ¢as na zotavenie z ina-

Obr. 1. Sed na PC vankusi.

vy opakovanymi minimalnymi pohybmi svalov,
ktoré nie sa v ramci beznych ¢innosti zatazované.
Zakladné koncepcie a programy Skoly chrbta su
vo viacerych krajinach podobné. Niektoré skoly
kladt doraz na biomechanické aspekty, iné na
kompenzaéné pohybové aktivity, vratane zlepse-
nia fyzickej zdatnosti, dalSie na ovplyvnenie Zi-
votného $tylu a psychiky. V skandinavskych kra-
jinach maja v Skolach chrbta vyznamné miesto er-
gonomické aspekty (3).

Sed

Druhou rizikovou €¢innostou sestier je praca
v sede, v dosledku narastu mnozstva zapisov do
zdravotnej dokumentacie (13). Skola chrbta vy-
chadza z Briiggerovho konceptu. Vychodiskovym
modelom je Briiggerov sed, ktory je vyZzadovany
ako zakladna pracovna poloha. Pre dosiahnutie
potrebného napriamenia chrbtice je odporuc¢ana
esSte Sikma oporna plocha pod sedacou ¢astou, kto-
ra ma klopit panvu viac dopredu. Dolné koncati-
ny su pritom rozkrocené na Sirku ramien a nohy
su polozZené celou plochou na podlozke. V ¢lenko-
vom kibe, kolennom kibe a bedrovom kibe je pri
sede odporucany uhol 90 stupnov. Chrbtica je
vzpriamena tak, Ze sa panva naklopi dopredu, ¢im
dojde k prehnutiu chrbtice v kriZovej oblasti. Ple-
cia su zatiahnuté smerom dozadu. Popisana po-
loha chrbtice, panvy, hrudnika a pliec je vélene-
na do beznych pohybovych ¢innosti a vyuzivana
aj pri cviéeni proti pruznému odporu. Modne je se-
denie a cvicenie v tejto polohe na labilnej ploche,
najcastejSie na lopte. Pri tomto koncepte povazu-
jeme za zasadny nedostatok fakt, Ze nie je sprav-
ne akceptovana uloha hrudnika pri tvorbe a kon-
trole vnatrobrusného tlaku, jeho vychodiskové po-
stavenie a dynamika pri dychani a stabilizacii.
Odporicané postavenie hrudnika ¢i porucha je-
ho dynamiky neumoznuje z biomechanického hla-
diska potrebnu aktivitu branice a tomu zodpove-
dajucej koordinacie lateralnej skupiny brusnych
svalov, ¢o podmienuje insuficienciu prednej stabi-
lizacie chrbtice. Podobne je tomu s panvou, ktora
je u pacientov s fixovanou hrudnou kyf6zou na-
stavena do nadmernej anteverzie. Tento koncept
tiez nedostatocne prihliada na turoven a distri-
buciu svalového napétia vo vychodiskovych polo-
hach, v priebehu cieleného cvi¢enia aj beznych
dennych aktivitach. U pacientov, obzvlast ak maja
poruchu anatomickych pomerov spojent s poru-
chou kontroly vnutrobrusného tlaku, povazujeme
tieto fakty za zvlast podstatné. Pacient tak pri
stabilizacii dosahuje nadmerné sily v povrchovych
extenzoroch chrbtice, ktoré maju za nasledok ne-
rovnomerne posobiace vnutorné sily predovset-
kym na lumbalny usek chrbtice (6).

DalSou moznostou ako udrzat ziskané postave-
nie chrbtice je pouzitie réznych pomocok, ako su
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driekové alebo sedacie kliny. V tivode nacviku nie
je nutné kupovat drahé vyrobky, sta¢i zmotany
uterak alebo pevnejsi vankas vloZeny do oblasti
driekovej chrbtice (13). V snahe o ucinnejsie te-
rapeutické a preventivne vyuzitie ergonomického
sedu sa zdoraznuje dynamizacia sedu. Z pohladu
kinezioterapie predstavuje dynamizacia sedu cvi-
¢enie v uzavretom kinetickom vzore, ¢o sposobu-
je zlepSenie posturalnej stability. Dlhodobé sede-
nie na PC vankusi vedie k ustupu bolesti chrbta
(obr. 1) (4).

Obr. 2. Dvihanie tazkého bremena.

Stoj

Dalsim typom zataZenia sestry je praca v stoji,
¢asto spojena s prenaSanim bremien. Zasady pre
spravne drzanie v stoji: uvolnené kolena, mierne
flekéné postavenie. Panva v strednom postaveni,
zdvihnuty hrudnik, pretiahnutie Sije. Toto drza-
nie by sa malo dodrziavat aj pri chédzi a dalsich
akonoch, ktoré su pri bipedalnom zatazeni vyko-
navané (13).

Manipulacia s tazkym predmetom

Komplex kazdodennych ¢innosti vykonavanych
s pacientom, ale aj nosenie Specialneho zdravot-
nickeho materialu zo skladu, liekov z tistavnej le-
karne a pod., to vSetko predstavuje zataz pre
chrbticu zdravotnikov. Vo vychovnej rehabilitacii
tento druh prace nazyvame pojmom manipulacia
s tazkym bremenom. Na to, aby sme zabranili po-
Skodeniu chrbtice, je dolezité naucit sa manipulo-
vat s tazkym bremenom v zmysle jeho dvihania
a nosenia.

Dvihanie

Tlak na medzistavcovi platnicku lumbosa-
kralneho prechodu sposobeny vlastnou vahou je
100 %. Pri spravnom dvihani 50-kilogramového
bremena je tento tlak trojnasobny, pri nesprav-
nom zdvihani rovnakého bremena je vSak uz plat-
nicka vystavena az desatnasobku pévodného tla-
ku. Zasadou spravnej manipulécie je drzat bre-
meno ¢o najblizsie pri tele a medzistavcovu plat-
nicku pocas dvihania nevystavit sticasnej rotacii
a flexii. Preto sa snazime zapajat svaly dolnych
koncatin, panvového pletenca a brusnej steny.

Dvihanie tazkého bremena

Pri dvihani tazkého bremena nezalezi az tak na
jeho vahe, ako na spésobe manipulacie s bremenom.
K predmetu si treba obkroémo klaknut s vystretym
chrbtom, tazké bremeno si sestra prenesie na ko-
leno, pri¢om sa snazi ho drzaf ¢o najblizsie k telu.
Potom pri vstavani uz len vyuziva silu dolnych kon-
¢atin, pripadne sa opiera o koleno (obr. 2).

Dvihanie Iahkého bremena

Sestra ma k dispozicii dve pozicie, z ktorych ma-
nipuluje s lahkym bremenom. Prva pozicia, ako pri
dvihani tazkého bremena, je klak so vzpriamenou
chrbticou, pricom predmet sestra presunie na ko-
leno a drzi ho ¢o najtesnejsie pri sebe. Druhou moz-
nostou ako zdvihnuit fahky predmet bez véacésej na-
mabhy, je predklonif sa k nemu s narovnanym chrb-
tom, pri¢om dvihajici zanozi jednu dolna koncati-
nu na zabezpecenie rovnovahy (obr. 3).

Dvihanie obkro¢mo
K predmetu sa sestra postavi obkro¢mo, pricom
drzi chrbticu vzpriamend, v drepe medzi dolny-
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Obr. 3. Dvihanie Iahkého bremena — lastovicka.

mi koncatinami uchopi predmet a pritisne si ho
k telu ¢o najtesnejsSie. Na vzpriamenie sa vyuzije
sila dolnych konéatin a rotaény pohyb v bedro-
vych kiboch.

Nosenie bremena

Rovnako doélezité ako bremeno, ¢i uz lahké ale-
bo tazké, vediet spravne dvihat, je zdvihnuté bre-
meno aj spravne nosit. Na to je nutné spravne vy-
vazenie postoja pri chédzi a rozloZenie bremena
do oboch ruk. Znamena to zabezpecit chrbticu
vzpriamenym postojom a uchopit bremeno do
oboch hornych konéatin. Sti¢asne treba zdoraznit,
Ze pri noseni hra délezitu ulohu aj casovy faktor,
ktory moéze mat vplyv na posun medzistavcovej
platnicky. Negativne vSak posobi nielen dlhé no-
senie, ale aj stres alebo chlad (12).

Postup pri presunoch pacienta

Pri presune pacienta je dolezité zdvihnut postel
tak, aby bol pacient ¢o najblizsie k fazisku sest-
ry. Sestra sa musi natoéit v smere pohybu, aby ne-
doslo k rotacii chrbtice pocas manipuléacie s pa-
cientom. Zaujme Siroky postoj, alebo na zvySenie
stability a zlepSenie rovnovahy vysunie jednu dol-
nu konéatinu dopredu. Predkloni trup nad paci-
enta, na znizenie taziska a zvySenie stability flek-
tuje dolné koncatiny do miernej semiflexie. Do
bezpetného manipulovania s pacientom zapoji
velké svalové skupiny dolnych koncatin, panvo-
vého pletenca a brusnej steny. Pri zdvihani paci-
enta prebieha jeho presun prostrednictvom pre-
sunu vahy tela sestry z prednej dolnej konéatiny
na zadnu. Ak ide o uloZenie pacienta na 16zko, po-
hyb sa realizuje presunom vahy tela sestry zo
zadnej dolnej koncatiny na prednd. Tym sa pre-
konava zotrvacnost, vyvazi sa pacientova hmot-
nost a dosiahne sa plynuly a vyvazeny pohyb. Ro-
tacii trupu sestra zabrani ikrokom do strany (12).

Princip tahu a tlaku

Vhodné je vyuzivat princip tahu a tlaku v po-
hybe. Znamena to, Ze sestra pacienta nezdviha
a nezatazuje svoje svaly hmotnosfou pacienta, ale

Obr. 4. Vyuzitie principu tahu a tlaku v pohybe.

jeho hmotnost usmerniyje a vedie riadenym pohy-
bom prostrednictvom fahu a tlaku (11). Tento
princip mézeme vyuzit pri dvihani zoslabnutého
pacienta zo stoli¢ky. Sestra mu pri interakcii po-
lozi jednu ruku na hrudnik zo zadnej strany
a druhi na panvu. Hrudnik taha dopredu a su-
¢asne tlaéi panvu dozadu a nahor (obr. 4) (7).

Princip pevnych ¢asti a medzier
Telo rozdelujeme na pevné casti (hlava, hrudnik,
panva, konc¢atiny). Pod pevnymi éastami alebo nad
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Obr. 5. Vyuzitie principu pevnych ¢asti a medzier - presun leziaceho pacienta na
okraj postele.

Obr. 6. Princip dvojdimenzionalneho pohybu.

nimi sa nachadzaju medzery, v kto-
rych je umoZneny pohyb pevnych
¢asti (8). Princip hybania pevnymi
¢astami sa da vyuzit pri presuvani
leziaceho pacienta na posteli, alebo
pri posadzovani a podobne. Pri po-
suvani leziaceho pacienta postupuje-
me nasledovne. Pri flektovanych ko-
lenach vyzveme pacienta, aby zodvi-
hol panvu. Uchopime pevny segment
- panvu a presunieme ju bliZSie
k okraju postele. Potom uchopime
dal$ie pevné segmenty - hlavu a hor-
nu ¢ast trupu pacienta a presunieme
ich blizsie k okraju postele (obr. 5).

Princip dvojdimenzionality

V principe dvojdimenzionalneho
pohybu ide o pohyb v dvoch dimen-
ziach, ked sa ¢asti tela pacienta po-
hybuju jedna za druhou dopredu
a dozadu, sd vyuzité pohybové moz-
nosti medzipriestorov dvojdimenzio-
nalne. Mézeme ho vyuzit pri vsta-
vani zo sedu. Pohyb sa za¢ina pohy-
bom hlavy smerom dopredu a nadol
ku kolenam s naslednym pritiahnu-
tim k hrudniku. Nasleduje pohyb
hrudnika dopredu a nadol, stoj na
flektovanych dolnych koncatinach,
pritiahnutie panvy k dolnym kon-
¢atinam, prenesenie hmotnosti na
vystreté dolné koncatiny, pohyb
panvou smerom hore, potom pohyb
hrudnika smerom nahor a nako-
niec hlavou, az sa dosiahne vzpria-
meny stoj (obr. 6) (9).

Princip trojdimenzionality

V principe trojdimenzionalneho
pohybu sa vyuziva dvojdimenzio-
nalny pohyb, ku ktorému sa prida
este rotacia (obr. 7).

Presun sediaceho pacienta
na posteli jednou sestrou
Sklonime pacienta uhloprie¢ne
dopredu, aby sa hmotnost presunu-
la z hrbola sedacej kosti. Tahame
hrbol sedacej kosti o maly krok do-
zadu. Sklonime pacienta naspét na
hrbol sedacej kosti, ktory sa dostal
do novej polohy a potom fahame
druhy odlahéeny hrbol o krok doza-
du. Opakujeme tento pohyb strieda-
vo na obidvoch stranach, kym nedo-
siahneme Zelanu polohu pacienta
(obr. 8).
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Obr. 7. Princip trojdimenzionalneho pohybu.

Presun leZiaceho pacienta v polohe na chrbte

Stla¢ame hrudnik pacienta uhloprieéne dopre-
du oproti sebe smerom nahor. UdrZzujeme jednou
rukou vzniknuté uhloprieéne napétie hrudnika
a druhou sucasne tla¢ime na panvu uhloprie¢ne
smerom nahor. Len ¢o sa da panva do pohybu, kle-
same s hrudnikom nadol. Stlaéame hrudnik pa-
cienta uhloprieéne, ale opaénym smerom - od se-
ba. Opakujeme tento pohyb smerom k ¢elu poste-
le tak, Ze fahame alebo tlaéime na inej strane
oproti panve uhloprieéne.

Presun pacienta z lahu do sedu na posteli
Sklonime hlavu pacienta smerom dopredu az na

hrudnik. Paralelne tla¢éime hrudny kés dopredu,
azZ sa dostane nad panvu a potom privedieme hla-
vu nad hrudnik. Obidvoma rukami pomézeme
udrzat hlavu a hrudnik v rovnovahe nad panvou
(obr. 9).

Paralelny presun pacienta zo sedu do l'ahu

Vyuzijeme hmotnost vlastného tela ako proti-
vahu pacienta. Vyzveme pacienta, aby sa nas chy-
til asymetrickym uchopenim zozadu na hrudniku
pre lepsSiu koordinéciu procesu pohybu. Hlavu pa-
cienta sklonime dopredu na hrudnik a zaroven
ukladame hrudny ké§ dozadu na povrch postele.
Na zaver uloZime pohodlne hlavu.
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Obr. 8. Presun sediaceho pacienta na posteli.

Obr. 9. Presun pacienta z lahu do sedu na posteli.

Presun pacienta Spiralovitym pohybom
z Iahu do sedu

Flektujeme dolné konéatiny pacienta a takto ich
ulozime do strany. UloZime blizsie poloZentu hor-
nu koncatinu flektovana v lakti vedla hlavy pa-
cienta. Vzdialenej$iu hornt konéatinu pacienta ta-
hame krizom cez strednu os tela a umiestnime ju
na okraj postele, aby pacient mohol ruku neskor
pouzit na vzopretie sa proti podlozke. Otoc¢ime jed-
nou rukou hrudny ké§ pacienta uhloprieéne sme-
rom dopredu na svoju druhta ruku. Volnou rukou
posunieme dolné koncatiny pacienta po jednej cez
okraj postele vo viacerych krokoch. Predchadzaja-
cimi pohybmi sa panva otoéila uhloprie¢ne dopre-
du. Pri zavere¢nom pohybe jednou rukou zatlaci-
me panvu diagonalne a nadol so si¢asnym otaca-
nim hrudnika druhou rukou dopredu. Pri manév-
ri vykonavame svojim telom Siroky Spiralovy po-
hyb. Prenesieme postupne hmotnost tela z jednej
nohy na druhu. Spiralovitym pohybom s vyuzitim
tahu a tlaku posobiacimi proti sebe pacienta pre-
sunieme do sedu s dolnymi kon¢atinami umiestne-
nymi cez okraj postele (obr. 10) (10).

Vedenie pacienta druhou osobou

Pri vedeni pacienta druhou osobou flektuje ses-
tra laktové kiby do 90 stupriov. V tejto vyske ucho-
pime jednou rukou ruku pacienta a druhou rukou
hrudnik pacienta. Panvou udrzujeme kontakt
s panvou pacienta. Fixovanim pacienta v troch bo-
doch-ruka, hrudnik a panva-mame dostatoénu kon-
trolu nad pohybom pri vedeni pacienta (obr. 11).

Ergonomia
Ergonomické problémy v zdravotnictve moézu
hrat vyznamnu dlohu pri pracovnej pohode pra-
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Obr. 11. Vedenie pacienta druhou osobou: a) nespravne vede-
nie, b) spravne vedenie.

Obr. 12. Mobilny zdvihak Viking M od firmy Dartin.

covnikov na pracovisku, pri vzniku zdravotnych
tazkosti alebo chordb. Osobitnd pozornost treba
venovat ergonomickému usporiadaniu pracovné-
ho miesta, to znamena prisposobit rozmery zaria-
deni pracoviska antropologickym danostiam za-
mestnancov. Ide o vhodné, regulovatelné stolicky,
pracovné stoly primeranych rozmerov a vysky
najmaé pri praci s po¢itaémi. Dalsim ergonomic-
kym otazkam patri pouZivanie Specialnych polo-
hovacich posteli pri praci s pacientmi, mechaniz-
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my pouzivané pri polohovani pacienta, manipu-
laéné mechanizmy (obr. 12) a iné (5).

ZAVER

Sestry a zdravotnicki pracovnici, ktori pri svojej
praci manipulujd s imobilnym pacientom, patria
do rizikovej skupiny so zvySenou zatazou chrbta.
Spravna manipulécia s pacientom vyZaduje vy-
cvik zaloZeny na ergonomickych principoch. Prin-
cip pevnych ¢asti a medzier vyuziva pracu so seg-
mentmi ako je hlava, trup, panva a konéatiny.
Princip tahu a tlaku vyuziva asistovany pohyb
sestry, ktora dotiahne insuficientny pohyb paci-
enta a usmerni ho do Ziadanej polohy. Dvojdimen-
zionalny princip preferuje pohyb v dvoch rovinach
dopredu a dozadu. Pri trojdimenzionalnom prin-
cipe sa pridruzi este rotaény pohyb.

Uvazovat podla §koly chrbta a pristupovat tak
k pacientovi by sa malo staf rutinnou sucéasfou
prace v oSetrovatelskej praxi podobne ako je zau-
Zivané pouzivat ochranné pomocky pri praci, ale-
bo dodrziavanie principu asepsy. Dodrziavanim
Skoly chrbta sa sestry a zdravotnicki pracovnici
chrania pred poskodenim pohybového aparatu. Vo
FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici sme pre
vyskyt 63 % bolesti chrbta u sestier spustili pro-
jekt edukacie zdravotnickych pracovnikov pri ma-
nipulacii s imobilnym pacientom (1).
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ZVYSOVANI FYZICKE KONDICE, ROZVOJ JEMNE MOTORIKY
A SEBEOBSLUHY U LIDI S PORUCHOU AUTISTICKEHO
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SOUHRN

Pravidelné probihajici fyzioterapie a pravidelné pohybové aktivity u dospélych lidi s diagnostikovanou poruchou autistického spektra
(PAS) prispivaji ke zlepSeni jejich fyzické kondice, zlepSeni funkce ruky a sebeobsluznych ¢innosti. Pfedmétem vyzkumu bylo zjisto-
vani trovneé fyzické kondice, jemné motoriky a sebeobsluhy pfed a po sedmi mésicich probihajici fyzioterapie a individualnich pohy-
bovych aktivit u dospélych lidi s PAS Zijicich v Chranéném bydleni sv. Michaela v Brné. Zkoumana problematika je podlozena vyzku-
mem vychazejicim z testt funkéni diagnostiky, z funkéniho testu ruky podle Masného a z Barthelova testu béznych ¢innosti. Autorky
pracuiji s klienty metodou strukturovaného uceni.

Klicova slova: autismus, porucha autistického spektra, pervazivni vyvojové poruchy, fyzicka kondice, funkéni diagnostika, funkéni test
ruky podle Masného, BarthelGv test béznych €innosti, sebeobsluha

SUMMARY
Parizkova L., OSlejSkova H.: Increasing Physical Fitness, Development of Fine Motorics and Activities of Daily Living
in People with an Autism Spectrum Disorders

Regular physioterapy and individual motoric activities for adult people with a autism spectrum disorders (ASD) contribute to improving
their physical fitness, fine motorics and activities of daily living. The object of the research was to assess the level of physical fitness,
fine motorics and activities of daily living before and after seven months of ongoing physiotherapy in adults with diagnosis of autism
spectrum disorders living in the sheltered housing of St. Michael in Brno. These issues are research based on functional diagnostics
tests, functional test of hand by Masny and test of activities of daily living by Barthel. The author works with clients with ASD using
structured learning method.

Key words: autism, disorders of autistic spectrum, pervasive developmental disorders, physical fithess, functional diagnosis, functio-

nal test of hand by Masny, test of activities of daily living by Barthel, self service
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UVOD

Autismus je zkraceny nazev pro skupinu one-
mocnéni, ktera jsou v posledni dobé oznacovana
zastreSujicim nazvem ,pervazivni vyvojové poru-
chy (PVP) nebo poruchy autistického spektra
(PAS)“ (6). V klinickém obrazu jsou charakteris-
tické ti¥i okruhy klinickych p#iznakt (autisticka
triada) - problémy v socialnim chovani, deficity ve
verbalni a nonverbalni komunikaci a omezené
stereotypné se opakujici vzorce chovani a zajmu.
V Evropé je pouzivana nomenklatura MKN-10,
kde kazdy typ autismu ma sva klasifika¢ni kri-
téria (MKN-10, 1992). Podle kritérii MKN-10 je
diagnostikovan: Détsky autismus (F84.0); Jina
dezintegraéni porucha v détstvi (F84.3); Asper-
geruv syndrom (F84.5), Atypicky autismus
(F84.1); Jiné pervazivni vyvojové poruchy (F84.8);
Pervazivni vyvojova porucha nespecifikovanéa

(F84.9); Hyperaktivni porucha sdruzena s men-
talni retardaci a stereotypnimi pohyby (F84.4).
BéZnou souéasti pohybového chovani jsou kromé
velmi typickych motorickych stereotypii ¢i sebe-
zranujiciho stereotypniho chovani také poruchy
obratnosti a koordinace jemné i hrubé motoriky,
nerovnomérny vyvoj motoriky, opozdény vyvoj
a uroven motoriky, zvlaStnosti drzeni téla
a zvlastnosti mimiky i pantomimiky. Nedokona-
1é motorické dovednosti komplikuji détem i dospé-
lym kazdodenni Zivot a znesnadniuji vykonavani
béznych dennich aktivit a sebeobsluhu. Velmi ¢as-
to zustavaji nadéle zavislymi na rodinnych pti-
slusnicich a socialnich zafizenich (6). Jednoznac-
né se jedna o celozivotni poruchu a velmi vazny
hendikep, a to individuélni i celospolecensky (5).
Kazdodenni péce o osoby s PAS je slozit4; vyzadu-
je trpélivost, pochopeni a znaéné usili specidlnich
pedagogt, osobnich asistentt a fyzioterapeutu,
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Tab. 1. Zakladni popis souboru N=10.

N | Pohlavi | Vék | Typ autismu MKN-10 | IQ | CARS |Agresivita Diagnoza Medikace Jak dlouho
(psychologicka MKN-10 v péci
diagnoza) chranéného

bydleni
F71:Stfedné tézka Risperidon

1 | M 30 F 84.0 Détsky — |37 auto mentdlni retardace | aktavis 2mg 1-0-1, Lepicol | 7 rokt

autismus a heteroagrese 6-6-0, Chlorprothixen 50
1-2 pii nespavosti

2 |M 20 F.84.0 Détsky — | = heteroagrese | F71: Stfedné tézka | Risperdal 1,5-0-1, 3 roky

autismus mentdln{ retardace | Chlorprothixen 0-0-1
G409:Epilepsie Lamictal 100mg 1,5-0-1,
H472:Atrofie Silymarin AL 50 1-1-1,
zrakového nervu Tegretol 1,5-0-1,5

3| M 33 F 84.1 Atypicky 25 | — neagresivni G809:Détska 6 roki
autismus mozkova obrna

F72: Tézka

mentdlni retardace

N394 Jina urena Solian 200 mg 0,5-0-1,
inkontinence moci Essentiale forte -0-1,

4 M 34 F 84.1 Atypicky 54 | — heteroagrese | F70:Lehkd mentdlni | Diazepam 0-0-1, 5 rokd

autismus retardace Rivotril 0-0-1,

Chlorprothixen 0-0-1,
Omnic Tocas 0-0-1

T936: Nasledky Lamotrigin (epiral) 50 mg

drtivého poranéni 1-0-1, Risset 2mg 0,5-0-0,

a traumatické Risset 3 mg 0-0-1,

amputace dolni Lokren 20 mg 0,5-0-0,

koncetiny; Anmitriptin 1 tbl

507 34 F 84.0 Détsky — |40 auto H540: Slepota obou | pfi neklidu 6 rokd
autismus a heteroagrese | oci; G934:

Encefalopatie

E669:0bezita

F72: Tézka mentdlni

retardace

H540: Slepota obou | Liskantin 1-0-1.5,

ol Leponex 25 mg 0-0-0.5;
G409:Epilepsie Diazepam 10 mg 0,5

6|7 33 F 84.0 Détsky — |38 auto G442:Tenzi typ pred spanim, 1 rok

autismus a heteroagrese | bolesti hlavy Mictonorm 1-0-1
E669:0bezita
F73: Hluboka
mentdlni retardace
F952:Kombinovana | Cipralex 10mg/ML 5 rokd
tikova porucha 0,5-0-0,5;

712 29 F 84.1 Atypicky 34 | — heteroagrese | F71: Stfedné tézka | Rivotril 2 mg

autismus mentalni retardace 0,5-0,5-,5;
Tiapridal 1-1-1

8|2 38 F 84.1 Atypicky — | = neagresivni F72: Tézka bez medikace 6 rokd

autismus mentalni retardace Seroquel 200 2-1-3,
F71: Stfedné tézka | Topamax 50mg 1-0-1,
mentalni retardace Lactulose-AC 1-1-1 1z,

9 M 26 F 84.1 Atypicky — | = neagresivni Tisercin 1-0-0, 5 rokd
autismus Abilify 15 mg 1-0-1,

Timonil utud 150mg
1-0-0
G409:Epilepsie Depakine 300 mg 1-0-1,

10| M 34 F 84.1 Atypicky 49 heteroagrese | F985:Balbuties Seroquel 200 0,5-0-0.5; 6 roki

autismus F70: Lehkd mentdlni | Tisercin 0-0-1
retardace
kteti s lidmi s PAS pracuji. K roku 2000 zilov CR  gnostiky, funkéniho testu ruky dle Masného

60 000 lidi s poruchou autistického spektra (PAS)

(8).V CR je zatim velmi malo zkuSenosti s pééi
o dospélé s PAS. Autorky ve snaze ovlivnit tuto
skuteénost vytvareji pro dospélé lidi s PAS na za-
kladé individualni metody strukturovaného uce-

ni vhodné pohybové programy a ovéiuji jejich
ucinnost prostrednictvim zatézové funkéni dia-

VYMEZENI PROBLEMU

a Barthelova testu vSednich ¢innosti.

Autorky zkoumaly a ovéFovaly ndsledujici pracov-
ni hypotézy:
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1. U lidi s PAS je ¢asto zaznamenana nizsi fyzic-
ka kondice, nebot nemaji vzhledem ke svému po-
stizeni tolik prileZitosti k pohybové aktivité ja-
ko lidé bez PAS.

2. Vlivem pravidelné probihajici individualni fyzio-
terapie s pouZitim strukturovaného uceni pro
konkrétniho klienta a pravidelnych individual-
né urcenych pohybovych aktivit 1ze fyzickou
kondici u lidi s PAS zvysit.

3. U lidi s PAS je ¢asto zaznamenano omezeni
v jemné motorice. Pravidelnym tréninkem jem-
né motoriky lze docilit jejiho zlepSeni v ptivod-
né omezenych oblastech.

4. U lidi s PAS je mozné rozvijet jejich samostat-
nost v béZznych dennich ¢innostech v zavislosti
na urovni jejich postiZeni a jejich schopnosti.

5. Pravidelné probihajici individualni fyzioterapie
a individualni pohybové aktivity vedou ke zlep-
Seni fyzického i psychického stavu klientt. Po-
hybem zamérné pusobime na rozvoj psychickych
funkci - paméti, pozornosti, fantazie, mysleni
i na rozvoj fe€i. Klienti se t&si na aktivitu, spo-
lupracuji pri provadéni ukold, nékteri klienti
jsou oproti diivéjsimu chovani klidnéjsi.

SOUBOR KLIENTU

Jednd se o prospektivné sledovany soubor klientii
(tab. 1), do néhoz byli zarazeni klienti splriujici nd-
sledujici kritéria:

1. Diagnéza PAS na zakladé psychiatrického ¢i
psychologického vysSetieni. Diagnéza byla cer-
pana z odborné dokumentace oSetiujicich 1é-
kaia. Klasifikaéni zafazeni klientt bylo prove-
deno s respektovanim kritérii MKN-

2. Uzivani sluzby Chranéného bydleni sv. Micha-
ela v Brné. Ze souboru klientti nebyl dopfedu
vyloucen zadny klient, prestoZe u vSech klien-
ta byla diagnostikovana mentalni retardace
(obr. 1).

Tab. 2. Vizita 1 - vstupni testovani — funk¢ni diagnostika.

) o 7 S
Obr. 1. Chranéné bydleni sv. Michaela v Brné.

@ F70 Lehka mentalni
retaradce

W F71 Stfedni tézka
mentalni retardace

0 10%

3 20%

O F72 Tézka mentalni
retardace

o F73 Hluboka mentalni
retardace

0 30%
W 40%

Graf 1. Piidruzena mentéalni retardace prospektivniho souboru.

Do vyzkumu bylo zahrnuto 10 uzivatela s PAS
z celkového poctu 35 s mentalnim postizenim
a autismem zijicich v chranéném bydleni. Klien-
tam dcéastnicim se vyzkumu byla diagnostikova-
na pridruzena mentélni retardace lehka (u dvou
klienta - 20 % klientt souboru), stiedné tézka
(u ¢tyi klientd - 40 % Kklientt souboru), tézka
(u tiech klientt - 30 % klientt souboru), hluboka
(u jednoho klienta — 10 % klientt souboru) (graf 1).

METODIKA

Casova osa vyzkumu zahrnuje vstupni testo-
vani klientt realizované ve vizité ¢. 1 (tab. 2)
v prubéhu mésice ¢ervna roku 2009 a vystupni
testovani klientt realizované ve vizité ¢. 2 (tab.
3) v prubéhu mésice tnora roku 2010. Ve vizité
¢. 1 probéhlo prvni zatiZeni klientt zatéZovymi
funkénimi testy. Vizita ¢. 2 je zavéreénou vizi-
tou, kde probiha posledni zatiZeni klientt zaté-
Zovymi funkénimi testy. Vyzkum byl provadén
pouze na malém souboru klientt s PAS, vysled-

N | Ortostaticka Schellong. metoda Martinet zkouska Ruffier zkouska Step-test
zkouska (ider/min) (ider/min) (index) (index)
(rozdil frekvenci)
N1 | 9 — dobrd reakce 17 21 1,8 - velmi dobrd zdatnost | 68,2 — vysoky prumér
N2 | 8 — dobra reakce 15 30 10,3 — slaba zdatnost 429 — slaba kondice
N3 | 10 — dobrd reakce 8 33 0,1 — vybornd zdatnost 74,7 — vysoky primér
N4 | 23 — neuspokojiva reakce |55 rozdil f pulzu 30 5,7 — primérnd zdatnost 62 — nizky primér
tderti/min
N5 | 5 — dobrd reakce 25 rozdil f pulzu 4,3 — velmi dobra zdatnost | neschopna realizace
18 dder/min
N6 |5 — dobrd reakce neschopna realizace | neschopna realizace neschopna realizace 61 — nizky pramér
N7 | 17 — uspokojiva reakce 28 rozdil f pulzu 16 dderti/min | 5.4 — primérnd zdatnost 65 — vysoky primér
N8 | 11 — dobra reakce 5 rozdil f pulzu 24 uderti/min | 4.4 — velmi dobrd zdatnost | 62 — nizky primér
N9 | 9 — dobrd reakce 16 rozdil f pulzu 14 dderi/min | 9,8 — primérna zdatnost 54 — slabd kondice
N10 | 5 — dobrd reakce 41 rozdil f pulzu 45 dderi/min | 4,9 — velmi dobré zdatnost | 66,5 — vysoky primér




Tab. 3. Vizita 2 - vystupni testovani — funkcni diagnostika.

N | Ortostaticka Schellong. metoda Martinet zkouska Ruffier zkouska Step-test
zkouska (dder/min) (ider/min) (index) (index)
(rozdil frekvenci)
N1 | 8 — dobra reakce 8 19 5,3 — primérnd zdatnost 55,7 — nizky primér
ZLEPSEN ZLEPSEN ZLEPSEN ZHORSEN ZHORSEN
N2 | 10 — dobrd reakce 17 20 9.5 — primérnd zdatnost 55,1 — nizky pramér
NEZMENEN NEZMENEN ZLEPSEN ZLEPSEN ZLEPSEN
N3 | 6 — dobra reakce 8 21 0.4 — vybornd zdatnost 80,2 — velmi dobra kondice
NEZMENEN NEZMENEN ZLEPSEN NEZMENEN ZLEPSEN
N4 | 9 — dobra reakce 35 20 9,3 — primérnd zdatnost 60,1 — nizky primér
ZLEPSEN ZLEPSEN ZLEPSEN NEZMENEN NEZMENEN
N5 | 4 — dobra reakce 10 9 2.5 — velmi dobra zdatnost neschopna realizace
NEZMENEN ZLEPSEN ZLEPSEN NEZMENEN NEMOZNO POSOUDIT
N6 | 6 — dobra reakce neschopna realizace neschopna realizace neschopna realizace 68,2 — vysoky primér
NEZMENEN NEMOZNO POSOUDIT NEMOZNO POSOUDIT NEMOZNO POSOUDIT ZLEPSEN
N7 | 14 — uspokojiva reakce | 17 11 6.9 — primérnd zdatnost 72,7 — vysoky primér
NEZMENEN ZLEPSEN ZLEPSEN NEZMENEN NEZMENEN
N8 | 11 — dobrd reakce 4 20 1,5 — velmi dobrd zdatnost 68,2 — vysoky primér
NEZMENEN ZLEPSEN ZLEPSEN NEZMENEN ZLEPSEN
N9 | 19 — uspokojiva reakce | 15 14 10,0 — primérnd zdatnost 61,2 — nizky pramér
ZHORSEN NEZMENEN NEZMENEN NEZMENEN ZLEPSEN
N10 | 6 — dobra reakce 30 24 5 — velmi dobra zdatnost 74 — vysoky pramér
NEZMENEN ZLEPSEN ZLEPSEN NEZMENEN NEZMENEN
Tab. 4. Casova osa vyzkumu.
V1 (Cerven 2009) Po 7 mésici realizovano V2 (dnor 2010)
Ortostatickd zkouska fyzioterapie (30 min. 2x tydné) Ortostatickd zkouska
Schellongova metoda vychdzky (denné 30-60 min.) Schellongova metoda
Martinetova zkouska plavani (jednou tydné 60 min.) Martinetova zkouska
Ruffierova zkouska hipoterapie (jednou tydné 30 min.) Ruffierova zkouska
Step-test podle Johnsona Step-test podle Johnsona

Obr. 2. Obrazkovy rezim cviceni.

Obr. 3. Pfedmétovy rezim cviéeni.

ky proto nelze zevSeobecnit. O to vétsi diraz byl  nou statistickou metodu proto nebylo mozné

kladen na individualni ptistup a terapii s kaz- aplikovat.

dym klientem s vyuzitim individualniho rezimu V prabéhu aplikace testovani byly klientky ¢. 5
cviceni dle strukturovaného uéeni. Autorky hod- a €. 6 schopné pouze parcialni tcasti. Nebyly vy-
noti kazdého klienta souboru samostatné. Zad- louceny, ale nejsou zahrnuty ve vyhodnoceni téch
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testu, které nebyly schopné zcela zrealizovat (tab.
4). V ramci fyzioterapie autorky vyuzily metodu
strukturovaného uéeni s pouzitim rezimu cvice-
ni - obrazkovy) (obr. 2), pfedmétovy pro nevido-
mé lidi s PAS (obr. 3) a s uréenim motivaéniho
systému pro konkrétniho klienta.

ZATEZOVA FUNKCNI DIAGNOSTIKA

Zatézova funkéni diagnostika se zabyva vysetio-
vanim a posuzovanim reakce a adaptace kardiore-
spiracnich, metabolickych a jinych fyziologickych
a patofyziologickych funkeci na fyzické zatiZeni. Pou-
zivaji se pritom standardizované testy: Ortostatic-
ka zkouska, Schellongova metoda, Martinetova
zkouska, Ruffierova zkouska, Step-test podle John-
sona (modifikovany). Jedna se o méreni frekvence
pulzu a tlaku krve pied zatiZenim, po dobu zatiZe-
ni a po uréitém, co nejpresnéji definovaném pracov-
nim zatiZeni. Cim je troven trénovanosti vyssi, tim
mens§i zmény zatizeni vyvola, a tim rychleji nastou-
pi navrat hodnot tlaku krve (Tk) a frekvence pulzu
na pavodni troven. Pfi méreni hodnot Tk a frekven-
ce pulzu je pouZivan japonsky tonometr znacky
OMRON M6 COMFORT. Jednoduché funkéni tes-
ty a funkéni test dle Masného byly rozpracovany
do piktogramu dle trovné postizeni konkrétniho kli-
enta tak, aby rozumél pozadovanym pohybovym
uloham a mohl predvidat konec cviéeni. Vysledky
test prospektivniho souboru jsou shrnuty ve vstup-
ni vizité ¢. 1 (tab. 2) a vystupni vizité ¢. 2 (tab. 3).

A) Ortostaticka zkouska

Po minimalnim pétiminutovém klidovém leze-
ni se zméri frekvence pulzu a tlak krve. Potom se
vySetiovany postavi a znovu se zméri frekvence
pulzu a tlak krve ihned po postaveni, na konci mi-
nuty stani, ihned po opétovném lehu. Hodnoti se
rozdil ve frekvenci pulzu vleze a ve stoji (2): do
12 — dobra reakce, 13-19 — uspokojiva reakce, 20
a vic — neuspokojiva reakce.
B) Schellongova metoda

Po Ortostatické zkouSce se provedou diepy (té-
lesné zdatni délaji 50 diept, netrénovani 20 die-
p®). Klienti prospektivniho souboru byli testova-
ni 20 diepy. Méri se pulz a krevni tlak. O dobré
trénovanosti svéd¢i nepatrné ortostatické zmény,
malé zrychleni frekvence pulzu po diepech, zvét-
Seni tlakové amplitudy a navrat na pavodni hod-
noty do 2 minut.
C) Martinetova zkouska

VySetifovany se zatizi 20 diepy za 40 sekund.
Pulz a krevni tlak se méti ihned po diepech — nej-
prve vestoje a poté po 4 minutach vsedé. Krevni
tlak se ma vratit na pavodni hodnotu do 4 minut,
pulz se nema zrychlit o vice nez 20 iderd/min.
a na puvodni hodnotu se ma vratit do 3 minut.

D) Ruffierova zkouska

Provadi se 30 diepu za 45 sekund. Méfti se Kkli-
dova frekvence pulzu vsedé za minutu (P1), frek-
vence pulzu vestoje ihned po vykonani drepua (P2),
frekvence pulzu po 1 minuté odpocinku vsedé

(P3).

(P1+P2+P3) - 200
INDEX: I =

10

Hodnoceni indexu zdatnosti (2):
< 0 — vyborna zdatnost

0,1 — 5,0 — velmi dobra zdatnost
5,1 — 1,0 — pramérna zdatnost
10,1 — 15,0 — slaba zdatnost

> 15,1 - nevyhovujici zdatnost

E) Step - test podle Johnsona
(modifikovany)

Vyhodami jsou jednoduchost, moZnost piizpu-
sobeni véku, pohlavi, télesné stavbé, trénovanosti
a zdravotnimu stavu tim, Ze se muze ménit frek-
vence i trvani vystupovani. Je urcen jednotny me-
todicky postup pii pouzivani step-testu jako uka-
zatele vSeobecné trénovanosti. Vystupuje se na stu-
pinek 30-50 cm vysoky, pricemz frekvence vystu-
povani je 30 vystupt za minutu v trvani 3-5 mi-
nut (podle véku, druhu a stupné postizeni). Po
skonceni vystupovani se méii pulz mezi 1-1,30 mi-
nutami a namérena hodnota se vynasobi 5,5 (2).

INDEX STEP-TESTU:
vystupovani v sek x 100 (3-5min.)

17 =
pulz 1-1,30 min. x 5,5

Cim je vétsi hodnota indexu, tim vy$si funkéni
zdatnost ma vySetrovany.

Stupné zdatnosti:

1Z — pod 55 = slaba kondice

1Z — 55-64 = nizky primér

1Z — 65-79 = vysoky pramér

1Z — 80-90 = velmi dobra zdatnost
1Z — nad 90 = vyborna zdatnost

FUNKCNI TEST RUKY DLE MASNEHO

Funk¢ni test ruky dle Masného (tab. 5) se za-
méfuje na posouzeni kvality jednotlivych druht
achopu, svalové sily, koordinace segmentu
(ruka—-loket-rameno), zhodnoceni taxe, obratnos-
ti, rychlosti, povrchové a hluboké citlivosti. Pri
testovani se pouzivaji zkratky N = neni porucha,
MOP = mirné omezeny pohyb, SOP = silné ome-
zeny pohyb, NR = nemozZno realizovat.

82



Tab. 5. Funkéni test ruky dle Masného.

UVODNI HODNOCENI V ERGOTERAPI

Jméno:

Dg.:

Hodnoceni: N neni porucha
MOP
soP

mirmé omezeny pohyb
silné omezeny pohyb

FUNKCNJ TEST RUKY dfe Masného

datum

Spetka

Stipec

hatek

stiiska

pést

opozice

uchop valce

uchop koule

dynamometrie

podpis

zhodnoceni
tichopu

Koordinace L. - P

ruka
loket

Koordinace
segment{l

rameno

 Taxe,obratnost,rychlost

citlivost: povrchova
hluboka

Jina dGleZ. upozoméni

Tab. 6. Bartheltv test vSednich éinnosti.

Bartheltv test véednich &innosti

jméno: dat.nar.
poloZka hodnoceni S::Et m? ﬁﬁi‘rf ﬁ:t
1. Najedeni,napiti sam
s pomoci
neprovede
2. Oblékani sém
S pomoci
neprovede
3. Osobni hygiena sém nebo s pomoci
neprovede
4. Koupéni sé&m nebo s pomoci
_ neprovede
5. Kontinence mod&i kontinentni
obé&as inkontinentni
trvale inkontinentni
6. Kontinence stolice kontinentni
obé&as inkontinentni
trvale inkontinentni
7. Pouziti WC sam
s pomogci
neprovede
8. Chiize po schodech sam
S pomocl
nelze
9. Presun liZko-Zidle séam
s malou pomoci
eventvozik s
dopomoci,vydrZi sedét
10. Chiize po roving nad 50m
$ pomaogci
na voziku
nelze
datum ~
podpis
hodnoceni: HODNOCENI:
sam 10 bodu vysoce zavisly v bazalnich vSednich ¢éinn. 0 -40
s dopomoci 5 bodil zavisly 45 -60
nelze 0 bodt zavislost lehéiho stupné nad 60

BARTHELUV TEST VSEDNICH
CINNOSTI

Tento test (tab. 6) je nutné zpraco-
vat na zakladé objektivniho vySetie-
ni klienta. Jednotlivé polozky se ocis-
luji dle standardizovaného hodnoce-
ni. Z celkového souctu ziskanych bo-
da se usuzuje na vysokou zavislost
v bazalnich vSednich ¢innostech (0-40
bodt), zavislost (45-60 bod) ¢i zavis-
lost lehé¢iho stupné (nad 60 bodd).

VYSLEDKY VYZKUMU

Ptestoze byl vyzkum provadén na
malém souboru klient, jeho vysled-
ky potvrzuji zlepseni celkové fyzické
kondice osmi testovanych klientt
souboru (80 % souboru). Dva klienti
(20 % souboru) nevykazuji zlepSeni
celkové fyzické kondice. Divodem ne-
zlepSeni fyzické kondice klienta ¢. 1
byl psychicky neklid béhem vystupni-
ho méieni, ktery pravdépodobné vzni-
kl z tnavy z dlouhé koncentrace nad
vykonavanymi pohybovymi tlohami.
Davodem nezlepsSeni fyzické kondice
klientky ¢. 6 byla schopnost pouze
parcialni ucasti na realizaci vétSiny
pohybovych tloh, a to z ddvodu hloub-
ky jejiho postiZeni a agresivnich pro-
jeva v chovani.

Je zadouci zminit naméteni nizsich
hodnot Tk u vSech klientd ve vét$iné
testh ve vystupni vizité V2 oproti
vstupni vizité V1, z ¢ehoZ usuzujeme
na lep$i vykonnost krevniho obéhu
i celkovou funkéni zdatnost organis-
mu klientd, protoZe zmény krevniho
obéhu maji vztah ke zménam ostat-
nich vegetativnich funkeci (2).

OVERENI PRACOVNICH
HYPOTEZ

ad 1) Vizita ¢. 1 a vizita ¢. 2 potvr-
zuji, Ze u lidi s PAS je ¢asto zazname-
nana nizsi fyzicka kondice, nebot ne-
maji vzhledem ke svému postiZeni to-
lik prilezitosti k pohybové aktivité ja-
ko lidé bez PAS. Prvni méieni step-
testu potvrzuje nizsi kondici u péti kli-
entu prospektivniho souboru (50 %
klienta souboru) (tab. 2). Druhé méie-
ni vy$e uvedeného testu ukazuje na
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Graf 2. Step test — zhodnoceni fyzické zdatnosti klientti pro-

spektivniho souboru.

zlepseni fyzické kondice u péti klientu (5 % klien-
t souboru) (tab. 3), z toho u ¢tyi klientt s ptivod-
né nizsi kondici (graf 2).

ad 2) Vysledky vyzkumu potvrzuji hypotézu
¢. 2: Vlivem pravidelné probihajici individualni fy-
zioterapie s pouzitim strukturovaného uceni pro
konkrétniho klienta a pravidelnych individualné
uréenych pohybovych aktivit 1ze fyzickou kondici
u lidi s PAS zvysit. Dle vysledkt vyzkumu doslo
vlivem fyzioterapie i jinych pohybovych aktivit ke
zvySeni fyzické kondice u lidi s PAS, jak ilustru-
je druhé méieni step-testu, v némz doslo ke zlep-
Seni fyzické kondice u ¢ty klientti prospektivni-
ho souboru.

ad 3) U lidi s PAS je ¢asto zaznamenavano ome-
zeni v jemné motorice. U klient prospektivniho
souboru byla ¢asta porucha v oblasti taxe, rych-
losti a obratnosti (u péti klientt — 50 % souboru).
V oblasti povrchové a hluboké citlivosti téz za-
znamenavame u klientd prospektivniho souboru
¢astou poruchu. Cty¥i klienti, 40 % klientt soubo-
ru, neni schopno realizovat testy na zjisténi citli-
vosti vzhledem k urovni svého postizeni. Taktéz
¢tyri klienti, 40 % klientt souboru, ve vstupnim
i vystupnim vySetieni nadale vykazuje mirné
omezeny pohyb. Pravidelnym tréninkem jemné
motoriky lze vSak docilit jejiho zlepSeni v ptavod-
né omezenych oblastech.

ad 4) Vysledky vyzkumu potvrzuji hypotézu
¢.4: U lidi s PAS je mozné rozvijet jejich samostat-
nost v béznych dennich ¢innostech v zavislosti na
arovni jejich postiZeni a jejich schopnosti. Bart-
heluv test provedeny pii vstupnim méieni ukazu-
je individualni omezeni v samostatnosti klienta.
PrestozZe soucasti fyzioterapie byl i nacvik ADL,
sedm mésict se ukazalo kratkou dobou vzhledem
k drovni postizeni klient1 pro vyrazny posun v je-
jich samostatnosti. Ve vystupnim méreni dle Bart-
helova testu je zaznamenana zména v samostat-
nosti dvou klientd (20 % klientd souboru) v ¢in-
nosti koupani a kontinence mo¢i. Vyzkum potvr-
zuje, ze u klienta s téz$im pohybovym i mental-
nim postiZenim vys§iho véku je rozvoj samostat-
nosti limitovan, nelze piedpokladat vyraznéjsi
rozvoj ve vSednich dennich ¢innostech.

ad 5) Vysledky vyzkumu potvrzuji pravdivost
hypotézy ¢. 5: Pravidelné probihajici individual-

ni fyzioterapie a individualni pohybové aktivity
vedou ke zlepsSeni fyzického i psychického stavu
klientu. Po sedmi mésicich intenzivni fyzioterapie
s klienty a jejich pravidelnych pohybovych akti-
vit jsme s klienty dosahli urcité individualni spo-
luprace. Klienti se na fyzioterapii zpravidla tési
a vzhledem k zavedeni strukturovaného uceni,
které jim umoznuje predvidatelnost dé&je, spolu-
pracuji lépe nez zpoc¢atku. Pohybova aktivita ve-
de k vétsi psychické pohodé klientt, u nékterych
klientt byly zaznamenany klidnéjsi projevy cho-
vani.

DISKUSE

Autorky nenasly srovnatelnou praci v této ob-
lasti, a proto nemohu diskutovat. Z vysledku vy-
zkumu v8ak vyplyva, ze fyzioterapie a pravidelné
pohybové aktivity maji pro klienty nezastupitel-
ny vyznam. Prakticka zkuSenost pienesena do vy-
zkumu s klienty s PAS vyvéra z kazdodenni pra-
ce s klienty. Autorky jsou si védomy toho, Ze pro-
spektivni soubor klientt je maly, tudiz objektiv-
ni vyhodnoceni testi neni prakticky mozné. Sou-
bor klientt je autorkami vniman jako pilotni sou-
bor, na némz dochazi k prvotnimu ovéreni pracov-
nich hypotéz. Pro objektivni vyhodnoceni vyse
uvedenych testt je vSak Zadouci ovérit hypotézy
na vétsich souborech.

ZAVER

Pres vSechna tuskali (nizka schopnost spolupra-
ce klienta, agresivita klienta, vyrazna motivace
klienta pro pohybovou aktivitu aj.), provazejici
testovani fyzické kondice, rozvoj jemné motoriky
a sebeobsluhy na malém souboru dospélych kli-
entd s PAS, byl vyzkum proveden a vyhodnocen.
Fyzioterapie a pravidelné probihajici pohybové
aktivity se ukazaly byt pro klienty pozitivni ¢in-
nosti. Prestoze nékteri klienti méli schopnost pou-
ze parcialni ucasti, z vyzkumu vyloucéeni nebyli.
Testy zatézové funkéni diagnostiky byly i pro né
motivem ke zvySené pohybové aktivité. Snahou
autorek je interpretace potieby a moznosti pohy-
bové terapie u dospélych klientu s PAS, kterym je
v CR poskytovana fyzioterapie jen ojedinéle. Uée-
lem ¢lanku je poukazat na to, Zze s klienty s PAS
lze individualné pracovat s vyuzitim metody
strukturovaného uéeni a rozvijet tak nejen jejich
pohybové schopnosti, ale i pracovni dovednosti
a pracovni chovani (v chranénych dilnach, staci-
onéiich), rozvijet jejich sebeobsluhu, socialni do-
vednosti, dovednosti pro volny ¢as a v neposled-
ni Fadé komunikaci. To vSe totiz piispiva k vyssi
kvalité Zivota ¢lovéka s poruchou autistického
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spektra. Zavérem bych zduraznila, Ze v péci o dé-
ti (i o dospélé s autismem) je nezbytny multidis-
ciplinarni pristup, tykajici se vSech zucéastnénych
odbornika (1ékaru, psychologa, pedagogn), ale 1 Si-
roké veiejnosti (rodice, piibuzni, zakonodarci, po-
litici a ekonomové), nebot autismus neni zdaleka
jen medicinsky problém, ale je to problém celospo-
lecensky (6).

KRITERIA PRO VYZKUM S LIDMI S PAS

Komplexni vyzkum realizovany ve spolu-

praci dospélych lidi s PAS prokazal potirebu

splnéni urcitych kritérii pro jeho zdarny

prubéh. Jedna se o:

1. Duvéru v terapeuta pramenici z jeho dlouho-
letého poznavani.

2. Individualni poznani kazdého z klientu, sezna-
meni se s jeho zdravotnim stavem a krizovym
planem, ma-li ho vypracovany (tzn. navod, jak
s klientem jednat v krizové situaci - napft.
v afektu).

3. Seznameni se zakladnimi poznatky o proble-
matice poruch autistického spektra a proble-
matice vzdélavani téchto lidi v oblasti struk-
turovaného uceni.

4. Vypracovani individualnich rezimu cviceni,
aby byly klientim usity “na miru“ (tab. 4).

5. Vypracovani systému odménovani, bez néhoz
se v prubéhu testovani a samotné fyziotera-
pie terapeut neobejde.

6. Neni-li vytvoren rezim cvi¢eni, pohybové tko-
ly formulovat konkrétné a srozumitelné, nej-
lépe jednim ¢i dvéma slovy.

DOPORUCENI PRO FYZIOTERAPEUY

Z vyzkumu vyplynula doporuéeni uréena

pro fyzioterapeuty:

e Vizualizujte a strukturalizujte prostor na cvi-
¢eni s klienty s poruchou autistického spektra.
Umocni to piehlednost prostorového uspora-
dani, zvysi miru samostatnosti orientace v pro-
storu konkrétniho klienta a zvysi to jeho neza-
vislost na verbalnich instrukcich fyzioterapeu-
ta. K prostorové vizualizaci 1ze pouzit koberce,
skrinky, police, barevné natéry, zavésy. Tim, zZe
prostor strukturujeme (rozélenime), umoznime
klientum, aby si konkrétni upraveny prostor do-
kazali spojit s danou ¢innosti (1).

e Po cca 15 minutach (dle potieb klienta) umoz-
néte klientovi tzv. neorganizovany volny cas.
Klient se muze vénovat své oblibené ¢innosti,
prip. byt odménén dle motivaéniho systému. Ur-
¢eni motivaéniho systému je individualni zale-
zitosti vychazejici z potireb konkrétniho klienta.

® Pokud neni potreba rezimu cviceni u konkrét-
niho klienta, davejte mu jasné prikazy.

e Ucte klienty relaxacéni techniky pro redukci
stresového jednani.

e S klienty, kteri uméji pocitat, pocitejte pocet
opakovani jednotlivych cvika. Podporujte je téz
v rozpoznavani ¢isel a barev.

e Nejedna se pouze o pohybovou terapii, ale o te-
rapii komplexni, zahrnujici vSechny aspekty Kkli-
entova postiZeni.

e Podporujte socialni dovednosti prostiednictvim
hry a sportu (odpovidajici véku).

e V ramci fyzioterapie se neomezujte pouze na
prostory fyzioterapeutické mistnosti. Dbejte na
pravidelnou individualni pohybovou aktivitu
mimo zafizeni — plavani v bazénu, posilovna, bé-
hani a podobné.

e V prubéhu terapie zlepsujte u klienta proprio-
cepci a rovnovahu prostiednictvim houpani
a kolébani, které vedou ke zlepSeni vnimani té-
la, zlepSujte motorické planovani pomoci bludist
a prekazkovych drah.

Zkratky ceské
Zkratky anglické (synonymum)

PAS — porucha autistického spektra
ASD — autistic spectrum disorders

PVP — pervazivni vyvojova porucha

PDD — pervasive developmental disorders

MKN-10 - 10. revize klasifikace nemoci podle
Svétové zdravotnické organizace
Tk — tlak krve

Clanek vznikl na podkladé vlastni diplomové prd-
ce Zvysovani fyzické kondice, rozvoj jemné motori-
ky a sebeobsluhy u lidi s poruchou autistického
spektra (Parizkovd, 2010).

Uprimné podékovdni za spoluprdci patii Klinice
détské neurologie LF MU a FN Brno a pani
doc. MUDr. Hané Oslejskové, Ph.D., za odborné
vedeni a metodické usmérnéni pri tvorbé ¢lanku.
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VLIV TAPU APLIKOVANEHO V PRUBEHU SVALOVYCH
VLAKEN NA SVALOVOU AKTIVITU POD NiM LEZICIHO SVALU

Vrbova M., Pavli D., Panek D.

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

SOUHRN

Cilem ¢lanku je pfiblizit vysledky pilotni studie, provedené v ramci diplomové prace, ktera se zabyvala vlivem tapingu na svalovou ak-
tivitu. Pomoci povrchové elektromyografie byl sledovan m. biceps brachii u péti zdravych jedincd pfi izometrické kontrakci o hodnoté
30% MVC (Maximal Voluntary Contraction) ve stavu bez tapu a s tapem aplikovanym tfemi zptsoby (rdzné tahy) v prabéhu svalo-
vych vlaken pfi pouziti dvou druhd materialtl (pevného a pruzného). Vysledky ukazuiji, Ze pfi aplikaci tapu v prlibéhu svalovych via-
ken pod nim leziciho svalu, mize pfitomnost tapu ovlivnit svalovou aktivitu pfi izometrické svalové kontrakci.

Klicova slova: taping, svalova aktivita, elektromyografie (EMG), m. biceps brachii

SUMMARY
Vrbova M., Pavld D., Panek D.: Influence of Taping Applied Along Muscular Fibers on Muscular Activity on Underlying Muscle

The aim of this article was to present the results of the pilot study, accomplished within the scope of graduation thesis that conside-
red the influence of taping on muscle activity. Using the surface electromyography (EMG) m. biceps brachii during the isometric musc-
le contraction of the intensity of 30% MVC (Maximal Voluntary Contraction) in stages with and without tape applied by three different
ways (with the different direction of draw) and two different materials (elastic and non-elastic) by five healthy subjects has been as-
sessed. The results shows that during the application of the tape in the direction of the muscle fibres of underlying muscle, muscle ac-

tivity of this muscle during isometric muscle contraction can be changed.

Key words: taping, muscle activity, electromyography, m. biceps brachii

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 2, pp. 87-96.

UVOoD

Taping, tedy aplikace naplastovych taht na po-
vrch téla, je v dnes$ni klinické praxi hojné vyuzi-
vana metoda. V souvislosti s tapingem byva uva-
dén jeho vliv na bolest, propriocepci, svalovou ak-
tivitu a lymfatickou nebo periferni cévni cirkula-
ci. Existuje také fada navodu, jak pti urcitém pro-
blému v dané oblasti pro dosazeni poZadovaného
efektu tapovat. Tyto postupy jsou vétsSinou zalo-
Zené na subjektivnich zkusenostech autorti. Jsou
v praxi sice cennou inspiraci, problém vsak nasta-
va, pokud potiebujeme tape s ohledem na indivi-
dualitu pacienta néjakym zptisobem piizpusobit
a pritom nechceme spoléhat ,jen“ na vlastni (ne-
bo autoruv) ,cit“ a intuici, ale chceme se také v ur-
¢itych mezich drzet soucasného pozadavku me-
diciny zaloZené na dikazu. Jakmile se zaéneme
touto problematikou zabyvat hloubéji, zjistime, Ze
kvalitnich klinickych studii v oblasti tapingu je
zatim nedostatek. Vétsina dostupnych studii je za-
lozena na podkladé kazuistik nebo malych vy-
zkumnych soubort a ¢asto také chybi piresny po-
pis metodiky vyzkumu, ze kterého by se dalo usu-
zovat na kvalitni objektivni zavéry.

PREHLED SOUCASNYCH POZNATKU
O VLIVU TAPINGU NA SVALOVOU
AKTIVITU

Z tohoto pohledu byva v dostupné literaturie uva-
déno jak mozné aktivaéni tak inhibi¢ni ptisobeni
tapt. Diskutované prostredky, jak téchto u¢inku
dosdhnout, zahrnuji rtiznou orientaci tapu vzhle-
dem ke svalovym vlakntm pod kuzi tapované ob-
lasti (pficné nebo v prubéhu svalovych vlaken),
riznou miru tlaku do hloubky, vyuziti rtzného
sméru tahu nebo pevnosti pouzitého materialu.

Ukazuje se, ze jednim ze zasadnich faktort
z hlediska svalové aktivity mtze byt pravé ori-
entace podélné osy tapu vzhledem ke svalovym
vlakntim, nad kterymi tape lezi, a také mira pt-
sobeni tapu tlakem do hloubky.

Zamérime-li se na tape aplikovany kolmo na
svalova vlakna, dostaneme z dostupné literatury
dva razné zavéry. Jednim z nich je zjisténi, které
ve své studii ucinili Tobin a Robinson (20). Sle-
dovali tape, ktery se skladal ze dvou az tii pasek
aplikovanych v distalni ¢asti stehna, pti¢né pres
svalova vldkna vastus lateralis. Pevna paska by-
la aplikovana zdravym jedinctim tak, aby pusobi-
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la v daném misté velkym tlakem a dale byla sle-
dovana aktivita m. vastus lateralis. Ukazalo se, ze
vySe popsany tape pusobi v daném pripadé na ak-
tivitu m. vastus lateralis inhibiéné (14, dle 20). Na
podobném principu je postavena také tapovaci
technika p¥i epikondylitis, popisovana MacDonal-
dem (14), kdy je aplikovana pevna lepici paska
tak, aby pusobila pomérné velkym tlakem pri¢né
pres svalova vlakna flexort nebo extenzora zapés-
ti a prsta tésné pod jejich iponem v proximalni
casti predlokti. Efekt této techniky byl zatim po-
psan pouze na zakladé praktickych zkusSenosti.
V tomto ptipadé se jedna o podobny mechanismus
jako u bézné pouzivané epikondylarni pasky. Pod-
statou vSech zminénych technik je ptisobeni pric-
né pres svalova vlakna pomérné velkym tlakem.

Jin4 situace nastava, je-li tape aplikovan naptié¢
svalovym vlaknam, ale s povrchovym tu¢inkem, ci-
lenym piedev§im na kazi nad ovliviiovanym sva-
lem (neni pouzity tak velky tlak tapu do hloubky
jako u predchozich ptiklad). Zhodnocenim efek-
tu tohoto zpusobu tapingu cileného na m. triceps
surae, presné na medialni ¢ast m. gastrocnemius,
se zabyvali ve své studii Alexander, McMullan
a Harrison (1). Méfeni bylo provedeno za pouziti
elastického a nasledné i pevného tapovaciho mate-
rialu. Zavérem studie bylo, Ze takto aplikovany ta-
pe (v pripadech obou materialtl) nema na svalovou
aktivitu pod nim leziciho svalu zadny vliv.

Dalsi posuzovanou skupinou jsou tapy lepené
na kuazi souhlasné s prabéhem svalovych vlaken.
Pii tomto zptsobu aplikace je u rtznych autoru
nejvyraznéjsi nazorova nejednotnost co do facili-
taéniho a inhibi¢niho pisobeni tapt. V tomto p¥i-
padé je opatrnost ve vyjadiovani na misté, proto-
ze, jak se ukazuje, zlepSeni funkce svalu nemusi
byt nutné spojeno s jeho facilitaci. Tuto skuteénost
naznacuji ve své studii Alexander a spol. (2), kte-
Ii se zamysleji nad otazkou, jestli tape, aplikova-
ny ve sméru svalovych vlaken dolni ¢asti m. tra-
pezius, pusobi na tento sval aktiva¢né nebo inhi-
biéné. Na fakt, Ze zlepSeni funkce daného svalu ne-
musi nutné souviset se zvySenim trovné svalové-
ho tonu, upozornili také jiz diive Host (7) a dle Ale-
xandera a spol. (2) také Morrissey (15), kteri ve
svych studiich uvadéji také moznost zlepseni funk-
ce svalu prostiednictvim zajisténi lepsiho vycho-
ziho postaveni daného segmentu a zlepsSeni koor-
dinace (pfesnéjsi timing zapojeni jednotlivych sva-
11, ekonomizace pohybu). Nakonec pravé Alexan-
der se svymi spolupracovniky (1, 2) prokazal ve
dvou svych studiich inhibi¢ni vliv tapu aplikova-
ného ve sméru svalovych vlaken, ale pouze v p¥i-
padé pevné sportovni pasky (stejny tape z elastic-
kého materidlu nemél na svalovou aktivitu zad-
ny vliv). Jednalo se o tapy na medialni ¢asti m.
gastrocnemius a dolni ¢asti m. trapezius oriento-
vané souhlasné s prubéhem svalovych vlaken.

Dalsi nazor na ovlivnéni svalového tonu tapem,
aplikovanym v prabéhu svalovych vlaken, je za-
stoupeny v konceptu Kinesiotapingu (12). Autori
uvadéji, ze roli hraje také to, je-li paska (z pruz-
ného materialu) aplikovana s tahem smérem od
anatomického zacatku k tponu daného svalu (v
tomto pripadé by mél byt icinek tapu facilitaéni),
nebo od anatomického uponu k zacatku (pak by
meél byt ucinek tapu inhibi¢ni). Pokud by tapy tim-
to zptasobem skute¢né pusobily, nebude piesto
mozné tento pristup v praxi zcela vyuzit. Jak vi-
me, nemusi se vZdy anatomicky zacatek a konec
svalu shodovat se zacatkem a koncem svalu v po-
hledu funkénim. Punctum fixum a punctum mo-
bile daného svalu v rtiznych pohybovych situacich
se muze ménit (21). Takto aplikovany tape by byl
tedy vhodny jen pro jednu konkrétni pohybovou
situaci.V praxi by se dal vyuZit jen v piipadé pie-
vazujici jednostranné zatéze. V piipadé bohaté-
ho pohybového spektra tapovaného jedince by
tento pristup nemél uplatnéni.

Utinek tapu nemusi byt vzdy podminén jen me-
chanickym ptsobenim tahem nebo tlakem pasky
a dokonce ani presnou orientaci tapu nad svalo-
vymi vlakny. Zajimavé zjisténi poskytla také stu-
die Itoha a spol. (9), hodnotici vliv kratkého elas-
tického tapu, ktery byl pred nalepenim v podél-
ném sméru maximalné protaZzen a nasledné apli-
kovan na lateralni stranu kolenniho kloubu, na
latenci napinaciho reflexu hamstringti pii ry-
chlém posunu tibie oproti femuru anteriorné,
u pacienta se sedmiletou starou kompletni ruptu-
rou piredniho zkiiZzeného vazu. Studie prokazala
vyrazné snizeni latence odpovédi hamstringti na
prudky posun tibie oproti femuru vpred po apli-
kaci vyse zminéného tapu, a to téméf na hodno-
ty odpovidajici métreni provedenému u stejného
probanda na zdravém kolennim kloubu. Tento
efekt byl dale vyruSen subkutanni aplikaci lokal-
niho anestetika (lidocainu) v oblasti umisténi ta-
pu. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o pripadovou
studii zaloZzenou na sledovani jediného pacienta,
je tieba brat jeji zavéry spiSe jako informativni.
Presto ale fakt, Ze aplikace kratkého elastického
tapu, bez vyraznéjsiho mechanického vlivu na po-
hybovy aparat, muze mit na svalovou aktivitu ta-
ké pomérné velky vliv, jisté stoji za dalsi pozor-
nost. Vyruseni uéinka tohoto tapu aplikaci lokal-
niho anestetika ukazuje na ptisobeni tapingu po-
moci zmény aferentniho setu z povrchu téla.

Dale hraje z pohledu u¢inku tapu na svalovou
aktivitu svou roli také to, je-li tape aktivovan na
zdravy organismus, kde je, alespon v urcitych me-
zich, zachovana v daném segmentu svalova rov-
novaha, nebo je-li u ovliviiovaného organismu p¥i-
tomna porucha, ktera muze byt p#i¢inou svalo-
vych dysbalanci. Za téchto dvou odlisnych situa-
ci muze mit potom stejny tape sice stejny uéinek,
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ale rtiznou efektivitu (11, dle 22), nebo dokonce
ucinek opacny, jak pozoruje Christou (8). Ten hod-
notil patelarni tape u skupiny zdravych jedinct
a skupiny s patelofemoralnim syndromem. Stej-
ny tape na m. vastus medialis obliqus u nemoc-
nych, kde byla hodnota jeho poc¢atecéni aktivity
niz§i, pusobil aktivaéné, a naopak u zdravych
s piirozené vyssim svalovym napétim tape sva-
lovou aktivitu spiSe inhiboval. Pasobil tedy vzdy
tak, aby byla zachovana rovnovaha mezi aktivi-
tou obou vastth m. quadriceps femoris.

Pro efektivni aplikaci z hlediska ovlivnéni sva-
lové aktivity ma svij vyznam doba ponechani ta-
pu na kazi. Dulezitou roli v tomto sméru hraje ta-
ké pouzity material. U pevnych materiala docha-
zi k nastupu ucinku ihned po nalepeni tapu na
kuzi. Dukazem toho jsou, i kdyZ tento fenomén
primo ve svych zavérech nekomentuji, v podsta-
té vSechny vysSe zminéné studie pracujici s pevny-
mi materialy. Tape byl na povrch ktize umistén
vzdy bezprostfedné pred provadénym mérenim.
Rozdil v okamzitém puasobeni tapu z pevného
a pruzného materialu potom komentuji ve své
studii Alexander, McMullan a Harrison (1), kteri
pozorovali, Ze z hlediska zmény svalové aktivity
pod mistem nalepeni tapu ma okamzité po nale-
peni efekt pouze tape z pevného materialu.
U pruzného materialu tyto a¢inky ihned po na-
lepeni neprokazali.

Jin4 situace nastava v pripadé pruznych tapo-
vacich materiala. Zde je otazka délky efektivni
kace u pruznych pasek (pokud hovorime o aplika-
ci pfimo na kazi) ve srovnani s pevnymi tapy del-
§i. Je tomu tak predevsim proto, Ze pruzné tapy po-
nechavaji organismu vétsi prostor pro aktivni pri-
zpusobeni se jimi nové navozené situaci. Tento pro-
ces je mozné vyjadrit schématem vnimani nové-
ho-uceni - zména (10, dle 6). Aby organismus mo-
hl pozadované zmény aktivné dosdhnout, je tfeba
mu poskytnout dostatec¢ny ¢as ptisobeni nového sti-
mulu v podobé tapu. Pavodné byla z hlediska nej-
vétsiho uéinku doporuéovana doba aplikace na tii
az Ctyti dny. V soucasné dobé se ale ukazuje, ze pii-
nejmensim pii aplikaci s cilem ovlivnéni svalové-
ho tonu pod aplikovanym tapem, je efektivni doba
ponechani pruznych tapt odlisna.

Slupik a spol. (19) zkoumali pomoci EMG na 27
zdravych probandech vliv tapu (KinesioTexTape)
v oblasti m. vastus medialis na svalovy tonus toho-
to svalu v ¢asovych odstupech 10 minut a nasled-
né 24, 72 a 96 hodin od aplikace, kdy nejvétsi efekt
tapu z hlediska zvySeni svalového tonu byl zazna-
menan 24 hodin od aplikace, potom se jiz Géinek
tapu postupné snizoval. Dal$im zajimavym zjisté-
nim této studie bylo zhodnoceni svalového tonu
v urcitém ¢asovém intervalu po odstranéni tapu
v dobé nejvétsiho ucinku, tedy 24 hodin od aplika-

ce. Ukazalo se, Ze pokud je tape po 24 hodinach pta-
sobeni odstranén, dojde v naslednych 48 hodinach
od odstranéni k dal§imu zvySeni svalového tonu
(namisto poklesu, ke kterému dochazi pii ponecha-
ni tapu).

Uvedené poznatky o vztahu mezi tapingem
a ovlivnénim svalové aktivity byly vyuzity pii se-
stavovani metodiky niZe popisované pilotni stu-
die. Tape aplikovany pri¢né pies svalova vlakna
s povrchovym ucinkem (bez vétsiho tlaku do
hloubky) nemusi mit dle vysledkti dostupnych
studii na svalovou aktivitu vyraznéjsi vliv. Proto
byl pro studii zvolen tape, jehoZ podélna osa je ori-
entovana shodné s prubéhem svalovych vlaken.
Tento tape byl zkouman pi¥i pouziti pevného
a pruzného materialu a také p¥i pusobeni tahem
do zkraceni, protazeni, nebo prostym piiloZenim
bez tahu. Ovliviiovanym svalem byl zvolen m. bi-
ceps brachii pro svoji snadnou dostupnost jak pro
taping, tak pro sledovani pomoci povrchové EMG.
Pro hodnoceni zmén svalové aktivity bylo zvole-
no sledovani nastupu svalové tnavy béhem izo-
metrické svalové kontrakce.

Svalova (periferni) inava béhem izometrické
svalové kontrakce a jeji sledovani pomoci
povrchové EMG

Svalova unava se objevi béhem déletrvajici ¢i
opakované kontrakece, jestlize svalova tkan nemu-
Ze metabolicky zasobit kontraktilni elementy z da-
vodu ischemie (nedostatek kysliku) nebo lokalni-
ho vyCerpani nékterého metabolického substratu.
Pri¢inou je predevsim vycerpani kreatinfosfatu
a rezerv (ATP) a hromadéni katabolitt, které
ovlivriuji PH, a tim i G¢innost enzym (16). K ¢as-
te¢nému omezeni krevniho toku dochazi pti izo-
metrické kontrakeci ve vSech svalech jiz pii velikos-
ti 30 % maximalni volni kontrakce (MVC) (4).

Na skute¢nost, ze béhem intermitentni svalové
kontrakce dochazi ke zménam frekvenéniho
spektra signalu u povrchové EMG, upozornil dle
Basmajiana a De Luca (3) uz Piper (17) v roce
1912. Pokud se snazime o udrzeni urcitého stup-
né svalové kontrakce tak dlouho, jak je to jen moz-
né, dochazi k postupnému nastupu tnavy u zua-
castnénych svalt, dokud se v uréitém okamziku
v Case neprojevi vyrazny pokles produkce sily.
Tento okamzik je oznaéovan jako tzv. ,failure po-
int“, tedy okamzik v ¢ase, kdy se svalova tinava
projevi ,navenek“ poklesem vykonu. Hodnocenim
frekvencéniho spektra EMG signalu daného sva-
lu béhem trvajici svalové kontrakce (at uz pomo-
ci medianu frekvence, nebo jinou frekvenéni cha-
rakteristikou), miZeme pozorovat nastup ¢asové
zavislych zmén ukazujicich na proces nastupuji-
ci svalové unavy, ackoliv jesté neni mozné nave-
nek sledovat Zadné zmény svalové prace (jedna se
o tzv. ;,metabolic fatigue®). Hodnota medianu frek-
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vence postupné klesa az do dosazeni ,failure po-
int“, ackoliv vystup sily u daného svalu je rela-
tivné konstantni. Od okamziku dosazeni ,failure
point® je soucasné s ,metabolic fatigue“ popiso-
vana i tzv. ,contractile fatigue“, kdy dochazi i ke
sniZzeni vykonu (3).

Spektralni zména elektromyografického signa-
lu, typicka pro nastupujici svalovou tinavu, mu-
ze byt kvantifikovana nékterou z charakteristik
frekvenéniho spektra (median, pramér, modus),
nebo muze byt vypoétena jako pomér nizkého
a vysokého frekven¢niho pasma ¢i jako plocha in-
tegrovaného signalu korespondujici s poklesem
medianu frekvence. De Luca (4) preferuje k hod-
noceni dinavy median frekvence, ktery povazuje
za méné ovlivnitelny Sumem a vice citlivy na bio-
chemické a fyziologické zmény. Posun frekvenéni-
ho spektra elektromyografického signalu je pod-
minén zejména zménou MUAP (sumacni akéni
potencial motorické jednotky) a rychlosti ,paleni
motorické jednotky” (16).

METODIKA

Vlastni klinicka studie byla provedena na ka-
tedte fyzioterapie FTVS UK Praha formou jed-
norazového méreni.Vyzkumny soubor byl tvoren
péti zdravymi dobrovolniky (5 Zen, 21-25 let, pra-
mérny vék 23,8 let). Zahrnuti do studie bylo pod-
minéno pozadavky, které byly voleny tak, aby mé-
feni mohlo probihat v podminkéach pokud mozno
nejbliZe idealni svalové rovnovaze. Méieni jedin-
ci nesméli trpét béhem posledniho roku bolesti
v oblasti pohybového aparatu, zejména pak bo-
lestmi kloubt hornich koncetin a problémy s kré-
ni pateii, na mérené koncetiné nesméli v minu-
losti prodélat draz s trvalymi nasledky. Ze studie
byli vylouceni jedinci, kteri béhem svych béznych
dennich ¢innosti nadmérné zatézuji horni konce-
tiny (nékteré druhy sportu, pracovni anamnéza).
Vyse uvedené podminky byly ovéfovany formou
dotazu. Dale bylo aspekci zhodnoceno postaveni
hlavy, kréni a hrudni pateie, ramennich pleten-
cu a hornich koncetin, aby byly vylouéeny vyraz-
néjsi odchylky, které by mohly souviset s naruse-
nim svalové rovnovahy. Pro méteni byla zvolena
nedominantni horni koncetina (opét vzhledem
k co nejvétsi eliminaci vlivu mozného pretizeni).
Dobrovolnici byli predem seznameni s prabéhem
studie a bylo jim doporuceno v tydnu pred vlast-
nim mérenim neprovadét ¢innosti, které by moh-
ly vést k pretizeni hornich koncetin.

Metodika tapingu

Pro tuto studii byl zvolen tape v podobé jedno-
duché pasky, jejiz podélna osa je orientovana sou-
hlasné s prubéhem svalovych vlaken m. biceps

brachii. Tape byl umistén nad lateralni polovi-
nou m. biceps brachii (tedy spiSe v oblasti nad ca-
put longum). Cilem bylo ovlivnéni co nejvétsi moz-
né plochy nad bicepsem tak, aby bylo ponechano
misto pro aplikaci elektrod. Hodnoceny byly tti
zpusoby aplikace pasky: 1. tape aplikovany na ka-

Zi prostym piiloZenim, neptsobici Zadny tah (T1);

2. tape pusobici zkraceni (,nakrabaceni®) ktize ve

sméru zkraceni svalovych vlaken pii svalové kon-

trakei (T9); 3. tape ptisobici protazeni kiiZze proti
sméru zkraceni svalovych vlaken pii svalové kon-
trakei (Tg). Velikost tapu byla vypoctena indivi-
duélné z predem provedeného antropometrické-
ho mérteni tak, aby tape pokryval vzdy stejnou po-
mérnou ¢ast plochy nad svalem a ptisobil stejnym
tahem do zkraceni ¢i protazeni. Pred vlastni apli-
kaci byla ktze v cilové oblasti odmasténa 1ékar-
skym benzinem a osus$ena. Poté byli dobrovolnici
uvedeni do vychozi polohy pro méreni (korigova-
ny sed bez opory v oblasti zad, kolena mirné od
sebe, na §itku panve, opora o cela chodidla, nemé-
fena horni konéetina volné spusténa, méfrena hor-
ni koncetina v 90° ventralni flexi v ramennim
kloubu, 90° flexi v kloubu loketnim, loket podlo-

Zen, predlokti v supinaci) a v pasivité horni kon-

¢etiny byly na kazi nad m. biceps brachii (spise

v jeho lateralni poloviné) vyznacéeny dvé znacky

ve vzdalenosti odpovidajici délce tapu T;.

Dale byly aplikovany na kazi nad oblast m. biceps

brachii pasky odpovidajici velikosti vzdy v pasivi-

té dobrovolnika nasledujicim zptsobem:

e Tape T, (aplikovany na kazi prostym piiloZe-
nim, nepusobici zadny tah) priloZenim pasky na
pazi ve vychozi poloze pro méfeni tak, aby kon-
ce tapu lezely na predem vyznacenych znackach
(obr. 1).

e Tape T, (ptisobici zkraceni kiize ve sméru sva-
lové kontrakce) byl aplikovan pii flexi v lokti
vétsi nez 90°, kdy byly znacky na kazi v oblas-
ti bicepsu nejprve piibliZeny k sobé na délku od-
povidajici v tomto pripadé kratsi pasce, nasled-
né byl tape piilepen opét tak, aby jeho konce
lezely na znackach, a poté byla horni konceti-
na vracena do vychozi polohy pro méreni. Tim
vznikl efekt ,nakrabaceni“ kuze pod aplikova-
nym tapem (obr. 2).

* Tape T3 (ptsobici na ktZi ve smyslu prota-

Obr. 1. Postup pfi aplikaci tapu T1; a) znacky na kizi, b) ta-
pe piiloZeny volné, bez tahu.
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Obr. 2. Postup pii aplikaci tapu tg; a) znacky na kizi, b) pfiblizeni znacek na vzdalenost od-
povidajici velikosti tapu (loketni kloub pasivné flektovan), ¢) hotovy tape, ,nakrabaceni“ k-

Ze pod tapem

Obr. 3. Postup pti aplikaci tapu tg; a) znacky na kizi, b) protazeni ktize mezi znatkami na
délku odpovidajici délce tapu (loketni kloub v extenzi), ¢) hotovy tape.

Zeni) byl aplikovan na maximalné extendovanou
horni konéetinu v loketnim kloubu, kdy ktZe me-
zi znackami byla pted pfilepenim pasky jesté vi-
ce protaZzena na délku odpovidajici pasce a poté
byla koncetina opét vracena do vychozi polohy
(obr. 3).

Vyse uvedené zpusoby aplikace byly hodnoce-
ny jak p¥i pouziti poddajného, ¢asteéné elastické-
ho (T, T9, Tg), tak p¥i pouziti pevného (t1, to, t3)
tapovaciho materidlu. Jako poddajny, ¢asteéné
elasticky material, byl pouzit material Omnifix od
firmy Hartmann-Rico, a.s., charakterizovany vy-
robcem jako porézni folie z netkaného textilu s po-
lyakrylatovym hypoalergennim lepidlem, propou-
§téjici vzduch a vodni pary. Jako pevna tapovaci
paska byl zvolen material Omnitape od firmy
Hartmann-Rico, a.s., ktera jej popisuje jako ne-
elastickou, silné lepici naplastovou pasku ze 100%
bunic¢ité vlny, jednostranné potazenou kauéuko-
vym lepidlem s obsahem oxidu zine¢natého, vyni-
kajici vysokou pevnosti v tahu pi#i souc¢asné moz-
nosti snadného odtrhavani pasky v podélném
i pficném sméru. (Produktovy katalog Hartmann-
Rico, a.s., 2009). V piipadé materialu Omnifix, je-
hoZ poddajnost se v podélném a pii¢ném sméru li-
§i, je nutné uvést, ze tapy byly pfipravovany tak,
aby podélna osa tapu odpovidala pfiénému smé-
ru na roli materialu.

Prubéh méreni

Meéieni bylo provadéno v kineziologické labora-
tofi na katedte fyzioterapie FTVS UK. Pro mére-
ni izometrické kontrakce m. biceps brachii byla
zhotovena zvlastni vyskové nastavitelna hrazda
pro zapieni distalni éasti piredlokti. Mé¥eni probi-
halo v korigovaném sedu bez opory v oblasti zad,

kolena mirné od sebe, na
§itku panve, opora o cela
chodidla, neméfena horni
koncetina volné spusténa,
méfena horni koncetina
v 90° ventralni flexi v ra-
mennim kloubu, 90° flexi
v loketnim kloubu, loket
podloZen, piedlokti v supi-
naci. Poloha horni kondeti-
ny byla zvolena dle doporu-
¢eni pro provadéni méreni
maximalni volni kontrakce
(MVC) m. biceps brachii
(13). Poloha trupu a hlavy
byla sledovana pomoci
spusténé olovnice tak, aby
kycéelni kloub, ramenni
kloub a prodlouZeni zevni-
ho zvukovodu lezely na
svislici. Ventralni flexe 90°

Obr. 4. Vychozi poloha pro méfeni, pohled z boku (sledovani
polohy pacienta pomoci olovnice).

Obr. 5. Vychozi poloha pro mé¥eni, pohled zeptedu.
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Obr. 6. Vychozi poloha pro méfeni, pohled z boku II (s umis-

ténim tapu a elektrod).

v ramennim kloubu a 90° flexe v loketnim klou-
bu byly nastaveny pied vlastnim mérenim pomo-
c¢i manualniho dvouramenného kovového gonio-
metru (udavana piesnost manualni goniometrie je
5° (5) a zafixovany presné odpovidajicim nastave-
nim hrazdy (obr. 4, obr. 5, obr. 6).

Dvé jednorazové samolepici Ag/AgCl elektrody
od firmy Noraxon Inc. USA, byly opatfeny vodivym
gelem s prumérem adhezivni plochy 3,8 cm a pru-
mérem vodivé plochy 1 cm, které odpovidaji evrop-
skym doporucenim pro povrchovou elektromyogra-
fii SENIAM (Surface Electromyography for Non-
invasive Assesment of Muscles). Tyto elektrody by-
ly nalepeny na kazi nad m. biceps brachii v jeho
distalni a medialni éasti (lateralné byl aplikovan
tape). Pfed nalepenim byla velikost adhezivni plo-
chy elektrod upravena tak, aby po aplikaci odpo-
vidala interelektrodova vzdalenost 2 cm. Referenc-
ni elektroda byla umisténa na dorzum druhostran-
né (dominantni) ruky (obr. 7, obr. 8).

Elektrody byly ptipojeny k piistroji Telemyomi-
ni 16 od firmy Noraxon Inc. USA. Systém byl da-
le propojen s poéitatem opatifenym specialnim
softwarem MyoResearch XP Master Edition
1.06.21 od firmy Noraxon Inc. USA. Souéasti mé-
ficiho zatizeni byla také kamera snimajici prabéh
méfeni a zdznam byl synchronizovan s provadé-
nym méfenim pro umoznéni zpétné kontroly pr-
béhu méfeni a jeho srovnani se zaznamenanymi
hodnotami EMG.

Obr. 7. Umisténi tapu (1) a elektrod (2, 3) vzhledem k prtbé-
hu vlaken m. biceps brachii.

Obr. 8. Realné umisténi tapu a elektrod.

Pasmové rozmezi pro vlastni méteni bylo 5-500
Hz a vzorkovaci frekvence 1500 Hz. Dale byla
u daného subjektu zméfena maximalni svalova
kontrakce (MVC) (izometricky) a uréena hodno-
ta 30% MVC. Dalsi méteni byla provadéna pti izo-
metrické kontrakci odpovidajici 30% MVC, ktera
byla udrzovana pomoci Biofeedbacku. Dobrovol-
nici méli pfimo pied sebou monitor pocitace, kde
mohli pomoci specialniho sloupcového diagramu
sledovat aktualni hodnoty.

Samotné méreni probihalo ve dvou sériich, kdy
v prvni sérii byla zmé¥ena maximalni svalova kon-
trakce, dale 3 min. 30% MVC izometricka kontrak-
ce m. biceps brachii bez aplikovaného tapu a na-
sledné 3 min. 30% MVC izometricka kontrakce m.
biceps brachii s jednotlivymi zptsoby aplikovanym
tapem z materidlu Omnifix od firmy Hartmann-
Rico, a.s., v potadi Tq, To, T3. Mezi jednotlivymi
méfenimi byla 5 min. pauza, kdy okamzité po skon-
¢eni méreni byl tape odstranén a dal$i druh tapu
byl aplikovan tésné pied zacatkem nasledujicitho
méieni. Po této ¢asti nasledovala 30minutova dlou-
ha prestavka. V druhé sérii byla potom provedena
t¥i méreni, a to stejnym zptisobem, jak bylo popsa-
no pro sérii prvni, opét pro t¥i vySe zminéné zput-
soby aplikace, ale tentokrat s pouzitim pevného
materialu Omnitape od firmy Hartmann-Rico, a.s.,
v pofadi t1, to, tg. Po kazdém méteni byly u sub-
jektt zjistovany také subjektivni vjemy z daného
zpusobu aplikovaného tapu formou srovnani poci-
ta pti provadéni 30% MVC izometrické kontrakce
s ur¢itym druhem tapu a pii prvnim méfeni bez ta-
pu. U v8ech subjektt bylo zachovano stejné poia-
di provadénych méreni.

Analyza dat

Zaznamy z jednotlivych méieni byly podrobeny
frekvenéni analyze v programu MyoResearch XP
Master Edition 1.06.21 od firmy Noraxon Inc.
USA. Prabéh zmén frekvence elektromyografic-
kého signalu béhem tiiminutového zaznamu byl
vyhodnocovan v desetivtetinovych intervalech.
Tim bylo z kazdého méteni ziskano 18 hodnot. Ja-
ko sledované frekvenéni charakteristika byl zvo-
len median frekvence.
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Sledovanymi parametry pri dalSim zpracovavani
ziskanych dat byly: 1. hodnota medianu pocatec-
ni frekvence EMG signalu pf¥i raznych zpuasobech
aplikace tapu u jednotlivych subjektt ve srovna-
ni s hodnotou medianu pocateéni frekvence EMG
signalu pii izometrické kontrakei (30% MVC) bez
aplikovaného tapu (hodnoceno v %); 2. urceni, ve
které periodé (1 perioda = 10 s) p¥i izometrické
kontrakei (30% MVC) dojde (pfi ruznych zpuso-
bech tapingu a pti stavu bez aplikovaného tapu
u jednotlivych subjektt) k poklesu hodnoty medi-
anu frekvence EMG signalu o 10 % vzhledem
k pocateéni hodnoté medianu frekvence za dané-
ho stavu; 3. koneéna hodnota medianu frekvence
EMG signalu po 3minutové izometrické kontrak-
ce (30% MVC), pii raznych zpusobech tapingu
a pri stavu bez aplikovaného tapu u jednotlivych
subjektd, hodnocena v % vzhledem k pocateéni
hodnoté medianu frekvence za daného stavu

VYSLEDKY

Pii hodnoceni velikosti pocateéni frekvence
EMG signalu m. biceps brachii pii izometrické
svalové kontrakeci (30% MVC) ukazuji vysledky
na tendenci tapu zvysSovat hodnotu pocatecni
frekvence, a to témér vidy nezavisle na zpusobu
nalepeni tapu ani na pouzitém materialu (tab. 1).
Ke zvySeni hodnoty frekvence v prvni periodé
(10 s) izometrické svalové kontrakce ve srovnani
se stavem bez pouziti tapingu, doslo pii vSech
hodnocenych zpusobech tapingu u dvou subjekta.
U dvou subjektu doslo ke zvysSeni pocateéni frek-

vence u péti z Sesti mérenych zpusobu aplikace
tapu (v jednom pripadé p¥i pouziti tapu T2’ do-
$lo k jejimu snizeni a v jednom piipadé p¥i pou-
Ziti tapu tq se frekvence nezménila) a u jednoho
subjektu taping zvysil hodnotu frekvence v prv-
ni periodé trvani izometrické kontrakce u étyi sle-
dovanych zptsobt nalepeni tapu (T;, Ty, t;, t3)
a u dvou snizil (Ts, ty) (tab. 1).

Sledujeme-li dobu, za kterou dojde k poklesu
hodnoty pocateéni frekvence EMG signalu m. bi-
ceps brachii pii jeho izometrické kontrakei (30%
MVC) o 10 %, ukazuji vysledky na tendenci tapu
tuto dobu (nékdy i pomérné vyrazné) zkracovat.
K tomuto efektu doslo béhem méfeni pii vSech
zpusobech aplikace tapu u obou materiala a u éty¥
z péti sledovanych subjektt. V piipadé jednoho
subjektu potom ani jeden ze zptsobu aplikace ta-
pu z poddajného materialu Omnifix od firmy Hart-
mann-Ricom, a.s. (T, Ty, T5) nastup poklesu hod-
noty frekvence o 10 % nijak neovlivnil a v ptipa-
dé pevného materidlu (Omnitape od firmy Hart-
mann-Rico, a.s.) doslo u dvou zpusobt aplikace (t;,
ty) ke zkraceni této doby a u tapu t; naopak k je-
jimu vyraznému prodlouZeni (tab. 2).

Pokud se zaméiime na kone¢nou hodnotu frek-
vence EMG signalu (sledovanou v % vzhledem k
pocatecni hodnoté), tedy na celkovy pokles po
tfech minutach izometrické kontrakce (30%
MVC), kdy porovnavame jednotlivé zpusoby apli-
kace tapu u dvou druht materialu vzhledem ke
stavu bez pouziti tapu, vykazuji vysledky, ve srov-
nani s vysledky pii sledovani dvou vyse uvede-
nych ukazatela (tab. 2, tab. 3), nejvétsi rozdilnost.
Presto je ale mozné pozorovat tendenci aplikova-

Tab. 1. Hodnoty medianu pocateéni frekvence EMG signalu p¥i raznych zpusobech aplikace tapu u jednotlivych subjektii ve srov-
nani s hodnotami medianu poéateéni frekvence EMG signalu pii izometrické kontrakei (30% MVC) bez aplikovaného tapu (uve-
deno v %, kdy 100 % je hodnota medianu pocatecni frekvence EMG signalu pii izometrické kontrakei (30% MVC) bez aplikova-

ného tapu).
B.P K.C. M.Z. B.T. M.CH.
T, 102,7 1085 107,1 1197 106,8
T, 102,7 9831 1054 1197 104,1
T, 98,7 1085 103,6 113.6 1054
t, 102,7 106.8 101.8 104.,6 100,0
t, 973 1017 1054 12,1 1041
t; 1054 1153 108.9 1030 1095

Tab. 2. Hodnoceni okamziku poklesu hodnoty medianu frekvence EMG signalu o 10 % (pfi riznych zpusobech tapingu a pfi
stavu bez aplikovaného tapu u jednotlivych subjektti) vzhledem k poéate¢ni hodnoté medianu frekvence za daného stavu; v ta-
bulce jsou uvedeny ¢isla period, ve kterych doslo ke zmiriovanému poklesu (1 perioda = 10 s).

B.P K.C. M.Z. B.T. M.CH.
Bez tapu 6 14 5 8 9
T, 6 6 4 2 3
T, 6 9 3 3 3
T, 6 4 4 3 3
t 5 4 3 5 4
t, 5 4 4 4 3
t 11 5 4 5 2
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Tab. 3. Srovnani kone¢nych hodnot medianu frekvence EMG signalu po 3minutové 1zometrické kontrakei (30% MVC), pi1 ruz-
nych zpusobech tapingu a p#i stavu bez aplikovaného tapu u jednotlivych subjekt®; uvedeno v % vzhledem k poéateéni hodnoté

medianu frekvence za daného stavu.

B.P K.C. M.Z. B.T. M.CH.
Bez tapu 703 949 78.6 742 79,7
T, 73,7 8238 70.0 68.3 772
T, 73,7 845 678 633 80,5
T, 795 84 4 69.0 693 782
t, 803 81,0 68.4 76 .8 757
t, 694 80,0 74.6 716 740
ty 70,5 765 672 76,5 74,1

Tab. 4. Srovnani hodnot medianu frekvence [Hz] EMG signalu pii izometrické kontrakei (30% MVC) v posledni méfené perio-

dé (tj. v 170.— 180. sekundé trvani kontrakce).

Subjekt 30%MVC Ty T, T3 ty ty t3
bez tapu

B.P. 52 56 56 58 61 50 55

K.C. 56 53 49 54 51 48 52

M.Z. 44 42 40 40 39 44 41

B.T. 49 54 50 52 53 53 52

M.CH. 59 61 62 61 56 57 60

Tab. 5. Prehled déinka jednotlivych druht tapingu u jednotlivych subjektt na hodnotu medidnu frekvence v posledni métené
periodé ve srovnani se stavem bez tapu; hodnoty v tabulce ukazuji, u kolika subjektt pusobil dany tape na median frekvence
EMG signalu ve smyslu jeho zvySeni ¢i sniZeni, nebo kdy nedoslo ke zméné.

Ty Ty Ty tq ty t3
Zvyseni hodnoty konec¢né frekvence pri pouziti jednotlivych tapi ve srovnani
se stavem bez tapu 3 3 3 2 1 3
SniZeni hodnoty konecné frekvence pri pouziti jednotlivych tapia ve srovnani
se stavem bez tapu 2 2 2 3 3 2
Hodnota konecné frekvence pri pouziti jednotlivych tapi ve srovnani se stavem
bez tapu je shodna - - - - 1 -

ného tapu pusobit spiSe ve smyslu vétsiho pokle-
su frekvence ve srovnani se stavem bez tapu.
U dvou subjektt doslo k poklesu frekvence ve
srovnani se stavem bez pouziti tapu pii vSech
zkoumanych zpusobech tapingu, u jednoho sub-
jektu doslo k poklesu frekvence v péti pripadech
(T, T, t, to, t3) a ke zvySeni v jednom (Ty), u jed-
noho subjektu ve ¢tyfech pripadech k poklesu (T},
Ty, T, to) a ve dvou ke zvySeni frekvence (t;, t3)

30% MCYV bez tapu, subjekt M.Ch.

Frekvence [Hz]

Cas / Perioda

a u jednoho naopak v péti mérenich ke zvyseni
frekvence (T;, T;, T, t;, t3) a pouze v jednom pti-
padé k jejimu poklesu (t,) (tab. 3).

Hodnotime-li ale velikost frekvence EMG signa-
lu v posledni méfené periodé izometrické kontrak-
ce prostfednictvim absolutni hodnoty medianu
frekvence (ne relativné, vzhledem k medianu po-
¢atecni frekvence za daného stavu, jak uvadi tabul-
ka 3), neni uz vySe zminovana tendence tapu urych-

Tape T1, subjekt M.Ch.

851
751
65 11
5514
45
351
25 14
1514

Frekvence [Hz]

Frekvence [Hz] — 79 6366626261
Perioda —> 1415161718

Cas / Perioda

Obr. 9, obr. 10. Ukazka histogramt vytvoienych statistickymi funkcemi programu MyoResearch XP Master Edition 1.06.21,
které zachycuji prabéh zmén hodnot medianu frekvence béhem 3minutové izometrické svalové kontrace o intenzité 30% MVC
pro obr. 9 ve stavu bez tapu, obr. 10 s tapem T1,§ zlutou barvou jsou vyznaceny periody, ve kterych nebyl pokled medianu frek-

cence véts$i néz 10 % ve srovnani s pocéatecni frekvenci.
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Iit pokles frekvence béhem 1zometrické kontrakce
tolik vyrazna. Pokud tedy sledujeme absolutni hod-
noty medianu frekvence na konci méieni, jsou tyto
hodnoty ve srovnani se stavem bez pouziti tapu ve
14 pripadech sniZené, v jednom piipadé beze zmé-
ny a v 15 pripadech dokonce zvySené (tab. 4). Ten-
dence urychlit nebo zpomalit pokles frekvence bé-
hem izometrické kontrakce ale ani pii tomto pohle-
du neni vazana na urcity zpusob aplikace tapu ¢i
druh materialu (tab. 5, obr. 9, obr. 10).

DISKUSE

Pokusime-li se o shrnuti ziskanych vysledkd, ty-
kajicich se vlivu tapingu na svalovou aktivitu, hod-
nocenou pomoci zmén frekvencéniho spektra EMG
signalu béhem izometrické kontrakce o velikosti
30% MVC, dostaneme nékolik zajimavych zjisténi.
Vysledky ukazuji na tendenci tapingu, v pripadé
vétsiny provedenych méfeni, ve srovnani se stavem
bez tapu, zvySovat hodnotu frekvence EMG signa-
Iu na pocatku izometrické svalové kontrakce a da-
le urychlit pokles pocéateéni hodnoty frekvence
EMG signalu o 10 %, a to bez vyraznéjsiho rozdilu
v pusobeni pevného a pruzného materialu nebo ruz-
ného tahu tapu.

Tento vysledek je prekvapivy, protoZe dosud pro-
vedené studie, nebo dokonce celé koncepty zabyva-
jici se ruznymi piistupy v oblasti tapingu, uvadéji
vyznam pouZzitého materialu i sméru tahu, kterym
paska pusobi. Pokud by tomu tak skutec¢né bylo,
ukazovaly by vysledky studie na vétsi vyznam neu-
rofyziologického mechanismu ptsobeni tapu pro-
stFednictvim zmény aference, neZ na jejich mecha-
nické ucinky. Coz by byl vysledek podobny se zavé-
ry studie Itoha a spol. (9). V piipadé nami prove-
dené studie ale nelze tento vysledek povazovat za
jednoznacny, a to hned ze dvou dtvodu. Jednak pro-
to, Ze méreni bylo provedeno pfi izometrické svalo-
vé kontrakci, kde neprobihala zména délky sledo-
vaného svalu a nemohly se vyraznéji uplatnit roz-
dily v mechanickych vlastnostech materiala, ani
rozdily v ptisobeni jednotlivych taht. Dale tieba po-
znamenat, ze vzhledem k informativnimu téelu té-
to studie bylo provedeno v kratkém ¢asovém inter-
valu za sebou méreni iéinku vice druht raznym
zpusobem aplikovanych tapt. Mezi jednotlivymi
méfenimi byly pifesné dodrzované, predem stano-
vené pauzy pro regeneraci. Z hlediska regenerace
se zda byt zvolena doba mezi jednotlivymi méieni-
mi dostacujici, nebot neni patrna progredujici ten-
dence k rychlejsimu nebo vétsimu poklesu frekven-
ce po sobé nasledujicich méfeni, ktera by mohla byt
znamkou kumulujici se inavy. Z pohledu ovlivné-
ni aference nelze ale vyloucit vliv predchoziho ta-
pu na dalsi méfeni, coz by mohlo byt také divodem,
proc¢ nebyl mezi jednotlivymi druhy tapingu zazna-

menan vyraznéjsi rozdil. Pro vylouceni vzajemné-
ho ovlivnéni efektu po sobé aplikovanych tapa by
bylo lepsi zajistit vyrazné delsi pauzy mezi jednot-
livymi mérenimi, nebo se zamérit v rameci jednoho
meéieni na zhodnoceni pouze jednoho druhu tapu.

Pro hodnoceni je také dulezita opatrnost pii vy-
béru parametra, které pro sledovani efektu tapin-
gu zvolime. Zaméiime-li se na hodnotu frekvence
v posledni méfené periodé, tedy v poslednich dese-
ti vterinach tfiminutové izometrické kontrakce, ne-
musi uz byt tendence tapu urychlit pokles frekven-
ce EMG signalu, v zavislosti na zvoleném zpusobu
jejitho hodnoceni, tak vyrazna. Pokud hodnotime ko-
nec¢nou frekvenci pomérem k hodnoté pocéateéni
frekvence (v %), ukazuji vysledky stale spiSe na pie-
vazujici tendenci tapu urychlit pokles frekvence ve
srovnani se stavem bez tapu ve vétsiné provede-
nych méteni. Toto hodnoceni vSak muze byt zkres-
leno pravé vyssi hodnotou frekvence na pocatku
meéieni pii pouZziti tapu a jejim rychlejsim poklesem
v prvnich sledovanych periodach. Zamérime-li se
ale na absolutni hodnotu kone¢né frekvence (ne re-
lativni, v poméru k hodnoté po¢ateéni frekvence) pii
jednotlivych zptisobech tapingu a bez néj, neni jiz
vySe zminovana tendence tolik patrna (u polo-
viny méieni je konecna frekvence ve srovnani se
stavem bez tapu vyssi). V tomto pripadé se na za-
kladé vyse uvedeného zjisténi nabizi moznost, Ze
pokud bychom sledovali delsi ¢asovy tsek izome-
trické kontrakce o velikosti 30% MVC nez v této
studii hodnocené t¥i minuty, mohl by se ukazat uci-
nek tapingu z hlediska ovlivnéni frekvence EMG
signalu skutec¢né spise ve smyslu zpomaleni pokle-
su frekvence a oddaleni nastupu objektivné hod-
nocené svalové unavy. V této studii sledovany ca-
sovy usek a v ném zaznamenané zmény frekvence
sice naznacuji urcité tendence vlivu tapingu na
frekvenci EMG signalu v po¢ateénim tuseku trvani
izometrické svalové kontrakce, neumoznuji ale po-
psat ac¢inky tapingu (ve srovnani se stavem bez ta-
pw) z hlediska dalsich zmén které probéhnou az do
okamziku nastupu tzv.“failure point”, tedy okamzi-
ku, kdy dojde ,navenek® k poklesu vykonu, jak po-
pisuji Basmajian a De Luca (3).

Urcita variabilita v ziskanych vysledcich muze
byt, mimo jiné, také odrazem individuality kazdé-
ho sledovaného subjektu. Pravé v problematice ta-
pingu muze byt zpracovani nového aferentniho
vstupu a reakce na tapem v oblasti pohybového
aparatu nové vytvoienou situaci ovlivnéna fadou
individualné podminénych faktord, coz ve své diplo-
mové praci zminuje uz Jaklova (10).

ZAVER

Z vysledktit muzeme pozorovat urcité tendence
pusobeni tapingu na prabéh zmén frekvenéniho
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spektra EMG signalu béhem 1zometrické svalo-
vé kontrakce m. biceps brachii o velikosti 30%
MVC, které mohou slouzit jako podklady pro bu-
douci studie. Jedna se zejména o tendenci tapin-
gu, v pripadé vétsSiny provedenych méreni, ve
srovnani se stavem bez tapu, zvySovat hodnotu
frekvence EMG signalu na poc¢atku izometrické
svalové kontrakce a dale urychlit pokles pocatec-
ni hodnoty frekvence EMG signalu o 10 % bez
ohledu na pouzity material nebo smér tahu tapu.
Vystupem pro praxi maze byt zjisténi, ze pii pou-
ziti tapu v ¢asné fazi izometrické kontrakce do-
chazi k facilitaci svalu a urychleni nastupu sva-
lové tinavy pozorovatelné na EMG. Zdali tato ten-
dence zustane stejna az do okamziku poklesu vy-
konnosti svalu a projeveni svalové iinavy nave-
nek, v8ak zatim nemuzeme zodpovédét.

Co se tyka kritického zhodnoceni metodiky pra-
ce, je tieba uvést predevsim mensi vyzkumny sou-
bor (5 subjekti), ktery je pii uz vyse zminovaném
vyznamném vlivu individuality subjektu na éi-
nek daného tapu, pro stanoveni nékterych obec-
nych zavéru nedostacujici. Pokud by tato pilotni
studie méla byt dale rozvinuta, bylo by vhodné
zvétsit vyzkumny soubor, prodlouzit dobu sledo-
vaného ¢asového useku az do okamziku nastupu
tzv.,failure point®, prodlouzit ¢asové intervaly me-
zi méfFenimi jednotlivych druhi tapa nebo béhem
jednoho méieni sledovat jen jeden druh tapingu
a popripadé také vnést do méreni pohyb, coz by
ale na druhou stranu prineslo dalsi komplikace
z hlediska zajisténi dostateéné objektivizace.

Cilem tohoto ¢lanku bylo jednak priblizit vy-
sledky provedené pilotni studie, ale také celou
problematiku objektivniho hodnoceni vlivu tapin-
gu na svalovou aktivitu.

Podékovadni:

Dékujeme probandiim za spoluprdci pii méreni
a souhlas se zverejnénim vysledku studie. Pfispé-
vek vznikl s podporou s podporou VZ MSM
0021620864 a SVV.
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SOUHRN

Pocitacové posturografické vySetreni predstavuje objektivizaéni pristrojovou metodu k analyze posturalni kontroly za statickych i dy-
namickych podminek. Stézejnim pfinosem technologie pro rehabilitaci poruch motoriky je simulace podminek realného gravitacniho
prostfedi standardizovanym zptsobem. Dynamickéa posturografie umozriuje velmi detailni kvantitativni métreni parametrd funkéni adap-
tace na narusené podminky posturalni kontroly. Klinickou uzite¢nost maji nikoli momentalni vysledky, ale az analyza individualni stra-
tegie a trendl probanda v procesu funkéni adaptace.

Ve sdéleni prezentujeme metodiku, vysledky a interpretace dynamické posturografie na modelovych kazuistikach nemocnych po am-
putaci dolni konéetiny, ktefi absolvovali posturograficka vySetfeni béhem jednotlivych fazi rehabilitace. Z vysledkl je zfejmé, ze am-
putace dolni koncetiny vede k alteraci schopnosti posturalni stabilizace a funkéni preferenci uchované dolni koncetiny. Nemocni se
odliSuji v trendech funkéni adaptace. Pro predikci vysledku funkéni adaptace na amputaci jsou ze strukturalnich faktorl vyznamné vys-
ka pahylu a pfi¢iny amputace. Ostatni faktory maji funkéni charakter a Ize je rehabilitaéné ovlivnit.

Klicova slova: dynamicka pocitacova posturografie, amputace dolni konéetiny, posturalni kontrola

SUMMARY
Kolarova B., Janura M., Krobot A.: Posturographic Evaluation of Functional Adaptability after Lower Extremity Amputation

Computing posturographic examination represents an objectification instrumental method for the analysis of postural control under sta-
tic and dynamic conditions. The main contribution of this technology for rehabilitation of motoric disorders is the simulation of conditi-
ons of real gravitational environment by a standardized way. The dynamic posturography makes it possible to measure parameters of
functional adaptation to disturbed conditions of postural control in a very detailed way. The clinical usefulness is not limited to actual
results, but especially to analysis of individual strategy and trends of the proband in the process of functional adaptation.

The communication presents the methods, results and interpretation of dynamic posturography in model case reports of the patients
who underwent lower extremity amputation and who were subject to posturographic examination in the course of individual phases of
rehabilitation. The results make it clear that amputation of lower extremity leads to alteration of postural stabilization and functional
preference of the saved lower extremity. The patients differ in the trends of functional adaptation. For prediction of the results of func-
tional adaptation after amputation the length of the stump and the causes of amputation play significant roles. Other factors are of
functional character and may be influenced by rehabilitation.

Key words: dynamic computing posturography, lower extremity amputation, postural control
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UvoD né, u kterych je rehabilitace hlavni formou celko-

vé zdravotni péce.

V soudasné dobé se v Ceské republice realizuje
podpora medicinské rehabilitace diky financim
z Evropské unie. Zlepsi se technologicka vybave-
nost pro pohybovou rehabilitaci ve vétsiné spado-
vych rehabilita¢nich center, véetné bezkonkurenc-
niho benefitu pocitacové posturografie pro nemoc-

Na nasem pracovisti tuto moderni medicinskou
technologii pouzivame témér deset rokt. Potvrzu-
jeme, Ze jde o sofistikované elegantni méveni, kte-
ré nabizi velmi detailni vysledky. Svizelnéjsi je je-
jich klinicka interpretace a aplikace. Chceme
ostatnim pracovnikiim v rehabilitaci usnadnit
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,pocatecni obtize®, kdy prvotni nadsSeni strida ni-
hilismus z piremiry informaci.

Tlustrujici je vyuziti posturografie v rehabilita-
ci nemocnych po amputaci dolni koncetiny jako
terapeuticky biofeedback a soucasné nastroj eva-
luace probihajici pohybové rehabilitace. Posturo-
grafie nabizi orientaci v individualnich trendech
funké¢ni adaptace na strukturalni, mechanicky
dobie definovanou, ztratu ¢asti dolni koncetiny.
Soucasné prezentujeme vyhodnost tésné spolu-
prace klinického a biomechanického pracovisteé.

Dynamicka posturografie

Dynamicka pocitacova posturografie je nastro-
jem, ktery umoznuje precizni kvantifikaci mnoha
dil¢ich aspekta posturalni kontroly. Prostiednic-
tvim posturografickych testi mizeme standardi-
zované hodnotit momentalni icast jednotlivych
senzorickych systémut na balanci ve vzpfimeném
stoji, pripadné reflexni ¢i volni reaktivitu na
zevni stimul anebo vibec volni koordinaci pohy-
vé zpracovanych zaznamu ze silové ploSiny postu-
rografu se mizeme pomérné exaktné vyjadrit ne-
jen k aktualni funkéni ztraté v posturalni kontro-
le, ale soucasné i ke schopnosti funkéni kompen-
zace a adaptace na konkrétni somatickou patolo-
gii v uréitém céasovém obdobi.

Posturalni stabilizace

Primérena funkéni stabilizace jednotlivych seg-
mentu téla se promita do vSech aktivit kazdoden-
niho Zivota jako jejich nezbytna podminka. Pojmem
posturalni stabilizace piitom rozumime komplex-
ni proces, jehoz zakladnim predpokladem je efek-
tivni zpracovani a integrace senzomotorickych in-
formaci centralnim nervovym systémem k adekvat-
ni pohybové odpovédi zabranujici padu (13, 17). Po-
kud je tento proces na kterékoliv irovni narusen,
napriklad sniZzenou svalovou silou, omezenou hyb-
nosti v kloubu nebo jinou 1ézi nervového systému,
pripadné ,i jen“ kognitivni poruchou, je pacient
vzdy vystaven riziku (posturalni) nestability.

Posturalni stabilizace po amputaci
dolni konc¢etiny

ZhorSena mira i kvalita schopnosti posturalni
stabilizace po amputaci dolni koncetiny je dusled-
kem vice strukturalnich, patofyziologickych i ¢is-
té biomechanickych zmén soucasné. Jsou dané ne-
jen ztratou mechanické opory amputované konce-
tiny. Stejné tak poruchou funkéni ko-aktivace
mnoha svalovych skupin a spolu s tim ztratou
senzorickych informaci z proprioreceptortt ampu-
tované ¢asti dolni koncetiny, zejména z tlakovych
receptort plosky nohy (6, 9).

Dosud publikované studie opakované prokaza-
ly, Ze vSichni amputovani jedinci maji trvale niz-

$i kvalitu posturalni stability ve vzprimeném sto-
ji. Tento limit je nejvice zietelny v prvnich mési-
cich po amputaci, které jsou ziejmé pro charakter
vysledné funké¢ni adaptace rozhodujici. Ztrata po-
sturalni stability vede k individualné rtiznému,
ale vzdy vyznamnému narustu rizika i frekvence
skutec¢nych padu, které pak dale potencuji sub-
jektivni nejistotu rehabilitovanych a v kone¢ném
dtsledku snizuji moznosti obnovy pohybovych
funkei i vlastni rehabilitace ve smyslu socialni
participace (14, 22).

Potencial funkéni obnovy posturalni stabilizace
predurcuji okolnosti samotné amputace (trazova
—neurazova), vyska amputace, piipadné délka pa-
hylu a pravodni nociceptivni ¢i fantomové vjemy
(2, 8, 24). Dale celkové faktory jako jsou vék, BMI
a jina somaticka onemocnéni. Opakované se pro-
kazal vyznam faktora, které jsou ,rehabilitacné
ovlivnitelné“: Cas mezi operaci a aplikaci protézy
(20), doba uzivani protézy (4), také volba a nasta-
veni protetickych komponent (5, 7). V neposledni
radé se na prabéhu i vysledku funkéni adaptace
vzdy vyznamné podileji psychologické momenty
a moznosti socialniho zazemi (10).

Amputace dolni koncetiny vede k celé Fadé spe-
cifickych adaptacnich a kompenzaénich mecha-
nismu v posturalni kontrole nemocnych. Amputo-
vani jsou prokazatelné vice zavisli na zrakovych
vjemech (11, 22), éastéji pouzivaji tzv. kycelni stra-
tegii v obnové balance, vZdy a dozivotné trvale vi-
ce pouzivaji uchovanou (neamputovanou) dolni
koncetinu béhem stoje i chize (3, 9).

Posturograficka evaluace ruzné funkéni
adaptace po amputaci dolni konéetiny

V dal$im sdéleni demonstrujeme dva odlisné
scénaie funkéni tpravy adaptacnich a kompen-
za¢nich mechanismt obnovy posturalni kontroly.

7Z kartotéky vice jak stovky amputovanych (v
letech 2002 — 2010) vybirame ,typické ilustrace®
uziteénosti dynamické posturografie pro objektiv-
ni dokumentaci prubéhu funkéni adaptace téch-
to nemocnych s invalidizujici poruchou zdravi.

Prezentujeme zasadni vyznam a klinickou vy-
téZnost pocitacové posturografie pro detailnéjsi
orientaci ve slozité mozaice pohybovych funkeci.
Zejména s ohledem na individualni funkéni cha-
rakteristiky rehabilitovanych. Posturograficky
(exaktné) ziskana data mutzZeme z velké c¢asti
aproximovat (nikoli zobecnit) také pro naroky na
klinické fyzikalni vySetieni a sledovani funkéni
apravy béhem pohybové rehabilitace.

METODIKA

Probandi
1. pacient: 46lety muz po transtibialni ampu-
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taci (TTA) pravé dolni koncetiny v disledku po-
lytraumatu. Pro komplikované hojeni devasto-
vanych mékkych tkani amputaéniho pahylu byl
vybaven protézou az po 6 tydnech od urazu. Pies
tyto problémy byl schopen intenzivni fyziotera-
pie v ramci ustavni rehabilitace jiz pied opro-
tézovanim a potom s protézou po dalsi 3 tydny.
P#i ukoncéeni hospitalizace (v 10. podrazovém
tydnu) byl posturalné a lokomoéné zcela samo-
statny, pro Zadnou z dennich aktivit nepotiebo-
val opérnou pomucku. V pribéhu rehabilitace
pacient udaval bolesti distalni c¢asti pahylu
a fantomové bolesti, které pozvolna odeznivaly.
V navazujici ambulantni rehabilitaci se postup-
né a stale vice pravidelné vénoval kondiéni cyk-
listice. Pfed drazem jezdil na bicyklu jen mini-
malné, od 5. poirazového mésice az 10 hodin
tydné.

Pacient byl posturograficky méien celkem étyii-
krat:

1. méfeni: druhy den po vybaveni protézou; 2. mé-
feni: po deseti dnech; 3. méteni: v den ukoncéeni
hospitalizace na luzkové rehabilitaci po dvou tyd-
nech po vybaveni protézou; 4. méteni: v dobé am-
bulantni rehabilitace sedm tydnu po vybaveni
protézou.

2. pacient: 49lety muz po transfemoralni ampu-
taci (TFA) pro progresi gangrény jako komplika-
ce diabetes mellitus II. typu. Tento pacient byl
vybaven protézou ve 4. tydnu od amputace. Stej-
né jako pacient €. 1 byl rehabilitovan na lazku
jiz pred oprotézovanim a dalsi 3 tydny po vyba-
veni protézou. Pii ukonéeni ustavni rehabilitace
se pacient spoléhal na podporu dvou podpaznich
berli pro znac¢nou nejistotu p#i chiizi i bolestivost
neamputované DK. Pokrac¢oval v ambulantni re-
habilitaci a nasledné absolvoval prodlouzeny po-
byt v laznich. Od ukonéeni hospitalizace nemoc-

ného dost zasadné limitovaly klaudikace neam-
putované DK, které pretrvavaly v nezménéné in-
tenzité i po lazenském pobytu. U tohoto pacien-
ta prezentujeme vysledky z celkem étyt méreni:
1. méieni: druhy den po vybaveni protézou; 2.
méfteni: ¢trnact dni po vybaveni protézou; 3. mé-
feni: v den ukonceni hospitalizace na lizkové re-
habilitaci po tiech tydnech po vybaveni protézou;
4. méreni: po ukonceni lazenského pobytu po 16
tydnech (koncem 4. mésice) po vybaveni proté-
zou.

Podminkou vySetfeni bylo, aby pacienti byli
schopni stat samostatné bez opérné pomucky po
dobu trvani testu (min. 60 sekund).

Oba pacienti po amputaci absolvovali intenziv-
ni rehabilitaci, zpofatku zamérenou zejména na
otuzovani a formovani pahylu k piipraveé na opro-
tézovani. Nasledoval posturalni trénink s nacvi-
kem chuize a jejich variaci.

-~<—

Obr. 1. Sméry translace ploSiny a posturalni reakce na tyto
translace.

A) Translace plosiny dozadu.

B) Translace plosiny dopiedu (upraveno dle 19).

Dopredu

(C)

Na stranu T
amputovaneé Stiedoveé vychozi
DK/ doleva pole

Na stranu
neamputovane
DK/ doprava

100% LOS

Dozadu

Obr. 2. A) Vychozi poloha probanda na posturografu, B) inklinace probanda na stranu neamputované DK, C) testované sméry.
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Posturografické vysetreni

K posouzeni posturalni stability v prabéhu re-
habilitace a po ni byly zvoleny dva posturografic-
ké testy. Jako prvni Motor Control Test (MCT),
ktery analyzuje strategii automatické posturalni
reakce na zevni podnét, konkrétné na translaci
plosiny. Hodnoti se pfitom posturalni reakce bé-
hem pohybu plosiny vpied a vzad (obr. 1). V obou
smérech jsou testovany celkem t¥i rychlosti posu-
nu ploSiny — pomalé, stifedné rychlé a rychlé ve
tiech opakovanich (rychlost je standardizovana
k vySce probanda, maximalni rychlost je 15,2
cm/sec). Z vystupnich parametri uvadime u obou
amputovanych procentualni rozdil v rozlozeni té-
lesné hmotnosti mezi obéma dolnimi konéetina-
mi béhem posunu plosiny. Vysledné hodnoty tvo-
Ti pramér vzdy pro t¥i opakovani pfi posunu plo-
$iny danou rychlosti (tab. 1).

Poté byla u kazdého z probanda hodnocena vol-
ni aktivita v testu Limits of stability (LOS). Test
analyzuje individualni strategii pti aktivnim pie-
sunu tézisté. Piesnéji projekei tézisté do podloz-
ky, respektive vazeny prumér vSech tlakt do pod-
lozky (tzv. Center of pressure, COP) piedem vy-
mezenym smérem pii soucasné vizualni zpétné

vazbé. Béhem testu proband stoji na silové plosi-
né a na obrazovku pred nim se promita momen-
talni pozice jeho COP. Pacient je instruovan, aby
inklinaci téla premistil projekci COP celkem ¢tyt-
mi sméry — dopiedu, dozadu, na stranu amputo-
vané DK a na stranu neamputované DK (obr. 2).
Snahou je dosahnout co nejrychleji a co nejpies-
né&ji krajniho bodu vyznacéeného na obrazovce. Bod
predstavuje teoretickych 100 % limita stability
(12). Z mnozstvi sledovanych parametra dale uva-
dime ve vysledcich jen maximalni inklinaci, dale
okamzik prvni korekce sméru pohybu a kontrolu
sméru pohybu. Parametry jsou hodnoceny vzdy
pro vSechny sméry.

VYSLEDKY

Motor Control test (MCT)

V MCT jsou v piipadé sledovanych kazuistik
nejvice vytézné vysledné hodnoty parametru sy-
metrie stoje. V tabulce 1 uvadime procentualni
zatizeni neamputované DK pti translaci ploSiny
u obou testovanych jedinct. Grafické znazornéni
vyslednych hodnot, které je soucéasti protokolu

Tab. 1. Symetrie rozlozeni télesné hmotnosti pro jednotliva méfeni u A) transtibialné amputovaného, B) transfemoralné ampu-
tovaného. Uvedené hodnoty piedstavuji procentualni zatizeni neamputované DK. Cim vice se hodnoty blizi 50, tim je zatiZeni

(A) TRANSTIBIALNE AMPUTOVANY - MCT (B) TRANSFEMORALNE AMPUTOVANY - MCT
Symetrie rozloZeni télesné hmotnosti [ %] Symetrie rozloZeni télesné hmotnosti [ %]

Smér transpl. Dozadu Dopiedu Dozadu Dopiedu
Rychlost | Pomald | Stfedni | Rychld | Pomald | Stfedni | Rychld | Pomald | Stfedni | Rychld | Pomald | Stfedni | Rychld
1. méfeni 40 40 35 40 38 42 58 54 43 48 53 pad
2. méfeni 28 34 34 32 31 34 27 42 38 42 54 61
3. méfeni 23 28 29 29 29 35 20 7 12 32 36 43
4. méfeni 23 28 30 30 27 26 7 3 1 1 3 3

Tab. 2. Vysledné hodnoty testu LOS pro jednotlivé parametry u A) transtibialné amputovaného, B) transfemoralné amputovaného.

(A) TRANSTIBIALNE AMPUTOVANY - LOS

Bod prvniho zavahani Maximaélni inklinace Kontrola sméru pohybu
Smér inklinace Dopfedu| NDK | Dozadu| ADK |Dopfedu| NDK Dozadu| ADK |Dopfedu| NDK | Dozadu | ADK
téla ve sméru [%]:
1. méfeni 76 34 61 84 76 56 61 84 87 68 66 85
2. méfeni 80 62 28 79 87 73 91 86 90 80 66 77
3. méfeni 66 71 31 71 79 78 74 92 85 84 77 82
4. méfeni 75 76 44 68 82 78 75 85 91 88 64 84

(B) TRANSFEMORALNE AMPUTOVANY - LOS

Bod prvniho zavahani Maximalni inklinace Kontrola sméru pohybu
Smér inklinace Dopfedu| NDK | Dozadu| ADK | Dopfedu| NDK Dozadu| ADK |Dopfedu| NDK | Dozadu | ADK
téla ve sméru [%]:
1. méfeni 23 31 32 25 39 58 40 34 72 91 53 89
2. méfeni 30 51 42 57 50 71 64 69 77 90 68 85
3. méfeni 42 78 38 47 67 78 66 66 82 80 66 89
4. méfeni 38 54 39 56 50 65 69 62 9 83 57 83

Legenda: NDK — neamputovand dolni koncetina, ADK — amputovand doln{ koncetina
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(A) Transtibialné amputovany - MCT
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(B) Transfemoralné amputovany - MCT

Baskward Translations ht [

Left
~

Forward Translations
L

1t
Lent Forward Translations
Lett

Obr. 3. Relativni zatézovani dolnich koncetin pro jednotliva méfeni pti MCT, jak je uvedeno ve vysledném protokolu z posturo-
grafickych méfeni. Jedna se o grafické znézornéni hodnot z tabulky 1.

Legenda: Left - leva strana, Right - prava strana, Backward translation - translace dozadu, Forward translation -

translace

dopiedu, S - pomaléa translace, M - stfedné rychla translace, L - rychl4 translace.
Pozndamka: Pokud jsou vysledné hodnoty vyznadeny zelené, je relativni zatiZeni konéetin povaZovdno za fyziologické a jednd se o roz-

dil <10 % (19).

(A) Transtibialné amputovany - LOS
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Obr. 4. Prubéh trajektorie COP béhem inklinace testovanym smérem u A) transtibialné amputovaného, B) transfemoralné am-

putovaného.

z posturografického vysSetieni, je na obrazku 3.
Je zfejmé, Ze oba pacienti preferuji béhem
translace ploSiny neamputovanou dolni konceti-
nu (v pripadé TTA se jedné o levou DK, u TFA je
to prava DK).
U pacienta s traumatickou TTA je evidentni re-
lativné konzistentni preferen¢ni zatézovani ne-

amputované DK pro vSechna méfeni, s ndznakem
mirné tendence k symetrizaci s postupem ¢éasu.

Naopak u pacienta s TFA je na zakladé vysetie-
ni ziejmé, Ze strategie reakce na jednotlivé pod-
trhy se vice liila nejen mezi jednotlivymi méfe-
nimi v ¢ase, ale i pro jednotlivé dilé¢i podtrhy bé-
hem jednoho méreni. Relativné rovnomérné zati-
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zZeni obou DKK je u tohoto pacienta patrné pii po-
slednim méfeni.

Limits of Stability (LOS)

7Z vysledku testu LOS jsou v tabulce 2) uvede-
ny hodnoty pro parametry maximalni inklinace
testovanym smérem (parametr MXE), bod prvni
korekce prubéhu pohybu (parametr EPE) a kon-
trola sméru pohybu (parametr DCL). Hodnoty
jsou vyjadieny relativné (v procentech) vzhledem
k teoretickym 100 % limitam stability.

Grafické znazornéni vysledka zobrazuje prabéh
trajektorie COP béhem provadéni testu (obr. 4).
Trajektorie nazorné reflektuje nejen schopnost
maximalni inklinace v priubéhu adaptace na pro-
tézu, ale i zménu volené strategie pohybu.

U nemocného s transtibialni amputaci mtzeme
sledovat, jak se sniZena schopnost prenést hmot-
nost na stranu amputované DK (prava) v prabé-
hu méreni zlepSovala, stejné jako strategie pohy-
bu danym smérem.

U pacienta po transfemoralni amputaci je ziej-
my podobny trend pfi prvnim méfeni, kdy volni in-
klinace téla na stranu amputované DK (leva) by-
la sniZena ve srovnani s druhou stranou. Z grafic-
kého znazornéni také vyplyva, Ze kontrola pohy-
ralné amputovaného ve srovnani s transtibialné
amputovanym sniZena vSemi testovanymi sméry.

DISKUSE

Sdéleni prezentuje dvé rozdilné kazuistiky pa-
cienth po amputaci dolni koncetiny. Predmétem
piispévku je poukizat na moznost objektivniho
hodnoceni efektu prabéhu fyzioterapie a s ni sou-
visejici adaptaci posturalniho systému. Argumen-
tace vysledku vychazi nejen z podstaty posturo-
grafického vySetieni, ale je piedlozena s piihléd-
nutim k dal§im onemocnénim a individualité kaz-
dého pacienta.

Posturografické vysetfeni simuluje standardi-
zovanym zpusobem podminky realného prostie-
di. To je jedno ze zcela stéZejnich az bezkonku-
renc¢nich pozitiv této metody. K posouzeni postu-
ralni kontroly amputovanych pacienti jsme zvo-
lili testy Motor Control Test (MCT) a Limits of
Stability (LOS). Béhem MCT je pacient vystaven
neotekavanému externimu stimulu, ktery muze-
me piirovnat naptiklad k prudsimu zastaveni au-
tobusu. V testu sledujeme, jakou strategii postu-
ralni kontroly pacient podvédomé zvoli — testuje-
me tak automatické posturalni reakce, které ne-
podléhaji volni kontrole (17, 23). Test LOS pouka-
zuje naopak na schopnost volni kontroly pohybu
tézisté v prostoru. Tato kontrola je typicka pro
¢innosti, kdy si musime napiiklad podat vzdale-

ny predmeét, nebo kdy dochazi ke zméné polohy ze
sedu do stoje (17, 18). V testu hodnotime jak efek-
tivné se pacient nakloni ur¢itym smérem, aniz by
se zménil charakter jeho opérné baze.

Z vysledkut testu MCT vyplyva preferenéni vy-
uzivani neamputované DK k automatické postu-
ralni kontrole u obou probandu pro vétSinu tes-
tovanych situaci. Tyto vysledky odpovidaji zaveé-
rum studii, které opakované prokazuji, Ze po am-
putaci dolni koncéetiny je vice zatéZovana
zdrava koncetina. Tato asymetrie neni proka-
zana pouze béhem stoje za statickych a dynamic-
kych podminek (14, 15), ale i béhem chuze, kdy
napf. na amputované DK je prokazatelné kratsi
doba stojné faze ve srovnani s intaktni DK (1).

Je zifejmé, Ze z biomechanického hlediska pred-
stavuje symetrické rozloZeni télesné hmotnosti
mezi obéma dolnimi koncetinami optiméalni sta-
bilitu béhem stoje.

Otazkou k dalsi diskusi a dalsim experimen-
tam ovSem zustava, zda je asymetrické zatézova-
ni dolnich koncetin ,kontraproduktivni“ v piipa-
dech, kdy je jeho pri¢inou uréité biomechanické
omezeni nebo neurologicka 1éze. Tedy za situaci,
kdy se pacient vice spoléha na ,zdravou“ uchova-
nou dolni konéetinu. Ta je bezesporu prostiedni-
kem, ¢lankem s neporusenou integritou recepto-
ru a efektort, mezi nervovym systémem (CNS)
a pohybovou periferii v procesech kontroly a pla-
novani pohybu.

Amputace dolni konéetiny reprezentuje jak
omezeni biomechanicka, dana konstrukénimi
vlastnostmi protézy, tak omezeni neurologicka,
kdy neni zajisténa adekvatni kontrola amputova-
né casti pro deficit proprioceptivnich informaci.
Proto preferenc¢ni zatéZovani neamputova-
né DK béhem posturalnich automatismt mu-
Zeme povazovat do urcité miry za Zadouci.

Je zajimavé, jak odlisné se u prezentovanych
kazuistik ve sledovaném ¢asovém horizontu vyvi-
jela strategie kontroly pohybu béhem testu MCT
ve smyslu zatézovani dolnich koncetin (DKK).

U jedince, u kterého doslo k amputaci v bérci
za plného zdravi, byla mira zatéZzovani neampu-
tované DK konzistentni v pribéhu jednotlivych
méfteni (obr. 3). Z téchto vysledkti muzZeme doce-
la opravnéné usoudit, Ze preference v zatézovani
intaktni konéetiny je u pacienta nové vytvorena
v posturalnich automatismech po amputaci DK
a vlivem rehabilitace a kazdodenniho uzivani pro-
tézy se neméni.

Vysledky pro pacienta s transfemoralni ampu-
taci se lisi. Pro prvni tii méreni (1.-3.), kdy paci-
ent absolvoval fyzioterapii, dochazelo pro diléi
translace ploSiny k rozdilnym strategiim kontro-
ly pohybu i v priubéhu jednoho méieni (obr. 3). To
muze naznacovat, ze pacient spravnou strategii
pro kontrolu pohybu vice ,hledal“. AZ pii posled-
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nim meéreni bylo zatézovani DKK pro vSechny tes-
tované sméry translace pomérné ustalené. Na
rozdil od pacienta TTA bylo zatiZeni mezi obéma
DKK relativné symetrické. V tomto pripadé pii-
suzujeme symetrizaci stoje mal-adaptaci postu-
ralniho systému za situace, kdy je pfritomna po-
lyneuropatie jako komplikace diabetu. Symetri-
zace stoje v tomto piipadé naopak predstavuje
zhor§enou posturalni kontrolu a zvysené riziko
padu. Nase vysledky koresponduji se zavéry stu-
die Vanicek a spol. (21), kde autofi prokazali, Ze
amputovani jedinci s vy$si pravdépodobnosti pa-
du vykazovali niz§i asymetrii stoje béhem trans-
lace plosiny.

Z vysledku testu LOS mutzeme vyvodit podob-
né zavéry. U TTA je zirejma kontinualni progrese
béhem méieni pii pohybu na stranu amputova-
né DK pro vSechny testované parametry, na roz-
dil od TFA, kde jiZ nejsou vysledky tak jednoznac-
né. Z téchto vysledkt bychom mohli usuzovat, Ze
u TTA je volni kontrola pohybua tézisté, na rozdil
od posturalnich automatismt, pfredmétem moto-
rického uceni. Maximalni inklinace testovanymi
sméry byla pro vSechna méieni lepsi u TTA.

Je ziejmé, ze posturalni kontrola a s ni souvi-
sejici subjektivni posturalni jistota je zavisla na
vySce a pri¢iné amputace DK (16). U obou proban-
du se ve sledovaném ¢asovém horizontu zlepSova-
la strategie kontroly pohybu. Vyjadfena bodem
prvniho zavahani (tab. 2) na stranu amputované
DK, coz povazujeme za verifikaci nezbytnosti na-
cviku efektivni prace s tézistém v prostoru v pro-
cesu motorického uc¢eni béhem fyzioterapie (8).

Velkou vyhodou prezentované dynamické po-
sturografie béhem rehabilitace je bezkonkurenc-
ni moznost okamzité piihlédnout p¥i hodnoceni
k vice aspektiim a zejména k individualité paci-
enta. Vysledky z méfeni probanda odpovidaji ak-
tualnim poznatkiam o posturalni kontrole ampu-
tovanych a predstavuji podnét k posturografické-
mu hodnoceni na vétsim souboru dcastnika. Z po-
hledu blizsiho porozumeéni fizeni pohybu, volby
strategie posturalni kontroly a hledani SirSich
souvislosti mezi stabilizaci bipedniho stoje a na-
priklad parametry chtize je objektivni hodnoceni
pohybového projevu nezbytnosti.

ZAVER

Uvedené kazuistiky demonstruji, jak sofistiko-
vana posturograficka evaluace primo koreluje
s klinickym obrazem nemocnych. Méné efektivni
strategie automatické reakce (test MCT), stejné
jako volni kontrola pohybu tézisté (test LOS) u je-
dince po transfemoralni amputaci pro komplika-
ce diabetu, poukazuji na jeho zhorsenou postural-

ni kontrolu ve srovnani s transtibialné amputo-

vanym v dusledku polytrauma. Z pohledu efekti-
vity prubéhu fyzioterapie, popripadé dalsi 1écby,
je kli¢ové funkéni standardizované hodnoceni sta-
vu pacienta, tedy hodnoceni, které vypovida o re-
alnych mozZnostech pacienta v bézném zivoté. Vy-
hodou posturografického vysetieni je navic objek-
tivni kvantifikace testovanych situaci a jejich do-
kumentace.

Prispévek vznikl za podpory vnitiniho grantu Uni-
verzity Palackého v Olomouci, id. FTK 2011 011
»Interkoncetinovd koordinace u jedincti po ampu-
taci dolni koncetiny” a za podpory vyzkumného za-
méru FTK UP ,Pohybovd aktivita a inaktivita
obyvatel Ceské republiky v kontextu behaviordl-
nich zmén“ (id. 6198959221).
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ZPRAVY

MEZINARODNI OCENENi PRO EVU NOVAKOVOU, Dip.MDT

Byla prvni, kdo v Ceské republice ziskal prak-
tické zkusenosti s McKenzie metodou - fyziotera-
peutka Eva Novakova, Dip. MDT.

Metodu poprvé poznala v roce 1995 na Reha-
bilita¢ni klinice FNKV u prof. Jandy pfi prezen-
taci Scotta Herbowyho. Metoda ji zaujala natolik,
Ze ji odjela studovat do USA a na Novy Zéland.

Po navratu prvni poznatky aplikuje na padé
mateiského pracovisté v Ustiedni vojenské ne-

mocnici Praha, pozdéji spoleéné s MUDr. J. Leta-
kovou a MUDr. H. Solcovou zaklada McKenzie In-
stitut CR. Cilem je 1é¢ba pacientt a vychova od-
borniku specializovanych na stanoveni mechanic-
ké diagnézy a vybér pohybové terapie. Jedna se
prevazné o aktivni cviéeni specialné vybranych
cviki pro konkrétniho pacienta dle McKenzie me-
tody. Eva Novakova kromé bézné praxe fyziotera-
pie piSe odborné ¢lanky a snazi se predavat své
znalosti 1 ostatnim fyzioterapeutim a lékaitm.
S jejim pFispénim byl na Slovensku v roce 2008
zaloZen rovnéz McKenzie institut, pod vedenim
PhDr. Michaely Kotrbancové.

Za prispévek pro védu a vyzkum byla Evé No-
vakové, McKenzie institutu CR, letos udélena ce-
na McKenzie Mezinarodnim institutem na 11.
McKenzie mezinarodni konferenci, ktera se kona-
la v Baltimore, USA.

Toto mezinarodni ocenéni je ojedinélym ohod-
nocenim profesni zdatnosti jednoho z nasich ko-
legti v oboru rehabilitaéni a fyzikalni mediciny.

Blahopiejeme!

pplk. MUDr. Michal Riha,
primar Oddéleni‘ rehabilitacni a fyzikdlni mediciny
Ustredni vojenskd nemocnice Praha
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XXI. KONFERENCE REHABILITACNI,
FYZIKALNi A BALNEO MEDICINY V JACHYMOVE

Radi bychom informovali étenate ¢asopisu RFM
o probéhlé rehabilita¢ni konferenci v Jachymové,
ktera se konala 10.- 12. bfezna 2011 v lazeriském
hotelu Akademik Béhounek. Diky snaze organiza-
tort a poiradajici agentury se podatilo zaznamenat
v8echny prednasky, které jsou v piipadé souhlasu
autora volné pristupné pro odbornou verejnost na
webovych strankach http:/www.congressprague-
gallery.czZ CONGRESS/21_KONFERENCE_2011/
main.php, véetné sborniku abstrakt, stream zazna-
mu prednések a fotogalerie.

Letos$ni ro¢nik, vénovany tématu: CMP, pora-
néni mozku a misni léze, uvedl koordinator od-
borného programu MUDr. Jind¥ich Marsik, kte-
ry privital generalniho feditele LL Jachymov
MUDr. Eduarda Blahu, dale prof. MUDr. Vladimi-
ra Benege, DrSc., jako ¢estného hosta letoSniho
roéniku konference, zastupce vyboru SRFM
doc. MUDr. Vladimira Krize a zakladatelku kon-
ference v Jachymové MUDr. Hanu Hornatovou.

Vlastni odborny program zah4jili predstavite-
1¢6 MZ CR Mgr. Roubal a MUDr. Panova, kteii
Gdcéastniky seznamili se statistickymi daty a s pfi-
pravovanym programem péce o pacienty s CMP.
Svymi statistickymi tdaji ptispél k diskusi
idoc. Kalal. Jak je dtlezité spolupracovat se sdru-
Zenimi pacientt a jejich ptribuznymi pohovoiil
prim. MUDr. Margalek z rehabilitaéniho oddéle-
ni Méstské nemocnice v Usti nad Labem. Rovnéz
prednesl navrh modelu ucelené rehabilitace o po-
stizené pacienty. Jak to vypada na drovni okres-
ni nemocnice, sdélil prim. MUDr. NerandZi¢ z ne-
mocnice v Litomé¥icich.

Po tomto tvodu, ve kterém se dcastnici sezna-
mili s cennymi ddaji z oblasti statistiky, kontro-
verzi mezi pohledem "ministerstva zdravotnictvi
a pohledem klinika v praxi, nasledovala plejada
prednasek, které se prakticky vénovaly metodo-
logickym postuptm, uzivanych pi¥i rehabilitaci
pacientt po CMP a poskozeni mozku. Kompakt-
nost a navaznost prednasek podtrhl vykon pted-
nasejicich z kolektivu Kliniky rehabilita¢niho 1é-
katstvi 1. LF UK v Praze v ¢ele s prim. MUDr. An-
gerovou. Jejich ptispévky z oblasti ergoterapie
a fyzioterapie trefné doplnila nase predni odbor-
nice v Bobath konceptu Bc. Hana Kafkova z reha-
bilitaéniho oddéleni nemocnice Liberec.

Pateéni odborny program zakondéil tematicky
blok, vénovany spinalnim 1ézim, ktery svou pted-
naskou uvedl prim. MUDr. Jifi K¥iZ ze spinélni
jednotky pfti klinice RHB FN Motol, ve které se

vénoval komplikacim u chronickych pacientt se
spinalni 1ézi, které Spatné 1é¢eny nebo nelééeny
vyvolavaji dalsi komplikace a pacient se ocita
v zatarovaném kruhu. Cely kolektiv ptednesl cel-
kem t¥i piispévky, které utvorily prutez rehabili-
taéni péc¢i o spinalni pacienty, ergoterapii konce.
Mgr. Capova z Jimramova upozornila na alarmu-
jici nedostatek ambulantnich pracovist, zamére-
nych na rehabilitaci spinalnich pacientt. V podob-
ném duchu pokracovala i pani Faltynkova z cent-
ra Paraple, ktera oznacila rovnéz fazi resociali-

Po pateénim spolecenském veceru se pomérné
hojna ucast objevila i pii sobotnim zahajeni pro-
gramu. Doc. MUDr. Votava seznamil posluchace
s volné dostupnymi zdroji informaci na interne-
tu v souvislosti s probiranou problematikou. Na-
sledovala dvojice piispévka doc. MUDr. V. Ktize,
ktery, tak jako mnozi piredchozi, upozornil na za-
lostny nedostatek luzkové rehabilita¢ni kapacity
jak v minulosti, tak v novém konceptu legislativ-
nich tprav, zejména ziizovanych komplexnich ce-
rebrovaskularnich a iktovych center. Upozornil
hlavné na dostatek kapacit pro péc¢i v prvnich tyd-
nech, ale neadekvatni rozloZeni luZek mezi
jednotlivé odbornosti v obdobi néasledujicim.

O poruchach polykani po CMP pohovoril
Mgr. Bitnar z RHB kliniky FN Motol. Dal§im piis-
pévkem, hodnoticim statistiku vyskytu CMP a ka-
pacitu péée o tyto pacienty, byl zastupce RU Klad-
ruby, MUDr. Moses. V prabéhu konference zazné-
ly i prispévky, které se hlavniho tématu dotykaly
vzdalené, nebo nebyly $irsi odborné vetejnosti tak

Obr. 1. Zahajovaci predstavenstvo konference: (zleva) MUDr.
E. Blaha, prof. MUDr. V. Benes, DrSc., doc. MUDr. V. K#iz,
MUDr. H. Hornétova.
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dobre znamé, a dokreslovaly tak uceleny pohled
odbornikt z rtaznych obord. Jmenujme alespon
MUDr. P. Fialu a jeho piednasku o akupunktuie
u CMP, roli vitaminu D a cerebrovaskularnich
prihod prim. MUDr. Piknera z Klatovské nemoc-
nice, vytvoreni intenzivniho rehabilita¢niho pro-
gramu v lazenskych podminkach prim. MUDr. Za-
jicka z LL Jachymov.

Zcela vyjimecné postaveni mél projev ¢estného
hosta konference prof. MUDr. Vladimira Benese,
ktery predstavil intervenéni cerebrovaskularni
minikurz z pohledu neurochirurga, a prestoze je-
ho prednaska byla bezkonkurenéné nejdelsi, té-
ma bylo natolik zajimavé a poutavé podané, Ze si
celé vystoupeni zaslouzilo dlouhy potlesk.

XXI. ro¢nik konference rehabilitac¢ni, fyzikalni
a balneo mediciny nabidl monotematicky pro-
gram, ktery ale zasahl palc¢ivé téma celé spolec-
nosti v celém svém rozsahu. Bude jesté otazkou
dlouhého obdobi, nez se podafi péci o téZce posti-
Zené pacienty po CMP, poranéni mozku a posko-
zeni michy optimalizovat a zapojit je tak plnohod-
notné do normalniho Zivota po vSech strankach
jeho kvalit.

MUDr. Jindfich Marsik

e-mail: marsik@laznejachymouv.cz
MUDr: Stépdn Novddcek

e-mail: novacek@laznejachymov.cz
LL Jachymov, a. s.
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