REHABILITACE
A FYZIKALNI LEKARSTVI

REHABILITATION
AND PHYSICAL MEDICINE

CISLO 2/2012, ROCNIK 19

VEDOUCI REDAKTOR
MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
Klinika rehabilita¢niho lékarstvi IPZV
Srobarova 50, 100 34 Praha 10

ZASTUPCE VEDOUCIHO REDAKTORA
MUDr. Jan Calta
Klinika rehabilita¢niho lékarstvi IPZV
Srobarova 50, 100 34 Praha 10

TAJEMNIK REDAKCE
Doc. PaedDr. Dagmar Pavlu, CSc.
Katedra fyzioterapie FTVS UK
J. Martiho 31, 162 52 Praha 6

REDAKCNI RADA

PhDr. Alena Herbenova
Klinika rehabilitaéniho 1ékarstvi IPVZ
Srobarova 50, 100 34 Praha 10

MUDr. Alois Krobot, Ph.D.
Rehabilita¢ni oddéleni FN
I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc

MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.
Katedra fyzioterapie FTK UP
T¥ Miru 115, 771 11 Olomouc

Doc. MUDr. Vlasta ToSnerova, CSc.
Klinika rehabilitaéniho 1ékarstvi FN HK
500 05 Hradec Kralové



REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, ¢. 2, 2012

OBSAH

PUVODNI PRACE
Stacho J., Krobot A., Tomsova J.* Jizda na kole

a patelofemoralni kompartment syndrom .................... 55
Tinkova M., Kasik J.: Mechanicka diagnostika

a terapie — vyhody 1é¢by dle McKenzieho .................... 65
Véle F., Pavlu D.: TEST dle Véleho,

neboli VELE-TEST ......ccceovverirereierereeeeeeie e 71
Tupova K., Krobot A.: Hipoterapie jako doplitkova metoda

fyzioterapie: ReSerSe dostupné literatury .................... 74

Jozefiova Z., Morochovié R., Takaé¢ P., Burda R.:
Véasné vysledky po rehabilitacii konzervativne
lie¢enych zlomenin dolného konca vretennej kosti ...... 80

Panek D., Pavlu D., Belsan P.: Elektromyograficka
analyza tradi¢niho a alternativniho zptisobu
drzeni bilé orientaé¢ni slepecké hole ...........cccceeviiennene 85

Honova K.: Aktivace hlubokého stabilizaéniho systému
a trénink stabilizace kloubti konéetin s vyuzitim
ty€e Flexi-bar®.........ccccocvevveieeieiiieicieieeceeeee e 90

OSOBNI ZPRAVY

Vzpominka na as. MUDr. Miladu Bare$ovou, CSc.

(Kolektiv lékaii Kliniky rehabilitaéniho lékarstvi

FN Kralovské Vinohrady, Prala ...............ccccoueeeeeeceenneane.. 95
Ohlédnuti (Otterovd E.) ......coooooveeveiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeieeeiieeeeeeeanns 95

RECENZE KNIH
Jindrichovsky M.: Neuro-muskulo-skeletalny koncept

diagnostiky pre fyzioterapeutov I (Lewit K.) ........ccccceeueen. 97
Hagovska M.: Prehlad neurologie pre fyzioterapeutov
(Paladéakovd Springrova L) ........cceeeeeeeeeeeeeeeeeeresnennns 98

CONTENTS

CONTENTS

Stacho J., Krobot A., Tomsova J.: Riding a Bicycle and
Patellofemoral Compartment Syndrome ...................... 55

Tinkova M., Kasik oJ.: Mechanical Diagnostics and
Therapy — Advantage of the Treatment According

to McKenzie ........coccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiciicicceccceeee 65
Véle F., Pavlu D.: The TEST According to Véle
or the VELE-TEST .....ccceomviererrereeeeeeeeeese s 71

Tupova K., Krobot A.: Hippotherapy as a Supplementary
Method in Physiotherapy: Review of Available
Literature........cccooviiiiiiiiiiiiiiiii 74

Jozefiova Z., Morochovié R., Takaé¢ P.,, Burda R.:

Early Results Following Rehabilitation of Conservatively
Treated Distal Radius Fractures ........ccccoceevenieicnncnne. 80

Panek D., Pavlu D., Belsan P.: Electromyographyc
Analysis of the Traditional and Alternative
Hoalding of White Cane ........c.ccoceevieviiienieiiiienieeeene 85

Honova K.: Activation of the Deep Stabilization System
and Training in Stabilization of the Extremity Joints
with the Flexi-bar® ..........ccccooiiiiiiniieeeeeee 90

http://www.cls.cz

© Ceskd lékaiskd spolecnost Jana Evangelisty Purkyng, Praha 2012
REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

Vydéava Ceskié Iékaiska spolecnost J. E. Purkyné, Sokolskd 31, 120 26 Praha 2.
Vedouci redaktor MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
Zastupce vedouciho redaktora MUDr. Jan Calta. Odpoveédna redaktorka PhDr. Helena Rauserova.
Tiskne: Tiskdrna Prager-LD, s.r.o., Kovakt 9, 150 00 Praha 5.

Rozsifuje: V CR — Nakladatelstvi Olympia, a.s., Praha, do zahrani¢i (kromé SR) — Myris Trade, s. . 0., V Stihldch 1311/3, P. O. Box 2,
142 01 Praha 4, ve SR Mediaprint-Kapa Pressegrosso, a.s., oddelenie inej formy predaja, P.O. BOX 183,Vajnorskd 137, 830 00 Bratislava 3,
tel.: 02/444 588 16, 02/444 588 21, fax: 02/444 588 19, e-mail: predplatne @abompkapa.sk.

Vychdzi 4krit rocné.

Predplatné na rok 404 ,-K¢ (€. 16,80), jednotlivé Cislo 101,-K¢ (€. 4,20).

Informace o pfedplatném poddvé a objednavky ceskych predplatitelti pfijima:

Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP, Sokolskd 31, 120 26 Praha 2, tel.: 296 181 805 — J. Spalovd, e-mail: spalova@cls.cz.
Informace o podminkéch inzerce poskytuje a objedndvky pijima: Inzertni oddéleni CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2,
tel.: 224 266 252, tel /fax: 224 266 265, e-mail: ntsinzerce@cls.cz.

Registraéni znatka MK CR E 6869.

Rukopisy zasilejte na adresu: MUDr. Jan Vacek, Klinika rehabilitainiho 1ékaistvi IPVZ, Srobarova 50, 100 34 Praha 10.

Rukopis byl ddn do vyroby dne 9. 5.2012.

Zaslané piispévky se nevraceji, jsou archivovany v CLS JEP. Vydavatel ziskdvé oti§ténim piispévku vyluéné nakladatelské pravo k jeho uZiti.
Otisténé piispévky autorti nejsou honorovany, autofi obdrzi bezplatné jeden vytisk Casopisu.

Vydavatel a redakénf rada upozorfiuji, Ze za obsah a jazykové zpracovani inzeratd a reklam odpovidd vyhradné inzerent. Zadn4 &dst tohoto
Casopisu nesmi byt kopirovdna a rozmnoZzovana za t¢elem dal§iho roz§ifovani v jakékoliv formé ¢i jakymkoliv zpisobem, at’ jiz mechanickym,
nebo elektronickym, véetné pofizovani fotokopii, nahravek, informacnich databdzi na magnetickych nosicich, bez pisemného souhlasu vlastnika
autorskych prdv a vydavatelského opravnéni. Zadavatel nese plnou odpovédnost za kvalitu a formalni a obsahovou stranku inzerce.




REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, &. 2, 2012, s. 61-64.

PUVODNI PRACE

JiZDA NA KOLE A PATELOFEMORALNI
KOMPARTMENT SYNDROM

Stacho J.7- 2, Krobot A.7- 2,Tomsova J.1- 2

1 Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého, Olomouc
2 Oddéleni rehabilitace, Fakultni nemocnice Olomouc

SOUHRN

Casto doporugovana jizda na kole nebyva vzdy nejvhodnéjsi formou aktivity pro nemocné s funkéni pohybovou patologii. Jiz jen mir-
né intenzivni Slapani na kole je provazeno vyraznymi silovymi momenty v oblasti patelofemoralniho skloubeni, které mohou vést

k patelofemoralnimu kompartmentu.

Patelofemoralni syndrom ma vzdy multifaktorialni etiologii. Projevuje se peripatelarni bolesti s mnoha funkénimi, ale i mikromorfolo-
gickymi zménami jak ve vlastnim patelofemoralnim skloubeni, tak v okolnich periartikularnich tkanich.
Cilem sdéleni je sumarizovat dostupné recentni poznatky a poukazat na rozdilné moznosti pfi volbé racionalniho rehabilitaéniho pro-

gramu, podlozené vysledky studii na principech EBM.

Klicova slova: patelofemoralni syndrom, PFS, patelofemoralni kompartment, bolesti kolen, cyklistika, rehabilitace bolestivého kole-

ne, EBM

SUMMARY

Stacho J., Krobot A., Tomsova J.: Riding a Bicycle and Patellofemoral Compartment Syndrome

The often recommended bicycle riding is not always the most suitable form of activity for patients with functional locomotor patholo-
gy. Even a mildly intensive pedalling is accompanied by substantial strength moments in the region of patellofemoral joint, which may

result in patellofemoral compartment.

Etiology of femoropatellar syndrome is always multifactorial. It becomes manifest in parapatellar pain with may functional, but also
micro morphological changes in the patellofemoral joint as well as in other periarticular tissues.

The objective of the contribution is to summarize recent available knowledge and call attention to different possibilities in the choice
of rational rehabilitation program, based on the results of studies on the EBM principles.

Key words: patellofemoral syndrome, PFS, patellofemoral compartment, knee pain, cycling, rehabilitation of painful knee, EBM

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 2, pp. 61-64.

UvoD

Jizda na kole ¢i bicyklovém trenaZeru (rotope-
du) se pro nékteré stala téméi synonymem reha-
bilitace. V kazdém pripadé je hojné vyuzivanou
soucasti rehabilita¢niho programu. V principu jde
o tzv. non-weight bearing , tedy ,,ne-nosny“ pohyb
(41). Navzdory tomu, Ze pfi jizdé na kole nedocha-
zi ke kontaktu dolnich konéetin se zemi, vznika-
ji v oblasti kolenniho kloubu vyrazné silové mo-
menty, které mohou vést k jednostrannému pre-
téZovani a degeneraci chrupavky s piidruzenym
zanétem.

Jednim z ¢astych funkénich problémt u cyklis-
ta je patelofemoralni syndrom (PFS). Patofy-
ziologicky a v recentni ortopedické literatuie je

chapan jako tzv. patelofemoralni kompart-
ment syndrom. V konven¢ni literatute je ruzné
oznacovan, obvykle jen ,cyklistické koleno“, v ang-
lické literatuie potom ,biker’s knee“ nebo ,cyclist’s
knee“ (8). Patelofemoralni syndrom je téméi vidy
dasledkem silné, ale zaroven nevyvazené €in-
nosti extenzoru kolenniho kloubu. Paradox-
né je ovSem praveé tato svalova skupina hlavnim
cilem jak laického posilovani, tak ¢asto i ,,odbor-
niky“ doporucované jizdy na kole jako formy re-
habilitace (41).

Na vyznamnou ¢éetnost bolestivych kloubnich
poruch u cyklistt poukazuje epidemiologicka stu-
die, vypracovana pii Vyzkumném centru sportov-
nich trazu v Oslu. Z celkového poctu sledovanych
109 profesionalnich cyklistd mélo béhem 12 mé-
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sicua 94 (tedy 86 %) problémy spjaté s nadmeérnou
zatézi. Z toho 45 % mélo bolesti v oblasti zad, 23 %
v oblasti kolene a celkem 41 % z nich muselo své
problémy odborné tesit (13). Tato studie je jednou
z mnoha, které poukazuji na problematiku cyklis-
th a zpochybnuji oznaceni cyklistiky za bezpeény
a malo zatézujici sport. Nejéastéjsimi typy cyklis-
tické aktivity, vyvolavajici problémy v oblasti ko-
lene, jsou silni¢ni (28 %) a drahova cyklistika
(32 %), méné u terénnich cyklista (10 %). Je ne-
pochybné, Ze jde o nasledek dlouhodobé nesprav-
né pozice trupu a predevsim dlouhodobé a stere-
otypné se opakujicich, a pfitom nikoli optimalnich
pohybt v kolennim kloubu, piipadné pohybu celé
dolni koncetiny (9).

PATOKINEZIOLOGIE PATELY

Patela béhem fyziologické flexe klouze distal-
né a béhem extenze proximalné s rozsahem pohy-
bu kolem 5 az 7 cm, coz odpovida jeji dvojnasob-
né délce (26). Castou, ale samoziejmé mylnou, je
piedstava mnoha ,specialisti®, Ze pohyb pately
probiha pouze v jedné roviné jako pohyb pistu
v proximodistalnim sméru. Ve skute¢nosti docha-
zi k velmi komplexnimu pohybu ve smyslu rota-
ce a naklanéni pately, jehoZ smyslem je neustala
zména kontaktnich ploch femuru a pately (30).

Patelu nechapeme jen jako mechanické zpevné-
ni kolenniho kloubu. K funkéni roli pately nalezi
predevsim vyznamny dynamicky aspekt. Existen-
ce pately méni vzdalenost ramene sily musculus
quadriceps femoris a zaroven snizuje nitrokloub-
ni tlak, resp. distribuuje jej na vétsi plochu.

Kolenni kloub, ve kterém je odstranéna pate-
la, je z funkéniho hlediska znevyhodnén. Odstra-
nénim dojde k vyruseni pakové sily, ke zvySeni za-
téZe pusobici na kolenni kloub a samoziejmé i ke
ztraté ochranné kostni struktury. Dochazi k roz-
voji tzv. extenzorového zaostavani (,extensor lag®),
kdy extenzni kapacita mtze byt snizena na 15 az
49 % individualni normy (45). Jizda na kole, ale
predevsim jizda do kopce nebo proti silnému od-
poru na rotopedu, nutné vyzaduje silnou kontrak-
ci musculus quadriceps femoris. Na patelu a jeji
chrupavku jsou pak vyvijeny vyrazné tlaky, kte-
ré jsou jinak za normalnich okolnosti rozloZzeny po
celém kloubu (1, 3).

V mnoha abnormalnich situacich ale dochazi ke
zménam optimalni kineziologie pately. Za starto-
vaci momenty povazujeme hlavné tréninkové me-
todické chyby (rychlé zmény tréninkové inten-
zity, chybné vyuziti fadiciho systému, pirevazuji-
ci kopcovity charakter tréninkového rezimu), ne-
spravné nastaveni kontaktu chodidlo-pedal
(nespravna volba cyklistické obuvi ¢i pedalt zpua-
sobujici patologické pronaéni postaveni v subta-

larnim kloubu) a neadekvatni nastaveni para-
metra kola (nespravna velikost ramu, vyska ¢i
orientace sedla a tiditek).

Patokineziologicky jde pak samoziejmé o vy-
znamné svalové dysbalance, zahrnujici slaby
musculus quadriceps femoris, nedostatecnou funk-
ci musculus vastus medialis obliquus (mVMO)
a naopak zkracené hamstrings, musculus rectus
femoris, lateralni retinakula patelofemoralniho
(PF) skloubeni. Nemalou vyznamnost maji také
morfologické ,abnormality” cyklisty jako jsou dis-
krepance v délce koncetin, varézni ¢i valgézni po-
staveni kolenniho kloubu, dysplazie pately, dys-
plazie musculus quadriceps femoris, hypoplazie la-
teralniho kondylu femuru, malrotace tibie ¢i femu-
ru, patella alta, patela baja/infera (10).

Hloubka trochlearniho zlabku se v priméru
udava okolo 7 az 8 mm. Jeho mélka plocha mutze
byt predisponujicim faktorem k nedostatec¢né la-
teralni stabilizaci pately (17, 19).

Pti zkraceni lateralnich retinakul hovotime
o tzv. syndromu lateralni hyperprese. V cyk-
listice dochazi ke stridavé flexi a extenzi kolen-
niho kloubu, coz zptsobuje periodické protahova-
ni této patologicky zkracené struktury se vzni-
kem limitujici bolesti (27).

Zajimavé zaveéry prinesla studie Cowana a jeho
tymu: Zjistili, Ze operativni uvolnéni lateralniho
retinakula nemélo zZadny efekt na pohyb a silové
pusobeni v oblasti pately. Usuzuje se, ze bezda-
vodné uvolnéni lateralniho retinakula nebude mit
zadny vliv na kolenni kloub, u kterého nejsou ty-
to struktury patologicky zménény. Vysledky ope-
race jsou ovSem zretelné u kloubu, kde jsou tyto
lateralni struktury patologicky zkraceny a puso-
bi zvySenou kompresni slozku (15).

K problémtm muze vést i patologické zkrace-
ni tractus iliotibialis, struktury s velmi zasad-
ni roli pasivniho i aktivniho stabilizatoru patelo-
femoralniho skloubeni. Proximalné navazuje na
musculus tensor fascie latae a distalné se vlak-
na tractus iliotibialis spojuji s vlakny musculus
vastus lateralis a poukazuje se i na ¢etné spojky
s lateralnim retinakulem. Bylo prokazané, Ze
u nemocnych s patelofemoralnim syndromem pra-
videlné nachazime velmi vyznamné zkraceni trac-
tus iliotibialis (27, 29, 30).

Zvazuje se, ze lateralni deviaci pately muze
pravdépodobné ptisobit i zvyseny Q thel. Nékdy
se oznacuje jako konstituéni, a tedy neovlivnitel-
ny faktor v rozvoji bolesti kolenniho kloubu. Set-
kavame se vSak s pomérné rozdilnymi nazory
na skuteény funkéni vyznam tohoto faktoru. Je
celkem shoda, Ze rozmezi Q thlu se pohybuje oko-
lo 15° + 5° (u muzu 10°, u Zen 15°). Za patologii
se povazuje uhel vétsi nez 20° (17, 45). Aglietti po-
vazuje za fyziologicky Q thel u muza 14° a 17°
u Zen s béznou odchylkou do 3° (1). Mark Juhn
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ve sveé reSersi k této problematice udava, ze veli-
kost Q uhlu kolisa od 10° do 22°. Pri¢inami této
variability je nej¢astéji rozdilny piistup jednotli-
vych studii, rozdilny zptsob méfeni a piipadné
odchylky zpusobené chybou méieni. Zatim se pro-
to doporucuje nepiikladat vlivu Q dhlu prilisnou
vahu. Predevsim z psychologickych duvoda, nebot
bychom mohli pacienta utvrdit v nahledu, zZe je-
ho vada je vrozena a v podstaté netesitelna (30).

Emami se spolupracovniky (20) vytvorili studii,
ktera se zamérila pravé na souvislost mezi veli-
kosti Q ihlu a PF bolestivosti. Sledovali dvé sku-
piny. Hlavni skupina obsahovala 100 osob (44 mu-
za a 56 zen) ve véku mezi 15 az 35 lety. Kontrol-
ni skupina obsahovala také 100 osob ve stejném
vékovém rozmezi bez jakychkoliv problému v ob-
lasti kolenniho kloubu. U vSech testovanych osob
byl zméien Q dhel pomoci univerzalniho gonio-
metru. Vysledky ukazaly, Ze u hlavni skupiny (te-
dy osob s postizenim PF skloubeni) byl Q dhel
mnohem vys$si nez u skupiny kontrolni. Pramér-
na velikost @ dhlu u muzt v hlavni skupiné by-
la 15,2°, u Zen 20,1° a v kontrolni skupiné 12,1°
u muza a 16,7° u zen. To ovSem pouze potvrzuje
teorii, ze velikost Q uhlu je pfimo spjata s lateral-
ni deviaci pately a u Zen je v dusledku Sirsi pan-
ve Q uhel obvykle vétsi.

Vysledkem takto zménéné situace je lokalni jed-
nostranné pietézovani uréité konkrétni plochy pa-
tely a postupné degenerativni zmény chrupavky
této oblasti. Produkty vznikajici pii degradaci
chrupavky vedou dale k iritaci synovialni membra-
ny kloubu s naslednym vznikem synovitidy ¢i bur-
sitidy (17, 27). Kone¢nym vysledkem je vZdy bolest,
ktera cyklistu (pacienta) vyrazné omezuje.

KLINICKA MANIFESTACE
PATELOFEMORALNIHO KOMPARTMENT
SYNDROMU

Pacienti trpi vétSinou retropatelarni nebo
peripatelarni bolesti, nasledkem fyzikalnich
a biochemickych zmén v oblasti PF skloubeni
a periartikularnich struktur. Bolest vyvolavaji
vSechny Cinnosti, které vyvijeji tlak na patelu
obecné: Chuze do kopce, chtize ze schodu, diepy,
béh, dlouhodoby sed s flektovanymi koleny (tzv.
movie sign €i cinema sign) a samoziejmé také jiz-
da na kole. Bolestivost se mtZe objevit jiz p¥i jiz-
dé, ale ¢astéji dochazi k jejimu rozvoji az po 12 ¢i
po 24 hodinach od ukonéeni jizdy (27). K manifes-
taci bolesti ¢asto dochazi, kdyZ pacient zméni
moad, intenzitu ¢i délku tréninkové aktivity. Sa-
motna doba trvani bolesti je piitom dosti varia-
bilni. Kolisa od nékolika minut az po nékolika-
hodinovy pocit dyskomfortu, vedouci posléze k tr-
valé az chronické bolesti. Tato je v typickém pii-

padé difuzni a obtizné lokalizovatelna (1, 19, 45).
Pacienti udavaji, Ze bolest vychazi z oblasti ,né-
kde pod patelou”. Jednoduchym klicem v diagnos-
tice je vyzva pacientovi, aby ukazal na misto ma-
xima bolesti jednim prstem. Pacienti trpici PFS
nejsou ve vétsiné pripada vibec schopni bolest lo-
kalizovat a popisuji ji spiSe vagné a plosné.

Postizené muze byt pouze jedno koleno, ale vel-
mi Gasto se setkavame s oboustrannou manifes-
taci patelofemoralni dysfunkce (13).

Kromé bolesti pacienti udavaji pocit otoku ¢i
»plnosti“ kolene, obzvlasté v infrapatelarni oblas-
ti. V pripadé objektivni pfitomnosti otoku je sa-
moziejmé nutné vyloucit jina intraartikularni
onemocnéni.

Casto udavanym symptomem je podklesava-
ni kolene (giwing way), nasledkem reflexni no-
cicepéni inhibice musculus quadriceps femoris.

Nikoli ojedinélymi byvaji také pocity ,,zabloko-
vani“ kolene (pseudoblokady). Musime je ale
peclivé odlisit od pravého mechanického bloku,
vznikajiciho napiiklad pfi drazu menisku ¢i
uskfinuti nitrokloubnich télisek.

Pri vySetiovani pasivniho rozsahu flexe a ex-
tenze se velmi C¢asto setkavame s krepitaci (19).
Vice autort ovSem udava, zZe az u 40 % zdravych
Zen se setkavame s asymptomatickou a témér
vzdy bilateralni krepitaci, pocitovanou v oblasti
kolennich kloubu (16, 27, 30, 33).

CYKLISTICKA SPECIFIKA

Pro jizdu na kole i p¥i jizdé na bicyklovém tre-
nazéru pouzivame nejruznéjsi techniky ¢i sché-
mata jizdy. Biomechanicky popisujeme obvykle
jedno otoceni pedalu po kruznicové trajektorii,
které rozdélujeme na dveé hlavni faze — tzv. power
phase, ktera piedstavuje hlavni generator dopted-
ného silového momentu, a tzv. recovery phase (18).
Porozumeéni naboru jednotlivych svala v obou fa-
zich je nezbytné pro efektivni trénink cyklisty
a spravnou, tedy nikoli kontraproduktivni reha-
bilitaci (41).

Studie, zalozené na SEMG analyze (povrchova
polyelektromyografie), rozdéluji ,,cyklisticky krok®
na axialni, radialni a jizdu ve stoji bez kontaktu
téla se sedlem (6, 16, 23, 24).

Radialni (Casto také tangencialni) krok pou-
Zivaji vykonnostni a vrcholovi sportovci, pripad-
né spravné edukovani rehabilitujici. Tento tech-
nicky spravny styl cyklistického kroku cha-
rakterizuje ptsobeni sily po radiale, tedy po tec-
né pievodniku s mirnou plantarni flexi v prv-
ni poloviné kroku, ktera je ptisobena selektiv-
ni aktivaci musculus gastrocnemius. V cyklistic-
ké praxi je tento styl kroku oznacovan jako ,ku-
laté Slapani® (obr. 1). Soucasné je stejné dulezité,
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Obr. 1. Radialni (tangencialni) cyklisticky krok. V ,power
down*“ fazi je lehkéa plantiflexe, silové vektory sméfuji tangen-
cialné po obvodu kruznicové trajektorie pohybu pedalu.

ze piitom nedochazi k vyraznéjsim vychylkam
dolnich koncetin, ale ani trupu v sagitalni rovi-
né, coz muzeme dokumentovat zvySenou aktivi-
tou adduktorta kycle v SEMG analyze.

Oproti tomu axialni styl jizdy na kole je ty-
picky pro bézné rekreacni jezdce a také, bohuzel,
pro vétsinu nemocnych pti ,rehabilitaci jizdou na
kole“. V tomto pripadé vyslednice sil sméiuje do
prevodniku a dochazi k lehké dorzalni flexi cho-
didla v za¢atku pohybu, coz ukazuje i zvySena ak-
tivace musculus tibialis anterior (obr. 2). Docha-
zi tedy ke sniZeni sily pusobici na pohyb kola
vpred. Axialni cyklisticky krok se nauc¢ime v dét-
stvi a béhem Zivota jej nezapominame. Na rozdil
od radialniho kroku. Ten musi byt neustale fixo-
van intenzivnim tréninkem!

V kinematickych studiich jizdy na kole se re-
gistruje trojdimenzionalni pohyb kolene do flexe,
abdukce a zevni rotace. Pfitom posledni dva vek-
tory (abdukce a zevni rotace) jsou u radialniho
cyklistického kroku cilené minimalizované! K je-
jich akcentaci dochazi jen vyjimeéné. Napiiklad
kdyz cyklista opousti opérny bod na sedle, celé své

Vv

tézisté posouva dopredu, vyrazneé zvysi tlak do #i-

ditek a slape ,vestoje“. Tento styl se vyuziva pou-
ze k prekonani naroénéjsich tisekt nebo ke zrych-
leni (napi. pii dojezdu do cile). Cyklista tak do-
kaze vyvinout mnohem vétsi silu, coZ je pusobe-
no vyraznéj$im zapojenim musculus gluteus ma-
ximus, musculus gluteus minimus a také muscu-
li gastrocnemii a kvalitnéjsim propojenim svalo-
vych Fetézca v oblasti trupu. Zajimavé poznatky
prinesla studie tymu Chapmana, ktera se zaby-
vala efektem zmény polohy horni poloviny téla na
nervosvalové fizeni dolnich koncetin. Studie vy-
chazela z piedpokladu, Ze zména proximalnich
parametrt bude mit vliv na distalni segmenty.
Clenové tymu pouzili dvé standardni pozice jezd-
ce (vzprimenou a aerodynamickou) u 10 elitnich
cyklistt, 10 triatlonistd a 10 rekreacnich jezdcu.
Vysledky ukazaly, Ze orientace horni poloviny té-
la vyznamné ovliviiuje nervosvalové fizeni dolni
koncetiny. Nedochazi vsak ke zméné mechanické-
ho nastaveni dolnich koncetin, ani k vyrazné zmé-
né zapojovani svala aktivni dolni konéetiny. Ae-
rodynamicka pozice je ale spojena s nizsi relaxa-
ci svalti béhem prace druhé dolni konéetiny a vét-
§i koaktivaci svala v pripadé triatletu a rekreac-
nich jezdcta. U elitnich jezdct nedochazelo k tak
vyraznym zménam, coZz napovida, Ze dlouhodoby
a intenzivni trénink muze zlepsit schopnost jedin-
ce se prizpusobit zménam polohy horni poloviny
trupu (11). Toto stanovisko je ovSem v rozporu vy-
sledky studie Savelberga, ktery tvrdi, Ze zména
polohy horni poloviny téla vyrazné méni pohybo-
vé vzory v oblasti dolnich kondéetin a také zapojo-
vani svala aktivni dolni koncetiny (44).

Pri jizdé ze sedla tedy dochazi k uvolnéni
opérného bodu na sedle, a tim k vyraznéjsimu za-
pojeni svalt horni poloviny téla a trupu. Je samo-
zfejmé, Ze z mnoha vysSe uvedenych duvodu ten-

Obr. 3. Optimalni pozice hlezna, kolena a ky¢le dolni konceti-
ny ,po zabéru“ v ,dolni uvrati“ kruznicové trajektorie pohybu
pedala: Pti plné extenzi kycle je lehka (30°) flexe kolene.

Obr. 2. Axialni cyklisticky krok. V ,power down“ fazi je spise
dorziflexe planty, silové vektory sméiuji axialné, do stredu
kruznicové trajektorie pohybu pedala.
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to styl rehabilitovanym na rotopedu viubec nedo-
porucujeme (3, 16, 23, 24).

Ohledné synergii hlezna, kolene a ky¢le:
Pii zabéru do pedala ve fazi ,power phase“
(,downstroke®) tlaci chodidlo pedal smérem k ze-
mi a dochazi k soucasné extenzi v kycelnim a ko-
lennim kloubu. V pozici 12 na ¢iselniku hodin je
koleno flektovano piiblizné do 110° a postupné
dochazi k jeho extenzi az do 35°, kdy se noha na-
chazi piesné v poloviné kruhové trajektorie. Ko-
lenni kloub vykona pohyb o rozsahu ptiblizné 75°
a nikdy nedochazi k plné extenzi kolenniho
kloubu (obr. 3). Nedochazi tedy ani k uzamdéeni
kolena ani k vyrazné extenzi kycelniho kloubu jak
muzeme ¢asto pozorovat u nezkusenych jezdct se
$patné nastavenymi parametry kola anebo prak-
ticky u vétsiny rehabilitujicich.

Raasch s kolektivem zjistili, Ze pro maximalni
prenos extenc¢ni energie na pedal musi byt zajis-
téna kvalitni stabilizace hlezenniho kloubu ve
smyslu plantarni a dorzalni flexe. Upozorniuji na
to, Zze pokud plantarni flexory nebudou ve sprav-
né koaktivaci béhem prvni faze cyklistického kro-
ku, energie hlavniho extenzoru bude mit za na-
sledek dorzalni flexi hlezna a patologickou exten-
zi kolenniho kloubu, namisto efektivniho pieno-
su sily na pedal. Proto je nezbytna kvalitni koak-
tivace plantarnich (musculus gastrocnemius
a musculus soleus) a dorzalnich (musculus tibia-
lis anterior) flexort (40).

VNITRNI A ZEVNI PARAMETRY JIZDY
NA KOLE (BICYKLOVEM TRENAZERU)

Pro spravnou a nezatézujici jizdu na kole je tre-
ba nastavit vhodné biomechanické podminky pro
pohyb dolnich koncetin. Je tfeba pamatovat, Ze
cyklista (jako predmét zkoumani) je dan ,spoje-
nim kola a cyklisty“. Proto uvedené podminky
»spravné jizdy na kole“, které mtzeme ovlivnit,
rozdélujeme na dva typy: vnéjsi (extrinsic) a vniti-
ni (intrinsic) (8). Dulezité je, Ze pokud adekvatné
nenastavime parametry obou ,skupin®, bude sa-
motna ,lécba jizdou na kole ¢i trenazéru” nets-
pésna az kontraproduktivni. Pocit dyskomfortu
nebo dokonce manifestace PF'S potom vede ke sni-
zené motivaci a kontraproduktivnimu poklesu ae-
robni a obecné vykonnosti (37).

Z vnitinich faktoru se doporucuje predevsim
zkontrolovat délku, resp. symetrii, dolnich konce-
tin a vyloucit tim jednostranny zkrat. Ten mutze
zpusobovat vétsi zatizeni kratsi dolni koncetiny,
které muze provokovat posteriomedialni ¢i poste-
riolateralni bolestivost. Navrhovanym feSenim po-
dobné situace je nastaveni kola na delsi dolni kon-
¢etinu a vyplnéni mezery mezi pedalem a cyklis-
tickou botou na strané kratsi (10). Nestejnostran-

né zatéZzovani koncetin pri jizdé na kole muze byt
zpusobeno i dominanci konéetin, coz bylo pro-
kazano predevsim u rekreacnich jezdca. Mira asy-
metrie se hodnoti koeficientem silové asymetrie
(force-asymmetry ratio), ktery za normalnich okol-
nosti ¢ini 100. Pokud je tato hodnota vyssi nez 100,
znamena to, Ze se prava noha zapojuje vice nez
leva, pokud je nizsi nez 100, jde o situaci opacnou.
Ke korekci této asymetrie se ¢asto vyuzivaji nej-
ruznéjsi modifikace tréninku, napt. jizda se zabé-
rem pouze jedné dolni koncetiny (33).

Zevni faktory vyplyvaji pievazné z nastave-
ni kola. Vyznamnou okolnosti je ,ne-mozZnost“ na-
staveni u lacinych bicyklovych trenazért. Hlavni-
mi faktory, které muzeme jednoduse seridit, je
vySka a orientace sedla. Setkavame se s dvé-
mi extrémnimi situacemi. Sedlo, které je umisté-
né prilis vysoko, zvySuje riziko vzniku iliotibial-
niho syndromu ¢i vzniku bolesti v oblasti zadni
plochy kolenniho kloubu. Opaéna situace se sed-
lem ptili§ nizko zvySuje flexi v koleni spojenou se
zvySenym narokem na PF skloubeni a mozZnosti
rozvoje patelofemoralniho syndromu a tendiniti-
dy musculus quadriceps femoris. Asi nejjednodus-
§i formou korekce vysky sedla je umisténi jedno-
ho pedalu do pozice 6 na ¢iselniku, kdy je kycel-
ni kloub vsedé s oporou hornich koncetin v maxi-
malni mozné extenzi. V kolennim kloubu bychom
méli ziskat 25 az 30° flexi. Pripadné odchylky ko-
rigujeme upravou vysky sedla (3).

Velkou pozornost vénujeme nastaveni peda-
1%, které jsou jednim z hlavnich kontaktu cyklis-
ty a kola a zaroven mistem prenosu energie jezd-
ce na kolo. Obecné uznavanou pozici je umisténi
hlaviéky I. metatarsu do oblasti osy pedalu (9).

Je nutné zduraznit, Ze celkové nastaveni kola
je velmi individualni a neexistuje jednotné pra-
vidlo optiméalniho setizeni (37).

ReZimova opatireni u nemocnych s patelo-
femoralnim kompartment syndromem

V komplexu rehabilitace nemocnych s patelofe-
moralnim kompartment syndromem jsou samo-
zfejmé vyznamna rezimova opatieni: Tedy sni-
Zeni ¢i plny zakaz tréninkové aktivity ¢i alespon
limitace intenzity tréninku. Vzdy jde o individu-
alni rozhodnuti. V potaz bereme predevsim miru
bolesti, pritomnost otoku a pocity samotného
sportovce (27). Zpoc¢atku doporucujeme jizdu po
roviné s frekvenci Slapani 75 otacek/min. a vice.
U elitnich cyklista se udava optimalni frekvence
pohybu 90 az 110 otacek/min. Pii jizdé s vysSimi
prevody, tedy nizsi frekvenci Slapani, vznikaji vys-
§i silové momenty, které mnohem vyraznéji zaté-
Zuji kolenni kloub. Vyssi pfevod znamena nizsi to-
¢ivy moment, ¢imz se kolenni kloub pohybuje del-
§i dobu v dsecich, kdy jsou kladeny zvySené na-
roky na PF skloubeni. Proto se také rada silni¢-
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nich cyklistt ridi oktridlenym pravidlem: ,,Pokud
té boli koleno — podtad” (14). Dale zakazujeme
dlouhodobé setrvavani ve statické poloze a praci
v kleku ¢i hlubokém diepu. V sedu ¢i ve stoji do-
porucujeme neustalé drobné pohyby dolnich kon-
¢etin a pro Fidice (automobilu) ordinujeme krat-
ké prestavky béhem jizdy s lehkym protahovacim
cvi¢enim. Pravé zvysSené naroky, vyvijené na ko-
lenni kloub béhem dne, mohou piispivat ke vzni-
ku bolesti po nasledné tréninkové aktivité. Dopo-
rucujeme také kvalitni obleceni se zateplenim ko-
len (14, 16, 37).
Po odeznéni potizi indikujeme postupny navrat
k tréninkové aktivité. Hlavnimi pravidly jsou indi-
vidualni pristup a postupné zvysSovani zatéze.
Zactiname asi na polovi¢ni intenzité a délce trénin-
ku a v intervalech jednoho tydne pridavame piibliz-
né 10 %, az se znovu dostaneme na 100 % trénin-
kového rezimu. Toto 10% pravidlo by mélo byt do-
drzovano i pfi postupném zvySovani intenzity tré-
ninku na pocéatku cyklistické sezony nebo u cyklis-
ta zacateénika. Pro nemocné ,rehabilitujici na ro-
topedu” to je pak naprosto zasadni imperativ (8).
V pripadé recidivy znovu indikujeme klidovy re-
Zim a snizeni tréninkové intenzity. Obecné plati, Ze
¢im déle se cyklista potykal s problémy pred za-
hajenim 1écby, tim delsi bude obdobi rekonvales-
cence. Asplund a StPierre udavaji jako dobu rekon-
valescence 1,5nasobek (v piipadé mensiho zrané-
ni) ¢i 2nasobek (v piipadé razantnéjsiho postize-
ni) celkové doby 1ééeni (3). V piipadé nedodrzova-
ni rezimovych opatfeni a ignorovani bolestivych
projevu dochazi k poskozovani periartikularnich
struktur a ke gradaci dosavadnich problému (14).
Snizeni az plny zakaz tréninkové aktivity spo-
jeny s rozvojem chronické bolesti mtze byt prede-
v8im u pravidelnych ¢i vykonnostnich cyklista
pri¢inou mnoha negativnich emocionalnich reak-
ci, dokonce az psychosomatickych obtizi. Psycho-
logicka podpora, spojena s piiméienou informo-
vanosti, se recentné povazuje za jeden z nejvice
uziteénych faktort prevence a terapie PFS. Bylo
dokazané, ze pozitivni pristup, vnit¥ni motivace,
emocionalni houzevnatost, sebetcta a vidina po-
zitivnich vysledkta vedou k urychleni 1é¢ebného
procesu a navratu k plné tréninkové aktivité.
Funkce 1ékarte, fyzioterapeuta (¢i trenéra) tedy
spofiva nejen v adekvatni 1éebné péci, ale zaro-
ven v pozitivni motivaci a informovanosti paci-
enta. Byla vytvorena fada hypotéz zduvodnujicich
pozitivni efekt psychologické intervence ve vzta-
hu ke zkraceni 1é¢ebného procesu (44).
Konkrétné u patelofemoralniho syndromu je
thelnym kamenem dspésné rehabilitace presvéd-
¢it pacienta, aby piebral v procesu rehabilita-
ce aktivni roli a pripravil se na moznost, Ze ten-
to proces muze trvat i nékolik mésicu. Ackoliv ra-
da pacientti udava zlepseni jiz po nékolika tyd-

nech adekvatni 1écby, vétsina studii udava proka-
zatelné zlepsSeni az v odstupu jednoho roku (13,
36, 44).

Moznosti rehabilitace u nemocnych
s patelofemoralni dysfunkci

Patelofemoralni problematika je vzdy komplex-
ni zalezitosti, na kterou je tieba pohlizet z Sirsi-
ho hlediska. V rehabilitaci, resp. v pohybové te-
rapii, klademe duraz na globalni pristup, tedy ko-
aktivaci spravné svalové souhry v oblasti chodi-
dla, kycle, panve a trupu. Ale i presto, tedy pies
uvedenou komplexnost naseho pristupu, zastava
hlavnim cilem tspésné rehabilitace patelofemo-
ralniho syndromu navozeni a navrat optimalni
flexibility a vyvazené ko-aktivace svalstva v ob-
lasti samotného kolene.

Program pohybové rehabilitace obvykle obsa-
huje jednu ¢i vice z nasledujicich komponent: Op-
timalizace ko-aktivace svala (pievazné muscu-
lus quadriceps femoris a musculus biceps femo-
ris), stretching zkracenych svalu a patelarnich
retinakul. Mezi dopliikovou 1é¢bu Ffadime me-
tody vyuzivajici biofeedback, pripadné patelarni
taping, utlum nocicepce, rizné typy ortéz a dlah
¢i termoterapii. Samoziejmosti je farmakotera-
pie, nesteroidni protizanétlivé 1éky, piipadné kor-
tikoidy a kloubni vyZivové preparaty.

Aplikaci chladu dochazi ke sniZzeni intraarti-
kularni teploty, coz zavisi na délce aplikace a ty-
pu chladiciho média. K mirnému potlaceni zanét-
livé reakce a redukci otoku staci obvykle aplika-
ce po dobu 10-20 minut. Ke sniZeni rychlosti ner-
vového vedeni je nutna dle vétsiny studii doba
aplikace delsi nez 20 minut, dle nékterych auto-
ra az 2 hodiny (30, 33).

Navzdory rozsitenému pouzivani kryoterapie
u PFS nachazime v literatuie docela protichad-
né vysledky studii, zabyvajici se efektem negativ-
ni termoterapie na kloubni stabilitu a nervosva-
lovou kontrolu. Bylo prokazano, Ze aplikace, trva-
jici 10 az 15 minut prostiednictvim ledovych sac-
ki ¢i chladicich podlozek o teploté 4°C, vyvolava
naruast tuhosti v kloubu a sniZzené vnimani polo-
hy kloubu. Jiné studie ale neprokazuji vyznam-
ny vztah mezi teplotou a kloubni stabilitou ¢i vni-
manim polohy. Bylo ale shodné prokazano, ze vy-
uziti lokalni kryoterapie ma pozitivni ucinky ve
vztahu k redukeci bolesti a otoku (8, 13, 14, 27, 30,
33). Melnyk zaroven vyvraci ¢asto prosazovany
nazor, ze aplikace chladu ma vliv na kloubni sta-
bilitu, s ¢imz je spjato vyraznéjsi nebezpeci ura-
zu. Kryoterapie je hojné vyuzivanou formou do-
pliikové terapie v pooperacni rehabilitaci ¢i spor-
tovni rehabilitaci kolene i dalsich kloubti. Pokud
by jeji uzivani opravdu vedlo ke snizeni kloubni
stability, znamenalo by to vyrazny pievrat a na-
bourani dosavadnich pristupu (36).
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V lécbé patelofemoralniho syndromu se bézné
vyuzivaji i ortopedické pomucky. Pfitom napt.
Vincenzino a dalsi ve své praci durazné upozor-
nuji na naprosty nedostatek kvalitnich argumen-
ta z randomizovanych klinickych studii, které se
tykaji efektu téchto pomucek. Vincenzino soucas-
né informuje o vysledcich vlastniho sledovani, kdy
po 6 tydnech klinického testovani mékkych vlo-
zek v obuvi v kombinaci s #izenym rehabilitaénim
programem, doslo ke zkvalitnéni a urychleni vy-
sledku terapie oproti vyuziti toho samého progra-
mu, ale bez vyuziti ortotiky (49).

Do kategorie ,technickych pomutcek” patii ta-
ké tzv. patelarni taping, ktery se dosud stale po-
vazuje za efektivni metodu terapie PF'S, ptisobici
udajné redukeci bolesti (2). Diskutabilni je vibec
mechanismus jeho uc¢inku. McConnell ve své stu-
dii poprvé piedstavila metodu vyuzivajici pasky
aplikované na kazi piimo nad patelou. Uvedla, Ze
jeji McConnell taping vedl k vyrazné pozitivnim
vysledktim (udava 92 %) ve smyslu redukce bo-
lesti. Pozitivni efekt vysvétlila mechanickou ko-
rekei postaveni pately (35). Tak vysoké procento
uspésnosti patelarniho tapu ale neni doloZeno
zadnou jinou vétsi studii. Navic je evidentni, Ze
paska, ktera se aplikuje piimo pies patelu, nut-
né vede ke zvySovani pritla¢né sily smérem do pa-
telofemoralniho skloubeni, coz mtZe problémy pa-
cienta naopak zvysSovat. Nehledé na mozZnost pa-
tologického protahovani lateralniho retinakula
a postupné snizovani efektu pii dlouhodobéjsi
aplikaci (27). Moznost redukce bolesti v dasled-
ku mechanické korekce vyvraceji novodobé stu-
die, které pomoci RTG (7) a CT (22) vySetfeni ne-
zjistily Zadné signifikantni rozdily pred a po apli-
kaci tapu. Pozitivni uéinky piipisuji kozni stimu-
laci, kvalitnéjsi propriocepci a lepsi svalové koor-
dinaci (pfevazné musculus vastus medialis obli-
quus). Nahrazuji tedy teorii mechanickou teorii
zaloZenou na principech neurofyziologickych.
V rozporu se studiemi vychazejicimi z ,kvalitnéj-
§1 aktivace“ musculus vastus medialis na tukor
musculus vastus lateralis jsou studie, které po-
moci povrchové polyelektromyografie vyvraceji
jakékoliv zmény svalové aktivity pii aplikaci ta-
pu (2). Dalsim moznym vysvétlenim efektu ta-
pu je placebo efekt. Dobie to dolozil Christou,
ktery pouzil. tzv. ,placebo pdsky“ a dosahl rovnéz
velmi piiznivych vysledkt ve smyslu redukce bo-
lesti (12). Problémem patelarniho tapu v rehabi-
litaci tak je jeho nedostateénia argumentace.
V rozporu s relativni bohatosti literatury o kli-
nické aplikaci tapu je naprosta absence kvalit-
nich studii ve smyslu mediciny zaloZené na da-
kazu (EBM). Casto byva pfedmétem zkouméni
pouze velmi malé mnozZstvi subjektt bez vyuzi-
ti kontrolni skupiny. Dal§im dskalim je zamére-
ni studii pouze na skupinu zdravych ¢i pouze na

skupinu postizenych. Pritom reakce zdravych
a nemocnych subjektd na aplikaci patelarniho
tapu je ziejmé odlisSna. Nejcastéjsim nedostat-
kem kvalitniho posouzeni u¢inkt patelarniho ta-
pu je skutecnost, Ze taping neni vyuzivan jako
monoterapie, ale témér vzdy v kombinaci s dal-
$§imi metodami rehabilitace.

Operacni 1é¢éba se v piipadé PFS voli pomér-
né vzacné. Pristupuje se k ni az po dlouhodobém
selhavani konzervativni terapie, pii pretrvavani
vyrazné bolestivosti, ktera vyznamné narusuje jiz
kazdodenni bézné ¢innosti pacienta. Elliott a Di-
duch udavaji, Ze k operacni 1é¢bé by se mélo pii-
stupovat az po 6 mésicich netuc¢inné konzervativ-
ni terapie a rehabilitace (33).

Funkéni role musculus vastus medialis
obliquus

V rozvoji a nasledné rehabilitaci patelofemoral-
niho syndromu hraje vyznamnou roli musculus
vastus medialis obliquus (mVMO). Sval s vlak-
ny sklonénymi v dhlu 50-55° vzhledem k dlouhé
ose femuru, je hlavnim stabilizatorem pately ve
smyslu prevence jeji lateralni deviace (25, 34).
Proto se jako primarni cil v 1é¢bé celkem logicky
jevi posilovani a nacvik optimalni aktivace toho-
to svalu (27). S odliSnym nazorem piichazi ve své
studii Powers, ktery poklada otazku, zda je vu-
bec mozné tento sval selektivné aktivovat. Sou-
hlasi s faktem, Ze pii rozvoji patelofemoralniho
syndromu dochazi k vyraznému oslabeni mVMO,
¢imz dochazi k poruse stabilizace pately. Zaroven
zvazuje moznost, Ze mVMO vytvari urcité ,pied-
nastaveni® (feedforward) vlastni aktivity muscu-
lus quadriceps femoris.

Soucasné je ziejmé, Ze sila mVMO se neda in vi-
vo témér viibec kvantifikovat. Ackoliv se izolova-
na facilitace tohoto svalu jevi z biomechanického
hlediska jako idealni feSeni, existuje jen malo du-
kaz1, Ze to je opravdu mozné (39). Je vSak dosta-
teéné argumentovano, Ze funkéni facilitace ce-
1ého komplexu musculus quadriceps femoris
(coz zahrnuje i musculus vastus medialis, a tedy
i musculus vastus medialis obliquus), pfinasi pozi-
tivni klinické vysledky (13, 27, 30, 39, 50).

Volba rehabilita¢niho programu

Pri klinické manifestaci patelofemoralniho
kompartment syndromu dochéazi velmi casto
k rozporiim nad volbou odpovidajiciho rehabili-
taéniho programu. Existuje cela fada terapeutic-
kych navrhu, chybi vSak propracované klinické
studie, které by ukazovaly na jejich efektivitu
a urcovaly by tim urcity terapeuticky trend.

Zatim je nejvétsi konsenzus na rehabilitaci (¢i
obecné pristupu k pohybovému rezimu), kdy zda-
raznujeme minimalni naroky na patelofemoralni
skloubeni, preferujeme nizké intenzity zatéze
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s relativné vysokym poctem opakovani. Tento pri-
stup vede k pozitivnim vysledktim bez piiliSného
zatéZzovani patelarni chrupavky a prilehlych pe-
riartikularnich tkani (13, 25, 27, 30, 50). Jde sa-
moziejmeé o program rehabilitace ¢i prevence PFS
pouze v ¢asné akutni ¢i subakutni fazi.

Predevsim z dlouhodobéjsi perspektivy preven-
ce a feSeni problému PFS neni viibec shoda na ji-
nych dalsich algoritmech rehabilitace. Z pomérné
znaéného mnozstvi dostupné literatury, tykajici se
konzervativni i operacni 1écbou PF'S, nevyplyva ar-
yrehabilitaéni guideline“ (13, 25, 27, 30, 50).

Pro ilustraci: Docela zasadni nazorové rozdily
existuji jiz pri volbé pohybové terapie (fyziotera-
pie). Jiz jen v ramci ,biomechanického zjednodu-
Seni“, zda volit ,cviceni“ v otevireném kinema-
tickém retézci (OKC, open kinetic chain), ane-
bo v uzavireném kinematickém retézci (CKC,
closed kinetic chain).

Z mnoha zdrojua je ziejmé, Ze v poslednich le-
tech narutsta terapeutické vyuzivani ,fyzioterapie
v uzavieném kinematickém tetézci“. Je tomu tak
i v nasich zemich, alespon oproti dfive protézo-
vanému cviceni (1é¢ebné télesné vychové) vleze na
zadech. Obvykle se to zduvodnuje paralelami
z tzv. vyvojové kineziologie. Piedevsim ale proto,
ze pohyb v CKC simuluje ¢i napodobuje vétsinu
funkénich pohybt provadénych v bézném zivote,
resp. vétsinu pohybovych funkci, které se tykaji
postury a lokomoce (4, 50).

Protoze variabilita lidského pohybu je nesmir-
n4, je evidentni, ze k facilitaci musculus quadri-
ceps femoris bychom méli pouzit obou forem Kki-
nematického fetézce. Kazdy rehabilita¢ni pro-
gram PFS byl mél obsahovat obé schémata pohy-
bu, otevieny i uzavieny kinematicky retézec (39).

Dungl se spolupracovniky ale v tomto smyslu
uvadéji, ze k nejmensim narokam na FP skloube-
ni dochazi mezi 0-30° flexe a doporucuje zpocat-
ku cvifeni v uzavieném a az nasledné v otevre-
ném kinematickém fetézci bez dalsich rozsaho-
vych specifik (17).

Vysledky dlouhodobé pétileté studie americ-
kych autora ukazaly, ze cviceni v CKC se z hledis-
ka kratkodobych vysledkt jevi jako vyhodnéjsi ve
srovnani s cviéenim v OKC. V intervalu péti let se
tyto vyhody snizuji a konec¢né vysledky dlouhodo-
bych studii neprokazuji Zadny signifikantni roz-
dil mezi volbou terapie v CKC a OKC. Je ovSem
nutné zminit dalsi zavér této studie, Ze vlastni na-
vrat ke sportovnim aktivitam byl prokazatelné
¢etnéjsi (92 %) u skupiny vyuzivajici cviéeni
v CKC nez u OKC (60 %) (50).

Souza povazuje pohyb v uzavieném kinematic-
kém retézci za ,vice funkéni®, tedy simulujici re-
alny pohyb, s vyrazné mensimi naroky na predni
zkiizeny vaz. Na druhou stranu vSak dodava, ze

tento ,weight-bearing pohyb® se projevuje zvyse-
nym tlakem v oblasti patelofemoralniho skloube-
ni, a to prevazné v pozicich s vyraznou flexi v ko-
lennim kloubu. Proto za nejefektivnéjsi oznacuje
posilovani musculus quadriceps femoris v pozici
15-20° flexe (46).

Cabral a jeho tym vytvorili dvé skupiny pacien-
ta, které oznadili jako G1 a G2. Skupina G1 pod-
stoupila rehabilitaéni program vyhradné s vyu-
zitim cviceni v OKC, skupina G2 v CKC, a to po
dobu osmi tydnua. Vysledky ukazaly u obou sku-
pin markantni zlepSeni ve smyslu redukce klinic-
kych priznaku, svalového zkraceni, svalové akti-
vace, samoziejmé beze zmény velikosti Q thlu.
U obou skupin tedy doslo k obdobnému vyrazné-
mu subjektivnimu zlepSeni, bez jinych signifi-
kantnich objektivnich rozdilt mezi skupinami. Je-
dinym rozdilem bylo, Ze nemocni ze skupiny G2
(cviceni v CKC) subjektivné hodnotili mensi bo-
lestivost pii a bezprostiedné po terapii (8).

Dosavadni literarni dukazy tak nevedou k za-
véru, Ze by urcita metoda facilitace ¢innosti mus-
culus quadriceps femoris mohla byt doporucova-
na jako nejvyhodnéjsi. Konvenéné se doporucuji
pohybové aktivity jak v OKC tak v CKC s vyuzi-
tim vSech typa kontrakei, izometrické, izokinetic-
ké, koncentrické i excentrické (32).

Oproti tomu Griffin vibec nedoporucuje cvice-
ni v OKC a stejné tak vyuziti izokinetickych ex-
tenénich cviceni proti odporu pro prilisné naroky
na PF skloubeni, §lachu musculus quadriceps fe-
moris a dalsi periartikularni struktury (27).

Escamila udava, ze vyuziti nosnych (weight-be-
aring) pohybt, predev§im diept a solodiept, je
v feSeni problematiky PFS efektivni. A to jak z hle-
diska kratkodobych, tak i dlouhodobych vysledk.
Ruzna cviceni ovSsem mohou produkovat rozdilné
silové momenty na PF skloubeni. Nejéastéji vyu-
Zivané jsou tzv. dlouhé dfepy u stény, s patami
umisténymi dale od stény, kratké diepy u stény
(paty jsou bliZe ke sténé) a solo-diepy. Ve vSech pri-
padech jsou sily vyvijené na PF skloubeni mnohem
niz§i v rozsahu 0 az 50° flexe ve srovnani v pozici
60 az 90°. I proto se pro pacienty s PF syndromem
jevi jako vyhodnéjsi vyuzivat cviceni v rozmezi 0
az 50° flexe v kolennim kloubu (21).

Frekvence a intenzita rehabilita¢niho
programu

Velmi dulezitym kritériem je samoziejmé frek-
vence a intenzita rehabilitace. V dosavadni lite-
ratufte ale neexistuje jednoznacény konsenzus, kte-
ry by presnéji kodifikoval miru pohybové (rehabi-
lita¢ni) zatéze u nemocnych s PFS. Je pouze tra-
dovana empirie, Ze pii vysokych intenzitach
a frekvenci mtaze dochazet k pretézovani, ke vzni-
ku mikrotraumat a paradoxnimu prohloubeni pa-
tologie (8).
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Green (26) zdokumentoval, Ze pr1 casném za-
téZovani a ¢asném vyuzivani nosnych (weight-be-
aring) pohybt v rehabilitaci, dochazi k zanétlivé
reakci v kloubu, prokazal vyrazné navysSeni hla-
din neutrofild, mononuklearnich leukocytu,
TNFo, MMPs a GAG. Naopak miniméalni zatézo-
vani a vyhybani se ,,weight- bearing cviceni® po
dobu ¢ty¥ tydnt vedlo k vyrazné redukei hladin
téchto zanétlivych markert (26).

Reynolds uvadi osmitydenni cyklus posilova-
cich cviceni s éetnosti pétkrat tydné, s postupnym
zvySovanim rezistence a intenzity (42).

Bandy a Hanten doporucuji cvic¢it po dobu osmi
tydnu, trikrat tydné bez zvySovani intenzity (5).

Stiene uvadi osmitydenni rehabilita¢ni program
s Getnosti tiikrat tydné s progresivnim zvySovanim
intenzity, pokud pacient neuvadi bolest (47).

Cowan doporucuje cyklus Sesti tydnt s cvice-
nim pouze jedenkrat tydné a neuvadi pocet opa-
kovani ani intenzitu cvieni (15).

Asplund a StPierre udavaji 4 az 6tydenni zmé-
nu tréninkové aktivity, rozdélenou do péti fazi
s postupnym zvySovanim tréninkové intenzity (3).

ZAVER

Frekvence patelofemoralni dysfunkce u aktiv-
nich cyklisti i u trénujicich na bicyklovém tre-
nazéru je pomérné znac¢na. Soucasné existuje az
znaéné mnozstvi nejraznéjsich preventivnich a te-
rapeutickych navoda na feseni této problematiky,
které si mnohdy protifeci. Ve svétle mediciny za-
loZené na dikazu (EBM) zatim stale neméame do-
statek kvalitnich klinickych studii a metaanalyz,
které by blize specifikovaly konkrétni koncept ¢i
alespon trend v rehabilitaci.

7 referované literatury je ziejmé, Ze nazorova
variabilita na prevenci a terapii patelofemoral-
niho kompartment syndromu je zna¢na. Neuspo-
kojiva je piredevsim neexistence ,rehabilita¢niho
guideline”.

Problém patelofemoralni dysfunkce si tedy na-
dale zasluhuje cilengjsi a souc¢asné komplexnéjsi
sledovani. K hlavnim tkoltim dals$ich studii pat-
i objasnéni funkéni role musculus vastus medi-
alis obliquus a moznost jeho selektivni facilitace.
Dale jednoznacna kvantifikace velikosti @ thlu
jako konstituéniho, a tedy neovlivnitelného fakto-
ru v rozvoji bolesti kolenniho kloubu. A kone¢né
funkéniho zapojeni referovanych svalovych sku-
pin pro korekci uvedenych patokineziologickych
Zmeén.

Do té doby by se méla prevence a terapie femo-
ropatelarniho kompartment syndromu ridit pou-
ze témi racionalnéj$imi z vySe uvadénych moz-
nosti rehabilitace.

Pouzité zkratky:

EBM - (Evidence Based Medicine) - medicina za-
loZzena na dtkazech

mVMO — musculus vastus medialis obliquus

PF — patelofemoralni

PFS — patelofemoralni syndrom

SEMG - povrchova (surface) polyelektromyografie

Prdce je dedikovdna grantu IGA UPOL FZV_
2012_006 s ndzvem ,,Objektivizace vyuZiti ticelo-
vych pohybii, observace a predstavy pohybu v re-
habilitaci®.
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MECHANICKA DIAGNOSTIKA A TERAPIE
— VYHODY LECBY DLE MCKENZIEHO

Tinkova M., Kasik J.

Neurologické oddéleni, Usttedni vojenska nemocnice Praha,
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SOUHRN

Cilem ¢lanku je poukazat na koncepci a vyhody vySetieni a IéEby metodou dle McKenzieho. Principem je vySetfeni pacienta opako-
vanymi pohyby v rliznych rovinach s cilem najit vhodnou terapii, kterd spociva ve specifickém cviceni. Timto zplsobem Ize vySetto-
vat a Ié¢it nemocné s obtizemi v kréni, hrudni a bederni patefi od akutniho az po chronické stadium onemocnéni.

Klicova slova: mechanicka diagnostika a terapie, centralizace, periferizace, derangement, dysfunkce, posturalni syndrom, ireverzi-
bilni derangement

SUMMARY
Tinkova M., Kasik J.: Mechanical Diagnostics and Therapy — Advantage of the Treatment According to McKenzie

The objective of the article is to refer to the concept and advantage of the treatment according to McKenzie. It is based on examina-
tion of the patient by repeated movements in different panes with the aim to find a suitable therapy, which consists in specific exerci-
se. In this way it is possible to examine and treat the patients with difficulties in the cervical, thoracic and lumbar spine from acute to
chronic stage of the disease.

Key words: mechanical diagnostics and therapy, centralization, peripherization, derangement, dysfunction, postural syndrome,

irreversible derangement

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 2, pp. 65-70.

UVOoD

Léc¢ba dle McKenzieho, neboli mechanicka
diagnostika a terapie (dale MDT), je metodic-
ky postup pouzivany v rozpoznavani a lé¢eni ver-
tebrogennich poruch.

Systém byl vypracovan Robinem McKenziem,
ktery od roku 1956 vySetioval pacienty na Novém
Zélandu opakovanymi pohyby a své poznatky si
systematicky ovéroval. V roce 1981 vysla prvni
kniha, ve které McKenzie popisuje své zkuSenos-
ti, systém vySetfeni a terapii pro bederni patef.
Pozdégji byl klasifikaéni systém aplikovan na
kréni a hrudni patet a nakonec i na vySetieni pe-
rifernich kloubu.

Principem metody je vySetieni pacienta opa-

kovanymi pohyby:

1. v sagitalni roviné do flexe a extenze u hrud-
ni a bederni pateie, do protrakce, flexe, retrak-
ce a extenze u kréni patere,

2. ve frontalni roviné do lateroflexe u bederni
patete, rotace u hrudni patete, rotace a inkli-
nace u kréni patete.

Pohyby testujeme:
a) v zatézi, tj. ve stoje u bederni pateie, vsedé
u kréni a hrudni patete,

b) v odlehéeni, tj. vleze u bederni, kréni a hrud-
ni patere.

Mechanicka bolest zad se méni v zavislosti
na pohybovych aktivitach, polohach a v ¢a-
se. Zasadnim pojmem v terminologii MDT je cent-
ralizace. Fenomén centralizace je charakterizovan
dstupem piiznakt z periferie koncetin smérem pro-
ximalnim. Opakovanym pohybem se bolest stéhu-
je z nohy do lytka, z lytka do stehna, ze stehna do
zad, podobné i na horni konéetiné. Po ukonc¢eni po-
hybu musi tato zména (dstup bolesti) pietrvavat.
Fyzioterapeut se snazi zjistit, které opakované po-
hyby vedou k centralizaci, najit smérovou prefe-
renci a urd¢it pro pacienta spravné cviky. Ovéfenim
spravnosti zvoleného postupu je, Ze pohyb v opaé-
ném sméru vede ke zhorSeni pacientovych obtizi.
Fenomén centralizace je dobrym prognostic-
kym znamenim (1, 2, 15, 19) u akutnich i chro-
nickych pacienti. Pacienti, u nichZ nalezneme
smérovou preferenci jiZ p¥i prvnim vysSetie-
ni, se obvykle uzdravuji velmi rychle. Az 70 %
akutnich pacientti s bolestmi dolni ¢asti zad vy-
kazuje centralizaci (2).

Zakladem MDT je klasifikace bolestivych
stavia do ¢étyi skupin: (11)

1. Derangement — poruchovy syndrom — vznika
v dtsledku strukturalni léze v drovni spinal-
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niho pohybového segmentu, kdy dochazi k od-
lisnému klidovému postaveni kloubnich ploch
(12). Syndrom je dale rozdélen pro kréni a be-
derni patei do sedmi podskupin podle toho,
zda jsou obtize lokalizované pouze v bederni
(kréni) pateri, nebo se $ifi nad koleno (loket),
pod koleno (loket), do nohy (ruky) a zda je za-
roven piitomné vyboceni patetre. U hrudni pa-
tefe je syndrom rozdélen do tii podskupin
(11). U kazdé podskupiny je doporucen speci-
ficky terapeuticky postup. Pro derangement
je typické, ze jeden smér pohybu (poloha)
zhors§uje neboli periferizuje symptomy, za-
timco opaény smér zlepsSuje, centralizuje
a odstranuje obtize. Poruchovy syndrom za-
hrnuje pacienty s protruzi nebo vyhrezem
meziobratlové ploténky. McKenzieho kli-
nicka pozorovani byla potvrzena pozdéjSimi
studiemi dynamického modelu disku (7), kte-
ré sledovaly anteriorni posun nucleus pulpo-
sus pri extenzi a posteriorni posun béhem fle-
xe. Tento pohyb je modifikovan stupném de-
generativniho onemocnéni disku, intaktnosti
anulus fibrosus. Syndrom derangementu nalé-
zame cca u 70-80 % pacientt se spinalnimi
problémy (9).

. Dysfunkce —bolest je zpusobena struktural-

nim poskozenim mékkych tkani (kloubnich
pouzder, piilehlych ligament a svala). Etiolo-
gicky jde o stavy po predeslych trazech nebo
po operacich meziobratlové ploténky, u kterych
dochazi k fibrotickému zjizveni a adaptibil-
nimu zkraceni tkané. Dalsi moznou pii¢inou
vzniku dysfunkéniho syndromu jsou probiha-
jici degenerativni zmény, nebo prosté jen
letité ochablé drzZeni, vedouci ke svalovému
zkraceni. Pro pacienty s dysfunkei je charak-
teristické, Ze bolest je produkovana vzdy
na konci rozsahu pohybu, ktery je ome-
zeny. To znamena, Ze tentyz urcity pohyb pro-
dukuje tutéz bolest, ktera je vzdy intermitent-
ni a je provokovana jen pfti zatiZeni struktu-
ralné zménéné tkané.

. Posturalni syndrom - posturalni bolest vy-

chazi hlavné z kloubnich pouzder a piilehlych
ligament, vztahuje se k prolongované zavésné
koneéné poloze (nap¥. ochablému sedu, kdy
kréni, hrudni i bederni pater je vyrazné ve fle-
xi). U posturalniho syndromu nenajdeme p¥i
vySetieni v jednotlivych rovinach zZadna
omezeni rozsahu pohybu. Pacienti s de-
rangementem, dysfunkci nebo postural-
nim syndromem tvori cca 85 % nemocnych
prichazejicich s bolestmi pateie.

Jiné — tuto skupinu tvori cca 15 % pacienti
s vertebrogennimi obtiZemi. P¥i¢inou bolesti mu-
Ze byt napi. postiZeni kyéelniho nebo ra-
menniho kloubu, sakroiliakalniho sklou-

beni, spondylolistéza, stenoza paterniho
kanalu, postiZzeni organt malé panve.
U téchto pacientu pri vySetieni ,opakovany-
mi pohyby“ nenachazime charakteristickou
mechanickou odpovéd. Zvlastni skupinu pied-
stavuji nemocni se zavaznou spinalni pato-
logii (zanétliva a nadorova onemocnéni, frak-
tury), u kterych je samoziejmé mechanicka
terapie kontraindikovana.

VYHODY LECBY DLE MCKENZIEHO
METODY

1. Zakladem lécby kazdého onemocnéni je pres-
na diagnoéza s kvalitni anamnézou. V piipa-
dé McKenzieho metody se vychazi z vySetio-
vaciho protokolu, ktery je velmi podrobny.
Otazky se tykaji predchozich atak vertebro-
gennich bolesti, nynéjsiho onemocnéni (zaca-
tek obtizi, délka trvani, vyvolavajici pri¢ina,
zda se postupné zhorsuji, zlepsSuji nebo jsou
beze zmény). Zjistujeme, ve které casti téla za-
¢aly prvni obtize, kam se projikuji, zda jsou
konstantni (tj. 24 hodin denné) nebo intermi-
tentni, zda se objevuji v klidu, pii zméné po-
lohy nebo pohybu, zda jsou v noci, v dasledku
jakych aktivit (flekénich, extenénich) dochazi
ke zhorseni nebo zlepSeni. Dale se sleduje cha-
rakter pracovni naplné, sportovni a rekreacni
¢innosti. Hodnoti se VAS (vizualni analgetic-
ka skala) bolesti od jedné do deseti. Cilené do-
tazy jsou kladeny na zavraté, tinnitus, zvra-
ceni, polykani, poruchy chtize, obtiZe pti moce-
ni, uzivani 1éku, no¢ni bolesti, hubnuti. Jiz
z takto podrobné anamnézy lze pacienta pied-
bézné klasifikovat. Pacienti, u ktery je bolest
nezavisla na pohybu (je nemechanicka), stala
a progresivni (18), jsou odesilani k vySetfeni
zobrazovacimi metodami.

Fyzikalni vysetieni hodnoti drzeni téla, vliv
korekce drzeni téla na intenzitu obtizi, omezeni
pohybu v sagitalni a frontalni roviné. Zejména je
dalezité testovani opakovanych pohybu
v uvedenych rovinach a vliv opakovanych pohybu
na intenzitu symptomu (lep$i, horsi, stejné).

2. Lécba je individualni, vychazi z odpovédi
pacienta na vySetfovani opakovanymi pohyby
béhem zatéze a v odlehceni. Cilem je najit
smérovou preferenci a dosahnout centra-
lizace. Stanovi se piredbézna klasifikace, pa-
cient dostane za tukol cvic¢it konkrétni cvik
v urcité frekvenci, cca 5-6x denné. Je upozor-
nén, Ze pri cvic¢eni nesmi dochazet k peri-
ferizaci (projekci obtizi do distalnich partii
koncetiny) a Ze se muze zvysit intenzita ob-
tizi centralné v pateri. Za 2-3 dny piichazi




pacient ke kontrole a cviky jsou dale upravo-
vany dle individualni odpovédi. Pri opakova-
nych kontrolach se vétsinou vyselektuji paci-
enti, u nichz jiz pfi prvnim vySetieni mame po-
dezieni na psychosomatickou etiologii nebo
ucelové tendence.

. Metoda umoznuje dobrou diferencialni dia-
gnostiku muskuloskeletalnich onemocné-
ni. Napt. je-li zdrojem obtizi sakroiliakalni
skloubeni, je mechanické vySetieni na pateii
normalni. Opakované pohyby nevedou k cent-
ralizaci ani periferizaci, neni smérova prefe-
rence. Stejné tak 1ze mechanickym vySetfenim
odlisit afekci kycelniho a ramenniho kloubu od
diskopatie, diagnostikovat viscerovertebralni
onemocnéni atp.

. MDT umoznuje cilené indikovat a sprav-
né interpretovat zobrazovaci metody.
V praxi dochazi ¢asto k pirecennovani nale-
z0 pri zobrazovacich vysetienich. Je te-
dy na misté ,odmytizovat® tyto nalezy,
které mnohdy nejsou relevantni k obti-
Zim pacienta a zdrojem bolesti jsou jiné
struktury (2, 13, 17). Zejména pii kombino-
vanych rtg obrazech (centralni a periferni ste-
noéza, herniace disku, listéza) s postizenim né-
kolika pohybovych segmentti je MDT diagnos-
tika velmi piinosna. Napf. pro centralni spi-
nalni stendézu je charakteristicky neménny po-
hybovy vzorec: opakované pohyby do extenze
symptomy zhorsuji a produkuji (dochazi k za-
zeni patefniho kanalu), celkové ale pacient ne-
ni zhorSen. Cviky do flexe piinaseji ulevu, cel-
kové pacient neni zlepsSen, tj. mechanicky na-
lez je beze zmény. Tim se lisi obraz spinalni
stenodzy od tzv. anteriorniho derangementu dis-
kogenni etiologie, kdy opakované flexe vedou
k centralizaci a dochazi ke zvétSeni rozsahu
pohybu. Je znamou zkusSenosti, Ze v praxi do-
chazi ¢asto k nadbytec¢né indikaci zobrazova-
cich vySetteni.

. Soucasti 1écby je edukace pacienta o preven-
tivnich opatfenich jak zabranit recidivam
a jak v pripadé recidivy postupovat. Pou-
¢eni se tykaji zejména spravného sezeni, pohy-
bového rezimu p#i béZznych dennich aktivitach
a sportovnich ¢innostech. Pacient, jenz pocho-
pil podstatu problému, bude védét jaké cviky
ma v pripadé recidivy obtizi zah4jit, jaké po-
lohy ma zaujmout a neni bezprostiedné nucen
vyhledavat odborné oSetfeni.

. MDT umozZnuje diagnostikovat pacienty
s nespecifickymi chronickymi bolestmi
ve spojeni s anxietou a depresi. Témér
u 50 % téchto nemocnych dochazi k cent-
ralizaci. Fenomén centralizace byl popsan ve
studii 325 pacientt, ktefi méli obtize déle nez
sedm tydnu (1). U téchto pacientt se s tustu-

pem bolesti vyresi 1 jejich psychosocialni pro-
blémy. U mnohych je totiz anxieta a deprese
dtsledkem jejich dlouhodobé nevyiesenych
vertebrogennich obtizi. Psychologicky profil
pacienta by nemél nikdy ovlivnit terapeuta pti
hledani smérové preference (9).

7. MDT muzZe vyznamneé ovlivnit indikaci k ope-
raénimu feseni. Dosud zauzZivanou praxi je,
Ze pacient, u kterého se projevi konzervativni
lé¢ba neucinna a ma klinicky vyjadieny lumbo-
ischiadicky syndrom s odpovidajicim grafickym
nalezem, je indikovan k neurochirurgickému
zakroku (8). Dle nasich zkusSenosti vycerpani
moznosti konzervativni 1écby by mélo zahrno-
vat i vySetieni a 1é¢bu dle McKenzieho. Mnoho
pacientid, o nichZ se domnivame, Ze jsou
vyluéné kandidaty operaéniho resSeni, je
stale schopno uzdravy konzervativni ces-
tou, dame-li jim moZnost 1écby dle MDT (2,
13). Pacienti by méli byt informovani, ze tako-
va moznost existuje. Efekt chirurgické 1écby je
obvykle zfejmy a piinasi dlevu od bolesti a be-
nefit pro pacienta v horizontu 6-12 tydna po vy-
konu (3, 5, 10). Po jednom roce jsou vysledky jiz
srovnatelné s vysledky konzervativni 1écby. Na-
vic jsou znamé mechanismy vedouci ke spon-
tanni regresi a resorpci vyhirezlych hmot
disku (4, 7, 16).

Studie finskych autorta (14) sledovala vysled-
ky lumbalni microdiscectomie u podskupiny pa-
cientt, kteri spliovali tato vstupni kritéria: 1. ra-
dikularni bolest pod koleno trvajici 6-12 tydnu,
2. CT nalez extruze nebo sekvestrace disku, 3.
alespon jeden z priznaku: napinaci manévr pod
70 stupnua, svalova slabost, alterace reflexa (L2-
L4, L5-S2), porucha ¢iti. Vysledkem bylo, Zze chi-
rurgicka lécba prinesla lepsi vysledky (Oswestry
Low Back Disability Score, Leg pain intensity)
bezprostiedné po operaci (hodnoceno Sest tydnu
po operaci), nicméné v horizontu dvou let byly vy-
sledky srovnatelné s konzervativnim postupem.

Zajimavym nalezem autoru byly i lepsi poope-
racéni vysledky ve skupiné pacientu s vyhfezem
ploténky v segmentu L4/5 nez LL5/S1, nicméné jak
autori zdaraznuji, tato hypotéza vyzaduje dalsi
verifikaci.

8. Vysetienim dle McKenzieho 1ze stanovit tzv.
ireverzibilni derangement, u kterého je ne-
pravdépodobny efekt mechanické 1écby,
a proto se doporucéuje neurochirurgické
Feseni. Z mechanického pohledu zadna polo-
ha ani pohyb neredukuje a neodstranuje
symptomy, naopak dochazi k periferizaci. Pii-
¢inou muze byt rozsahla herniace disku nebo
tzv. entrapment, kdy je nervovy koien pevné
fixovan srusty. Tito pacienti maji vétsinou kon-
stantni bolesti do akra koncetiny, poruchy cit-
livosti a motoricky deficit.
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9. Principy vysSetreni dle McKenzieho jsou
dobie aplikovatelné i na periferni klou-
by. I zde nachazime pacienty s derangemen-
tem (kloubni blokadou), u kterych rychle na-
lézame smérovou preferenci a po cviéeni v da-
né smérové preferenci dochazi k brzkému
uzdraveni. Do skupiny dysfunkci Fadime pa-
cienty klasifikované v bézné terminologie jako
tendinopatie a podarazové stavy.

10. Jednotny postup dle vySetfovaciho spisu
umoznuje navaznost jednotlivych terapeutt
pri lééeni uréitého pacienta, stejné tak je dob-
fe mozna vzajemna konzultace slozitéjsich
pripadu.

Metoda dle McKenzieho je znAma piedevsim
jako 1écba bolestivych vertebrogennich stavi. Je-
ji prrednosti je vSak i velmi dobra diagnosti-
ka. Jako priklad uvadime nasledujici kazuistiku.

KAZUISTIKA

63lety pacient, doposud nebyl vaznéji nemocen,
chronicky kutak (20 cigaret denné), 1ééen pro hy-
pertenzi. V roce 1994 mél tristivou frakturu pra-
vé patni kosti, od té doby je pfitomna atrofie pra-
vého lytka. V poloviné dubna 2010 vznikly bez
ziejmého vyvolavajiciho momentu bolesti v beder-
ni pateti. Po 10 dnech doslo k projekci do levé dol-
ni koncetiny (dale LDK) po lateralni strané steh-
na a lytka. Po ambulantni infuzni 1é¢bé nedoslo
ke zlepseni. Dne 26. 5. byl ptijaty k hospitalizaci.
V objektivnim ndlezu: porucha statiky a dynamiky
bederni pateie s vybocenim doprava, Thomayer do
puali lytek, omezeny inklinace trupu, vice doleva,
lehce blokovana extenze trupu. Na dolnich kon-
Cetindch: hypotrofie pravého lytka (reziduum po
urazu), areflexie LL5-S2 bil., oslabena dorzalni fle-

xe nohy vlevo (2/5), manévry na kycelni klouby
negativni, Lasegue negativni, nemocny nesvedl
stoj na levé paté. Diagnosticky uzavieno jako ra-
dikularni iritaéné zanikovy syndrom L5 vlevo. CT
vySetreni: v etazi L4/5 paramedialné foraminalni
levostranny vyhtez ploténky s tlakem na koien
L4 a L5, kde ve foraminu neni dobie diferenco-
vatelna struktura kotene, doporuceno zvazit MRI.
Lécebné bylo zapocato s infuzni terapii s kortiko-
idy a pacient byl vySetien podle McKenzieho pro-
tokolu: bolesti v kiizi, levé hyzdi, projekce do LDK
v dermatomu L5, tendence k mirnému lepseni.
Pocatek obtizi v zadech, postupné vystielovani do
LDK, bolesti intermitentniho charakteru. Ke
zhorseni dochazi po predklonu, pii vstavani, pri
delsi chuzi, vétsinou dopoledne. Zlepseni v klidu
a pii lezeni na pravé strané. Kasel, kychani nepu-
sobi zhorseni obtizi, moc¢eni normalni. Noé¢ni bo-
lesti nepritomny, vahovy ubytek neptitomen, cel-
kovy zdravotni stav dobry. V objektivnim nalezu
$patné drzeni téla vsedé, lord6za normalni, vybo-
¢eni doprava, po korekci téla zlepSeni. Flexe stred-
né omezena, extenze vyrazné omezena. Opako-
vané extenze vleZe produkuji bolesti zad, po
testovani pacient lepsi, rozsah extenze zvy-
sen. Predbézna klasifikace byla tato: asymetric-
ky posterolateralni derangement pod koleno.
Pacient byl edukovan v rezimovych opatfenich,
sedu, indikovana mechanicka terapie: exten-
ze vleze 10x po dvou hodinach. Jiz p¥i druhém vy-
Setfeni nasledujici den pacient udava subjektiv-
ni zlepSeni intenzity obtiZi, rovnéz rozsah pohy-
bt je zlepsSen, trva paréza dorzalni flexe nohy. Ply-
nulé zlepSeni pokracovalo i v dalSich dnech, do-
chazelo k centralizaci a zlepSovani svalové sily na
akru LDK. Prekvapenim byl nalez na magne-
tické rezonanci (MRI), kde byla popsana benigni
extraduralni expanze 27x 13x13 mm v trovni L4
vlevo (obr. 1, obr. 2), diferencialné diagnosticky

Obr. 1. Sagitalni ez T2W MR: extra-
duralni utvar komprimujici duralni
vak v segmentu L4/5 (Sipka).

Obr. 2. Axialni ez T2W MR: extradu-
ralni expanze velikosti 27x13x13 mm
v urovni L4/5 vlevo (Sipka).

Obr. 3. Sagitalni fez TIW MR s kon-
trastni latkou: dobfe ohraniéena extra-
duralni expanze dorzalni ¢asti paterni-
ho kanalu velikosti 31x12 mm v tGrovni
L4/5 s tlakem na duralni vak. Postkon-
trastné se syti stény expanze (Sipka).




zvazovan meningeom nebo neurinom. Dne 1. 6.
bylo provedeno kontrastni MRI vySetieni s na-
lezem: dobie ohrani¢ena extraduralni expanze ve-
likosti 31x12 mm v dorzalni ¢asti paterniho ka-
nalu v drovni L4/5 s tlakem na duralni vak. Post-
kontrastné se syti stény expanze (obr. 3). Nasled-
né realizovano neurochirurgické konzilium se
zavérem: dle MRI suspektni cysticky schwannom,
objednavame k neurochirurgickému feSeni. Dne
18. 6. byl pacient operovan, v pateinim kanalu pa-
trna extra-intraduralni expanze charakteru hmot
disku, ktera byla postupné separovana a exstir-
povana. Komplikaci vykonu byla nasledujici den
likvorea s nutnosti operacni revize. Dalsi pribéh
byl jiz bez komplikaci, pacient propustén do do-
maci péce. Histologické vySetreni: mikrosko-
picky jde o ¢astky regresi vné zménéné vazi-
vové chrupavky a pulpézniho jadra. Nado-
rové struktury nenalezeny.

DISKUSE

Nalez na zobrazovacich metodach byl z pohle-
du MDT prekvapenim. Pacient mél klasickou
anamnézu vyhtezu meziobratlové ploténky — na-
hle vzniklé bolesti v bedrech, po 10 dnech proje-
vy radikularni irita¢né-zanikové symptomatolo-
gie. Objektivni nalez s akroparézou podporoval
podezieni na levostranny vyhtez meziobratlové
ploténky L4/5. Klasicka byla i odpovéd na 1é¢-
bu, po predchozi ambulantni 1é¢bé stav nezlep-
Sen, béhem hospitalizace po kombinaci infuzi
a lécby dle McKenzieho nastalo rychlé lepseni,
cca 0 50 %. Nicméné MR nalez byl velice pie-
svédcivy z nalezu expanze. V tomto se shodova-
li neurolog, radiolog i neurochirurg a pacient byl
indikovan k operaénimu feSeni. Samotny paci-
ent byl timto sdélenim zaskocen, nebot do té do-
by byl se zlepSovanim svého stavu spokojen.
Z hlediska McKenzie klasifikace se takto paci-
ent posunul ze skupiny 1. (derangement) do sku-
piny 4. (jiné). Nicméné peroperacni i histologic-
ky nalez byl potvrzenim spravného diagnostic-
kého postupu dle vySettovaciho protokolu dle
McKenzieho.

Na nasem oddéleni je praktikovana lécba dle
McKenzieho od roku 1995 s velmi dobrymi klinic-
kymi vysledky. Presto se setkavame s kritickymi
nazory i ze strany mnohych renomovanych léka-
ra. Pric¢inou je jejich nedostateéna znalost nebo
nepochopeni principt metody. Rovnéz tak fyziote-
rapeuti praktikujici MTD se mohou dopustit chyb.
Fyzioterapeut by mél pracovat s pacientem od
prvniho dne akutnich obtiZi (coZ neni v naSich
podminkach obvyklé), snazit se najit centralizaci
a ukazat nemocnému, které cviky ma vykonavat,
v pripadé potieby provést mobilizaci a sledovat

vyvoj obtizi, treba 1 telefonickym sdélenim. Nék-
teré pacienty je tireba vysetiovat opakova-
né a hledat uréity smér pohybu, ktery vede
k odstranéni jejich obtizi, vySetifovat plny roz-
sah pohybi, nezapominat na lateralni sloz-
ku pohybu a vyzkousSet udrZované polohy.
V pripadé, Ze se jedna o chemickou bolest (kon-
stantni bolest 24 hodin, kdy mechanické vySetie-
ni nevede k redukeci obtizi, ale vSechny pohyby bo-
lest provokuji), je indikovan kratkodoby klid
a kontrola lékairem. Pokud fyzioterapeut zjisti
znamky zavazné spinalni patologie (2 % pacien-
ta prichazejicich s LBP), nebo pfi opakovanych
vySetienich nedochazi k centralizaci, odesle ne-
mocného ke specialistovi. MDT metoda je nékdy
mylné chapana jako ,cviceni do extenze®. V pripa-
dé tzv. anteriorniho derangementu (11) je na-
opak indikovano cviéeni do flexe. U pacientt
s velkym vyboéenim ve frontalni roviné je
lécba zahajovana korekei vyboéeni technikou
lateralniho posunu a pak teprve nastupuji cvi-
ky v sagitalni roviné. Z toho vyplyva, Ze nelze ur-
¢ovat cviky bez uréeni mechanické diagnaozy, bez
zarazeni pacienta do jednotlivych podskupin. To-
to neporozumeéni (,McKenzie je cviceni do exten-
ze“) vyplyva ze skutecnosti, Ze vétSina pacientt
s derangementem (az 80 %) reaguje pozitivné na
cviceni do extenze, tj. centralizuje, a proto jsou ex-
tenéni cviky nejvice pouzivané v 1é¢bé i v preven-
ci recidiv.

ZAVER

Metoda dle McKenzieho, pokud je provadéna
erudovanym fyzioterapeutem, umoznuje kvalitni
diagnostiku a 1éébu problému celého muskulos-
keletalniho systému. Zakladem je klasifikace ne-
mocnych do podskupin a z toho vyplyvajici nasled-
na lécba. Systém vySetieni je jednotny, umoznu-
je stiidani jednotlivych terapeuta v péci o pacien-
ta. Lécba je smétrovana individualné, dle odpoveé-
di pacienta na vySetieni opakovanymi pohyby
a dle vyvoje onemocnéni je dale modifikovana.
Nalezeni centralizace je dobrym prognostickym
znamenim a specialné u téchto pacienta s vyhie-
zem meziobratlové ploténky by méla byt prefero-
vana konzervativni 1é¢ba pied chirurgickou.
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SOUHRN

V predlozeném prispévku autofi prezentuji test dle Véleho, ktery predstavuje vhodny screeningovy diagnosticky nastroj pro klinické
ohodnoceni celkové stability. Autoti predkladaji metodicky postup pfi provadéni testu a upozortiuji na chyby, ke kterym pfi pouzivani
testu dochazi. Diskutovany jsou také kineziologické aspekty doini kon&etiny v souvislosti s testem.

Klicova slova: stabilita, hodnoceni stability, test dle Véleho

SUMMARY

Véle F., Pavlli D.: The TEST According to Véle or the VELE-TEST

In this contribution the authors outline the test according to Véle, which represents a suitable diagnostic screening tool for the clinical
evaluation of general stability. The authors present methodical procedure in performing the test and call attention to errors which are
often encountered in the test application. Moreover, kinesiology aspects of lower extremities associated with the test are discussed.

Key words: stability, assesment stability, test according to Véle
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UVOD

Hodnoceni stability, rovnovahy ¢i posturalni
kontroly v klinice neni jednoduchou zalezZitosti,
vezmeme-li v iivahu, Ze tato je ovliviiovana ob-
rovskym mnozstvim faktora jako somatosenzo-
ricky feedback, vizualni a vestibularni feedback,
prostorové-vizualni feedback, centralni #idici
mechanismy, svalovy tonus, koordinace, vnima-
ni téla obecné, psychicka rovnovaha, svalova si-
la a vytrvalost a mnohé dalsi (6).

Za ucelem ohodnoceni stability vyuzivame
v klinice ¥adu postupt, které pracuji na vice ¢i
méneé slozitém principu. K dispozici jsou apara-
tivni metody, ze kterych nejvice vyuzivanou je
stabilometrie, rovnéz tak komplexni neurologic-
ké vysSetieni, které umoznuje ohodnoceni stabi-
lity, a v neposledni ¥fadé pracujeme s mnozstvim
specidlnich testu, ze kterych nékteré jsou jiz
i standardizované (1). Napomocna pti hodnoce-
ni je i prosta vizualni analyza ¢i videoanalyza.
Zadny z piistupt neni plné dokonaly, at jiz se
jednéa o vypovédni hodnotu testu ¢i naroénost je-
ho provedeni. Proto jsou v oblasti kliniky hleda-
ny stale nové moznosti, jak k hodnoceni stabi-
lity pFispét.

Jednim z velmi jednoduchych nastroja, ktery
k ohodnoceni celkové stability muzZe piispét, je
test dle Véleho, neboli Véle test. Tento test byl
vyvinut na naSem pracovi$ti, je vyucovan, avSak

nebyl doposud publikovan s uvedenim piesného
metodického postupu. Autor doposud publikoval
obecné poznatky k testovani stabilizace vzpii-
meného drzeni (4). To mélo za dusledek, Ze test
zaéal byt nespravné interpretovan, pouZivan
a dokonce také v nespravné podobé publikovan
i v nékterych velmi vyznamnych publikacich
(napt. 2, 3). Povazujeme tedy za nezbytné pre-
zentovat odborné vetejnosti test tak, jak byl au-
torem vyvinut, véetné uvedeni metodického po-
stupu a osvétleni jeho podstaty.

CHARAKTERISTIKA A PODSTATA TESTU

Zakladnim principem hodnoceni stability/ne-
stability obecné je ohodnoceni spontannich titu-
baci ve stoji. Pokud vsak tyto titubace nejsou
jesté zietelné, 1ze dle Véleho ohodnotit stabili-
tu/nestabilitu dle chovani prstet. P#i horsi sta-
bilité se svaly lytkové a bércové aktivuji viditel-
né a jejich ¢innost lze pozorovat jako ,hru §lach®
(5).

Dle Véleho se instabilita ve vzpiimeném sto-
ji projevuje zvySenou aktivitou v oblasti prstci
a se zvySujici se instabilitou pokracuje aktivita
disto-proximalné, a to proporcionalné k vysi in-
stability. Z uvedeného dtvodu je tedy v ramci
Véleho testu pouzit pro hodnoceni vzpfimeny
stoj, bez jakéhokoliv pohybu vySetfovaného.
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METODICKY POSTUP PROVADENI
TESTU

Tento test je zaloZen na testovovani pouhym po-
hledem, bez predchozi instrukce vysetiovaného.

Vychozi pozice vySetfovaného je vzpiimeny
stoj, bez jakychkoliv specialnich instrukei. Vyset-
fovany je pouze vyzvan k tomu, aby se postavil
a naprimil. V této zaujaté pozici se uskutecniuje
hodnoceni tak, Ze vySetiujici pozoruje a vyhodno-
ti pozici, formu a chovani prstci a nohou vyset-
fovaného.

Vyhodnoceni testu a charakteristika

jednotlivych stupna pri vyhodnoceni testu
Véle rozliSuje 4 mozné stupné vysledku testu,

které poukazuji na velikost ¢i miru poruseni sta-

bility:

Stupeni 1  (neboli hodnoceni A) = plna, dokonala
stabilita, norma

Stupeni 2  (neboli hodnoceni B) = lehce poruse-
na stabilita

Stuperi 3  (neboli hodnoceni C) = stfedné poru-
Sena stabilita (§patna stabilita)

Stuperi 4  (neboli hodnoceni D) = vyrazné poru-

Sena stabilita

Jednotlivé stupné jsou hodnoceny, resp. charakte-
rizovany, takto:

Stuperni 1 (neboli hodnoceni A), ktery pred-
stavuje normu, tedy dokonalou stabilitu, je cha-
rakterizovan lehkym dotykem prstcu podlozky,
prstee jsou v uvolnéné pozici, neni pozorovatelna
zadna zména formy oproti fyziologické pozici ani
aktivita svala v oblasti nohy (obr. 1).

Stupen 2 (neboli hodnoceni B), ktery znaci
lehce porusenou stabilitu, je charakterizovan pii-
tisknutim prstct na podlozku, prstece ztraceji svou
uvolnénou pozici (obr. 2).

Stuperni 3 (neboli hodnoceni C) je pouZit pro
oznaceni stiredné porusené stability a je charak-
terizovan drapovitym postavenim prstci, jejich
zabofenim do podlozky. Fyziologick4 pozice ¢i for-
ma prstct je vyrazné zménéna (obr. 3).

Stupen 4 (neboli hodnoceni D) je pouzivan
pro oznaceni vyrazné porusSené stability a je cha-
rakterizovan hrou §lach, masivni zménou pozice
a formy prstct a navic dochazi i k pohybtim no-
hy (¢i nohou) ve smérech supinace a/nebo prona-
ce (obr. 4).

Teprve po provedeni a vyhodnoceni testu vyse
uvedenym postupem lze zatradit nékteré doplnuji-
ci varianty za tucelem zvyseni citlivosti testu, a to
tak, Ze vySetfovany je pozadan o zavieni o¢i, nebo
Ze vySetiujici provede kontaktem na horni ¢ast zad
lehky postrk s cilem destabilizovat vySetfované-
ho.V obou dvou pripadech vySetiujici sleduje reak-
ci prstct a v pripadé provedené destabilizace posu-
zujeme i ¢as, za ktery dojde opét ke stabilitaci. Ty-
to postupy, kterymi zvySujeme citlivost testu, slou-
71 jiZz jenom jako mozné doplnéni ¢i varianta, ale
v zadném pripadé nepiedstavuji plny test.

DISKUSE

Hodnoceni za pouZiti testu dle Véleho vychazi
z predpokladu, Ze je-li pacient dobie stabilni ve
vzprimeném stoji pii otevienych ocich, zaujima
jeho opérna zakladna nejmensi plochu. To zname-
na, Ze ve stoji ma paty téméi u sebe, opira se pou-
ze o paty a hlaviéky metatarza prvého a patého
prstce. Falangy lezi tak volné, Ze je mozZzno pod né
vsunout list papiru. Jinymi slovy, o falangy se ne-
opira. Je-li vsak stabilita vySetiovaného horsi, ko-
riguje ji nepatrnym rozsitenim opérné baze o plo-
chu mezi falangami a spojnici metatarsu.

Jestlize se vySetfovany citi méné stabilni, na-
stupuje aktivace m. extensor digitorum brevis,
ktery se upina na poslednich (distalnich) falan-
gach na jejich proximalnich koncich a ptitlacuje
tak posledni ¢lanky lehce k zemi. Tim dochéazi
k mirnému rozsifeni oporné baze a pii pokusu
podsunout pod prstce list papiru neni toto mozné.

Je-li stabilita jeSté o néco horsi nez uvedeno
v souvislosti s aktivaci m. extensor digitorum bre-
vis, nastupuje i aktivace m. flexor digitorum lon-
gus. Tento sval se upina na distalnim konci po-

Obr. 1. Vyhodnoceni testu: stupen 1
(hodnoceni A) - plna, dokonala stabili-

Obr. 2. Vyhodnoceni testu: stupen 2
(hodnoceni B) - lehce porusena stabi-
ta, norma. lita.

Obr. 3. Vyhodnoceni testu: stupen 3
(hodnoceni C) - stiedné porusena sta-
bilita (Spatna stabilita).
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Obr. 4. Vyhodnoceni testu: stupen 4 (hodnoceni D) - vyrazné
porusena stabilita.

slednich falang a p¥itlacuje je jiz vice k zemi tak,
7e se to projevi na zméné ryhy mezi posledni
a piedposledni falangou.

P#i dal§im zhorgeni stability je m. flexor digi-
torum longus jiz silné aktivni a tvar prstct se
zméni tak, Ze zacinaji nabyvat drapovitého tvaru.

S dal&im zhorSovanim ¢i velmi vyraznym zhor-
Senim stability vykazuji prstce jiZ vyrazné drapo-
vity charakter a tento je nasledovan i aktivaci
svalt na predni plose lytka. Jejich aktivita je zie-
teln4 a oznacuje se jako hra §lach a pacient jiz ne-
ma paty u sebe a §pickami prstct se zaboiuje do
podlozky.

Uvedeny test piredstavuje letmé posouzeni sta-
bility ¢i schopnost stabilizace vySetiovaného, aniz
si vySetfovany ,néco uvédomuje“. Tento test lze
modifikovat jednak zavienim oéi, které stabiliza-
ci mirné zhor§uji, protoze se vyradi stabilizujici
vliv pohledu na pevné okoli, a tim se zvysi naro-
ky na stabilizaci. Jina modifikace mtze byt napt.
nepatrny predklon, tim se ale pacient jiZz upozor-
ni, Zze néco na ném zkousime. Pokud vsak test je
provadeén tak, jak byl vyvinut, tzn. hodnoceni bez
jakéhokoliv ptedchoziho upozornéni vysetiované-
ho, mame mozZnost ziskat skuteény, nemodifiko-
vany pohled na stabilitu probanda, tj. jak se sam
drzi a jak je navykly se stabilizovat. V této podo-

bé je pravé pro jeho jednoduchost, nenaroénost na
¢as a dobrou vyuzitelnost v praxi autory doporu-
éovan.

ZAVER

Prispévek prezentuje metodicky postup pii pro-
vadéni Véleho testu, ktery je vhodnym, screenin-
govym nastrojem pro hodnoceni celkové stabili-
ty. Prezentovany test je doporucovan pro jeho
snadné a rychlé provedeni k vyuziti jak do ordi-
naci lékaru, tak predevsim fyzioterapeutu, ale po
zacviceni vySetiujicich muze byt vyuzivan i v ob-
lasti prevence ¢i ve sportovni oblasti.

Prispévek vznikl s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864.
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SOUHRN

Hipoterapie je dopliikova lé¢ebna metoda, kterd vyuziva pfirozenych pohybl a vlastnosti koné u pacientll s rGznymi poruchami zdravi.
Stejné jako mnoho jinych tzv. alternativnich metod se i hipoterapie t&€$i nemalému zajmu vertejnosti. Ale podobné jako u jinych, také u hi-
poterapie zatim nemame dostacuijici silu dikazl viastniho 1é¢ebného efektu. Navic u hipoterapie hrozi i realné poskozeni pacienta.

V textu sumarizujeme sou€asné nazory a zkuSenosti, pozitiva i negativa hipoterapie u nas i v ostatnich zemich.

Klicova slova: hipoterapie, fyzioterapie, EBM

SUMMARY

Tupova K., Krobot A.: Hippotherapy as a Supplementary Method in Physiotherapy: Review of Available Literature

Hippotherapy is a supplementary therapeutic method, which uses natural movements and qualities of horse in patients with various
health disorders. Hippotherapy enjoys considerable interest of the public equally well as various other sc. alternative methods. Howe-
ver, equally to other methods hippotherapy has not so far proved sufficient power demonstrating the real therapeutic effect. Moreover,
hippotherapy threatens to become a real damage to the patient. The authors summarize present opinions and experience, positive and

negative aspects of hippotherapy in this as well as other countries.

Key words: hippotherapy, physiotherapy, EBM
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UVOoD

Hipoterapie je jednou z forem hiporehabilitace.
dJe 1é¢ebnou metodou, vyuzivajici komplexni 1é¢eb-
né ptsobeni samotné existence a specifickych po-
hybt koné na organismus ¢lovéka.

Termin hiporehabilitace je celosvétové oficial-
nim nazvem, ktery zastieSuje veskeré 1ééebné pti-
sobeni koné na ¢lovéka. Hiporehabilitaci délime
na nékolik zakladnich odvétvi (13, 15, 19). V Ces-
ké republice se hiporehabilitace provozuje pod za-
stitou Ceské hiporehabilitaéni spoleénosti (42).

K hipoterapii se obvykle indikuji pacienti s po-
stizenim pohybového systému, obvykle déti na
podkladé centralni neurologické poruchy, pripad-
né skolidzy a dalsich onemocnéni. Je dopliikovou
metodou fyzioterapie, proto by ji mél provadét
pouze fyzioterapeut se specialni edukaci v oblas-
tech, které s hipoterapii souviseji. Fyzioterapeut
je pritom vedouci osobou, ktera piimo #idi prabéh
praktického provadéni hipoterapie. Profesnimi
kritérii pro vykonavani hipoterapie jsou samo-
ziejmé vzdélani v oboru fyzioterapie, dale absol-
vovani hipoterapeutického kurzu a zakladni teo-
retické znalosti tykajici se koni a metod hipotera-
pie. Fyzioterapeut by také mél projit zakladnim
kurzem vlastni jizdy na koni. Hlavnim terapeu-

tickym cilem fyzioterapeuta pti hipoterapii je ak-
tivni ovlivnéni organismu pacienta pro-
stifednictvim dynamiky koné. Koriguje polo-
hu pacienta, rychlost chize koné a fixuje ¢i sta-
bilizuje pacienta podle dynamicky se ménicich si-
tuaci béhem vlastni jizdy. P¥i hipoterapii je kun
vzdy veden vodiéem v kroku (dal$im ¢lenem ty-
mu). Pacient je pfitom z hlediska ovladani koné
zcela pasivni a je na koni fyzioterapeutem rtzné
polohovan za tcelem dosaZeni stanoveného tera-
peutického cile. Pacient je na hibetu koné jistén
fyzioterapeutem, piipadné z obou stran koné fy-
zioterapeutem a asistentem. Zaiazeni pacienta do
hipoterapeutického programu by mélo byt pouze
na podkladé pisemného doporuceni lékate (2, 6,
9, 30).

U nas i ve svété ma hiporehabilitace jasné de-
finované kategorie, obéas ale v literatuie nacha-
zime nesrovnalosti. Béhem zpracovavani literatu-
ry k této problematice jsme se setkali s dosti ¢as-
tou zaménou pojmu hipoterapie a terapeutické
jezdéni (therapeutic riding). Anglicky pojem ,the-
rapeutic riding“ méa v ¢eském jazyce vice vyzna-
mu, napt. paradrezura, parawestren ¢i jezdéni pro
radost a volny ¢as (11, 17, 42, 43).

Sterba popisuje ve Spojenych statech éasté te-
rapeutické jezdéni na koni pod vedenim instruk-
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tora s licenci spoleénosti NARHA (The North
American Riding for the Handicapped Associati-
on), kdy kun je veden vodi¢em. Dité na koni pro-
vadi rtzné cviky, méni polohy a muze jezdit bez
sedla i se sedlem. P71 jezdéni se sedlem se nabizi
dalsi mozZnosti cviku jako difep nebo stoj ve time-
nech. Hipoterapii pak Sterba odlisuje jako proces
pod vedenim specializovaného zdravotnického
pracovnika (fyzioterapeuta). Kun je p#i hipotera-
pii také veden vodi¢em, ale dité na koni zaujima
polohu v klidu, bez cvikt, pouze piijima impulzy
od koné (38).

Ratliffe naproti tomu zaiazuje do hipoterapie
i urcité cviky ¢i cviceni na koni. Terapeutické jez-
déni popisuje jako aktivity, kdy klient na koni jez-
di, u¢i se ho sam ovladat a starat se o négj (30).

V mnoha studiich se volné zaménuji oba ter-
miny, mnozi autoii ¢asto interpretuji hipotera-
pii pod nazvem terapeutické jezdéni a naopak.
Jak zduaraznuje Benda se spolupracovniky, pokud
uvazujeme o hipoterapii jako 1é¢ebném procesu,
zejména u déti s tzv. détskou mozkovou obrnou,
u kterych chceme cilené ovlivnit svalovy tonus ve
smyslu utlumu spasticity, mél by nemocny na ko-
ni ur¢ité sedét bez sedla a uvolnéné (2).

Ve studiich zamétrenych na pozitivni ovlivnéni
postury, balanénich mechanismt a hrubé moto-
riky naopak autoii popisuji ¢astéji vyuZiti cvice-
ni na koni a také jezdéni se sedlem a timeny, kdy
déti staly nebo drepély ve tfmenech (4, 22, 33).
Otazkou je, zda ,aktivni sed”, kdy dité musi ak-
tivné tisknout koné obéma nohama a vzeprit se
do tfment, je u pacientt se spastickou diparézou,
resp. se spasticitou obecné, viibec mozny, a tedy
efektivni. P#i této pozici na koni musi proband za-
pojit adduktory a vnitini rotatory kycle, tedy pod-
poruje se patologické postaveni dolnich konéetin.
Podle nékterych autort ale mizeme na tuto sku-
te¢nost nahliZet i jinak: Opfeni aker do tfmenu
podporuje dorzalni flexi v hlezennich kloubech,
ktera muze byt v urcitych piipadech zZadouci (14,
22, 24). Sami se na zakladé vlastnich zkuSenosti
priklanime spiSe ke klasickému nazoru Sterby na
hipoterapii bez sedla a s relaxovanymi dolnimi
koncetinami, kdy facilitujeme posturalni systém
s moznosti urc¢ité normalizace svalového tonu na
dolnich koncéetinach. Neurofyziologicky jde prav-
dépodobné o primarni zpracovani senzorickych
aferenci predevSsim ve vestibularnim, resp.
olivo—ponto—cerebelarnich systémech mozku (20,
32, 33).

V Ceské republice doslo k dohodé o vytvoieni
oficidlniho slovniku, ktery pomuze ke spravné
propagaci hiporehabilitace a komunikaci mezi od-
bornou a laickou vetejnosti v dubnu roku 2009 na
¢lenské schiizi Ceské hiporehabilitaéni spole¢nos-
ti. Slovnik je stale ve fazi zpracovani, ale nékte-
ré nazvy jiz byly piijaty jako konecné (42).

TEORETICKA VYCHODISKA
HIPOTERAPIE

Nejvyznamnéjsim specifickym prvkem pti hi-
poterapii je stimulace jezdce trojrozmérnym po-
hybem hibetu koné a pravidelny rytmus koriské-
ho kroku. Ve vétsiné publikaci, které se hipote-
rapii zabyvaji, se mtuzeme doéist o ,piiznivych
aéincich“ konské chtize na ¢lovéka. Cim jsou tyto
uc¢inky dané se vSak nedoéteme viibec nikde!

Zvazuje se, ale jde samoziejmé o spekulace, ze
specifické pusobeni koriské chtize na ¢lovéka je
dané esovitym pohybem koriské pateie v latero-
lateralnim sméru a soucasné pohyby ve sméru
anteroposteriornim a kraniokaudalnim. Hibet ko-
né v kroku se pohybuje nahoru a dold, doprava
a doleva, dopfedu a dozadu. Tyto pohyby vycha-
zeji z pomérné slozitého mechanismu chtize koné.
Prenaseji se na panev a pater jezdce a vytvareji
podobny pohybovy stereotyp jako pi#i lidské chu-
zi ve smyslu reciproéniho vzoru pohybu a podob-
ného prenaseni zatiZzeni a vychylovani tézisté té-
la (14, 24). Neustalé vychylovani koriského hibe-
tu nuti pacienta k adaptaci na tyto pohyby. Pokud
nemocny chce volné udrzet rovnovahu, musi udr-
Toto je zpocatku spojeno s aktivaci podkorovych
rovnovaznych center a souc¢asné individualné
moznou volni snahou (2, 6, 9). V dalsim stadiu
SLréninku” (¢ adaptace) se potom pacient jiz uéi
predpovidat pohyby koné a adekvatné na né
reagovat, zatne tedy kromé feed-backu vyuzivat
1 feed-forward formu kontroly pohybu (3). V tom-
to rozhodujicim stadiu dochazi k motorickému
uceni na korové urovni centralniho nervového
systému. Rizeni pohybu s déletrvajici aktivaci
mozkové kuary je, jak vime, inavné. Proto, po do-
sazeni ur¢itého momentalniho ramce pohybo-
vé dovednosti, se centralni nervovy systém sna-
7i presunout tizeni a kontrolu pohybu na nizsi
podkorova centra. Vytvorené pohybové vzorce se
pak automatizuji a postupné pevné fixuji (3, 20,
21). Cilem takto zjednodusené ,,senzomotorické
stimulace v hipoterapii“ je v ur¢itém smyslu
pravé dosazeni této reflexni (automatické) akti-
vace, a to hlavné trupovych svala. V takové mire,
aby pohyby jiz nevyzadovaly vyraznéjsi kortikal-
ni (volni) kontrolu. Pouze dosaZeni subkortikalni-
ho tizeni aktivace svalu dava zaruku, Ze postural-
ni (trupové a pletencové) svaly budou aktivova-
ny v potfebném stupni a ¢asovém sledu tak, jak
to vyzaduje optimalni a nejméné zatézujici vyko-
navani pohybu (24, 32, 34).

Z vyse uvedeného je zirejmé, Ze hipoterapie mu-
Ze byt uspésnou metodou volby predevsim (ane-
bo pouze?) u pacient, ktefi jsou schopni se mo-
toricky uéit. Z toho vyplyva také jeden z problé-
mu hipoterapie (1, 2, 7, 25). Vétsina laikt nedoka-
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Ze u nemocného kvalitnéji vyhodnotit jeho poten-
cial motorického uceni. Vime, Ze v mnoha piipa-
dech hipoterapii indikuje ,pouéeny” laik, presto-
Ze konkrétni pacient tento ,kognitivni potencial®
nemad. Hipoterapie pak pusobi negativné (14, 38).
Motorické uceni ve spojeni s dosaZenym in-
telektem a motivaci ditéte je podstatou hi-
poterapie, shrnuje nestor nasi experimentalni
kineziologie docent Véle (40).

Pritom neni nutné, aby fyzioterapeut byl sam
aktivnim jezdcem na koni. Mél by ale stravit do-
statek ¢asu na htbetech vice ruznych koni, aby byl
schopen odligit ruzné ,typy biomechaniky“ jedno-
tlivych koni a uvédomil si jejich pasobeni na
vlastni télo. S tim souvisi i podrobné;jsi znalost
mechanismu koriské chtuize, nebotf pravé z téchto
znalosti vychazeji zakladni poznatky o pusobeni
koné na lidskou motoriku. To v§e mu pozdéji bu-
de pomahat pii vybéru vhodného koné pro kon-
krétniho pacienta a pro efektivni vedeni pacien-
ta béhem hipoterapie (30, 31, 39).

HIPOTERAPEUTICKA REALITA U NAS

Hipoterapie je v sou¢asnosti stale hojné medi-
alizovanym tématem. Pozitivem je, Ze se Sirsi ve-
Tejnost viubec dozvi o poskytované sluzbé. Nega-
tivem jsou jednostranna zveli¢ovani a vétSinou
nespravna az zavadéjici interpretace pozitivnich
uc¢inkt hipoterapie, které vedou k mnoha ,infor-
maénim Sumim“ azZ omyltm. V koneéném dusled-
ku k faktické neinformovanosti laické vetrejnosti.

Jednim z nejvétsich problému z hlediska
praktické realizace hipoterapie je vytvoreni
vhodného zazemi pro pacienty s vysoce kvalifiko-
vanym tymem. Kdo pracoval s konimi vi, Ze udr-
Zet provoz stje je naro¢né z dtivodu fyzickych, ¢a-
sovych a finanénich. Areal by mél zahrnovat ¢isté
a udrzované prostiedi, socialni zazemi pro paci-
enty, krytou halu pti nep#izni pocasi (jinak je pro-
voz limitovan na obdobi jarnich, letnich a podzim-
nich mésict, a to pouze pii priznivém pocasi).
To v&e je dnes u nas (v Ceské republice) témé¥ ne-
mozné, jiz jen z dvodu znaénych finanénich na-
roku (15, 17, 42).

V Ceské republice je pFitom mnoho staji a jez-
deckych spolkd, ve kterych provadi takzvanou
hipoterapii témér kazdy, kdo se zrovna nachazi
v prostorach arealu. Pritom slozit kvalitni tym,
ktery ma opravnéni a piedpoklady vykonavat tu-
to profesi, je bezesporu problém. Fyzioterapeut
musi mit certifikovany kurz pro vykonavani hi-
poterapie, musi mit znalosti o chovu koni a jez-
deckém uméni a mél by ovladat alespon zaklad-
ni jezdecké prvky. Je celkem samoziejmé, Ze ne-
ni jednoduché nalézt fyzioterapeuta, ktery by
vSechny tyto pozadavky splnoval.

PROBLEMATIKA KONE PRO
HIPOTERAPII

Dal8im ¢élenem ,hipoterapeutického tymu“ je
samotny kurn. Stejné jako spoustu neodbornych
»,samozvanych hipoterapeutt“ mtiZeme u nas na-
jit i mnoho koni nevhodnych k hipoterapii.
Pomérné ¢asto praveé ve spojeni s témito ,hipote-
rapeuty” (osobni zkuSenost).

Ceska hiporehabilitaéni spoleénost pFipravuje
systém specializaénich zkous$ek pro koné v hipo-
rehabilitaci. Pfedstavuji zptisob hodnoceni vlast-
nosti a stupné vycviku koné. Vysledkem bude
udéleni certifikatu, ktery stanovi vhodnost koné
pro terapeutické vyuziti. Do budoucna by se tedy
mél znaéné snizit pocet necertifikovanych koni,
a tim i pocet ,neopravnénych vykonavatelt hipo-
terapie“ (42).

Jednim ze zasadnich nedostatka koné pro vy-
uziti v hipoterapii je pttvodni nevhodny vy-
cvik. V odbornych strediscich pro hipoterapii je
vycvik koné provadén prostiednictvim tzv. ptiro-
zené komunikace (horsemanship). Koné cviéeni
podle této metody jsou ,psychicky vyrovnani“, po-
slusni a ochotni dobrovolné spolupracovat s ¢lo-
vékem (26). Vysledkem je schopnost koné ,,se
uvolnit¥, nebot pouze takovi koné jsou pro hipo-
terapii idealni. Porozumét celé metodé vycviku
ovSem vubec neni jednoduché. Nemalou roli hra-
je také zatim znac¢na neinformovanost chovatela
koni. Vysledkem bézného vycviku jsou dosti ¢as-
to spiSe stresovani koné, neschopni relaxovat, kte-
i rozhodné nejsou pro hipoterapii vhodni (30).

Dalsim nedostatkem koné muze byt jeho p¥i-
rozena krivost, pokud neni dostate¢né ¢asto ko-
rigovana jezdcem pti prubéZzném procvi¢ovani ko-
né, nebo vodi¢em pti provadéni hipoterapie. Pti-
rozenou kiivost ma kazdy kuan. Pokud je kan ve-
den u hlavy, je automaticky ovliviiovan s predi-
lekci ke strané vodice a jeho kiivost je jesté vice
podporovana. Kurn se potom pohybuje nerovno-
mérné, coZ se muzZe prenaset na pacienta, a tim
se ztraci smysl terapie. Proto se doporucuje vést
koné zezadu na dvou lonzich, coZ ov§em v praxi
vidime jen ziidka (15, 17). Dvoiakova v diplomo-
vé praci na podobné téma naproti tomu uvadi, Ze
koné vedeni u hlavy se pohybuji uvolnéné (ptiro-
zené) vpied, na rozdil od vedeni na dvou lonzZich,
kdy kun zaujima tzv. Skolni rovnovahu. Pohybu-
je se pak jako kdyby na ném sedél aktivni jezdec.
Tedy neptirozené, s mensimi pohyby hibetu, pti-
¢emz jezdec neni uvolnény. Z vysledku jeji reSer-
Se by mélo vyplyvat, Ze koné vedeni u hlavy jdou
prirozené, i kdyz asymetricky (10). Je to ale v roz-
poru s nazory vétsiny specialistti. Napriklad re-
centni experimentalni randomizovana studie cel-
kem jednoznaéné vypovida o nikoli ,,éernobilém
pristupu”. Autoti dokumentuji predevsim znad-
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nou variabilitu schopnosti koné 1 fyzioterapeuta
a nezbytnost dlouhotrvajiciho vycviku, doslovné
»fuze koné s fyzioterapeutem® (8).

Vice recentnich studii analyzuje v piehledovych
reSerSich dosud tradované myty i ovéirené nale-
zitosti ,interpersonalniho vztahu“ mezi koném
a fyzioterapeutem. Je zirejmé, Ze pravé kvalita to-
hoto ,vztahu“ velmi vyznamné predurcuje pozi-
tivni terapeuticky vysledek u neurologickych ne-
mocnych s poruchou posturalni kontroly (2, 8, 9,
14, 25).

Sterba do své studie zaradil dotaznik, tykajici
se narocnosti provozu hipoterapie z pohledu uzi-
vatelt. Tento dotaznik vypliovali rodinni prislus-
nici pacienta s détskou mozkovou obrnou. Nejcas-
té&ji uvadénym limitujicim faktorem byl cas, kte-
ry je nutno vénovat nejen samotné terapii, ale ta-
ké dopravé tam a zpét (38).

MEDICINSKO - EKONOMICKE
KONOTACE HIPOTERAPIE

Nemalym limitem kvalitni hipoterapie v Ceské
republice mutze byt skuteénost, Ze hipoterapie ne-
ni hrazena ze zdravotniho pojisténi. Protoze fi-
nanéni ¢astky za celkovy servis hipoterapie jsou
znacné.

Ceska hiporehabilitaéni spoleénost se v soudas-
né dobé snazi o uznani hipoterapie jako oficialni
metody fyzioterapie. Pokud by ve svém snazZeni
byla Gspésna, je moznost, ze by hipoterapie mo-
hla byt alespon z ¢asti financovana pojistovnami.
Pokud se tak ale nestane, vétSina nemocnych,
resp. rodi¢a détskych pacientt, celkem pochopi-
telné radé;ji zvoli ,standardni pohybovou terapii®.

Dalsim ,limitem®, a to i pro mnoho laik, je ta-
ké jiz zminovana ,,védecka neprobadanost oboru®.
Alespon ve srovnani s nékterymi jinymi metoda-
mi fyzioterapie.

Pritom dnes existuje vice studii, které doku-
mentuji, Ze nemocni, ktefi rehabilituji ,po cely
svuj zivot®, z hipoterapie profituji. Pfinegjmensim
je shoda, Ze hipoterapie nabizi urcitou zménu
a obohaceni v ramci komplexniho pi¥istupu, coz vi-
taji jak nemocni, tak jejich rodiny (1, 2, 14, 36).

Navic napiiklad Debuse piimo poukazuje na
skuteénost, Ze pii experimentech, které se tykaji
hipoterapie, se méalo klade dtaraz pravé na nazo-
ry pacientu a jejich rodin a vyzyva autory, aby
se vice zajimali o minéni svych pacientu (9).

Soucasné je mozné souhlasit, Ze i v piipadech,
kdy nedojde k méfitelnému zlepSeni pohybovych
funkci, mohou nastat urcité pozitivni zmény v ob-
lasti chovani pacienta, jeho emoci a celkové psy-
chiky, pfipadné i v socialni komunikaci s rodinou
a okolim. Kvalitné provadéna hipoterapie obvy-
kle probiha v piijemnych podminkach ptirodni-

ho prostredi, které samozrejmé ,kladné ptsobi®
na vSechny pritomné. Z hlediska mediciny, zalo-
Zzené na dukazech (EBM), jsou praveé tyto ,silné
emocné pozitivni“ aspekty hipoterapie a hipore-
habilitace pochopitelné jen tézko méritelné, resp.
nemeéritelné. Vse je dano pouze kladnymi ohlasy
rodiny a okoli pacienta. I kdyz je to pravé a vét-
Sinou pouze tato ,socialni skupina“, ktera vyzdvi-
huje kladné lécebné pusobeni hipoterapie, jak
uzavira rozsahlou randomizovanou studii skupi-
na australskych détskych neurologt (8).

HIPOTERAPIE A VOJTOVA REFLEXNI
LOKOMOCE

V Ceské republice se hipoterapie nejvice srov-
nava s metodou Vojtovy reflexni lokomoce. Obé
metody vychazeji z principu ,osloveni centralni-
ho nervového systému® vnéj$im stimulem, vyvola-
vajici uréitou reakci, ktera je terapeuticky zadou-
ci pro funkéni benefit nemocného. Tato reakce se
manifestuje pohybem, resp. zménou svalového na-
péti. Pii reflexni terapii jde o stimulaci urcitého
bodu a selektivni pohybovou definovanou odpovéd.
U hipoterapie je stimulaci zminény pohyb koriské-
ho hibetu (7). Modifikaci stimula¢nich poloh na
koni je mozné facilitovat jednotlivé vyvojové faze
posturalni ontogeneze a primo tak ovlivnit loko-
mocni vyvoj jedince. To jsou duvody, pro¢ muzeme
o hipoterapii uvazovat jiz u dvoumésicénich déti
ohroZenych centralni koordinaéni poruchou. Uve-
deni ditéte do centrovanych poloh ,,na koni“, odpo-
vidajicich principim motorické ontogeneze ¢loveé-
ka, a soucasna stimulace konskym hibetem se mu-
Ze jevit jako u€inna lécebna kombinace. MtuzZeme
souhlasit, Ze u postizenych déti probouzi ,,vyssi vy-
vojové prvky“ a stimuluje je tak k vertikalizaci
(35). Hipoterapie je v tomto chapani a realizaci
zkuSenymi fyzioterapeuty v oboru doporucéovana
détem s opozdénym psychomotorickym vyvojem jiz
od 2 mésicu véku. Tato teorie (i terapeuticka pra-
xe) byla vypracovana v byvalém Ceskoslovensku,
a proto ji nenajdeme v zadnych ze zahraniénich
zdroju. Neexistuji Zadné studie ani vyzkumy, kte-
ré by mohly dolozit skute¢nou uéinnost ¢i opak.
Vse je zaloZeno pouze na empirickych zkuSenos-
tech pracovnikt v oboru. V posledni dobé existuje
snaha provést vyzkum, ktery by prokazal vliv ko-
né na déti v takto mladém véku, celkem pochopi-
telné se ale nesetkava s piiliSnym nadSenim ani
ze strany l1ékait ani rodicu déti. MaZeme zatim
jen spekulovat nejen nad piipadnou argumentaci
pro etickou komisi, ale také jen v osobni roviné.
Vyznamnym faktorem je i strach rodic¢a, kteii ne-
maji s konimi zadné zkusSenosti, ¢i naopak maji
zkuSenosti Spatné. Jisté ,neni jednoduché dat své
dité na néco tak velkého, kdyz vam nikdo nezaru-
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i, Ze se to kazdou chvili nerozbéhne” (jak citujeme
jednoho z rodi¢u). OvSem, pokud se nenajde dosta-
tek rodica, kteii by byli ochotni své dité nabidnout,
védecky podloZeny tcinek nebude pravdépodobné
mozné nikdy dokéazat. Smiskova poukazuje na ne-
meéritelnost téchto vysledku. Zaroven zminuje ne-
moznost dokazat existenci vyvojovych pokroku ta-
ké u jinych metod, aplikovanych u déti s centralni
koordinaéni poruchou. Jako hlavni téma k diskusi
uvadi hlavné kvalifikaci terapeuta v tomto oboru.
7 vlastnich popisovanych negativnich zkuSenosti
s laickym vykonavanim hipoterapie navrhuje, aby
byly rozsiteny kvalifikaéni pozadavky na terapeu-
ta pracujiciho v hipoterapii s détmi v raném véku.
Dale navrhuje prehled zakladnich zasad v hipote-
rapii pii praci s ditétem v raném véku (35).

Zatim jsme nuceni zaujmout k této tématice ne-
utralni postoj z divodu nedostateénych znalosti
praktického provadéni hipoterapie. Rozhodné ale
nelze tolerovat vykonavani hipoterapie v tomto
smyslu nekvalifikovanymi a nezkusenymi jedinci.

HIPOTERAPIE A BOBATH KONCEPT

Dalsi metodou, srovnavanou s hipoterapii pie-
vazneé v jinych zemich, je koncept manzela Bobat-
hovych. Hipoterapie z néj vychazi ve chvili, kdy
vertikalizované dité jevi tendenci k pohybu vpied.
Na koni v jednom pohybovém komplexu dochazi
k podobnym aktivitam, na kterych je Bobath kon-
cept zaloZen. Je to normalizace svalového tonu,
potlacovani hybnych patologickych stereotypu
a facilitace posturalnich reflexnich mechanismu
(8, 25, 30, 31). Jednim z nejvyznamnéjsich spo-
leénych prvki je rytmizace. Poruchy rytmu or-
ganismu vSeobecné jsou odedavna znamé jako du-
sledek néjaké nesouhry télesnych systému. Ryt-
mizace naopak ve svém nejjednodussim pojeti na-
vozuje rovnovahu. A pravé rytmus nam pohyb ko-
né nabizi jako stejnomérny, stale se opakujici po
tak dlouhou dobu, jak je potteba (5, 24, 31). Poje-
ti hipoterapie ve spojeni s Bobath konceptem nam
dava smysl uz jen z divodu, Ze vétSina pozitivnich
zahrani¢nich studii vychazi z predpokladu, ze dé-
ti indikované k hipoterapii jsou jiz vertikalizova-
né a chodici a prokazuji tedy alespon néjakou
schopnost se motoricky ucit (8, 39, 41).

ZAVER

Upozorniujeme na vice negativ a tskali hipote-
rapie. Pfitom je ziejmé, Ze hipoterapie ma nepo-
chybné svij specificky terapeuticky potencial.

Uvadéné prvky hipoterapie ovSem mohou te-
rapeuticky pozitivné ptisobit na pacienta jen pii
shodé vice podminek. Hlavnimi jsou stanoveni de-

tailné€jsi diagnozy s kvalitni kineziologickou inter-
pretaci poruchy zdravi. Dale vhodné zazemi pro
pacienta a jeho rodinu, dostate¢na mira kvalifi-
kovanosti a zkuSenosti celého tymu, vybér vhod-
ného koné, urceni éetnosti, frekvence a délky te-
rapie. Pouze po splnéni v§ech téchto podminek
muze byt hipoterapie pro konkrétni nemocné pii-
nosnou jako komplement fyzioterapie, jako sou-
¢ast pohybové a kognitivni rehabilitace. Soucas-
né je zfejmé, konecéné jako v celém oboru rehabi-
litace, ze nezbytnym je velmi individualni ptistup.

Zavérem prehledu dostupné literatury k proble-
matice hipoterapie musime znovu konstatovat
faktickou neexistenci studii ve svétle mediciny za-
loZené na dikazu (EBM). AzZ s jejich pomoci mu-
Zeme hipoterapii s kone¢nou platnosti bud zavrh-
nout, anebo uznat jako moZnou metodu pohybo-
vé terapie.

Prdce je dedikovdna grantu IGA UPOL FZV_
2012_006 s ndzvem ,Objektivizace vyuZiti ticelo-
vych pohybii, observace a predstavy pohybu v re-
habilitaci®.
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SUHRN

Vychodisko: Zlomeniny distalneho radia patria k najéastej$im poraneniam skeletu v l'udskej populacii, zvlast v strednom a starSom
veku. S rastucim percentom starSich ludi v populécii s odpovedajicou, vekom podmienenou morbiditou, je potrebné liecbe a nasled-
nej rehabilitacii tychto zlomenin venovat pozornost, s ohfadom na skoré obnovenie predirazovej funkénej schopnosti postihnute;
koncatiny.

Ciel’: Zhodnotit vplyv 4-tyzdiiovej komplexnej rehabilitacnej liecby a vplyv komorbidit na obnovenie véasnych funkénych schopnosti
hornej kon€atiny u pacientov po zlomeninach distalneho radia lieGenych sadrovym obvazom.

Metodika: Do Studie bolo zaradenych 31 pacientov so zlomeninou distalneho radia po odstraneni sadrovej fixacie, ktori boli ambu-
lantne liegeni na Klinike FBLR LF UPJS a UNLP Kosice v obdobi od aprila 2010 do januara 2011. Zlepsenie funkéného stavu bolo
objektivne vySetrené meranim rozsahu aktivnych pohybov v zapastnom kibe spolu so zistenim svalovej sily postihnutej hornej kon-
¢atiny. Subjektivne vnimanie zlep$enia bolo hodnotené dotaznikom PRWE (The Patient-Rated Wrist Evaluation) na zaéiatku a na kon-
ci lieCby. V subore pacientov bol sledovany vyskyt pridruzenych ochoreni a rizikovych zdravotnych faktorov.

Vysledky: U vSetkych pacientov doslo po rehabilitacii k zlep$eniu celkového rozsahu aktivnych pohybov v zépéstnom kibe (239,8
(SD 31,6) vs 312,2 (SD 35,2), t test p<0,01) a zlepSeniu svalového testu z 2,97 (SD 0,48) na 3,80 (SD 0,54), (Mann Whitney, p<0,01).
Statisticky vyznamné zlepenie nastalo aj pri subjektivnom hodnoteni dotaznikom PRWE, kde priemer vstupnych hodnét poklesol
z 50,9 (SD 13,3) na 27,3 (SD 11,7) (t test, p<0,01). Hodnotenie subjektivneho zlepSenia, merané dotaznikovou metédou PRWE, vy-
kazovalo horsie vysledky u pacientov s pridruzenymi rizikovymi faktormi a znizenou hodnotou svalového testu po rehabilitacii.
Zaver: V¢asnou intenzivnou rehabilitaciou je mozné dosiahnut objektivne aj subjektivne zlepSenie funkénej schopnosti postihnute;
hornej koncatiny. Subjektivne vnimanie zlepsenia moze byt modifikované vplyvom pridruzenych chronickych ochoreni.

Krucové slova: zlomeniny distalneho radia, rehabilitacna lie¢ba, komorbidity, dotaznik PRWE

SUMMARY
Jozefiova Z., Morochovié R., Takac P., Burda R.: Early Results Following Rehabilitation of Conservatively Treated Distal
Radius Fractures

Background: Distal radius fractures are among the most common skeletal injuries in human population. They mostly occur in pati-
ents of middle and old age, due to frequent falling and poor bone quality. With increasing number of elderly people who have sustai-
ned distal radius fracture it is necessary to pay attention to the treatment and rehabilitation of these patients.

Obijective: To evaluate the effect of 4 - week comprehensive rehabilitation treatment and the influence of comorbidities to renew the
functional status, and psychological and social comfort in patients following conservative treatment of distal radius fracture.
Methods: Thirty one patients were included in the study whose distal radius fracture was treated by closed reduction followed by im-
mobilization in a cast and rehabilitation in Department of Physiatry, Balneology and Rehabilitation Medicine in L. Pasteur University
Hospital in KoSice from April 2010 to January 2011. The range of carpal joint motion and muscle functioning was measured at the be-
ginning and after 4 weeks of rehabilitation therapy. Perception of subjective problems and recovery of functional abilities were evalu-
ated using questionnaire PRWE (The Patient - Rated Wrist Evaluation). Relationship between the final score and associated comor-
bidities were determined.

Results: The range of carpal joint motion was significantly improved from 239.8 (SD 31.6) to 312.2 (SD 35.2) (t test p<0.01) as well
as the hand muscle function which increased from mean 2.97 (SD 0.48) to 3.80 (SD 0.54), (Mann Whitney, p<0.01). For PRWE qu-
estionnaire the average initial score was 50.9 (SD 13.3) and average final score was 27.3 (SD 11.7). Noticed improvements after re-
habilitation were statistically significant measured by questionnaire (t test, p <0.01). The subjective improvement was lower in the
subgroup of patients with comorbidities and those ones who did not regain grip strength.

Conclusion: It is possible to achieve objective and subjective improvements in wrist and hand function by early and intensive reha-
bilitation following conservative treatment of distal radius fracture. Subjective perception of improvement after rehabilitation is probab-
ly modified by influence of chronic comorbidities.

Key words: distal radius fractures, rehabilitation treatment, comorbidities, PRWE questionnaire

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 2, pp. 80-84.




UVOoD

Zlomeniny distalneho radia patria medzi naj-
CastejSie zlomeniny s incidenciou 2 - 3 pripady na
1000 obyvatelov za rok s vrcholom vyskytu u pa-
cientov vo veku 50 - 70 rokov. Postihnuti v danom
veku sa véésinou liecia na osteoporédzu a sucasne
aj na pridruzené chronické ochorenia (1, 12). Cie-
Tom liecby zlomeniny je obnovenie anatomickych
pomerov a funkcie poranenej koncatiny. Sposob
lie¢by zlomeniny distalneho radia je individualny,
ale vhodnou pomockou na vyber druhu liecby je
urcenie rozsahu zlomeniny podla AO klasifikacie
(10). Pri stabilnych zlomeninich, A1, A2, B1 a C1
podla AO klasifikacie sa vyuziva prevazne kon-
zervativna liecba s imobilizaciou predlaktia sad-
rovym obvdzom na 4 - 6 tyzdnov. Pri nestabilnych
zlomeninach je lie¢ba prevazne operac¢na (10, 12,
14). Uz vo faze hojenia zlomeniny je sucastou
lieéby aj rehabilitacia, ktorej hlavnou dlohou je
atlm bolesti a redukcia opuchu pri si¢asnom udr-
zani rozsahu pohybu v nepostihnutych segmen-
toch hornej konéatiny (6). Po zhojeni zlomeniny je
cielom rehabilita¢nej liecby inicialne obnovit pa-
sivnu pohyblivost v postihnutom segmente kon-
¢atiny a neskor obnovit aj svalova silu (5, 6, 13).
Na hodnotenie vysledného funkéného stavu po
ukonceni liecby sa vyuZivaju objektivne metody
(meranie rozsahu pohybov) i subjektivne dotazni-
kové metody. Cielom prace bolo zistit véasné vy-
sledky po rehabilitaénej lieébe zlomenin dolného
konca vretennej kosti lieéenych konzervativne.

SUBOR

Do prospektivnej stadie bolo zaradenych 31 pa-
cientov so zlomeninou distalneho radia, ktori bo-
li lieCeni na ambulancii Kliniky FBLR LF
a UNLP v Kosiciach od aprila 2010 do januara
2011. Vsetci pacienti boli lieceni konzervativne,
repoziciou v lokalnej anestézii s naslednou fix4ci-
ou sadrovym obvizom na 4 - 5 tyZzdnov. Do sied-
mych dni, od odstranenia sadrovej fixacie z pred-
laktia, boli pacienti zaradeni do rehabilitaénej
liecby. U pacientov bol pouzity rehabilita¢ny pro-
gram s celkovou dizkou 4 tyZdne. V rehabilitaé-
nom programe bola vyuzita lieCebna telesna vy-
chova (LTV) na uvolnenie rozsahu pohybov v za-
pastnom, laktovom a ramennom kibe, kibov
prstov ruk a na posilnenie oslabenych svalovych
skupin podla svalového testu. Vyuzivané boli
techniky PIR (postizometricka relaxacia), auto
PIR a antigravita¢na relaxacia (AGR). PouZzité bo-
li aj mobiliza¢né techniky (zapédstnych a metakar-
palnych kosti, proximalneho a distalneho radio-
ulnarneho spojenia), cievna gymnastika hornej
koncatiny a ergoterapia s nacvikom tchopovych

schopnosti ruky. Z fyzikalnej liecby boli aplikova-
né diadynamické prady na oblast zapéstia a izo-
termicka virivka.

METODIKA

Na objektivne vySetrenie rozsahu pohybov v za-
pastnom kibe bol pouzity goniometer. Merané bo-
li rozsahy pohybov v sagitalnej a frontalnej rovi-
ne a rozsah pronécie a supinacie predlaktia. Ich
suétom bol zisfovany celkovy rozsah pohybov.
Hodnotena bola svalova sila postihnutej hornej
koncatiny (HK) svalovym funkénym testom podTa
Jandu (2). Na hodnotenie subjektivnych tazkosti
pacienta bol pouzity dotaznik The Patient - Rated
Wrist Evaluation (PRWE) (7). Dotaznik PRWE
je zloZeny z 5 poloziek pre zistovanie bolesti, zo 6
poloziek pre zistovanie $pecifickych aktivit, zo 4
poloziek beZznych aktivit a je vyhodnoteny 11-bo-
dovou stupnicou od 0 do 10.V pripade hodnotenia
bolesti - nula znamen4, Ze pacient nema Ziadne
bolesti, hodnota desat znamené najhorsiu bolest.
Pri hodnoteni aktivit - nula znamena4, Ze pacient
vykona danu ¢innost bez tazkosti a hodnota de-
sat znamena neschopnost pacienta vykonat da-
nu beznu alebo $pecificku aktivitu. Celkové sko-
re bolo ziskané s¢itanim bodov za jednotlivé po-
lozky s maximom 150 bodov.

STATISTICKE HODNOTENIE

Statistické vyhodnotenie tidajov bolo vykonané
a grafy boli vykreslené poc¢itaéovym programom
SigmaPlot 11.0 (Systat Software Inc.). V pripade
normalnej distribicie priemerov sledovanych
hodno6t bol na porovnanie rozdielov medzi skupi-
nami pouZity t test. Priemer sledovaného para-
metra bol udany ¢iselne v zatvorke so Standard-
nou odchylkou (SD). V pripade nie normalne;j di-
stribicie priemerov sledovanych hodnét bol
na testovanie rozdielov medzi skupinami pouZi-
ty Mann - Whitneyho test. Na zistenie korelacie
medzi skupinami bol pouzity Pearsonov korelaé-
ny koeficient. Pri testovani hypotéz sa za Statis-
ticky vyznamné povazovali hodnoty vypocitanej
pravdepodobnosti p < 0,05.

VYSLEDKY

V obdobi od aprila 2010 do januara 2011 bolo
na Klinike FBLR ambulantne lieéenych 31 paci-
entov po zlomenine distalneho radia lie¢enych
konzervativnym sp6sobom. V stubore vySetrova-
nych pacientov bolo zastipenych 29 Zien a 2 mu-
7i. Vekovy priemer vySetrovanej skupiny bol 56,6
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rokov (SD 13,0). Najcastejsie boli lieCeni pacienti oporozu, 8 pacientov na chronicky vertebrogénny
v skupine 50 az 60-roénych, celkovo 14 pacientov. algicky syndréom s maximom v krénej oblasti, 5
V subore pacientov boli sledované aj pridruzené pacientov na hypotyreozu, 3 pacienti boli lieceni
ochorenia a rizikové faktory. Z anamnestickych na diabetes mellitus 2. typu, 2 pacienti pre depre-
udajov - 11 pacientov bolo lie¢enych na artérioviu sivnu poruchu. U jednej pacientky bol zazname-
hypertenziu, 10 pacientov bolo liecenych na oste- nany syndréom karpalneho kanéala, na ktory sa

80

60 -
\‘\\
R\t

20

Hodnoty PRWE

0 T T T T T
0 25 50 75 100 125 150

Rozsah pohybov palmadlnej - dorzdinej flexie (uhlové stupne)

Graf 1. Zobrazenie zmien pred a po rehabilitacii. Kazdy vektor predstavuje
jedného pacienta.
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Graf 2. Korel4cia medzi vstupnymi a vystupnymi hodnotami oblika palméar-
nej / dorzalnej flexie a vstupnych a vystupnych hodnét dotaznika PRWE.

liec¢ila este pred urazom. Fajcenie uda-
valo 6 pacientov. Sporadicky sa vyskyt-
li ochorenia - ischemicka choroba srd-
ca, glaukom, Parkinsonova choroba, ci-
evna mozgova prihoda. Devit pacien-
tov zo sledovaného stiboru sa neliecilo
na ziadne ochorenia a nemalo Ziadne
rizikové faktory.

V celej skupine bolo lieéenych 22 pa-
cientov s extraartikularnou a 9 pacien-
tov s intraartikularnou zlomeninou.
Dominantna koncatina bola postihnu-
ta u 10 a nedominantna koncatina u 21
pacientov.

U kazdého pacienta doslo po rehabi-
litacii k zlepSeniu rozsahu pohybov, ako
aj k zlepseniu subjektivneho vnimania
tazkosti postihnutej hornej koncatiny
(graf 1).

Objektivnym hodnotenim rozsahu
pohybov v zapastnom kibe doglo po re-
habilitacnej liecbe k Statisticky vy-
znamnému zlepSeniu celkového rozsa-
hu pohybov z 239,8 stupnov (SD 31,6)
na 312,2 stupnov (SD 35,2), t test
p<0,01 (tab. 1).

Subjektivnym hodnotenim funkéné-
ho stavu dotaznikom PRWE bolo po re-
habilitac¢nej lie¢be zistené Statisticky
vyznamné zlepSenie funkcie postihnu-
tej hornej koncatiny u kazdého pacien-
ta. Priemer vstupnych hodné6t PRWE
bol 50,9 (SD 13,3) a vystupnych hodnot
bol 27,3 (SD 11,7), t test p<0,01.

Pri vstupnom merani rozsahu pohy-
bov goniometrom a subjektivneho paci-
entom hodnoteného funkéného stavu
meraného PRWE dotaznikom, nebola
zistena korelacia medzi tymito hodno-
tami. Pri vystupnom vySetreni bola zi-
stena korelacia medzi zlepSenym roz-
sahom pohybov v sagitalnej rovine

Tab. 1. Zmeny medzi vstupnou a vystupnou hodnotou rozsahu jednotlivych pohybov pacientov (n = 31).

Hodnoty obluka pohybov (uhlovy stuper)
Pred rehabilitaciou Po rehabilitacii
Palmarna flexia 34,0 (9,7 51,1 (10,8) p <0,01
Dorzalna flexia 31,8 (11,8) 48,7  (9,0) p <0,01
Ulnarna dukcia 16,1 (5,7) 274 (6,1) p <0,01
Radialna dukcia 124 (4,9) 22,2  (6,3) p <0,01
Pronacia 72,2 (6,7) 81,1 (6,2) p <0,01
Supinacia 73,2  (7,0) 81,6 (6,1 p <0,01
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a poklesom bodov meranych dotaznikom PRWE
(graf 2), Pearsonov korela¢ny koeficient -0,37,
p=0,04).

U kazdého pacienta doslo po rehabilitacii k sta-
tisticky vyznamnému zlepSeniu svalového testu
postihnutej koncéatiny z priemernej hodnoty 2,97
(SD 0,48) na 3,80 (SD 0,54), (Mann Whitney,
p<0,01).

Celkovo v dvoch pripadoch boli zistené prechod-
né parestézie prstov postihnutej koncatiny, ktoré
ustupili bez liecby. Algoneurodystroficky syndréom
v sledovanom obdobi nebol zaznamenany.

Pri porovnani podskupiny pacientov bez pridru-
zenych rizikovych faktorov (n=9) s podskupinou
pacientov s rizikovymi faktormi (n=22) nebol pred
rehabilitaciou zisteny signifikantny rozdiel v roz-
sahu pohybov medzi oboma podskupinami (243,9°
(SD 36,7) vs 238, 2° (SD 30,0), t test p=0,65). Po
rehabilitacii doslo k vyraznejSiemu zlepSeniu roz-
sahu pohybov v podskupine bez rizikovych fak-
torov (336,7° (SD 23,3) vs 302,3° (SD 34,7),
p=0,01). Pri subjektivnom hodnoteni stavu dotaz-
nikom PRWE boli hodnoty signifikantne vyssie
v skupine s rizikom aj pred (54,8 (SD 12,4) vs 41,2
(SD 10,4), p<0,01) aj po (30,4 (SD 11,5) vs 19,8
(SD 8,8), p=0,02) rehabilitacii. Pri porovnani pod-
skupiny pacientov, ktori dosiahli po rehabilitacii
svalova silu 3 podla Jandu (n=8) a podskupiny pa-
cientov, ktori dosiahli hodnotu 4 alebo 5 (n=23),
bol zisteny rozdiel v hodnoteni stavu dotaznikom
PRWE. Tieto boli statisticky vysSie v podskupine
pacientov so znizenou svalovou silou (29,5 (SD
8,4) vs 21,5 (SD 7,6), p=0,02).

DISKUSIA

Zlomeniny distalneho radia patria k najfre-
kventovanejsim skeletalnym poraneniam, pricom
aj napriek zhojeniu zlomeniny az u 40 % pacien-
tov boli zaznamenané neuspokojivé funkéné vy-
sledky s obmedzenim pohybov v radiokarpalnom
kibe (11).

Cielom nasej prace bolo zistit vplyv vC¢asnej re-
habilitaénej liecby, ako aj pridruZenych rizikovych
faktorov a komorbidit, na obnovenie v¢asnych
funkénych schopnosti hornej konéatiny po zlome-
ninach distalneho radia.

Na objektivne postidenie funkéného stavu po-
stihnutej konéatiny bol pouzity goniometer a me-
ranie svalovej sily podla Jandu (2). Na subjektiv-
ne hodnotenie funkcie zapastia bol pouzity dotaz-
nik PRWE (7, 9), ktory sa pouziva na hodnotenie
vysledkov liecby zlomenin zapastia v kratkodo-
bom i dlhodobom ¢asovom useku (3, 9).

MacDermid (8) vo svojej praci popisal dynami-
ku subjektivneho zlepSenia funkcie postihnutej
koncatiny hodnotent dotaznikom PRWE pocas

prvého roka po uraze. Do hodnotenej skupiny za-
hrnul celkovo 129 pacientov, z ktorych 40 bolo
lieéenych rovnakym spésobom ako pacienti v na-
Som subore, t.j. repoziciou a nasledne sadrovou
imobilizaciou. Pri hodnoteni celej skupiny doslo
pocas roka k najvyraznejSiemu zlepSeniu (pokle-
su bodov) uz po druhom mesiaci od urazu. Dotaz-
nikom PRWE bol v tomto ¢ase zaznamenany po-
kles zo vstupnych 75 bodov (SD 17,8) meranych
v Case prvej navstevy lekara, na 43 bodov (SD
23,0) meranych dva a 28 bodov (SD 21,3) tri me-
siace po uraze. Nasledne dochadzalo k progresiv-
nemu zlepSovaniu stavu do 6 mesiacov od trazu
s minimalnym po¢tom pacientov, ktori mali taz-
kosti rok od urazu. NajvyraznejSie tazkosti poci-
tovali pacienti pri praci a vykonavani rekreac-
nych aktivit. V nasej §tadii, zameranej na tri me-
siace po uraze, boli zistené podobné vysledky
s priemernou hodnotou PRWE dotaznika 27,3 bo-
dov (SD 11,7), hoci do nasej skupiny boli zarade-
ni iba pacienti po konzervativnej lietbe. Najvyraz-
nejsie tazkosti boli zistené pri vykonavani opa-
kovanych ¢innosti zapéastim a pri zdvihani taz-
kého objektu. Miera zlepsenia pre jednotlivé otaz-
pri vykonavani domacich prac a rekreacnych ak-
tivit. Pri hodnoteni podskupin pacientov sa zistil
rozdiel medzi podskupinou pacientov bez pridru-
zenych rizikovych faktorov a podskupinou s ko-
morbiditami a pridruzenymi rizikovymi faktormi.
V pripade, Ze pacienti nemali Ziadny rizikovy fak-
tor, alebo sa nelieéili na ziadne ochorenie, vstup-
ne ako aj tri mesiace od urazu, vykazovali Statis-
ticky nizsie hodnoty dotaznika PRWE.

Karnezis a Fragkiadakis (3) vo svojej praci zis-
tovali vzfah medzi objektivhymi meraniami
a subjektivnym hodnotenim vysledkov dotazni-
kom PRWE po zhojeni zlomeniny distalneho ra-
dia. Hodnotenych bolo 31 pacientov s nestabilny-
mi zlomeninami distalneho radia pocas 2 rokov
po zlomenine. Vo svojej praci zistili korelaciu
medzi obnovenim sily stisku ruky a subjektivnym
zlepSenim funkéného stavu (poklesom bodov
PRWE). Naopak, nebola zistena korelacia medzi
hodnotami pronosupinacie predlaktia, alebo po-
hybmi v sagitalnej rovine zapéistia a zlepSenim
stavu meranych dotaznikom PRWE. V nasom sua-
bore pri hodnoteni v ramci podskupin bol zisteny
podobny vysledok, ked podskupina pacientov, kto-
ra nadobudla svalovi silu 4. alebo 5. stupria po-
dla Jandu, mala nizsie hodnoty PRWE dotazni-
ka ako podskupina pacientov s oslabenou svalo-
vou silou.

Neskor Karnezis (4) zistoval korelaciu medzi
radiologickymi parametrami (skratenie radia,
zmena palmarneho sklonu distalneho radia, in-
klinacia radia, kibna inkongruencia) a dysfunkci-
ou zapdastia po zlomeninach distalneho radia rok
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od urazu. Zistil, zZe skratenie radia bolo spojené
s predizenim bolestivosti zapéstia a vy§simi hod-
notami PRWE dotaznika. Bolo zistené, Ze rezidu-
alna klbova inkongruencia ovplyviiuje dorzalnu
flexiu zapéstia a koreluje so véasnou dysfunkciou
zapdastia. Tato studia vsak nepreukazala Ziadnu
suvislost medzi radiologickymi parametrami
a rozsahom pohybu, alebo silou stisku ruky. V na-
Som subore sme nehodnotili radiografické para-
metre u kazdého pacienta. Pri kontrolach bola
k dispozicii rontgenova dokumentacia iba v 17
pripadoch. Z tejto skupiny najmensie zlepSenie
rozsahu pohybov v zapistnom kibe nastalo u pa-
cientky so skratenim radia o 5 mm.

ZAVER

Véasna komplexna rehabilita¢na liecba po zho-
jeni konzervativne lieCenej zlomeniny dolného
konca vretennej kosti zlepsila objektivne rozsa-
hy pohybov v zapastnom kibe a zlepgila funkény
stav postihnutej hornej konéatiny. Vyraznejsie
zlepSenie funkéného stavu mozno o¢akavat u pa-
cientov bez rizikovych zdravotnych faktorov a
pridruzenych ochoreni, u ktorych pocas rehabi-
litacie doslo k lepSiemu obnoveniu rozsahu pohy-
bov a svalovej sily. Nepriaznivym faktorom pre
zlepSenie rozsahu pohybov v zapéstnom kibe sa
javi zhojenie zlomeniny so skratenim dizky radia.
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ELEKTROMYOGRAFICKA ANALYZA TRADICNIHO
A ALTERNATIVNIHO ZPUSOBU DRZENI
BILE ORIENTACNI SLEPECKE HOLE
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SOUHRN

Jedna se o pfipadovou studii, ktera se zabyva analyzou stupné svalové aktivity a timingu vybranych svall v oblasti horni koncetiny
/pazniho pletence/ pfi chizi se slepeckou holi, a to pfi 3 riznych typech jejiho drzeni. U 2 nevidomych probandd byla hodnocena
elektromyograficka aktivita m. flexor carpi radialis dx, m. extensor carpi ulnaris dx, m. biceps brachii dx, m. triceps brachii dx, m. tibi-
alis ant dx, m. trapezius horni €. dx, m. tibialis anterior a m. trapezius horni ¢ast sin. pfi chiizi bez pfedchoziho zacviku s /a bez pre-
kazek, a to postupné pfi vSech tfech zplisobech drzeni hole. Vysledky studie naznacuji, ze primarni zacvik v drzeni hole bude jednim
z klicovych moment( v nasledném utvareni pohybovych stereotypl, které se akcentuji pfi chizi v zatézovém prostredi. Vrchni drze-
ni hole, tzv. alternativni drzeni, vykazovalo snizeni aktivity v trapézovych svalech, které patfi v SirSich souvislostech mezi ukazatele
nastupu pretézovani horni koncetiny. V zavéru autofi naznaduiji, ze tzv. alternativni drzeni hole bude jednou z dal$ich variant pro pou-
zivani slepecké hole.

Klicova slova: slepecka hil, EMG analyza, alternativni drzeni slepecké hole

SUMMARY
Panek D., Pavll D., BelSan P.: Electromyographyc Analysis of the Traditional and Alternative Hoalding of White Cane

This case report study analyzed the degree of muscular activity and timing in selected muscles of upper extremity (humeral cluster)
with three different kinds of the grip during walking with the white stick. The electromyographic activity of m. flexor carpi radialis dx, m.
extensor carpi ulnaris dx, m. biceps brachii dx, m. triceps brachii dx, m. tibialis ant dx, upper part of m. trapezius dx, m. tibialis ante-
rior and upper part of m. trapezius sin was evaluated in two blind probands during walking without previous training with and without
obstacles and gradually with all three different kinds of the white cane. The results of the study suggest that primary training in the
stick may cane be one of the key moments in subsequent formation of motion stereotypes, which become emphasized during walking
in the environment under load. The upper sc. alternative white cane, displayed decreased activity in trapeze muscles, which belong,
in more general association, among the indices of starting overload of upper extremity. In the conclusion the authors suggest that sc.
alternative white cane, will become one of the following variants in the white cane.

Key words: white cane, EMG analysis, alternative hoalding of white cane
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UVOD koz i kvalitou Zivota zrakové postizenych jedinc,

véetné hodnoceni aktivit vSedniho dne (4, 5, 6, 7,

,Bilou hul“, neboli slepeckou hiil (v angl. white
cane), vyuziva mnoho osob s tplnou nebo ¢asteé-
nou ztratou zraku. Jedna se o velmi duleZitou po-
mucku, ktera je vyuzivana jiz po staleti a ktera
za obdobi své existence prosla svym vyvojem.
V soucéasné dobé je mozné se setkat s fadou typa
holi a rovnéz tak rozdilnymi zptisoby pouZivani.
Pokud nahlédneme do ptavodnich praci, které se
zabyvaji otazkami mobility, orientace zrakové po-
stizenych, nalezneme pomérné rozsahla sdéleni
jak a k ¢emu slepeckou hul pouzivat (3). Soucas-
né prace, které resi problematiku pouzivani sle-
peckych holi, se spiSe nez popisem techniky drze-
ni a praktického vyuzivani hole zabyvaji hodnoce-
nim raznych typua trénink, jejich efektivitou, ja-

9). V dostupné literatuie, ktera se zabyva proble-
matikou zrakoveé postizenych a pouZzivani slepec-
ké hole, jsme nenalezli Zadnou studii, ktera by se
vénovala kineziologické analyze drZeni slepecké
hole a ktera by hodnotila svalovou aktivitu pti dr-
Zeni a nezbytné funkéni manipulaci hole. Rovnéz
tak detailni popisy rozdilnych zptisobt drzeni ho-
le nebyly dosud ve vyzkumnych sdélenim prezen-
tovany. Zminky v ¢eské literatuire mtzeme najit
snad jenom v publikacich Wienera (8).

DrzZeni slepecké hole predstavuje komplexni po-
hybovy stereotyp, ktery zahrnuje nejen funkci
drobnych svalt ruky, ale také synchronizovanou
¢innost svalu piredlokti, paze a ramenniho pleten-
ce. Soucasné je zavisly na posturalnich schopnos-
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tech daného jednice, které se mimo jiné projevu-
ji i ve stereotypu chtize, ovéem vzdy ovliviiované
fadou proménlivych podminek sledované trasy.
Polozili jsme si tedy proto zakladni otazku, zda se
svalova aktivita v oblasti horni koncetiny /pazni-
ho pletence 1isi pii chtizi se slepeckou holi, a to pii
ruznych typech jejiho drzeni. Dale potom jak od-
lisné zpusoby drzeni slepecké hole mohou ovliv-
nit funkci svalstva pazniho pletence, predevsim
horni ¢ast m. trapezius.

CHARAKTERISTIKA 3 ODLISNYCH
ZPUSOBU DRZENI HOLE

Sjednocena organizace nevidomych a slabozra-
kych CR rozpracovala tzv. alternativni drZeni ho-
le, které se od bézného drzeni hole, doposud pou-
zivaného vétsinou zrakoveé postiZenych, lisi. Toto
drzeni doposud nebylo popsano v odborné litera-
tufe a pro jeho popis vyuzivame sdéleni autora (1,
2). Za ucelem naseho Setieni byly pouzity vSech-
ny 3 odlisné zpusoby drzeni, jejichz zakladni cha-
rakteristika je tato:

DrZeni 1 - tj. ,vrchni drzeni“, tzv. alternativa
k zédkladnimu drzeni.

K uvedenému drzZeni se pouziva hul se special-
ni pri¢kou na rukojeti hole. Je dalezité, aby paze,
v jejiz ruce se hul drzi, byla volné natazena. Ru-
kojet hole, drZzené v manipula¢ni poloze Sikmo
k zemi, je drZzena dvéma mirné ohnutymi prsty (2.
a 3. prst) za piicku a ¢ast rukojeti nad piickou
spoc¢iva v dlani. Pfitom palec pridrzuje rukojet
zleva ze spodni strany proti 4. prstu, ktery je tés-
né za pravou ¢asti pricky a spolu s 5. prstem pii-
drzuje rukojet hole zespodu proti palci. Rukojet
hole neni drzena v pevném sevieni, ale drzeni ru-
kojeti je spiSe uvolnéné (obr. 1).

Drzeni 2 —tj. ,,boéni drZzeni, tzv. alternativa k za-
kladnimu drzZeni.

Toto drzeni je modifikaci ,vrchniho drzeni“ ho-
le, rozdil je pouze v pootocéeni ruky, resp. piedlok-
ti do takové pozice, Ze pri¢ka rukojeti hole je ve
vertikalni poloze a postaveni piredlokti je ve stied-
nim postaveni, tj. palec smétruje vzhturu (obr. 2).

Drzeni 3 — tj. zakladni drzeni.

Jedna se o klasické drzeni hole za pouZiti celo-
dlanového, plného hmatu. Ruka svira drzadlo ce-
lou dlani seshora, mezi palcem a prostiednikem,
ukazovak sméruje po holi dola (obr. 3).

METODIKA

Charakteristika probandu

Za ucelem nasi pilotni studie jsme zamérnym
vybérem zvolili 2 probandy — dospélé muze. Pro-
band ¢. 1 byl muz, vék 76 roka, nevidomy, v dob-
ré télesné kondici, ke ztraté zraku doslo v dospé-
losti. Tento proband bézné uzival vrchni zptsob
alternativniho drzeni hole.

Proband ¢. 2 byl muz, vék 42 roku, nevidomy —
nevidomost byla vrozena, proband bézné pouziva
huil, rukojet vSsak drzi tradi¢né plnym hmatem.
Tento proband nemél osvojené drzeni hole vrch-
nim zpusobem.

Meérici aparatura

K provedeni elektromyografické analyzy byl
pouzit povrchovy, telemetricky EMG piistroj Te-
lemyoMini 16 od vyrobce Neurodata (vzorkovaci
frekvence 1500Hz, pasmova propust 5-500Hz),
dale kamera Canon MVX300 a bézny notebook.

Nameérena data byla zpracovana pomoci origi-
nalniho softwaru MyoResearch XP Master Editi-
on firmy Noraxon.

Prabéh experimentu

V ramci Setfeni byla u obou nevidomych pro-
bandt hodnocena elektomyograficka aktivita m.
flexor carpi radialis dx, m. extensor carpi ulnaris
dx, m. biceps brachii dx, m. triceps brachii dx, m.
tibialis ant dx, m. trapezius horni ¢. dx, m. tibia-
lis anterior a m. trapezius horni ¢ast sin.

V uvodu méteni bylo provedeno vysSetieni ma-
ximalni volni kontrakce - MVC (Maximal Volun-
tary Contraction) pro v§echny mérené svaly. Toto
vySetteni probéhlo standardnim zpusoben v pozi-
ci dle Jandova svalového testu.

Poté nasledovalo vlastni méieni, kdy probandi

Obr. 1. Drzeni 1 —tj. ,vrchni drZeni“, tzv.
alternativa k zakladnimu drzeni hole.

Obr. 2. Drzeni 2 — tj. ,bo¢ni drzeni“, tzv.
alternativa k zakladnimu drzeni hole. hole.

Obr. 3. DrZeni 3 — tj. zakladni drZeni
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absolvovali drahu s /a bez prekazek bez predcho-
ziho zacviceni, a to postupné pii vSech tiech zpu-
sobech drzeni hole. Mezi kazdym méienim byl za-
fazen odpocinek v pozici v sedu 15 minut. Tato do-
ba je dostateéné dlouhym ¢asovym tsekem k to-
mu, aby doslo v vylouéeni nezadouci tnavy hod-
nocenych svalu.

Analyza dat

Nameétena elektromyograficka data byla na-
sledné zpracovana za pouziti originalniho pro-
gramu MyoResearch XP Master Edition firmy
Noraxon. Z kazdého méteni byl v posledni minu-
té, za soucasné vizualni kontroly synchronizova-
ného videozaznamu, vybran ustaleny 10sekun-
dovy usek, ktery byl rektifikovan (registrovany
elektromyograficky zaznam je pieveden do abso-
lutnich hodnot). Nasledné byla vyhodnocena
pramérna amplituda (mean amplitud v KV) pro
kazdy sval, a tato hodnota byla normalizovana
(procentualni vyjadteni k hodnoté MVC predsta-
vujici 100 % svalové aktivity). Vysledna data pak
byla vzajemné intraindividuélné a interindivi-
dualné porovnana vizualné a vypoctem Pearso-
nova korelaéniho koeficientu na hladiné vy-
znamnosti 0,95. Porovnavan byl vztah mezi jed-

Tab. 1. Normalizované hodnoty (%MVC) pro oba probandy.

notlivym drZenim hole p¥1 chuzi bez prekazek,
jednotlivym drzenim hole pi#i chuzi s piekazka-
mi a vztah jednotlivych typt drzeni pti chtzi bez
a s prekazkami.

VYSLEDKY

Detailni vysledky normalizovanych hodnot
u kazdého probanda pro v§echny 3 zptsoby drze-
ni slepecké hole pti chtzi bez a s prekazkami jsou
uvedeny v tabulce 1. Soucasné jsou v tabulkach
2 az 4 uvedeny vysledky vypoétu Pearsonova ko-
relaéniho koeficientu pro v§echny dale diskutova-
né interindividualni a intraindividualni vztahy.

DISKUSE

K vybéru svala pro EMG analyzu

Pri EMG analyze jsme byli limitovani po¢tem
kanala piistroje. Snazili jsme se zvolit svaly, kte-
ré maji primy vztah k drzeni slepecké hole a jeji-
mu pouziti v prabéhu chize, tzn. svaly v oblasti
predlokti podilejici se na pohybech zapésti, dale
potom svaly oblasti paze s izkym vztahem k lo-

m.flexor carp. dx, 17 6,2 70 74 78 7.2 94 55 84| 107 1.5 9.8
m.extenzor carp.dx. 64.0 4.7 69.8 55,2 339 81.7 519 244 67.1 59,7 4.2 715
m.biceps brachii dx. 16.6 143 178 20,9 17.9 16,5 41 44 4.1 4,1 54 5.6
m.triceps brachii dx. 26 2,8 20 29 24 31 6.1 30 46 64 38 74
mitibialis ant.dx. 262 265 264 177 122 169 127 95 107 114] 121 105
m.trapezius dx. 273 24,0 237 9.9 10.6 20,2 13.7 18,8 16,5 19,2 21,7 244
m.tibialis ant.sin. 154| 144 13 123] 16 133 99 8.1 96 8.5 83 8.8
m.trapezius sin. 6.9 6,1 14.0 3.3 6,0 12,5 55 7 6.2 55 6.6 59

Tab. 2. Proband ¢. 1 - Pearsontv korelaéni koeficient na hladiné vyznamnosti 0,95.

Vrchni drZzeni | Boéni drZzeni | Zakladni drZeni | Vrchni drZzeni | Boé¢ni drZeni | Vrchni drZeni
bez piekazek | bez pirekazek | bez piekazek s pirekazkami | s prekazkami | bez piekazek

Vrchni drZzeni 0,927418 0,983055 0,936098

bez prekazek

Boéni drzeni 0,927418 0,871788 0,803992

bez pirekazek

Zakladni drzeni | 0,983055 0,871788 0,982266

bez piekazek

Vrchni drZeni 0,936098 0,981266 0,96882

s prekazkami

Boéni drzeni 0,803992 0,981266 0,93552

s prekazkami

Zakladni drzeni 0,982266 0,96882 0,93552

s prekazkami
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Tab. 3. Proband €. 2 - Pearsontiv korelac¢ni koeficient na hladiné vyznamnosti 0,95.

Vrchni drzeni
bez prekazek

Boéni drzeni
bez prekazek

Zakladni drzeni
bez pirekazek

Vrchni drZeni
s pirekazkami

Boéni drzeni
s prekazkami

Vrchni drZeni
bez prekazek

Vrchni drzeni
bez prekazek

0,867666

0,996665

0,994002

Boéni drzeni
bez prekazek

0,867666

0,867666

0,959459

Zakladni drzeni

bez piekazek

0,996665

0,867666

0,994887

Vrchni drzeni
s prekazkami

0,994002

0,979985

0,997661

Boéni drzeni
s prekazkami

0,959459

0,979985

0,979628

Zakladni drzeni

s prekazkami

0,994887

0,997661

0,979628

Tab. 4. Proband ¢.

1 versus proband

¢. 2 - Pearsonuv korelaéni koeficient

na hladiné vyznamnosti 0,95.

Vrchni drZeni
bez prekazek

Bo¢ni drzeni
bez prekazek

Zakladni drZeni
bez pirekazek

Vrchni drZeni
s pirekazkami

Boéni drzeni
s prekazkami

Vrchni drZeni
bez prekazek

Vrchni drzeni
bez pirekazek

0,928721

Bo¢ni drzeni 0,857237

bez piekazek

Zakladni drzeni
bez prekazek

0,952508

Vrchni drzeni
s prekazkami

0,896785

Bo¢ni drzeni
s prekazkami

0,842525

Zakladni drzeni
s prekazkami

0,973744

ketnimu kloubu. Z oblasti ramenniho pletence by-
la vybrana horni ¢ast m. trapezius, protoZe tyto
svaly, diky propojujici funkci ramenniho pleten-
ce s oblasti kréni pateie soucasné patii mezi jed-
ny z hlavnich svald, jejichz zvySena aktivita ko-
responduje s nastupem tnavy pri provadéni repe-
titivnich pohybovych stereotypt na hornich kon-
éetinach. Ze svala dolni koncetiny byl pro analy-
zu zvolen m. tibialis anterior, ktery je dalezitym
svalem v ramci chtizového mechanismu.

K trendam svalové aktivity u probanda
¢.lac.2

Obecné 1ze konstatovat, Ze provedena EMG
analyza svalové aktivity naznacuje velmi podob-
né trendy u obou probandu s témito specifiky, kte-
ré se nabizeji k diskusi.

U probanda é€. 1 dochazi v prabéhu chtize bez
prekazek u boéniho drzeni k cca 30% snizeni elek-
trické aktivity v m.extenzor carpi dx., svalova ak-
tivita pri alternativnim vrchnim a zakladnim tra-
di¢nim drZeni je ve sledovanych svalech praktic-
ky identicka, nejsou pritomny statisticky vyznam-
né rozdily mezi jednotlivymi svaly. Pti chtzi s pre-
kazkami se objevuje v prabéhu zakladniho drze-

ni statisticky vyznamné zvySeni aktivity v m. ex-
tenzor carpi ulnaris dx. - cca 0 30 % je vys$§i akti-
vita ve srovnani s vrchnim drzenim a o 50 % vys-
§i aktivita ve srovnani s boénim drzenim. Jinak
nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi
vrchnim a zakladnim drzenim.

Porovnani vrchniho drZeni pti chtizi bez a s pre-
kazkami dochazi v prubéhu chuze s prekazkami
ke snizeni aktivity v m. extenzor carpi ulnaris dx.
a v m. tibialis anterior dx. o cca 10 % svalové ak-
tivity a soucasné o cca 17 % snizeni aktivity v m.
trapezius pars superior dx. Tento fenomén muze-
me vysvétlit vétsi adaptabilitou probanda ¢. 1 na
vrchni drzeni hole pi#i chtzi ve slozitéj$§im terénu.
Soucasné nebyl zjistén statisticky vyznamny roz-
dil mezi boénim a klasickym drzenim pi#i chtzi
bez a s pirekazkami.

U probanda €. 2 se pii chtzi bez prekazek ob-
jevuje stejny stereotyp drzeni pii vrchnim a za-
kladnim drzeni, u boéniho drZeni p#i chtzi bez
prekazek se snizuje o 25 % svalova aktivita v m.
extenzor carpi dx. P¥i chuzi s piekazkami se ne-
objevuje rozdil svalové aktivity v zavislosti na jed-
notlivych typech drzeni hole. Pfi porovnani sva-
lové aktivity u identického typu drzeni hole pti
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chizi bez a s prekazkami nenalézame zZadny sta-
tisticky vyznamny rozdil.

K interindividualnimu porovnani mezi
probandy €. 1 a ¢&. 2

Statisticky vyznamnou korelaci mezi jednotlivy-
mi probandy nalézame pouze v piipadé tradiéniho
drZeni pii chazi bez a s prekazkami. U probanda
¢. 1 v porovnani s probandem ¢. 2 je ve vSech vari-
antach drzeni hole s chuizi s piekazkami a bez pie-
kazek zvySena aktivita ve dvojhlavém paznim sva-
lu pravé strany (m. biceps brachii), a to az 4x. Sou-
¢asné dochazi u probanda ¢islo 1 pti vrchnim drze-
ni pii chuzi s prekazkami ke snizeni aktivity v m.
trapezius dx., coz opét doklada jeho zvySenou adap-
tabilitu na vrchni drZzeni hole v naro¢ném terénu.

ZAVER

Byla provedena zcela originalni pilotni studie, za-
byvajici se elektromyografickou analyzou pohybo-
vého stereotypu na horni konéetiné u 3 zptisobt dr-
Zeni slepecké hole. Vybrani probandi se li§ili nejen
typem ziskané nevidomosti, ale také dominantnim
zacvitenim drzeni hole. Vysledky studie naznacu-
ji, Ze pravé tento primarni zacvik v drzeni hole bu-
de jednim z kli¢ovych momentt v nasledném utva-
feni pohybovych stereotypt, které se akcentuji pii
chuizi v zatézovém prostiedi. Vrchni drzeni hole vy-
kazovalo v nasi studii sniZeni aktivity v trapézo-
vych svalech, které patti, v SirSich souvislostech,
mezi ukazatele nastupu pretéZovani horni konce-
tiny. Na druhé strané se v8ak objevila vyssi aktivi-
ta ve dvojhlavém paznim svalu, ktera koreluje z ki-
neziologického hlediska se zptisobem vrchniho dr-
Zeni hole. Primarni nastup unavy vS8ak bude ve
v8ech piipadech drZeni hole dan piedevsim sprav-
nym zacvikem v drZeni hole, v prubéhu kterého bu-
dou hrat svoji tilohu mimo jiné i faktory, které se ty-
kaji véku nevidomého, jeho motorickych a psychic-
kych schopnosti. Nicméné se 1ze domnivat, Ze tzv.
alternativni drZeni hole bude jednou z dal8ich va-
riant pro pouZzivani slepecké hole.

Prdce vznikla s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864 o ESF o MSMT CR, projekt ¢
CZ.1.07/1.3.00/19.0001, Specializace pedagogic-
kych pracovniki na vyuku prostorové orientace
zrakové postizenych (koordindtor I. Slouka).
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AKTIVACE HLUBOKEHO STABILIZACNIHO SYSTEMU
A TRENINK STABILIZAGE KLOUBU KONCETIN
S VYUZITIM TYCE FLEXI-BAR®

Honova K.

SurGal Clinic s.r.o., Brno
SOUHRN

Ve svém prispévku predstavuji pomtcku Flexi-bar, kterou mizeme ve fyzioterapeutické praxi vyuzit k cilené aktivaci hlubokého sta-
bilizacniho systému. Popisuji mechanismus neurofyziologického plsobeni, metodiku cvi¢eni a vyuziti plisobeni kmitli v kombinaci s te-
rapii dle vyvojové kineziologie. Cviteni Ize s Uspéchem aplikovat i k nacviku stabilizace kloubll koncetin. V praktické ¢asti uvadim ftfi
priklady cviceni.
Klicova slova: hluboky stabilizacni systém, aktivace, stabilizace kloub(, vibrace, kmitani, Flexi-bar
SUMMARY
Honova K.: Activation of the Deep Stabilization System and Training in Stabilization of the Extremity Joints with the Flexi-bar®
The authors introduce the Flexi-bar tool, which can be used in the practice of physiotherapy aimed to activation of deep stabilization
system. The mechanism of neurophysiological action, methods of the exercise and the use of swing effect in combination with thera-
py according to developmental kinesiology are described. The exercise can also be successfully used for the practice in stabilization
of the extremity joints. The practical part includes three examples of exercise.

Key words deep stabilization system, activation, joint stabilization, vibration, oscillation, Flexi-bar

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 2, pp. 90-94.

UVOD

Hluboky stabilizaéni systém (dale jen HSS)
predstavuje svalovou souhru, ktera zabezpecuje T G
stabilizaci patere béhem vSech pohybt. Svaly \é
HSS jsou aktivovany i pii jakémkoliv statickém
zatizeni (6). Spravna funkénost tohoto systému
podminuje rozsah kompenzace poruchy v pohybo-
vém aparatu.

Podrobny popis anatomie a funkce HSS neni
naplni tohoto ¢lanku. Podrobnéji se zminim pou- Figaiorsy
ze o hlubokych extenzorech pateie, z nichz vy-
znamnou roli hraje m. multifidus (obr. 1). Lokali-
zace a funkce této ¢asti HSS totiz stale ztstava
pro mnohé z nis mirné neurditym pojmem. K=

M. multifidus patti do tzv. transverzospinalniho
systému. Jak jiz nazev napovida, prubéh vlaken je
od procesus transversus distalniho obratle k pro-
cesus spinosus kranialniho. Kratka vlakna zaé¢ina-
ji na zadni strané ktiZové kosti a ptiénych vybéz-
cich bedernich, hrudnich a krénich obratlt a pie-
krac¢uji 2 — 4 segmenty. Upon je na spinélnich vy-
béZcich (14). Oboustranna akce extenduje patef, jed-
nostranna se podili na lateroflexi a rotaci.

Aktivita tohoto svalu nastupuje jiZ s anticipa-
ci pohybu. Zpozdéni nebo absence této funkce pie-
tizi povrchové extenzory, které jej musi ve funkci  Obr. 1. M. multifidus.

Semispinalis
cervicis

mispinalis
thoracis
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zastoupit. Tato situace vede nasledné ke vzniku
bolesti v dolni ¢asti zad (17). S touto teorii pole-
mizuje napf. Ledeman (7), podle néhoz se vyznam
aktivace HSS v terapii vertebropatu silné piece-
nuje.

Naproti tomu Brumagne (1999) ve svém vyzku-
mu poukazal na souvislost mezi deficitem pro-
priocepce v bederni ¢asti trupu a dysfunkei sva-
lovych viretének. Potvrdilo se, Ze pacienti s chro-
nickymi bolestmi zad nepiesné identifikuji afe-
rentni informace z bederni ¢asti mm. multifidi
oproti zdravym probandim. Velmi pravdépodob-
na je i zména centralniho zpracovani této senzoric-
ké informace ve vyssich etazich CNS. Vysledky upo-
zornuji na moznost terapeutického vyuziti vibra-
ce mm. multifidi pro zlepSeni propriocepce (9).

Stabilizace kloubt konéetin je zakladem jejich
spravné funkce a nutnym piredpokladem ochrany
kloubu v probihajici zatézi. Chybny nabor svalt pii
stabilizaci je zafixovanou funkci, ktera je automa-
ticky zapojena mimovolné do vSech pohybu, které
jedinec provadi (5). Nedostatecna stabilizace vede
k nepfiméfenému zatéZovani a k riziku vzniku
mikrotraumat s naslednou moznosti irazu.

NEUROFYZIOLOGICKE PUSOBENI
VIBRACI

Svalova vlakna za fyziologického stavu neusta-
le s raznou frekvenci vibruji. Prvnim, kdo tyto
mikrovibrace ve svalu zdokumentoval, byl ra-
kousky neuropatolog Rohracher v roce 1943. Vib-
race jsou u Zen men$i nez u muza a ve spanku
jejich intenzita poklesne asi o tietinu. Naopak pii
vzruSeni narustaji az na desetinasobek.

Svaly vibruji za fyziologického stavu trvale, ale
s rozdilnou frekvenci. V okamzicich nejvyssiho
svalového napéti vznikaji pravidelné kmity. Pti
cviceni s Flexi-barem (dale jen FB) dochazi k pra-
videlnému kmitani, které priznivé pusobi na sva-
lové skupiny, podnécuje jejich rust, svaly se rych-
leji zahtivaji, trénink je tak intenzivnéjsi a krat-
§i p¥i zachovani stejnych fyziologickych uéinku
(15). Vibrace tak umoznuje vstup pro silnéjsi me-
chanické ovlivnéni tkani (13).

Odezva organismu na ac¢inek vibraci je zavisla
na délce ptisobeni, sméru a intenzité vibraci. Da-
le je ovlivnéna dalsimi faktory, jako je napiiklad
postaveni koncéetin, hlavy nebo celkovy fyzicky
a psychicky stav (11).

Uéinek vibraci je komplexni a piisobi ve dvou

rovinach:

¢ Pfimo — tj. mechanickou cestou, kterou ovliviiu-
je strukturu tkani.

e Nepiimo — pusobenim na proprioceptory a ex-
teroceptory (16).

Cuvicenim s FB dochazi ke zlepseni:
e stability,

¢ rovnovahy,

¢ koncentrace,

¢ koordinace,

e pohybové senzibility (15, 16).

Studie, zkoumajici uéinky vibraci v tréninku,
popisuji piedevsim efekt celotélové vibrace (Who-
le Body Vibration Training). Prokazatelné potvr-
dily uéinky na rozvoj sily, flexibility, stability, zlep-
Seni hustoty kosti, cirkulace krve a urychleni re-
generace (11). U lokalniho pusobeni pti drzeni
vibraéni ¢inky popisuje nejnoveéjsi studie (2012)
aktivaci dvou sledovanych svalt o 1,5 — 2,9naso-
bek vyssi oproti drzeni ¢inky nevibrujici (10).

FLEXI-BAR

Flexi-bar (obr. 2) je multifunkéni a 3-dimenzio-
nalni tréninkové a lécebné naiadi (3), které bylo
vyvinuto jako jednodussi alternativa ptuvodniho
Propriomedu. Ten svou konstrukei umoznoval re-
gulaci zatéze posunem koncovych zavazi na tyci
(obr. 3). FB byl navrhnut pro masovéjsi vyuziti,
zejména ve fitness centrech a pro svou jednodu-
chost a nizsi porizovaci naklady se zpétné vraci
i do oblasti rehabilitace.

Kmitaci ty¢ FB ma dvé koncova (neposuvna) za-
vazi a stiedové madlo. Télo tyce je vyrobeno speci-

Obr. 2. Flexi-bar.

Obr. 3. Propriomed.
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alnim postupem ze sklolaminatovych vlaken, ktera
zarucuji piesné dany pocet pravidelnych kmitt.

VyuZiti FB je v péti sférach:

e terapie v ramci rehabilitaéni 1écby,
¢ nasledné domaéci cviceni,

e lekce ve fitness studiich,

e cvieni s osobnim trenérem,

e specificky trénink golfista (3).

FB je v dostani ve ¢tyrech provedenich

a obsahne tak celé spektrum klientu:

e Zeleny (Kids) — vhodny pro déti, nebo osoby se
snizenou koordinac¢ni schopnosti, pro pacienty

s paraplegii, spasticitou, dlouhodobé lezici oso-

by a seniory.

e Modry (Intensiv) — pro zdatnéjsi klienty.
e Cerny (Athletik) — uréen pievazné pro vrcholo-
vé sportovce.

Poznamka: Koordinaéni schopnost déti cvicit
s FB zacina kolem 4.—6. roku (16) a je velice indi-
vidualni. Jiné zdroje uvadéji schopnost déti cvi-
¢t s FB az od 7 let (3).

Cervené (Standart) a zelené (Kids) provedeni
ziskalo v Némecku prestizni ocenéni ,AGR
GUTESIEGEL* od spole¢nosti AGR (Die Aktion
Gesunder Riicken), ktera sdruzuje 1ékate a tera-
peuty od roku 1995 a ktera hodnoti a doporucuje
zdravi prospésné produkty dostupné na trhu.

Podstatou cviceni s Flexi-barem je rozkmitani
tyCe a udrzeni vychozi (korigované) atitudy. Kmi-
ty vedou k vychylovani nastavené postury a aby
k této destabilizaci nedoslo, masivné se aktivuji
vSechny skupiny b#ignich svalu, svaly panevniho
dna, branice, hluboké extenzory pateie (mm. mul-
tifidi), svaly trupu a pazi. FB svymi kmity paso-
bi stfidavou aktivizaci antagonistickych svalu
v kokontrakénim vzorci. Dle Miillera-Wohlfahrta
(2007) dochazi pii oscilujicich vibracich tyce ne-
jen ke stimulaci jednotlivych svald, nybrz celych
svalovych fetézca (3).

Svymi ucinky lze tedy cviceni s FB zaradit do
oblasti koordinaénich nebo kompenzacénich cvice-
ni a také do aktivniho dynamického stre¢inku. Ty-
to skupiny cviceni zairazuje Dzurenkova a kol. do
tzv. Exercise therapy (2).

Kmity jsou vedeny ve sméru ventro-dorzalnim
nebo proximo-distalnim, nemélo by dochazet ke
krouzivym pohybtim. Pokud se tak stane, je nut-
no ty¢ zastavit a znovu rozkmitat.

Kontraindikace cvicéeni s FB jsou nasledujici:

e akutné vzniklé vertebrogenni potize,

e pooperacni stavy (1-2 tydny po operaci mezi-
obratlovych plotének),

e masivni potize s ploténkami s neurologickou
symptomatologii,

¢ akutni zanétlivé procesy,

e zavazné srde¢ni a obéhové problémy,

e extrémni hypertonie,

e arteriosklerédza (stadium II-1V),

e aneuryzma b¥is$ni aorty,

e artrotické bolesti v akutni fazi,

e t&zka artroza,

¢ téhotenstvi od druhého trimestru,

¢ zhoubné nadory s metastazami (3,16).
Relativni kontraindikaci je pouziti u jedincu se

zvySenou aktivitou horni €¢asti m. trapezius

a v piipadech, kdy se dalsi zvySeni jeho aktivity

projevuje dysfunkci ve smyslu bolestivych stavu

hlavy a kréni patere. Dle Pavla a kol. totiz mtze

zvySené napéti v tomto svalu béhem cviceni dale

progredovat (12). Vysledky se sice tykaly cviceni

s vibraéni ¢inkou, tedy nejsou specifické pro FB,

ale je dobré je mit na paméti.

Indikacni pole je velice Siroké:

e degenerativni a chronické onemocnéni patere
(osteochondroza, spondylartréza, spondyléza),

e protruze meziobratlovych plotének,

¢ potize po operacich pateie a plotének,

e stendza paterniho kanalu,

¢ spondylolistéza,

e skolidza,

e bolesti hlavy,

e stp. operaci kloubu,

e svalové dysbalance,

¢ neuralni mobilizace,

e trénink dynamické stability trupu,

® prevence zranéni sportovced,

® obezita,

e artroza kloubu,

e trénink senzomotoriky,

¢ koordinac¢ni trénink,

e zotavovani svalstva po porodu (je mozné zacit
cvicit ihned po nekomplikovaném porodu),

e paréza perifernich nervia hornich koncetin (FB
lze piipevnit k postizené ruce paskem na suchy
zip),

e posilovani svala panevniho dna,

e neurologicka onemocnéni (napi. pacienti s Par-
kinsonovou chorobou),

e pacienti s paraplegii,

e preventivné proti poklesu kondice u seniort (3,
16).

ZASADY FITNESS CVICENI
S FLEXI-BAREM

Pri kontrakei svalu dochazi k uzavieni kapilar
po 30 sekundach. Pri cviéeni s FB je doba uzaveé-
ru kapilar dlouha pi#iblizné 2 minuty, a to je také
hranice maximalni vydrze v jedné poloze. Trénu-
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Obr. 4. Aktivace HSS v poloze na zadech.

Obr. 6. Poloha na boku se zvednutou panvi.

ji se polohy ve stoje, vsedé, v kleku, vleze a balanc-
ni modifikace. Pokud se pti cviéeni ke zvySeni mo-
tivace pouziva hudba, neméla by rychlost piekro-
¢it 130 BPM (beats per minute).

Zajimavosti je energeticka naro¢nost cviceni.
V pilotni studii Dipperta a kol. bylo zjisténo, Ze za
30 minut cvi¢eni s FB je energeticka spotieba 351
kcal, tedy vyS$si nez u joggingu rychlosti 8
km/hod (240 kcal), nebo pii jizdé na kole (184
keal) (1).

AKTIVACE HLUBOKEHO STABILIZACNIHO
SYSTEMU A NACVIK STABILIZACE
KLOUBU KONCETIN V POLOHACH DLE
VYVOJOVE KINEZIOLOGIE

K ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému
(dale jen HSS) dochazi jiz pti komerénich lekcich
ve fitness centrech (nutnym predpokladem je
v8ak instruktor vySkoleny v této metodice).

V nasledujicim textu se budu zabyvat facili-
taci HSS a nacvikem stabilizace kloubu v polo-
hach dle vyvojové kineziologie. Tento koncept

Obr. 5. Poloha na boku.

Obr. 7. Variace pozice sikmého sedu.

umoznuje velmi kvalitni nastaveni vychozi po-
lohy a precizni praci na jednotlivych segmen-
tech pohybového aparatu. V terapii vychazi vy-
vojova kineziologie z aplikaci fyziologickych vzo-
ra vyvoje motoriky, které vidime béhem postu-
ralniho vyvoje ditéte v priabéhu kojeneckého veé-
ku. U vétsiny dospélych pacientt, kteii maji po-
tize s chronickymi bolestmi zad, probihal tento
vyvoj neoptimalnim zpusobem. V kojeneckém
véku nelécené mensi odchylky pak v nasleduji-
cich letech vedou ke vzniku posturalnich po-
ruch, jako je vadné drzeni téla a z néj plynouci
nezadouci nasledky — bolesti zad, degenerativ-
ni zmény na pateri aj. (4, 8). V terapii se snazi-
me dosahnout centrace v kloubech a spravné ko-
aktivaéni souhry antagonistt nacvikem sprav-
nych modela drzeni, které vidime ve fyziologic-
kém vyvoji kojence.

Pouzitim FB a poloh vychazejicich z motoric-
kého vyvoje dosahujeme zajimavé kombinace —
muzeme v jednom cviku obsahnout aktivaci HSS
i stabilizaci velkych kloubt hornich konéetin (coz
je vyhodné napi. pii terapii podarazovych nebo po-
operacnich stava).
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Aktivace HSS v poloze na zadech

(Odpovida vyvojovému modelu konce 1. a zacat-
ku 2. trimenonu.)

Vyrazné facilituje aktivaci musculus transve-
sus abdominis (dale TA) a mm. multifidi.

Vychozi poloha: Leh na zadech, dolni koncetiny
(dale jen DKK) poloZeny na zidli (Ieh¢i verze), na
mici nebo jsou drzeny aktivné v trojflekénim po-
staveni s lehkou zevni rotaci v kyclich (obr. 4).
Predpokladem je jiz nacviceny a volné dosazitel-
ny kaudalni posun dolnich Zeber, aktivace TA,
centrované postaveni ramen a velkych kloubt.
Horni konéetiny kmitaji FB v transverzalni rovi-
né (z pohledu pacienta), tedy ve sméru strop/zem.
Uchop je lehky, ruce sviraji FB jemné. Staéi veli-
ce diskrétni kmitani. Sledujeme zménu dechové
vlny a aktivaci svala. V pozici vydrz maximalné
2 minuty (viz vySe — Zasady fitness cviéeni).

Variace: Pomaly pohyb pazi do vzpaZeni (za sta-
1ého kmitani) — tato pozice klade vyssi naroky na
udrzZeni kaudalniho posunu hrudniku.

Aktivace v poloze na boku
- trénink stabilizace ramenniho pletence
(Odpovida vyvojovému modelu 2. trimenonu.)
Vychozi poloha: Vleze na boku, opora o jednu
pazi v oblasti ulnarni strany piedlokti, druha
v upazeni drzi FB. DKK spodni v semiflexi v ky-
¢elnim kloubu, flexe v koleni a kotniku, svrchni
DK v nakrokové fazi s trojflexi (obr. 5).
Variace: Zvednuti panve nad podlozku (obr. 6).

Pozice sikmého sedu - lze vyuzit ke stabili-
zaci loketniho kloubu

(Odpovida 3. trimenonu véku ditéte.)

Vychozi poloha: Spodni horni koncetina je opiena
o dlan, loket je nataZzen (nikoliv zamknut!), ra-
menni pletenec centrovan. Druha paze kmita
v upazeni s FB. DKK v trojflekénim postaveni,
spodni poloZena na podlozce, svrchni v opieni
o patu nebo v nakrokovém postaveni.

Variace: Zvednuti panve nad podlozku (obr. 7).

ZAVER

V predlozeném prispévku je predstavena po-
mucka Flexi-bar (FB). Podstatou cviéeni s FB je
rozkmitani tyce a udrzeni vychozi (korigované)
atitudy. Kmity vedou ke snaze vychylit nastave-
nou posturu, a aby k této destabilizaci nedoslo,
masivné se aktivuji b¥isni svaly, svaly panevni-
ho dna, branice, hluboké extenzory patete, svaly
trupu a pazi. Vyhodného spojeni lze docilit spoje-
nim FB a aktivace hlubokého stabilizaéniho
systému a nacviku stabilizace kloubt v polohach

dle vyvojové kineziologie. V ¢lanku jsou uvedeny
priklady pouziti v bézné fyzioterapeutické praxi.
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OSOBNi ZPRAVY

Vzpominka na as. MUDr. Miladu BareSovou, CSc.

V listopadu 2011 jsme oslavili neuvéritelné 80.
narozeniny rehabilita¢ni 1ékatky a hlavné aku-
punkturistky svétového vyznamu MUDr. Milady
Baresové, ktera v zivoté prekonala mnoho nemoci
a nejruznéjsich utrap. Posledni nemoc ji zdolala
s nastupujici noci na Velikono¢ni pondéli dne 9.
dubna 2012. MUDr. BareSova pracovala 15 let
(v 1étech 1972-1987) na Klinice rehabilitaéniho 1é-
katstvi FN Kralovské Vinohrady v Praze jako kme-
novy pracovnik kolektivu profesora MUDr. Vladi-
mira Jandy, DrSc. Pro jeji vyjimeéné nadani, um,
vzdélavani a znalosti byla vyslana opakované na
studium klasické akupunktury do Vietnamu na
Hanoiskou univerzitu, pozdéji absolvovala kurzy
elektropunktury dle Dr. Volla v Mnichové a v Pra-
ze. Navstivila fadu zahrani¢nich renomovanych
akupunkturnich pracovist, aktivné reprezentova-
la mnohokrat nasi republiku na mezinarodnich
kongresech, vénovala se zahrani¢nim kolegiim na
stazich u nas a jen v CR vychovala pies 3000 1é-

kait akupunkturistti. Po zéasluze ji proto ocenila
CLS JEP titulem Doctor honoris causa. CLAS a
SLS ji poctily ¥adou vyznamenani a CLS JEP me-
daili. Atestaci z akupunktury ziskala v SR a titul
profesorky akupunktury si ptivezla z Open Uni-
versity na Sri Lance. Akupunkturou lééila na luz-
kach zdravotnickych zatizeni i ambulantné a za
lécbu ji vdéci mnoho nemocnych, které osettila ve
vice jak 65 000 akupunkturnich sezenich, véno-
vala se nemocnym vsech vékovych kategorii. Jeji
prednasky v IPVZ (ILF) Praha a na celostatnich
akcich byly pro nas vzdy hlubokym zazitkem.
MUDr. Milada BareSova se nesmazatelnym zptiso-
bem zapsala do dé&jin ceské mediciny, kdy za cty-
71 desetileti vyuky nenapadné vytvotrila ¢eskou
akupunkturistickou §kolu a vyskolila fadu svych
nastupcta. Muzeme ji uz jen dékovat.

Kolektiv lekari Kliniky rehabilitacniho lékarstvi
FN Kralovské Vinohrady, Praha

OHLEDNUTI

Koncem roku 2011 ukoncila docentka MUDr.
Vlasta Tosnerova, CSc. dlouholetou praci ve funkci
prednostky Rehabilitaéni kliniky FN v Hradci
Kralové. Pti koncipovani lazkové rehabilitace usi-
lovala o vybaveni nové budovy rehabilitaénimi po-
muckami i tymem odbornikd, ktefi by pomohli
uskutecnit ideu komplexni bio-psycho-socialni re-
habilitace. Kromé fyzioterapeutt a 1ékait plano-
vala pracovni uvazky socialni pracovnice, logope-
da, psychologa a ergoterapeuta. Psychologa vyhle-
davala s pomoci kolegt z katedry socialniho lékai-
stvi. Pozadovala samostatnost, kreativitu a otev-
Fenost pri spolupraci s dal§imi odborniky. Nabi-
zela velkorysou podporu pti rozvoji psychologické
odbornosti. Takova pracovni nabidka se objevi jen
velmi vzacné.

Hned prvni setkani s pani prednostkou ve mné
zanechalo silny dojem. Zaujal mé jeji osobni zadjem
o uplatnéni odbornosti psychologa v ramci nové
budované kliniky. Také davéra, Ze si sama doka-
Zu najit uplatnéni a misto v tymu. Nabidka sa-
mostatné prace pro mé byla o prazdninach 1994
velmi zajimava. Méla jsem za sebou devét let ve

Skolstvi, koncila jsem sviij prvni psychoterapeu-
ticky vycvik a ptripravovala se k atestaci z klinic-
ké psychologie. Navrat do zdravotnictvi jsem pla-
novala, ale uvazovala jsem o uplatnéni na psychi-
atrické klinice. Po ambulantni psychiatrické a po-
radenské praxi byla pro mé prace na ldzkovém od-
déleni ptitazliva. Na rehabilita¢ni kliniku jsem
nastoupila k 1. 1. 1995, jen par mésicu po zahaje-
ni provozu ltzkovych oddéleni kliniky.
Protetické oddéleni mélo na poéatku 30 lazek
a rehabilitaéni oddéleni 21 lazek. Kazdy den byl
pro mé plny novych situaci, novych dojmt a napa-
da. Byla to ma prvni osobni zkuSenost s rehabili-
taci. Pratelska a vlidna atmosféra umoznovala
mné i ostatnim zkouSet nové pristupy a moznos-
ti uplatnéni. Prekvapovalo mé osobni a angazova-
né jednani s pacienty. Pani pfednostka si bystie
vSimala i drobnych pokrokt pacientti a ocenova-
la je pti vizitach. Stejné bystie si v§imala i dalsich
moznosti k terapeutickym zasahtm. Hledala jsem
optimalni uplatnéni profese klinického psycholo-
ga a psychoterapeuta u hospitalizovanych pacien-
tt. Promyslela jsem vybér pacientu k diagnosti-
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ce, k psychoterapii, k nacviku relaxace a intenzi-
ty spoluprace s jednotlivci. Jak to udélat, aby psy-
chologicka intervence byla nejicinnéjsi, dobte na-
¢asovana a nepiekazela planovanym proceduram
(vifivky, bazén a jiné).

Psycholog byl v prvnich mésicich velkou nezna-
mou pro pacienty i pro dalsi personal. Na jedné
strané zajem, na druhé strané tzkost a obava. Po-
chopila jsem, Ze neni mozné zajistit bezpecny pro-
stor pro psychoterapii pacient, dokud se nesta-
nu jasnou, srozumitelnou a bezpeénou osobou pro
své kolegy. Kazda moje intervence byla bedlivé
sledovana. Vnimala jsem rtznost ocekavani v §i-
roké skale od maxima po témér despekt k mé pro-
fesi. Uvédomovala jsem si, ze 1ékaii, fyzioterape-
uti, sestry i pacienti citlivé vnimaji mé pracovni
uspéchy a neuspéchy. Postupné jsme si vytvareli
pravidla spoluprace a vyjasnovali vzajemné moz-
nosti. U¢ila jsem se spolupracovat se somaticky-
mi lékaii a formulovat pro né zavéry psycholo-
gické diagnostiky, nachazet realné moznosti krat-
kodobé psychoterapie a ucit se spolupracovat
s pfibuznymi pacientti. Objevila jsem jedineény
podporujici moment, ktery aktivuje pacienty pii
1é¢bé na klinice. Je jim tésny, bezpecény a podpo-
rujici pracovni vztah s rehabilita¢nimi pracovni-
cemi. Ty pFijimaji pacienta za svého, dovedou mu
byt zaroven matkami i trenérkami, vS§imnou si
kazdého uspéchu i zavahani. A Gito¢i na vSe, co pro
néj vnimaji jako nebezpecéné. Ziskat davéru fyzi-
oterapeuta je na rehabilitaci klicové. Pri praci se
ukazala uziteénost kombinace psychologické in-
tervence a kognitivniho tréninku u pacienta s or-
ganickym psycho-syndromem. Vyhybala jsem se
konceptu psychiatrickych diagndz, spise jsem se
zamérovala na porozuméni silnym a slabym
strankam pacientq, jejich oporam a riziktim na je-
jich vlastni Zivotni cesté. Prvni kracky v prostie-
di rehabilitace byly velmi opatrné.

Mym prvnim pacientem se stal vysokoskolsky
student po amputaci dolni konéetiny ve stehné
pro osteosarkom. Na protetické oddéleni byl pie-
loZen kratce po amputaci. Na chemoterapii odjiz-
dél v obdobi dlouhodobé hospitalizace na rehabi-
lita¢ni klinice. Psychologicka problematika se v je-
ho Zivotni situaci proménovala. Tykala se ptreko-
navani tzkosti z ohrozeni Zivota, vyrovnavani se
sniZenou sobéstacénosti, vyrovnavani se s roli pa-
cienta a pozdéji podpora pii navratu mezi vrstev-
niky a do §koly. Spoluprace s rodinou vedla ke sni-
zovani uzkosti rodi¢u a k podpote chlapcovy ini-
ciativy v zajmovych ¢innostech. V dalsich letech

Jjsme se spolu v ambulantni praxi potkali jeste
2krat. Prekonal zdravotni potize, perfektné zvla-
dl chtizi na protéze a dobfe se uplatnuje v Zivoteé.

Postupné jsem se naucila aplikovat psychodia-
gnostiku u raznych onemocnéni a nachézela zpt-
soby jak u nich orientovat a davkovat psychote-
rapii a kognitivni trénink. Méla jsem volné ruce
pri vybéru pacientu, kterym byla vénovana zvy-
Sena a dlouhodoba ambulantni péée. Pani pred-
nostka mé podporovala pii psani projektt pro vy-
baveni rehabilitaéniho centra a pii zapojeni
do projektu Rehabilitace-Aktivace-Prace Equal.
Rehabilita¢ni centrum zde spolupracovalo na vy-
tvoreni komplexni ergodiagnostiky u nezameést-
nanych zdravotné znevyhodnénych osob. Cilem
byla nabidka pracovni rehabilitace a optimalni
zaclenéni do prace.

MUDr. Vlasta ToSnerova si velmi dobfe pama-
tuje pribéhy pacient a osobné se zajima o jejich
osudy. Pri dikladnych vizitach byla na prvnim
misté podpora pacientu. Dokéazala upozornit na
nejmodernéjsi terapeutické metody, s nimiz se set-
kala v zahranié¢i a které byly zde vyuzitelné. Pri
vizitach dokazala intuitivné vystihnout psycholo-
gickou problematiku pacienta a navrhnout nebo
podporit nasi spolupraci. Hovorila s mladymi i se
starymi lidmi. S velkou radosti vyzdvihovala dob-
rou fyzickou i psychickou kondici sokolt a celozi-
votnich sportovct. Rozpoznavala vnitini bolest
i u lidi, ktefi ji verbalné i neverbalné prakticky
nevyjadiovali. Milovala jsem chvilky, kdy se jen
tak mimochodem na schodech zeptala: ,,Evo, iek-
ni mi, kolika lidem jsi tento tyden pomohla?“
S tsmévem vzpominam na pocatky e-mailové ko-
munikace, kdy jsme se s kolegyni Ivanou Pejsko-
vou ucily ovladat pocitaé (tehdy pouze na sekre-
tariatu kliniky) a posilaly vtipné vymyslené tex-
ty Vlasté do Ameriky. Tehdy nias mirné napome-
nula at se mirnime ve vyrazech, Ze se pii ¢teni do-
pist hlasité sméje a rusi pii praci ostatni uziva-
tele univerzitni knihovny.

Profesionalni rozvoj mam tésné svazany s lid-
skym souzitim na klinice. Nikdy jsem neuméla
skladat komplimenty tak jako Vlasta. Snazila
jsem se pro ni zachytit dalezité momenty foto-
aparatem. Psanym slovem to ¢inim neobratné.
Nicméné vyjadruji dik za otevieni dveii do skveé-
1ého pracovniho prostiedi Rehabilitaéni kliniky
FN v Hradci Kralové.

PhDr. Eva Otterova
Rehabilitaéni klinika FN Hradec Kralové
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Jindrichovsky M.:
Neuro-muskulo-skeletalny koncept diagnostiky pre fyzioterapeutov |
Tla¢ PETRA, s.r.0., PreSov

Ackoliv autor, pokud je znamo recenzentovi, ne-
ma bliZsi osobni kontakt s prazskou Skolou, je nut-
no uvodem zduraznit, Ze se v podstaté ztotoznuje
s touto koncepci.

Nyni k jednotlivostem:

Nejobsahlejsi ¢ast publikace je vénovana vyset-
Feni pacienta a zaé¢ind anamnézou. Hned v tivodu
zduraznuje, kterak se v priubéhu, a zejména pii te-
rapii, muze ménit obraz, a proto nutnost vzdy ade-
kvatné prehodnotit postup.

Autor vychazi z analyzy bolesti, jejiho obranné-
ho mechanismu a rozliSuje akutni a chronickou
bolest, dale rozlisuje traumatickou, zanétlivou, de-
generativni a funkéni bolest. Zdaraznuje dalezi-
tost zevnich okolnosti. Predklada analyzu bolesti
a zduraznuje ¢asto podcenovanou pienesenou bo-
lest. V prehledu zduraziuje vyznam rtg, labora-
tornich nalezt a nebezpeéi dg. omylu. Recenzen-
tovi neni jasny vyznam ,degenerativni bolesti“.

Obsazna ¢ast je pak vénovana vlastnim funké-
nim porucham, které vsak samy o sobé chorobou
nejsou (!). Jsou reverzibilni. AvSak i strukturalni
zmény se klinicky projevuji zménami funkce. Jsou
pod Fizenim nervového systému, a pro jejich po-
chopeni je nutny vyvojovy aspekt. Vystizné autor
formuluje rozdily mezi funkénimi a strukturalni-
mi zménami a vénuje se pak technice fyzikalniho
vySetieni — inspekei.

Neékteré nalezy na sakroilnich kloubech i dél-
ce dolnich konéetin uz nepokladame za signifi-
kantni.

Velmi kladné nutno hodnotit, jak autor popisu-
je palpaci a jeji vyznam, véetné myofascilalnich
spoustovych boda. Také palpaci pohyblivosti klou-
b1, a to i konéetinovych. Zvlasté nutno si cenit, jak
se zabyva fenoménem bariéry. Chybi v§ak norma-
lizace bariery, tj. fenomén uvolnéni (ralease). Pre-
hled raznych testd je velmi vhodny. Nasleduje ak-
tivni pohyb. Fenomén bolestivé zarazky byl po-
psan Cyriaxem!

P#i popisovani horniho typu, 1épe klavikularni-
ho dychani, chybi vyznam pro stabiliza¢ni systém
vzpiimeného stoje a dvoji funkce branice. Jinak
vSak jde o velni dobré vysvétleni poruch pohybo-
vych stereotypu. Pti funkeci chodidla chybi ,,funké-
né plocha noha“. tj. stav, pii kterém se béhem chi-
ze normalni klenba propadava (naopak u mirné
ploché nohy klenba mutze drzet).

Nasleduje neuromuskularni vySetieni a testova-
ni svalt. I zde uvadi vyznam ptrenesené bolesti. Vel-
mi spravné zduraziiuje meningealni bolesti!

Pokladam australskou §kolu a zavadénou dia-
gnostiku zkracenych perfidnich nerva za velmi
diskutabilni. VSechny uvadéné testy souc¢asné na-
tahuji ligamenta, ktera maji kolagenni vazivo, za-
timco nerv je v neutralni poloze fasen a pii pro-
tahovani se pouze narovnava. Vétsina provokac-
nich testd na s.i. klouby je obsoletni, ponévadz po-
stihuje i jiné struktury.

Prof. MUDr. Karel Lewit, DrSc.
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Hagovska M.:
PrehlPad neurologie pre fyzioterapeutov
Kosice, 2011, Knihy Hanzluvka KoSice, 139 stran,
ISBN 978 - 80 - 89546-01-5.

Neurologicka onemocnéni ¢asto zptsobuji trva-
1é nasledky, disabilitu razného rozsahu a tézké
funkéni dtsledky. Zakladnim etickym pozadav-
kem je, aby pacienti po ukonéeni akutni lékaiské
starostlivosti dosahli co nejlepsi kvalitu Zivota
a sobéstacénost. Fazovy model neurorehabilitace,
ktery zabezpecuje kvalitu rehabilita¢niho proce-
su, neni vSude standardné pouzivan. Tento model
je mozné vyuzit i v ramci rehabilitace a jinych
onemocnéni. Efektivni fyzioterapie pacientt s ne-
urologickym onemocnénim vyzaduje kvalitni dia-
gnostiku 1ékait, na kterou navazuje cilena neu-
rorehabilitace.

Recenzovana publikace podava v ivodnich ka-
pitolach piehled zakladnich principt fazového
modelu a mezinarodni klasifikaci funkénich
schopnosti, disability a zdravi v neurorehabilita-
ci. Po tvodu néasleduji kapitoly tykajici se porané-
ni mozku, poruch védomi, neurorehabilitace paci-
entt v komatu a s Apalickym syndromem. V dal-
§ich kapitolach podava publikace obecné informa-
ce o polohovani, fyzioterapii v neurologii, fyzikal-
ni 1é¢bé v neurologii, ergoterapii, logopedii, neu-
ropsychologii. Autorka se také detailnéji zabyva
nemocemi perifernich nervi, primarnimi svalovy-

mi onemocnénimi, neuralgiemi, polyneuropatie-
mi, extrapyramidovymi poruchami a jejich na-
slednou fyzioterapii. Velka pozornost je vénovana
nemocem spojenym s poSkozenim centralniho
nervového systému a michy. Obsahem zavérec-
nych kapitol je podrobné zpracovana etiologie
a symptomy vertebrogennich onemocnéni a jejich
nasledné rehabilitaci. Hodnotici systémy, testy
a testovani v neurorehabilitaci vécné problemati-
ku publikace dopliuji

Predkladana publikace piiblizuje odborné pisem-
nictvi oboru fyzioterapie a ptibuznych obort. Kni-
ha vynika komplexnosti prezentovanych informa-
ci a pfehlednou obrazkovou dokumentaci. Cilem
vyukového textu je predstavit problematiku neu-
rologie vice do hloubky a seznamit nas se zasa-
dami fyzioterapie u jednotlivych neurologickych
onemocnéni. Publikace by méla patiit mezi za-
kladni piirucky pregradualniho vzdélavani fyzio-
terapeuta.

PhDr. Ingrid Palaséikovd Springrovd, Ph.D.
REHASPRING®, Rehabilitacni centrum
prevence — terapie — vzdeéldvani
Akreditované pracovisté MZCR, Celdkovice
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