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PUVODNIi PRACE

FUNKCNIi DIAGNOSTIKA — PREDPOKLAD USPECHU
FYZIOTERAPEUTA

Véle F.

Univerzita Karlova v Praze, FTVS, katedra fyzioterapie,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavlt, CSc.

SOUHRN

V prispévku jsou na zakladé dlouholetych zkusenosti autora shrnuty zakladni aspekty, tykajici se vyznamu vysetfovacich postupt
v praxi fyzioterapeuta. Jsou diskutovany otazky tzv. kineziologické diagnostiky, pohybového chovani, hodnoceni pohybu, jakoz i vy-
znamu vzdeélavani, znalosti, zkuSenosti, dovednosti a intuice v praxi fyzioterapeuta.

Klicova slova: fyzioterapie, diagnostika, kineziologie

SUMMARY

Véle F.: Functional Diagnostics — Precondition for the Physiotherapist’s Success

Based on the many years of experience the author summarizes basic aspects concerning the importance of examination procedures
in the physiotherapist’s practice. Questions of sc. kinesiology diagnostics, locomotive behavior, evaluation of motion as well as the im-
portance of education, knowledge, experience, skills and intuition in the physiotherapist’s practice are discussed.

Key words: physiotherapy, diagnostics, kinesiology

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 4, pp. 155-158.

UVOD

Fyzioterapeut pracoval ptvodné na fyziatrii ja-
ko zdravotni pracovnik provadéjici fyziatrické
procedury, zahrnujici i pohybovéa cviceni a casto
i lé¢bu praci, provadél predepsané ukony a dia-
gnostiku k tomu nepotieboval.

Byli jsme delsi dobu oddéleni valkou a okupa-
ci od svobodného svéta, coz pusobilo stagnaci ve
vyvoji novych poznatkd a po uvolnéni styku se
svétem jsme byli zaplaveni spoustou novych po-
znatkt i ve fyzioterapii. Proto bylo nutné zvysit
uroven vzdélani fyzioterapeutu na akademickou
uroven, aby zvladli boutlivy vyvoj ve svém obo-
ru. Pozadavek akademického vzdélani terapeutt
vyvolal zpocatku odpor lékait i fyzioterapeutd,
ktery pozvolna utichl, kdyz se zjistilo, Ze vice zna-
losti zlepSuje klinickou diagnostiku i déinnost te-
rapie. Osvédcila se i tymova prace mezi 1ékati
a terapeuty, protozZe terapeuti dosahli stejné trov-
né odborného vzdélani, kde dochézi ke vzajemné
konzultaci a vyméné nazort a 1é¢ba nenti jiz otaz-

kou jednotlivce, ale spolupracujiciho tymu, ktery
sloZitou problematiku lépe zvladne nezli jedinec.

Piesna diagnéza jako podminka
terapeutického uspéchu

Presna diagnoza je podminkou terapeutického
uspéchu a piislusela dosud lékaitim. Recké slovo
znamend v piekladu - dia = skrz naskrz, gnozis
= poznani, tedy dtkladné poznani véci. V oboru
poruch motoriky maji rozsahlejsi klinické zkuse-
nosti terapeuti nezli 1ékati, kteii nejsou specialis-
ty na pohyb, protoze terapeuti se stykaji s pohy-
bem pacienta delsi dobu nezli 1ékati a ziskavaji
tak vétsi mnozstvi dat o priabéhu pohybové funk-
ce. Diagnéza musi mit diferencialni povahu, aby
odlisila patologickou slozku motoriky pod patro-
naci 1ékare od jeji funkéni slozky, ktera je blizsi
fyzioterapeutovi. Lékaiska diagn6za obsahuje na-
zev a Cislo nemoci podle mezinarodniho kédu
a Casto 1 hodnoceni stupné invalidity. Terapeuto-
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vl tento stru¢ny kod nepostacuje k tomu, aby mo-
hl navrhnout G¢inny lé¢ebny postup.

Kineziologicka diagnostika

Terapeut vySetiuje a hodnoti pfredevsim pohy-
bovou funkeci, protoze porucha struktury je zale-
Zitosti chirurga, a proto si musi sam udélat kine-
ziologickou diagno6zu poruchy pohybové funkce,
ktera je povahy jak kvalitativni tak i kvantitativ-
ni (1, 2) Pti vySettfeni vychazi sice z fyzikalni ana-
lyzy postiZeného mista, ale soucasné integruje do
vySetieni celé pohybové chovani postizeného, aby
vzal v ivahu i vzdalené sekundarni piiznaky, kte-
ré maji vliv nejen na posturu, ale i na pohybové
chovani postizeného. Timto postupem se odliSuje
od 1ékaiské vstupni diagnozy, kterou ma k dispo-
zici.

Pohybové chovani

Terapeut nevysetiuje jen mistni pohyb, ale hod-
noti celé pohybové chovani jedince, véetné postu-
ralnich zmén (1, 2). Pohybové chovani je souhrn
vSech pohybovych aktivit jedince, ktery urcéuje je-
ho socialni chovani i jeho Zivotni osudy, ale stava
se Casto i1 zdrojem pohybovych i posturalnich po-
ruch. Kineziologicka diagnéza nehodnoti jenom
funkci lokalnich struktur: svala, kloubu, vaziva,
ale zahrnuje do hodnoceni i funkci mys$leni a stav
visceralnich funkci, protoze ovliviiuji prubéh po-
hybového chovani, a to vzhledem k obousmérné
psychofyziologické korelaci mezi mysli (CNS),
svaly a vnitinimi organy. Tato korelace popisuje
vzajemné vnitini vztahy mezi pohybem, mysli
a funkeci vnittnich organta. Pohybové chovani hod-
notime celkovym integrujicim pohledem a pouZzi-
vame esteticka kriteria, protoze méieni slozitého
pohybového projevu je obtizné.

Pouze mechanicko-fyzikalni lokalni pohled je
jednostranny a lze ho vyjadiit terminem myo-
skeletalni systém a myoskeletalni poruchy. V tom-
to terminu se vSak nezminuje funkce mysli, ner-
vové soustavy ani vnitinich organu, které na po-
ruchach pohybové funkce participuji.

Kineziologicka diagnéza ma diferencialni cha-
rakter a musi rozlisit vliv dil¢ich slozek psycho-
fyziologické korelace na prubéh pohybové funkce.
Tuto diagnézu potiebnou pro navrh ucinného 1é-
¢ebného postupu provadi fyzioterapeut, kterého
nelze jiz pokladat za pomocného stiedniho zdra-
votnika, ale i za diagnostika a platného ¢lena spe-
cializovaného zdravotnického tymu, pracujiciho
spoleéné s 1ékari. Kineziologicka diagnéza musi
vyhovovat pozadavktm patologie i restituci pohy-
bové funkce. Fyzioterapeut rozhoduje sdm o tom
jak pristupovat k osobnosti nemocného, aby uspél.
Musi navrhnout reedukaci pohybové funkce ne-
jen podle kineziologické diagndzy, ale upravit ji
piimo na miru pacientovy osobnosti, a to bud

sam, nebo po konzultaci s lékarem, ktery mu ne-
mocného poslal.

Hodnoceni pohybu

Fyzikalni hodnoceni pohybu je analyzujici
a kvantitativni, mé#i fyzikalni parametry pohybu
a nezabyva se ani icelem ani zamérem pohybu.

Kineziologické hodnoceni pohybu je syntetizu-
jici a zahrnuje nejen fyzikalni parametry, ale hod-
notii kvalitativni vlastnosti pohybu: svalovou ko-
ordinaci, ucel a cil pohybu i jeho zavislost na mys-
leni i na visceralni funkeci. Integruje i vliv psycho-
fyziologické korelace na pohyb, protoze poklada
mysl, pohyb svalu i visceralni funkci za jeden
funkéni celek, ktery vyzaduje holisticky pristup
(1, 2, 3, 4). Zanedbani tohoto postupu vede k chyb-
nym diagnézam. MojziSova ukazala, Ze gyneko-
logické potize se manifestuji jako blokady Zeber
a nebo se stalo, Ze pacient byl poslan piimo na
rehabilitaci pro lumbalni bolesti, které vsak, jak
se ukazalo pii diferencialni diagnostice, byly vis-
ceralniho pavodu (celiakie) a po upraveé diety bo-
lesti vymizely.

Problém znalosti, zkuSenosti a intuice

Fyzioterapeut bakalai nebo magistr musi jiz
béhem klinického vysSetieni vytusit jak pacienta
osetrit, aby mu pomohl a neubliZil mu. TuSeni je
ale nevédecky pojem. ZkusSeny terapeut ziska tu-
Seni usilovnou praci spojenou se zazivanim poci-
ta pri objevném a namahavém poznavani prabé-
hu pohybovych poruch.

Zkusenosti ze zkousek ukazuji zajimavy pozna-
tek, Ze existuji zaci s vybornym prospéchem v teo-
retickych predmétech, ale nevi si rady co udélat
s pacientem po skon¢eném vySetieni, a proto pro-
padaji. Vedle toho existuji zaci zcela prumérni
v teorii, ktefi po vySetifeni ihned tusi jak mayji po-
stupovat a presné to predvedou na vybornou.

Tento pozorovany fenomén nuti k ivaze, Ze vy-
borna pamét a dobré 1Q jesté nezarucuji piizni-
vy vysledek prace bez hlubokého prozitku pozna-
ni vztahti mezi ziskanymi daty. Tento prozitek ve-
de k hlubokému poznani logiky vztaht mezi jed-
notlivymi daty (poznatky) ziskanymi vySetfenim
a vytvari zkusenost, kterou lze hermeneuticky
(podle osobniho stanoviska) interpretovat a pou-
Zit v praxi. Z tohoto poznatku lze uzavrit, Ze niz-
§i IQ 1ze zlepsit zkuSenosti za cenu namahavé
prace spojené s hlubokym poznanim, nebot tako-
vy student se velmi dobie osvédéi v praxi, proto-
Ze pracuje spolehlivé s intuici a ma svtj vlastni
osobity nahled. Oba jmenované faktory (I1Q a zku-
Senost) museji byt v rovnovaze, aby se dosahlo
aspéchu. Sam jsem se presvéddil, Ze fyzikalni mé-
feni a racionalni ivaha ¢asto ke stanoveni zavé-
ru nestaci bez delsi zkuSenosti. Fyzikalni mysle-
ni nepocita s neurcitostmi, se kterymi se u zivych
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bytosti Casto setkame a které nezna klasicka fy-
zika, ale vychazi z nich kvantova fyzika. V tom
piipadé musime pouzit tak zvané ,fuzzy logic®,
ktera vyzaduje mnoho pozorovani a k zavéru do-
jdeme intuici, kterou ma pouze zkusSeny terapeut.
Na tyto psychologické poznatky je tfeba studen-
ty upozornit, ackoliv presahuji hranice popsanych
fyzikalnich zakonu.

Zamysleni nad cilem vyuky

Zaplavujeme Zaky mnozstvim nejruznéjsich in-
formaci a mens$i daraz klademe pii vykladu na
vyznam vztaht mezi daty (logika vztaha), ktery
vede k poznani. Pouzivame ¢asto definice, aniz ob-
jasnujeme jejich praktické aplikace na nemoc-
nych. Zaplava dat muzZe ptsobit frustraci a ztra-
tu orientace ve studované tématice a nezbyva po-
tom ¢as na promysleni vztaht mezi daty zejmé-
na v dobé, kdy studenti prozivaji iidobi biologic-
ké reprodukce. Je 1épe dukladné zpracovat (po-
znat) mensi pocet dat, ale obsaznych a v praxi
upotiebitelnych. Vhodnéjsi je postupovat podle
antického hesla NON MULTA SED MIULTUM,
tj. spiSe méné dat, ale hodnotnych a obsaznych,
ktera se stanou zdrojem poznani logiky véci, nez
obsahnout velké mnozstvi malo obsaznych dat,
které se mohou stat zdrojem frustrace.

Jak naucdit fixovat v paméti poznani

Pokud se podavaji informace chladné, bezbarvé
a bez praktického ptikladu, ktery by vzbudil ales-
pon trochu euforie, nemtzeme o¢ekavat, ze vzbu-
di zajem a pozornost, aby podporily motivaci
k piremysleni o vztazich mezi nimi. Pouze prozity
hluboky objevitelsky zazitek se pevné usadi v pa-
méti, presto ale vyZaduje alespor obcasné osvéze-
ni, aby odolal ptisobeni entropie, odpovédné za za-
pominani. Piesna klinicka diagnoza je predpokla-
dem lécebného uspéchu, ale za predpokladu, Ze
pozname osobnost nemocného, abychom s nim
mohli navazat kontakt tak, aby nemocny nase in-
strukce prijimal a jimi se i ridil.

Pristup k nemocnému je nutno zvolit individu-
alné podle jeho osobnosti a 1ééebny plan je rovnéz
nutné ,,usit pacientovi na miru“. Nelze postupo-
vat konfekéné podle urcité techniky, ktera je pra-
vé v kurzu.

Terapeut nema zvolit techniku podle urc¢itého
autora, jak to nékteri radi délaji, ale musi vybi-
rat podle aktualniho stavu adekvatni prvky ze
znamych technik, které jsou aktualné pro dany
stav nejvyhodnéjsi. Zvoleny postup musi prizpi-
sobit individualné osobnosti nemocného a stavu
jeho vnitfnich organt, véetné mentality, proto-
ze vSechny uvedené slozky maji znaény a nékdy
i zasadni vliv na prabéh pohybové funkce. Musi
se pristupovat k pacientovi holisticky jako k jed-
nomu funkénimu celku. Holistického pristupu se

pouziva vice na Vychodé nezli na Zapadé, kde
prevlada vstupni analyza dat pred jejich integra-
ci, ktera vsak dava prehlednou informaci vyssi-
ho radu.

Vzdélavani terapeutt je orientovano, bohuzel,
u nas vice technologicky nezli humanitarné, pro-
toZe technologicky rozvoj se bouflivé rozviji a hu-
manitni védy o poslani a zZivoté ¢lovéka ve spo-
le¢nosti jsou opomijeny, protoZe nejsou zdrojem
materialnich hodnot jako védy technické.

Diagnostik si musi v§imat i miniméalnich odchy-
lek pohybového chovani, protoze z téchto malych
vzdalenych odchylek se ¢asto vyviji porucha. Na
¢asné diagnostice drobnych zmén vybudoval Voj-
ta svoje nezvyklé terapeutické uspéchy u dét-
skych mozkovych obrn, tim Ze vyuzil vysoké plas-
ticity nervové soustavy kojeneckého véku.

Kritické hodnoceni prubéhu terapie

Kazdy zivy organismus, véetné Clovéka, ma
v sobé automaticky proces hojeni. Kazda pohybo-
va porucha se za¢ina sama automaticky hojit, po-
kud je imunitni systém v poradku a pokud je to
po traumatu mechanicky mozné. Mentalni nebo
fyzicky stres inhibuje funkci imunitniho systému
a prodluzuje hojeni, a proto je tieba dbat na po-
hodu mysli i na dobré podminky vnitinich orga-
nu, které prubéh hojeni urychluji.

Pri 1écbé ptisobi jak zminény automaticky hoji-
vy proces, tak i naSe terapeutické usili, a je tudiz
nutné kriticky zhodnotit participaci obou procesu,
protoze nékdy se porucha muze zhojit sama i bez
naseho usili. Je to potvrzeno anatomicky napt.
u zhojeni vyhiezt meziobratlovych plotének na-
lezenych pii pitvé u jedince, ktery nikdy nebyl u 1é-
kaie pro tézky ischias. Je tieba si polozit kritickou
otazku o uéinnosti naseho terapeutického postu-
pu a vyjadiit tento vztah v procentech, chceme-li
posoudit uéinek pouZité terapie, abychom nehod-
notili statistiku jako spravny soucet nespravnych
adajn. Stava se, ze hodnotime méné vliv visceral-
nich funkci u nas nez na zapadé, ale i1 v oriental-
ni mediciné.To by se mélo zlepsit.

Polohy pri vySetieni i terapii

Fyzioterapeut vySetiuje jako nejdulezitéjsi po-
sturalni a lokomoéni funkci. Pokud je to mozné,
musime zacinat vySetieni pohybovych poruch
vzdy ve spodnim pradle a ve vertikalni poloze, kte-
ra je zakladni pracovni a lokomo¢ni polohou. Bo-
huzel slychavam, Ze se pacient vySetiuje i oblece-
ny a vsedé nebo vleze. V ambulancich je vzdy le-
hatko, ale méné ¢asto tam byva misto alesporn pro
nékolik krokt pro vySetieni chuze. To poukazuje
na skutecnost, Ze se subjektivni klinické vySetio-
vani jiz stava formalitou, protoZe pacient procha-
zi fadou laboratornich vysSetieni a soucet jejich vy-
sledk je podkladem diagndézy. Klinické vySetieni
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se stava jiz jenom kontaktnim tkonem a c¢asto do-
chazi i k tomu, Ze se ¢asto pro zdanlivy nedosta-
tek ¢asu opomiji délat i 1ékaiské vizitace.

ZAVER

Precizni kineziologicka diagnoéza ve fyziotera-
pii podminuje vysledek a ucinek 1é¢ebného postu-
pu pohybovych poruch i pohybového chovani. Mu-
si mit v8ak diferencialni charakter, aby odhalila
vlastni pi¥i¢inu poruchy a aby umoznila navrh-
nout skuteéné kauzalni 1é¢bu a ne pouze symp-
tomatickou 1é¢bu piiznak.

Proto pokladam za nutné rozsifit a zpresnit
funkéni a diferencialni diagnostiku pohybovych
poruch ve vyuce a uvazovat i o neurcitostech, se
kterymi klasicka fyzika nepocita a klasifikuje je
jako nahody. Uéelem studia je, aby studenti byli
schopni poznat ze vztaht mezi zjisténymi daty
o jakou poruchu se jedna a jaké prostiredky je tie-
ba zvolit k Géinnému lééebnému postupu. Na to
¢asto nevystacime s Cistou racionalni logikou, ale
musime pocitat i s tim, Ze v nékterych piipadech
neplati ani zakon kauzality. Zde plati pouze zku-
Senost a objevitelské nadsSeni spojené s intuici.

Fyzioterapeut musi pracovat s celkovym inte-
grujicim pohledem, protoze kazdy lokalni pohyb
je vidy provazen posturalni interakci. VySetiova-
ni musi zacit pokud lze vestoje a postupovat vzdy
od hlavy k paté, i kdyz pacient prichazi jen s po-
tiZemi na dolni koncetiné.

Presna diagnostika pohybovych poruch je obtiz-
na, protoze vychazi ze Sirokého pozorovaciho
spektra a z celkového pristupu k nemocnému, coz

NS

oblasti. Terapeut si musi vsimat minimalnich de-
taila, které éasto uchazeji pozornosti a musi sta-
le ovérovat dcinek pouzitého postupu, podle toho
prizptsobit terapii a v pripadé nejistoty konzul-
tovat specialistu z jinych oborut, aby se zjistil da-
vod neuspéchu.

Chybovati je lidské, tvrdi staré piislovi; ztsta-
vat v omylu omezuje diferencialni diagnostika. Je
treba kriticky hodnotit dosazeny vysledek terapie
a zhodnotit i ptisobeni samo-lécitelské schopnos-
ti organismu, ktera je mu vrozena. Povolani fy-
zioterapeuta se stava stejné odpovédnym jako po-
volani lékate a fyzioterapeut musi za svoji praci
prijmout osobni odpovédnost. Trvalé vzdélavani
je naroc¢ny pozadavek, ktery nebyva dosud casto
odpovédné hodnocen.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864.
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SUHRN

Unava je povazovana za jeden z hlavnych priznakov, ktory stazuje Zivot pacientom so sclerosis multiplex (SM). Ciefom nagho vysku-
mu bolo zistit vplyv Uinavy na fyzicku, kognitivnu a psychosociélnu oblast Zivota pacientov so SM a zarover poukazat na vyznam pra-
videlnej fyzioterapie v manazmente tohto symptomu. Pre zhodnotenie vplyvu Unavy na sledované parametre sme pouzili medzina-
rodne akceptovanu Modifikovanu $kalu vplyvu Unavy (Modified Fatigue Impact Scale, MFIS).

Vyskumu sa zU€astnilo 94 pacientov (priemerny vek 46,22 rokov (SD +10,54 min. 21 max. 66, z toho 18 muzov a 76 zien), rozdele-
ni boli do troch skupin podla rozsahu ich fyzickej invalidity. Na ziskanie sociodemografickych a klinickych udajov respondenti vyplnili
autormi vytvoreny dotaznik. V sledovanych skupinach sa citili najmenej unaveni pacienti, ktori sa pravidelne zucastriovali fyziotera-
pie. Signifikantny vyznam pozitivneho vplyvu pravidelnej fyzioterapie na Uroven unavy tychto chorych vSak nebol pouzitymi Statistic-
kymi metodami dokazany.

Krucové slova: sclerosis multiplex, Unava, fyzioterapia, invalidita

SUMMARY
Mikulakova W., Klimova E.: Analysis of Influence of Regular Physiotherapy on the Fatigue Level in MS Patients
with Different Degrees of Disability

Fatigue is considered as one of the main symptoms burdening patients with multiple sclerosis (MS). The objective of the research
was to investigate the impact of fatigue on physical, cognitive and psychosocial areas of MS patientes life, and also to focus on the
importance of physiotherapy in the management of this symptom. An evaluation of the impact of fatigue on physical, mental and psy-
chosocial areas of MS patientes life was assessed using the Modified Fatigue Impact Scale (MFIS). Patients completed by the aut-
hors prepared questionnaire that includes questions for investigation of the sociodemographic and clinical data. Total number of in-
vestigated responders was consisted of 94 patients with MS. The average age was 46.22 years (SD 1 10.54 min.21 max. 66), from
that 18 men and 76 women. In the studied groups of patients the lowest fatigue was experienced by the patients who regularly parti-
cipated in physiotherapy. In the work has not been confirmed a statistically significant positive effect of regular physiotherapy to the
level of fatigue.

Key words: multiple sclerosis, fatigue, physiotherapy, disability
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UVOoD

Sclerosis multiplex (SM) je heterogénne ocho-
renie centralneho nervového systému (CNS)
s nevyspytatelnym a variabilnym klinickym
priebehom i napriek tomu, Ze st vSeobecne ak-
ceptované charakteristické klinické vzorce jej
priebehu, ktoré mézeme vidiet u vacsiny cho-
rych. Patogenéza SM nie je doteraz uplne objas-
nend, na pozadi imunitnej dysbalancie jedinca
a prebiehajiuceho autoimunitného zapalu do-
chadza k demyelinizécii ax6nov a ich zaniku uz
vo véasnych fazach ochorenia. Prave strata axé-
nov mé najvacsi podiel na vzniku naslednej fy-
zickej 1 kognitivnej invalidity. K éastym symp-
tomom ochorenia, s parcialnymi etiopatogenic-
kymi poznatkami jeho vzniku, patri dnava.

Unava sa povazuje za jeden z hlavnych prizna-
kov zatazujicich pacientov so SM. Ako charak-
teristicky priznak ochorenia je popisovana u 75-
95 % pacientov (14, 18). Pacienti ju vnimaju
inak ako beZntu unavu (7, 13) a 50-60 % pacien-
tov ju povazuje za hlavny priznak ovplyviiujaci
kvalitu ich Zivota a beZné denné ¢innosti (1, 18).
Multiple Sclerosis Council for Clinical Practice
Guidelines definovala v roku 1998 tinavu paci-
entov so sclerosis multiplex ako ,subjektivnu
stratu fyzickej alebo mentalnej energie vnima-
nej individualne a ovplyviiujtcej vykonavanie
beznych dennych ¢innosti® (12). Jej zvladnutie
si vyzaduje multidisciplinarny pristup zahrniuj-
dci okrem medikamentdéznej lieéby, psychologic-
kej poradenskej sluzby aj nenahraditelnt reha-
bilita¢nt starostlivost (6).
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CHARAKTERISTIKA SUBORU

Vyskumu sa zacéastnilo 94 pacientov - 18 mu-
zov (19,1 %) a 76 zien (80,9 %) s klinicky potvr-
denou SM (10). Priemerny vek chorych bol 46,22
roka (SD £10,54 min. 21 max. 66). VA¢Sina z nich
ma ukonéené stredoskolské vzdelanie — 85,6 %,
vysokoskolské 12,8 %, iba zakladné vzdelanie ma
2,1 % respondentov. 70 (74,5 %) respondentov je
na invalidnom déchodku, 14 (14,9 %) pracuje na
plny pracovny uvéazok, 10 (10,6 %) ma ¢iastoény
pracovny uvizok. V sledovanom stubore mali naj-
vacsie percentualne zastipenie pacienti s trvanim
ochorenia 9 rokov a viac (71,3 %), 17 (18,1 %) paci-
entov uviedlo dlu trvania ochorenia od 0 do 4 ro-
kov, 10 (10,6 %) dlzku trvania ochorenia od 5 do
8 rokov.

Svoj priebeh SM zhodnotilo 56 respondentov -
59,6 % celého suboru ako relapsujuco-remitujui-
ci, 6 respondenti (6,4 %) ako primarne progresiv-
ny, 13 respondentov (13,8 %) ako sekundarne pro-
gresivny, 2 respondenti (2,1 %) ako progresivne
relapsujtci. 17 respondentov na otazku v dotaz-
niku neodpovedalo. Priemerna hodnota fyzickej
invalidity pacientov siboru, vyjadrena Kurtzke-
ho EDSS skalou, je 4,74 boda (SD 1,85, min. 1,5
max. 8). V skupine s najnizsim stupniom invalidi-
ty (0-3,5) bolo 34 (36,2 %) pacientov, v skupine so
strednym stupriom invalidity (4.0 - 6.0) bolo 40
(42,6 %) pacientov a v skupine s najvys$sim stup-
nom invalidity (6.0 a viac) 20 (21,3 %) chorych.
Imunomodulaéni lie¢bu uziva 41 (43,6 %) pacien-
tov. Priemerna dlzka uZivania imunomodulaé¢nej
liecby je 1,89 +2,76 rokov.

METODIKA

Cielom nasho vyskumu bolo zistif rozdiely med-
zi pacientmi s klinicky potvrdenou SM vo vnima-
ni vplyvu dnavy na fyzickd, psychicka a psycho-
socialnu oblast zivota z pohladu ich diferenciacie
v ramci aktivnej ucéasti vo fyzioterapii. V informa-
tivnom dotazniku sme sa pacientov okrem otazok
zameranych na zistenie socio-demografickych
a klinickych udajov pytali aj na ich doterajsej sku-
senosti s pohybovymi aktivitami a fyzioterapiou.
Na zéklade odpovedi pacientov boli u nich zhod-
notené kovariaéné premenné - vek, pohlavie,
vzdelanie, pracovna schopnost, trvanie ochorenia
a jeho priebeh, spoésob lie¢by, imunomodulaéna
liecba a dlzka jej uzivania, invalidita hodnotena
podla Kurtzkeho skaly (Expanded Disability Sta-
tus Scale - EDSS) uréena neurolégom (vysledky
st uvedené v charakteristike siitboru). Vplyv tina-
vy na fyzicka, psychickt a psychosocialnu oblast
zivota pacientov sme hodnotili pomocou Modifi-
kovanej $kaly vplyvu tinavy (Modified Fatigue Im-

pact Scale - MFIS). MFIS je komponentom $kaly
»MS Quality of Life Inventory“. Respondenti hod-
notia jednotlivé polozky MFIS od 0 bodov (Ziaden
problém) do 4 bodov (extrémny problém) a ich 1lo-
hou je vyjadrit svoje pocity za posledny mesiac.
Celkovy rozsah skore je 0-84 bodov. Podskala hod-
notiaca fyzicky stav pacienta je bodovana v roz-
sahu 0 (minimalna dnava) — 36 (maximalna dna-
va), kognitivna podskala v rozsahu 0 - 40 bodov
a psychosocialna podskala 0 - 8 bodov. VAESi po-
¢et bodov znamena aj vacsi vplyv tnavy na fyzic-
k1, kognitivnu a psychosocialnu oblast. Na porov-
nanie kontinualnych premennych medzi sibormi
bola pouzita analyza rozptylu s Bonferroniho
post-hoc testom. Pre vSetky vypocty bola hladina
p<0,05 s konfidenénym intervalom 95 % povazo-
vana za Staticky vyznamnu.

SM pacienti s réznym stuptiom invalidity boli
rozdeleni do troch skupin. V prvej skupine boli pa-
cienti s EDSS 0.0 az 3.5, druhu skupinu tvorili pa-
cienti s EDSS 4 — 6, v tretej boli pacienti s najza-
vaznej$im motorickym deficitom (EDSS 6.5 a viac).
Zistovali sme u nich vplyv pravidelnej fyziotera-
pie na vnimanie zataZe inavy na jednotlivé sle-
dované parametre.

VYSLEDKY

cvvos

(EDSS 0.0 -3.5) uviedlo len 10 pacientov pravidel-
nu ucast na pohybovej aktivite pod vedenim fy-
zioterapeuta. Nepravidelne sa organizovanej po-
hybovej aktivity ztuéastniuje 12 pacientov. Z celko-
vého poc¢tu 34 pacientov tejto skupiny sa 12 z nich
organizovanej pohybovej aktivity nezucéastiiuje
vobec.

Priemerné hodnoty jednotlivych kategoérii do-
taznika MFIS medzi stubormi s diferenciaciou
k dcasti na pravidelnej fyzioterapii v 1. skupine
uvadza tabulka 1.
ty pocituju najvacésiu zataz inavy vo vSetkych ob-
lastiach skaly MFIS pacienti, ktori sa zacastiiuju
na fyzioterapii nepravidelne, na rozdiel od jej pra-
lepsie) bodové skore MFIS. Zaujimavé je zistenie,
Ze skupina pacientov, pravidelne sa zucastriuji-
cich fyzioterapie dosiahla podobné hodnoty v Skd-
le MFIS ako skupina chorych, ktori fyzioterapiu
nevyuZivaji vobec.

Na porovnanie kontinualnych premennych
medzi sibormi bola pouzitd analyza rozptylu
s Bonferroniho post-hoc testom, Statisticka vy-
znamnost rozdielov v jednotlivych podskalach
MFIS je uvedena v tabulkach 2, 3, 4, 5.
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Tab. 1. Porovnanie priemernych hodno6t jednotlivych kategorii dotaznika MFIS medzi skupinami s diferenciaciou k ucasti
v pravidelnej fyzioterapii (EDSS 0-3,5).

MFIS Ano (1) Niekedy (2) Nie (3) Spolu
n=10 n=12 n=12 n=34
fyzicka oblast’ priemer 13,00 26,33 1591 18,73
§t. odchylka 11,13 3,89 8,53 9,84
kognitivna oblast’ priemer 14,80 24,00 14,75 18,02
§t. odchylka 8,14 6,98 5,32 7,99
psychosocidlna priemer 2,20 5,50 3,50 382
oblast’ §t. odchylka 2,34 1,31 1,73 2,22
celkové skére priemer 30,00 55,83 34,00 40,52
§t. odchylka 20,97 55,83 14,51 18,70

Tab. 2. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami fyzickej podskaly skaly MFIS (EDSS 0-3,5).

(I) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spol'ahlivosti

(I-)) Dolna Hornd

Bonferroni 1,00 2,00 -13,33333* 3,51031 002 -21,9729 -4,6938
3,00 -2,91667 3,51031 687 -11,5562 5,7229

2,00 1,00 13,33333* 351031 002 4,6938 21,9729

3,00 10,41667* 3,34695 011 2,1792 18,6541

3,00 1,00 291667 3,51031 687 -5,7229 11,5562

2,00 -10,41667* 3,34695 011 -18,6541 -2,1792

Legenda: 1. pravidelna ucast vo fyzioterapii
2. nepravidelna ucast vo fyzioterapii
3. bez ucasti vo fyzioterapii
Signifikantna vyznamnost rozdielov na urovni 0.05

Tab. 3. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami kognitivnej podskaly skaly MFIS (EDSS 0-3,5).

(1) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spol'ahlivosti

(I-J) Dolna Horna

Bonferroni 1,00 2,00 -9,20000%* 292416 010 -16,3969 -2,0031
3,00 05000 292416 1,000 -7,1469 7,2469
2,00 1,00 9,20000%* 292416 010 2,0031 16,3969
3,00 9,25000%* 2,78808 006 2,3880 16,1120

3,00 1,00 -,05000 292416 1,000 -7,2469 7,1469

2,00 -9,25000%* 2,78808 006 -16,1120 -2,3880

Tab. 4. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami psychosocialnej podskaly skaly MFIS (EDSS 0-3,5).

(1) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spol'ahlivosti

(I-J) Dolna Horna

Bonferroni 1,00 2,00 -3,30000%* J17515 001 -5,2078 -1,3922
3,00 -1,30000 J77515 230 -3,2078 6078

2,00 1,00 3,30000%* J17515 001 1,3922 5,2078

3,00 2,00000%* ,73908 029 ,1810 3,8190

3,00 1,00 1,30000 J17515 230 -,6078 32078

2,00 -2,00000%* 73908 029 -3,8190 -,1810

Signifikantna vyznamnost rozdielov na drovni 0.05

Medzi skupinou chorych, ktori sa pravidelne
zacastnuju fyzioterapie a skupinou s identickym
rozsahom EDSS, ktora vyuziva fyzioterapiu ne-
pravidelne, existuje Statisticky vyznamny rozdiel
v hodnoteni vplyvu zataze inavy na fyzicka (p =
0,002), kognitivnu (p = 0,010) a psychosocialnu
oblast (p = 0,001). Statisticky vyznamny rozdiel
sme zistili aj pri porovnani skupin chorych, ktori

vyuzivaju fyzioterapiu nepravidelne, resp. vobec,
a to na drovni Statistickej vyznamnosti p=0,011
vo fyzickej oblasti, p = 0,006 v kognitivnej oblas-
ti a p = 0,029 v psychosocialnej oblasti. Pacienti
bez fyzioterapie pocitovali niz§iu zataz inavy nez
chori, ktori sa jej zuéastniovali nepravidelne. Vy-
sledok naozaj na zamyslenie. Nepodarilo sa nam
dokazat ani Statisticky vyznamny vztah medzi
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Tab. 5. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami celkového skére skaly MFIS (EDSS 0-3,5).

(I) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spolahlivosti

(I-)) Dolnd Hornd

Bonferroni 1,00 2,00 -25,83333* 648614 001 -41,7970 -9.8697
3,00 -4,00000 648614 812 -19.9636 11,9636

2,00 1,00 25,83333* 648614 001 9.8697 41,7970

3,00 21,83333* 6,18430 004 6,6126 37,0541

300 1,00 4,00000 648614 812 -11,9636 19,9636

2,00 -21,83333* 6,18430 004 -37,0541 -6,6126

Signifikantna vyznamnost rozdielov na trovni 0.05

Tab. 6. Porovnanie priemernych hodnét jednotlivych kategérii dotaznika MFIS medzi skupinami s diferencidciou k tucasti
v pravidelnej fyzioterapii (EDSS 4-6).

MFIS Ano 1) Niekedy (2) Nie (3) Spolu
n=14 n=23 n=3 n=40

fyzicka oblast’ priemer 21,71 24 04 22,33 23,10
§t. odchylka 6,26 521 3,05 549

kognitivna oblast’ priemer 18,42 21,69 25,33 20,82
§t. odchylka 8,32 8,39 1,52 8,35
psychosocidlna oblast’ | priemer 392 5,08 4,00 4,60
§t. odchylka 149 1,67 1,00 1,64

celkové skore Priemer 44,07 51,26 51,66 48,77
§t. odchylka 16,08 12,85 2,51 13,85

Tab. 7. Statistick4 vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami fyzickej podskaly skaly MFIS (EDSS 4-6).

(I) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spolahlivosti

(1-J) Dolnd Hornd

Bonferroni 1,00 2,00 -2,32919 1,87206 664 -7,0238 2,3654
3,00 -,61905 3,51355 1,000 -9.4301 8,1920

2,00 1,00 2,32919 1,87206 664 -2,3654 70238

3,00 1,71014 3,39007 1,000 -6,7912 10,2115

3,00 1,00 61905 3,51355 1,000 -8,1920 94301

2,00 -1,71014 3,39007 1,000 -10,2115 6,7912

Tab. 8. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami kognitivnej podskaly skaly MFIS (EDSS 4-6).

(I) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spolahlivosti

(1)) Dolnéd Hornd

Bonferroni 1,00 2,00 -3,26708 282236 763 -10,3448 3.8107
3,00 -6,90476 529712 601 -20,1885 6,3790

2,00 1,00 326708 2,82236 763 -3.8107 10,3448

3,00 -3,63768 5,11095 1,000 -16,4546 9,1792

3,00 1,00 6,90476 529712 601 -6,3790 20,1885

2,00 3,63768 5,11095 1,000 -9,1792 16,4546

Tab. 9. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami psychosocialnej podskaly skaly MFIS (EDSS 4-6).

) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spol'ahlivosti

I1-J) Dolna Horna

Bonferroni 1,00 2,00 -1,15839 53671 112 -2,5043 L1875
3,00 -07143 1,00732 1,000 -2,5975 2,4547

2,00 1,00 1,15839 53671 112 -,1875 2,5043

3,00 1,08696 97192 812 -1,3504 3,5243

3,00 1,00 07143 1,00732 1,000 -2,4547 2,5975

2,00 -1,08696 97192 812 -3,5243 1,3504
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Tab. 10. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami skaly MFIS (EDSS 4-6).

) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spol'ahlivosti

(I-J) Dolna Horna

Bonferroni 1,00 2,00 -7,18944 4,66586 396 -18,8902 45113
3,00 -7,59524 8,75707 1,000 -29,5557 14,3652

2,00 1,00 7,18944 4,66586 396 -4,5113 18,8902

3,00 - 40580 8,44931 1,000 -21,5944 20,7828

3,00 1,00 7.59524 8,75707 1,000 -14,3652 29,5557

2,00 A0580 844931 1,000 -20,7828 21,5944

Tab. 11. Porovnanie priemernych hodnét jednotlivych kategérii dotaznika MFIS medzi skupinami s diferenciaciou k ucasti v pra-
videlnej fyzioterapii (EDSS 6,5-8).

MFIS Ano Niekedy Nie Spolu
n=2 n=16 n=2 n=20

fyzickd oblast’ priemer 27,50 27,18 31,00 27,60
$t. odchylka 3,53 6,93 0,00 6,32

kognitivna oblast’ priemer 22,50 24,06 25,00 2400
$t. odchylka 6,36 6,10 0,00 5,64
psychosocidlna oblast’ priemer 5,50 5,12 6,00 525
§t. odchylka 0,70 1,82 0,00 1,65

celkové skore priemer 55,50 56,00 62,00 56,55

§t. odchylka 9,19 14,70 0,00 13,36

Tab. 12. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami fyzickej podskaly kaly MFIS (EDSS 6,5 - 8).

(I) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spol'ahlivosti
(1-J) Dolnd Hornd
Bonferroni 1,00 2,00 31250 493131 1,000 -12,7801 13,4051
3,00 -3,50000 6,57508 1,000 -20,9568 13,9568
2,00 1,00 -,31250 493131 1,000 -13,4051 12,7801
3,00 -3,81250 493131 1,000 -16,9051 9,2801
3,00 1,00 3,50000 6,57508 1,000 -13,9568 20,9568
2,00 381250 493131 1,000 -9,2801 16,9051

pacientmi s pravidelnou fyzioterapiou a bez nej
v hodnoteni vplyvu dinavy na jednotlivé oblasti Zi-
vota pacientov v tomto EDSS rozsahu postihnu-
tia/ invalidity.

V skupine so strednym stupriom disability
(EDSS 4 - 6) sa pravidelnej pohybovej aktivity pod
vedenim fyzioterapeuta zucastiiuje 14 pacientov.
Z celkového poétu 40 pacientov sa 23 zucastnuje
organizovanej fyzioterapie nepravidelne a 3 vobec.

Priemerné hodnoty jednotlivych kategorii do-
taznika MFIS medzi stubormi s diferenciaciou
k tucasti v pravidelnej fyzioterapii v skupine
so strednym stupiiom disability (EDSS 4-6) su
predstavené v tabulke 6.

Najnizsie hodnoty vo vSetkych sledovanych ob-
lastiach skaly MFIS dosiahli pacienti, ktori sa
pravidelne zucastnovali fyzioterapie. Najvacsiu
zataz vo fyzickej a psychosocialnej oblasti pocifuju
pacienti, ktori sa zacastnuju fyzioterapie nepra-
videlne. Najvyssie celkové skoére skaly MFIS
v skupine so strednym stuprniom disability ziska-
li pacienti, ktori fyzioterapiu nevyuzivaja.

Na porovnanie kontinualnych premennych
medzi sibormi bola pouzita analyza rozptylu

s Bonferroniho post-hoc testom. Statisticka vy-
znamnost rozdielov v jednotlivych podskalach
skaly MFIS v skupine so strednym stupniom di-
sability je predstavena v tabulkach 7, 8, 9, 10.

V skupine pacientov so strednym stupniom di-
sability najnizsiu dnavu udavaju pacienti, ktori
sa pravidelne zacastnuju fyzioterapie. Napriek to-
mu medzi stbormi rozdelenymi podla tucasti
v pravidelnej fyzioterapii nie je Statisticky vy-
znamny rozdiel v hodnoteni zataze inavy vo fy-
zickej, kognitivnej a psychosocialnej oblasti.

V skupine pacientov s najvyssim stupnom disa-
bility od EDSS 6,5 do EDSS 8 len 2 pacienti sa ve-
nuju fyzioterapii pravidelne, 16 uvadza, Ze nie-
kedy, a 2 sa jej nevenuju vobec. Priemerné hod-
noty jednotlivych kategorii dotaznika MFIS s di-
ferenciaciou k ucasti v pravidelnej fyzioterapii
v skupine so stupniom disability st predstavené
v tabulke 11.

V skupine s EDSS 6,5 - 8 pacienti, ktori sa ne-
zucastnuju fyzioterapie vobec, udavaju najzavaz-
nejsi vplyv tnavy na fyzickd, kognitivnu a psy-
chosocialnu oblast zZivota. Najnizsiu zataz v psy-
chosocialnej oblasti pocituju pacienti, ktori sa za-
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Tab. 13. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami kognitivnej podskaly skaly MFIS (EDSS 6,5 - 8).

(@) tyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spol'ahlivosti
I1-J) Dolnd Horna
Bonferroni 1,00 2,00 -1,56250 445357 1,000 -13,3867 10,2617
3,00 -2,50000 593810 1,000 -18,2656 13,2656
2,00 1,00 1,56250 445357 1,000 -10,2617 13,3867
3,00 -,93750 445357 1,000 -12,7617 10,8867
3,00 1,00 2,50000 593810 1,000 -13.,2656 18,2656
2,00 93750 445357 1,000 -10.8867 12,7617

Tab. 14. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami psychosocialnej podskaly skaly MFIS(EDSS 6,5

8).

) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spol'ahlivosti

(1-J) Dolnd Hornd

Bonferroni 1,00 2,00 ,37500 1,28945 1,000 -3,0485 3,7985
3,00 -,50000 1,71927 1,000 -5,0646 4,0646

2,00 1,00 -,37500 1,28945 1,000 -3,7985 3,0485

3,00 -,87500 1,28945 1,000 -4,2985 2,5485

3,00 1,00 ,50000 1,71927 1,000 -4,0646 5,0646

2,00 87500 1,28945 1,000 -2,5485 42985

Tab. 15. Statisticka vyznamnost rozdielov medzi sledovanymi skupinami $kaly MFIS (EDSS 6,5 - 8).

(I) fyziot (J) fyziot Rozdiel priemerov St. chyba Sig. 95% interval spol'ahlivosti
(I-)) Dolna Hornd
Bonferroni 1,00 2,00 -,50000 10,49133 1,000 -28.3544 27,3544
3,00 -6,50000 13,98844 1,000 -43,6392 30,6392
200 1,00 ,50000 10,49133 1,000 -27.3544 28,3544
3,00 -6,00000 10,49133 1,000 -33,8544 21,8544
300 1,00 6,50000 13,98844 1,000 -30,6392 43,6392
2,00 6,00000 10,49133 1,000 -21,8544 33,8544
castnuja fyzioterapie nepravidelne. Najnizsiu za- DISKUSIA

taz v kognitivnej oblasti pocituju pacienti, ktori
sa fyzioterapie ztucastniuju pravidelne. Na porov-
nanie kontinualnych premennych medzi sibormi
bola pouzita analyza rozptylu s Bonferroniho
post-hoc testom. Statisticka vyznamnost rozdielov
v jednotlivych podskalach skaly MFIS v skupine
s vysokym stupniom disability je predstavena v ta-
bulkach 12, 13, 14, 15.

V skupine s EDSS 6,5 — 8 najvyraznejsi vplyv
tnavy na kazdu sledovanu oblast Zivota udavaju
pacienti, ktori sa nezucastnuju fyzioterapie vobec.
Rozdiely medzi stbormi nie su Statisticky vy-
znamné. Tento vysledok mo6ze byt ovplyvneny niz-
kym poétom respondentov v sledovanych skupi-
nach.

V sledovanych stiboroch pacientov s najniZsim
stupriom disability (EDSS 1 - 3,5), so strednym
stupriom disability (EDSS 4 - 6) a vysokym stup-
riom disability (EDSS 6,5 — 8) pocitovali najniz-
Siu/ najmensiu tunavu pacienti, ktori sa pravidel-
ne zii¢astriuji fyzioterapie. Uc¢ast v pravidelnej fy-
zioterapii vSak nemd Statisticky vyznamny vztah
k hodnoteniu vplyvu tinavy na vnimanie zdtaze
unavy vo fyzickej, psychickej a psychosocidlnej ob-
lasti Zivota.

V terapeutickom manazmente SM m4 fyziote-
rapia nenahraditelny vyznam. Cielom nésho vy-
skumu bolo overit predpokladany korelaény vztah
medzi pravidelnou fyzioterapiou a troviiou tna-
vy v subore pacientov so SM s réznym stupriom
invalidity. Zamerali sme sa na sledovanie vplyvu
pravidelnej fyzioterapie na vnimanie zataze ina-
vy pacientov vo fyzickej, kognitivnej a psychoso-
cialnej oblasti zivota. Odpovede respondentov sme
diferencovali v zavislosti od stupna ich invalidity,
podla ktorého boli rozdeleni do troch skupin.
V kazdej zo sledovanych skupin pocitovali najme-
nej vyraznu tnavu pacienti, ktori sa fyzioterapie
zucastnovali pravidelne. Napriek tomu analyza
rozptylu Bonferroniho post-hoc testom nepotvrdi-
la statistickd vyznamnost zavislosti vnimania za-
taze tnavy od organizovanej fyzioterapeutickej
lie¢by. Ocakavat pozitivny a Statisticky dokaza-
ny efekt tejto terapie u SM pacientov je diskuta-
bilné, uz aj vzhladom na Siroké spektrum moz-
nych neurologickych priznakov ochorenia a fak-
torov ovplyvriujucich hodnotenie zdravotného sta-
vu samotnym pacientom. Viaceré Studie dekla-
ruju, Ze pravidelna a spravne indikovana pohybo-
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va aktivita aerobneho charakteru ma pozitivny
vplyv na tnavnost, kardiorespira¢ny systém, psy-
chickt kondiciu, spanok a kvalitu Zivota pacien-
tov so SM (5, 9, 17). Studia Huisinga a spol. (3)
poukazuje na pozitivny vplyv 12-tyzdnového ae-
rébneho tréningu na zlepsSenie pocitu inavy paci-
entov so SM so stupnom invalidity, vyjadrenej
Kurtzkeho EDSS skalou v rozsahu 1.0 — 6.0 bo-
dov. Unava bola hodnotena s vyuzitim skal FSS
a MFIS. V gkale FSS bolo zaznamenané zlepSe-
nie z 4,89 +1,32 na 4,32 na Statistickej drovni
p =0,008 av skale MFIS z 43,7 +15,8 na 35,4 +14,3
p < 0,001. Aj podla Rampallo a spol. (11) mal ae-
rébny tréning v porovnani s tréningom zaloZzenym
na neurofyziologickych principoch lepsi efekt na
ovplyvnenie maximalnej spotreby kyslika (VO2
max), frekvencie srdca pocas kardiopulmonalnych
zatazovych testov, ovplyvnenie dlZzky chodze pa-
cientov s miernym a strednym stuprniom invalidi-
ty, ako aj na zlepSenie hodnotenia trovne dnavy
a kvality zivota. Zalisova (15, 16) udava priazni-
vy vplyv komplexného fyzioterapeutického pro-
gramu, ktorého sicastou bol aerdbny tréning, na
kardiorespiraénu zdatnost, inavu a celkovy stav
pacientov so SM. Mostert a Kesselring (8) hodno-
tili vplyv kratkeho pohybového programu (4 tyzd-
ne) na telesnu kondiciu, vnimanie zdravia, akti-
vity a troven unavy. Pacientov na rehabilita¢nom
oddeleni rozdelili do dvoch skupin: skupiny zud-
¢astnujacich sa na pohybovej aktivite a necvicia-
cich. Programu sa zacastnilo dvadsat Sest zdra-
vych 0s6b, ktoré sluzili ako kontrolny sdbor. Po-
hybova intervencia predstavovala pat 30-mintto-
vych stretnuti v tyZzdni, kde prebiehalo cvi¢enie
s individualne stanovenou intenzitou. V porovna-
ni s vychodiskovou hodnotou, skupina cvi¢iacich
pacientov so SM vykazovala vyznamné zlepSenie
aerdbneho prahu (AT- aerobic threshold), VO2max.
0 13 %, stupna zatazi (WR - work rate) o 11 %, zlep-
Senie vnimania zdravia (vitalita +46 %, socialna
interakcia +36 %), zvySenie urovne aktivity (+17 %)
a zmenSenie pocitu inavy. U skupiny pacientov
s0 SM netrénujucich a u kontrolnej skupiny ne-
boli pozorované zmeny hodnét maximalnej aerdb-
nej kapacity a pl'ienych funkcii. Vyskyt sympto-
mov exacerbacie fyzickou aktivitou bol nizsi ako
sa o¢akavalo (6 %). Aplikaciou pravidelnej fyzio-
terapie dokazeme ovplyvnit mnoho symptémov
ochorenia, a tym aj posudzovanie zdravotného
stavu samotnym pacientom. Statisticky vyznam-
ny rozdiel v hodnoteni kvality Zivota (p<0,0001),
zavaznosti inavy (p<0,0001) a bolesti (p=0,004)
bol zaznamenany u pacientov, ktori po dobu 6s-
mich tyzdnov absolvovali riadeny pohybovy pro-
gram v porovnani so skupinou, ktora takyto pro-
gram neabsolvovala (4). DIhodobé posobenie vply-
vu pravidelnej pohybovej liecby na vybrané pa-
rametre u pacientov so SM v longitudinalnej sta-

di1 sledovali Freemen a spol. (2). Potvrdili u 50 pa-
cientov so SM priaznivy vplyv pohybovej aktivi-
ty na uroven postihnutia (FS v EDSS), disability
(FIM), hendikepu (LHS), kvality Zivota (SF-36)
a emocionalneho zdravia (GHQ-28). V priebehu
jedného roka opakovane hodnotili kazdé tri mesi-
ace skumané parametre. Ich vysledky potvrdili
pozitivny efekt rehabilitacie na droven disabili-
ty, hendikepu, kvality Zivota a emocionalneho
zdravia po 6 a 9 mesiacoch.

ZAVER

Sclerosis multiplex je progresivne ochorenie
centralneho nervového systému s pestrym spekt-
rom neurologickych obrazov. Kazdy pacient ma
svoj individualny klinicky priebeh, ktory sa v prie-
behu ¢asu vyvija. Akykolvek klinicky vyskum SM
je ovplyvneny heterogenitou ochorenia. V praci
nebol potvrdeny Statisticky vyznamny pozitivny
vplyv pravidelnej fyzioterapie na troven tnavy.
Tento vysledok moze byt ovplyvneny mnohymi
faktormi - individualnym vnimanim zataze symp-
tomov jednotlivymi pacientmi, nejednotnostou
sledovanych skupin (napriek rozdeleniu pacien-
tov podla stupna invalidity), ako aj samotnou kva-
litou poskytnutej fyzioterapeutickej lie¢by. Dalsim
problematickym bodom vyskumu bolo mozné ov-
plyvnenie sledovanych parametrov zaloZenych na
subjektivnom hodnoteni momentalnym psychic-
kym stavom pacienta. Vysledky predstavenych
studii poukazuju na priaznivy vplyv fyzioterapie
na tnavnost, celkovy fyzicky a psychicky stav pa-
cientov, aroven hendikepu a kvalitu Zivota paci-
enta, jak v kratkodobom, tak v dlhodobom hori-
zonte. Preto je potrebné zabezpecit dostupnost
komprehenzivnej ambulantnej rehabilitacie vset-
kym pacientom so SM.
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MOZNOSTI LAZENSKE LECBY U PACIENTU
S IDIOPATICKOU SKOLIOZOU

Bilkova M., Pavli D.
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SOUHRN

Predlozena retrospektivni studie byla realizovana v Laznich Bélohrad (Ceska republika). Autofi si kladou za cil ohodnotit efekt lazefi-
ské lé¢by u pacientl s idiopatickou skoliézou. U 233 déti véku 12 — 15 let (divek i chlapcl), které absolvovaly opakované pobyty
v laznich, byly hodnoceny na poc¢atku a konci kazdého 1éCebného pobytu vybrané parametry — funkéni vitaini kapacita plic, mobilita
hrudniku, zkracené svaly a svalova sila. Vysledky prokazaly, ze s rlistem poctu lazeriskych pobytl se stav pacientll neustéale zlepSu-
je a ze dlouhodobéjsi efekt lazni se projevi az pfi opakovanych pobytech. Autofi v pfispévku rovnéz poukazuji na vyznam a nutnost
preventivnich postupl u déti s idiopatickou skoliézou i na moznou Ulohu lazeriskych zatizeni v této oblasti.

Klicova slova: idiopaticka skoliéza, fyzioterapie, lazeriska 1é¢ba

SUMMARY
Bilkova M., Pavli D.: Possibilities of Spa Therapy in Patients with Idiopathic Scoliosis

The retrospective study was carried out in the Bélohrad Spa (Czech Republic). The authors set themselves a task to evaluate the ef-
fect of spa therapy in patients with idiopathic scoliosis. In 233 children at the age of 12 — 15 years (boys and girls), who repeatedly
spend their time in the spa, selected parameters — functional vital capacity, chest mobility, shortened muscles and muscular strength
— were evaluated at the beginning and at the end of the stay. The results made it clear that with growing number of the stay in spa
the patients’ conditions continually improved and a prolong effect became manifest only after repeated stay. The authors also draw
attention to the importance and necessity of preventive procedures in children with idiopathic scoliosis and a possible role of the spa

institutions in this area.
Key words: idiopathic scoliosis, physiotherapy, spa treatment

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 4, pp. 167-176.

UvoD

Skoliéza, ktera je obecné definovana jako trojroz-
meérna deformita pateie, pii niz dochazi ke zménam
obratlt v roviné frontalni, sagitalni a transverzal-
ni, predstavuje zavazny problém, ktery po cely Zi-
vot provazi jedince, u kterého byla diagnostikova-
na. Existuje velké mnozstvi terapeutickych pristu-
p, které jsou vice ¢i méné efektivni. Rovnéz tak exi-
stuje fada studii, které se snazi poukazat na efekt
nejruznéjsich postupa, at jiz se jedna o postupy kon-
zervativni ¢i operativni. Zanedbavana vSak zusta-
va lazenska lécba, ktera rovnéz tak v celém systé-
mu rehabilitace mtzZe byt t¢inné napomocna. Pied-
lozena retrospektivni studie prezentuje vyzkum za-
méfeny na vyhodnoceni efektu lazenské 1é¢by u dé-
ti s idiopatickou skoli6zou, ktery byl realizovan
v ramci diplomové prace na UK FTVS v lazenském
zarizeni Lazné Bélohrad (2).

TEORETICKE PODKLADY

Poznamky k historii
Prvni zminky o skoliéze se datuji kolem roku
3500 let pred nasim letopo¢tem. V tomto obdobi

nebyly mezilidské vztahy na takové urovni jako
dnes a lidé, néjak lisici se od ostatnich, neméli va-
bec lehké Ziti. Jedinci trpici touto ¢i jinou defor-
mitou byli zesmésnovani, ¢asto byli vyhnani
z mést a neméli Sanci se normalné zapojit do spo-
le¢nosti. Prvni, kdo popsal skoliézu, byl Hippokra-
tes v 5. stol. pfed nasim letopoc¢tem. Domnival se,
Ze skolidza vznika na zakladé chybného drzeni té-
la. Doporucoval 1é¢bu axialni distrakei na extenc-
nim pristroji pomoci tahu trupu. Samotny nazev
skolidza byl pouzit o néco pozdéji, a to v 1. stol.
pred nasim letopo¢tem Galenem, ktery popsal de-
formity patete a rozlisil zakiiveni ve smyslu ky-
foza a lordéza. Dalsi vyznamny objevitel byl Amb-
roise Paré, ktery rozsiril slovnik o kongenitalni
skolidzy. Pt jejich 1é¢bé zacal pouzivat zelezné
korzety, které v tiimési¢nim intervalu na pacien-
tech upravoval. Velky rozkvét v 1é¢bé skolidz na-
stal na zacatku 19. stol., kdy v roce 1839 Jules Gu-
erin poprvé provedl prvni operaci ditéte se skoli-
6zou pomoci perkutanni myotomie. Dalsi vyznam-
ny objev nastal v roce 1880, kdy Lewis Sayer pou-
zil prvni sadrovy korzet, aby ovlivnil rotaci a boc-
ni vychyleni patere.

Velky zvrat v 1é¢bé skoliéz nastal v roce 1895
pri objeveni rentgenového zaieni, které napomoh-
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lo lepsi predstavé a pochopeni deformit. Na tom-
to podkladé mohl Hibbs v roce 1911 polozit zakla-
dy operacni 1écby pomoci tzv. intraartikularniho
zpevnéni patetre v rozsahu celé kiivky. Principy
této techniky se vyuzivaji jesté dnes. Na prelomu
20. stol. se zacinaji podilet i dalsi osobnosti, na-
priklad Risser, Moe, Cobb a dalsi. V tomto obdobi
se také poprvé objevuje Blountav Milwaukee kor-
zet, jehoz principt p¥i tvorbé trupovych ortéz se
vyuziva dodnes. Pievratnym obdobim v 1é¢bé sko-
liéz se stal rok 1955, kdy Harrington poprvé pou-
zil instrumentarium z riznych hacka a tyci se za-
padkami ke korekci kiivky zezadu. Docilil tim
mnohem lepsich vysledkt, protoZe zajistil nejen
korekci, ale zaroven zpevnéni patere a zlepSeni
stability. V dal§ich letech se postupné zacinaly ob-
jevovat nové postupy a opera¢ni metody u jedno-
tlivych typt skoliéz. Rozsahlé zadni operacni pii-
stupy byly nahrazovany piednimi, které byly Se-
trnéjsi a vysoce ucinné na korekci a stabilitu. Za-
¢inaly se pouzivat také jiné materialy - piecha-
zelo se z ocelové slitiny na titan. Jak se postupné
vyvijela operacni 1é¢ba, zaroven s ni se vyvijela
a zlepsovala 1é¢ba konzervativni. Jednim z hlav-
nich prakopnikt v konzervativni 1é¢bé skoliéz byl
Rudolf Klapp, jehoz terapeutické elementy jsou
znamy a na nékterych pracovistich téz vyuzivany
doposud.

Pokud se podivame na vyvoj 1é¢by skoliéz v Ce-
chach, tento el ruku v ruce s vyvojem ve svéte,
i kdyz situace zde byla mnohdy komplikovanéjsi.
Moznosti protetiky byly velice omezené a nedoko-
nalé napodobeniny naptiklad korzett Milwaukee
¢i Boston nebyly vibec Gu¢inné. Prvni korzety by-
ly z valchované kuze, kovovych dlah a vyztuh. Ty-
to materialy byly pozdéji, jak u nas tak ve svéte,
nahrazeny plastovymi. U nas tato vyména trva-
la mnohem déle. Z téchto davoda se proto vice
zdaraznovala konzervativni slozka — 1ééebny té-
locvik. Zavadély se dlouhodobé 1é¢ebné pobyty ve
specializovanych zatizenich, kde bylo cvi¢eni pri-
marnim ¢initelem pii 1é¢ébé. Toto cviceni byvalo
jesté doplnéno naslednymi trakcemi pateie. Ta-
ké se aplikovaly ruzné 1écebné procedury, hlavné
vodolécba pro zlepseni 1écebného uéinku. Diky to-
mu jaké u nas byly moznosti pii 1é¢bé ruznych
onemocnéni, a to nejen skoliéz, mame nejbohatsi
sit lazenskych zatizeni v Evropé. Zacéatky operac-
ni 1ééby u nas se datuji do obdobi 60. let, ale 1ze
konstatovat, Ze i tyto se potykaly s jistymi nesna-
zemi (2, 4).

Terapeutické pristupy k 1é¢bé skolioz
Skolidza piedstavuje strukturalni deformitu,
ktera jedince provazi po celou dobu jeho kosténé-
ho rustu. Proto je 1é¢ba skoliéz dlouhodoby pro-
ces, ktery vyzaduje trpélivost a piisné dodrzova-
ni riznych doporuceni. Existuje velké mnozZstvi

pristupt, jejichz efektivita je vice ¢1 méné proka-
zana. Jeden z hlavnich faktort ovliviiujicich pra-
béh 1écby, je véasny zachyt. Véasnym zahajenim
terapie muzeme zabranit progresi kiivky a vy-
hnout se tak komplikacim u pokrocilych skolifz.
ProtoZe nezname etiologii skoliz, neni tedy sta-
novena zadna kauzalni 1é¢ba, a proto pouzZivame
lécbu symptomatickou (2). Hlavni cile terapie jsou
pozastavit ¢i zmirnit progresi kiivky, vyrovnat
vzniklé svalové dysbalance a nahradit §patné po-
hybové navyky novymi stereotypy.

Cilem naseho sdéleni neni popis terapeutickych
pristupu, které jsou dostateéné popsany v radé
zdroju (napt- 2, 3,6, 7, 8,9, 13, 14, 15, 16, 18). Me-
zi zakladni druhy terapie, piedstavujici konzer-
vativni pristupy, patii Metoda dle Schrottové,
Klappovo lezeni, Metoda dle Brunkow, Vojtova
metoda, senzomotoricka cviéeni a jiné. Pokud do-
chazi k dalsi progresi kiivky a pomoci téchto pii-
stupti se nam nedaii zastavit prabéh deformity,
vyuzivame spinalnich ortéz — korzetoterapii, kde
hlavnim cilem je zabranit nebo zmirnit nastupu-
jici progresi kiivky béhem rtastového obdobi jedin-
ce. Korzetoterapii zahajujeme na zacatku rusto-
vého obdobi, kdy ktivka dosahuje hodnot mezi 20
az 40 stupni, je flexibilni a Ize ji pomoci trupové
ortézy ovlivniovat (17).

Krajnim feSenim terapie skolioz je operacni 1é¢-
ba. Cilem naseho sdéleni vSak rovnéz neni popis
téchto pristupt, ale povaZujeme za nutné alespon
zminit, Ze pracovisté v Ceské republice drzi pri-
mat v operacni 1é¢bé skoliéz novym piistupem.
Konkrétné 1ékati z Masarykovy univerzity a Fa-
kultni nemocnice Brno jako prvni v Ceské repub-
lice v inoru 2011 operovali détského pacienta se
skoli6zou novym zptsobem. Vyuzili techniku tzv.
by operaci se musely provadét postupné a byly
rozdéleny na nékolik fazi podle rastového vyvoje
jedince (12).

Nékolik statistickych udaja ke skoliéozam

U témeér jednoho z 1000 déti na svété je dia-
gnostikovana skoliéza pateie. Neni to az tak hro-
zivé Cislo a nejedna se o tak zavazné onemocnéni
typu rakovina nebo infarkt myokardu, ale vyraz-
né ovliviiuje kvalitu Zivota po psychické i fyzické
strance.

Presnou etiologii onemocnéni stale nezname,
ale vime, Ze z velké ¢asti hraje dalezitou roli ge-
neticky faktor. Skolidza je spiSe vazana na zenské
pohlavi a postihuje cca 4 % Zen z populace, opro-
ti tomu muze postihuje pouze 0,4 % (11).

Na tuto tématiku byla provedena zajimava stu-
die v Childernes Hospital Bambino Gest v Rimé,
kde sledovali generaéni zavislost idiopatické sko-
liézy. Hlavni otazkou byla role genetického fak-
toru. Rodinnou zavislost sledovali na vybraném
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vzorku, ktery ¢inil 70 rodin. Ze vzorku vybrali 70
Zen, které mély v rodinné anamnéze diagnosti-
kovanou idiopatickou skoliézu. Prizkum se zamé-
il na 3 piedchozi generace a zabral tim tak 2055
probandu. 73 % probandu bylo ve véku 12 — 15 let.
Nejcéastéjsi lokalizaci skoliotické kiivky byla
hrudni oblast patere. 60 % Zen bylo ve vékovém
rozmezi 20 — 29 let a 57 % sledovanych bylo pr-
vorozenych. Z analyzy celkového vzorku vyplyva,
Ze u 53 % rodin byla minimalné u jednoho ¢lena
diagnostikovana idiopaticka skoli6za. V pripadé
genetického pienosu skolioticka kiivka postihla
12,7 % divek a 5,8 % chlapct. Vyplyva tedy, Ze pti-
blizné u kazdého patého se vyskytla skoli6za. Ve
zbylych 47 % rodin nebyl Zadny nalez. Zavér mu-
ze byt takovy, ma-li jeden z rodi¢u diagnostiko-
vanou skoli6zu, potomek mé nadpoloviéni Sanci,
ze ji bude mit také (1, 2).

Studie také poukazuji na to, Ze kiivky u divek
progreduji 8x ¢astéji nez u chlapct. Vétsina kii-
vek se rozviji kolem 10. roku Zivota a nejcastéjsi
zhor§eni je béhem rychlého adolescentniho vyvo-
je mezi 10. az 16. rokem Zivota (2, 11).

Lokalizace krivky je také velice dulezita. Pod-
le Vlacha (1986) a soucasnych odbornikt, napii-
klad dle Repka (2010), je zastavan nazor, Ze jed-
noduché bederni kiivky progreduji méné, zatim-
co dvojité (hrudni) k¥ivky progreduji béhem rts-
tu mnohem rychleji (14, 15, 19).

Statni zdravotni tstav v roce 2001 proved] Set-
feni, pri kterém zjistoval, jaka je situace ve vy-
skytu obtizi pohybového aparatu a ve vyskytu
vadného drzeni téla u déti ve vékovém rozmezi 7
az 15 let. V CR 16 % déti udava, Ze ma obtiZe po-
hybového aparatu. Ve vékovém rozmezi 13 az 15
let udava 50 % déti bolesti zad. Patologické zakti-
veni ve frontalni roviné mélo téméi 20 % déti
a bylo zaznamenano patologické zhorSovani s na-
rustajicim vékem bez rozdilu na pohlavi. U 14 %
déti bylo nalezeno skoliotické drzeni téla. Z vy-
sledku vyplyva, ze pievlada spise patologické za-
ki#iveni. Béhem Setfeni, které probihalo v rameci
preventivnich prohlidek, byl zachycen nartst no-
vé objevenych skoliéz. Naruast ¢inil 1,4 % novych
skoliotickych k#ivek (2, 21).

U skoliotickych déti je vyssi pravdépodobnost bo-
lesti zad, coz je dalsi dulezity ukazatel. MtZeme si
ho podle znamych skuteénosti odvodit, ale Statni
zdravotni ustav tuto informaci statisticky podlozil.
Bolesti kréni a bederni éasti pateie se vyskytuji 1,5x
Castgji neZ u ostatnich zdravych déti (2, 21).

Vyzkum také hodnotil jak se skoliotické kiiv-
ky chovaji v dospélosti. Ze zavéru vyplyva, Ze se
u Zen progrese objevuji vice po 1. ¢ 2. porodu. By-
vaji ale mnohem pomalej$i nez v dobé rtustového
vyvoje. Krivky, které maji nad 50 stupna, mohou
v dospélosti také progredovat, ale jedna se o ma-
1é procento pripadu (11).

Lazeniska zaiizeni v CR a 1ééba pacientti
se skoliézou

Ceska republika je poéitana mezi svétové lazeri-
ské velmoci. Ceské 14zné jsou proslulé kvalitni pé-
¢i, aplikaci progresivnich 1é¢ebnych a rehabilitaé-
nich metod. Velmi kvalitni lazeriska zaiizeni mu-
Zeme najit prakticky ve vSech regionech nasi re-
publiky, kde se na vice nez t¥iceti lazenskych mis-
tech 1é¢i siroka §kala onemocnéni. Pokud se vSak
podivame do evidence lazenskych zaiizeni a jejich
zaméieni, dle idaju UZISu z roku 2010 se pouze
4 lazenska zdravotnicka zafizeni specializuji na
1é¢bu idiopatické skolidzy. Jsou to Lécebna déti
a dorostu - Lazné Bélohrad, Hamzova odborna 1é-
¢ebna pro déti a dospélé (Luze — KoSumberk), Dét-
ska lé¢ebna Vesna v Janskych laznich a Teplice
nad Beévou (2, 10).

Studie, kterou predkladame v tomto prispévku,
byla realizovana v Laznich Bélohrad. Zde se za
rok 2011 odlécilo 582 déti ve vékovém rozmezi 6
— 18 let. Tento rok byl zcela primérny dle vytiZe-
nosti zatizeni. Do lazeniského zatizeni bylo posla-
no 245 déti, prevazné divek po operaci gynekolo-
gického charakteru. Zbylych 337 déti bylo v 1azen-
ském zatizeni kvuli 1é¢bé pohybového aparatu -
idiopatické skolidzy, kofenové 1éze, m. Scheuer-
mann, pourazové stavy a jiné. Déti, které absol-
vovaly 1é¢bu idiopatické skoliézy, bylo 151. Jelikoz
toto lazenské zarizeni si vede vlastni statistiku,
je mozné uvést, Ze nejcastéji jsou zde 1éceny déti
s idiopatickou skoliézou ve vékovém rozmezi 12
— 15 let, pomér 1é¢enych déti, chlapca a divek, je
1:3. Z dostupnych udajt rovnéz vyplyva, Ze pocet
déti 1ééenych s idiopatickou skoliézou kazdoroéné
narusta, pocet se zvysuje o cca 10 %. (2). Tento
udaj muze mimo jiné slouzit také jako nazorna
ukazka toho, Ze se zac¢in4 klast vétsi daraz na pre-
venci a pomalu se zacina pti strategii 1é¢éby sko-
liéz pocitat s lazenskou 1écbou.

METODY VYZKUMU

Charakter provedené studie

Jedna se o retrospektivni studii, provedenou
v lazenském zarizeni Lazné Bélohrad, v rameci
které byly srovnany vysledky 1é¢by za posledni 3
roky (2009 — 2011). Byla pouzita kompletni zdra-
votni dokumentace déti, ktera obsahuje detailni
zdznamy také o prubéhu fyzioterapie. Nejpodstat-
néjsi pro potieby studie byly zaznamy obsahujici
vysledky test, podle kterych probiha vstupni
a vystupni vySetteni. Vybrané déti dané testova-
ni absolvovaly jak na zaéatku 1écby, tak po ukon-
¢eni, po 6 tydnech. Vidy absolvovaly stejné testy.
VysSetiovaci testy, které byly v ramci studie pou-
Zity, jsou standardizované testy pro uvedené la-
zeniské zarizeni.
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Vybér probandu

7Z celkového mnozstvi dostupné 1ékaiské doku-
mentace bylo dle stanovenych kritérii (vék 12-15
let, pohlavi — divky i chlapci, typ kfivky — idiopa-
ticka skolidza — pravostranna i levostranné, Cob-
buv thel 15° — 20°, délka pobytu — 6 tydnu) vy-
brano 233 déti s idiopatickou skoliézou. Vék 12 az
15 let byl zvolen zamérné z toho dtvodu, Ze v tom-
to obdobi se v dusledkt hormonéalnich zmén a do-
spivani nejvice projevuji zmény na pateri. Téchto
pacientt se také v laznich 1é¢i nejvice.

Vyzkumné otazky

V ramci Setieni jsme si polozili nékolik vyzkum-

nych otazek:

- Dojde po absolvovani 6tydenniho lazenského
pobytu ke zlepSeni stavu ditéte?

- U kterych testovanych parametra dojde k nej-
vétsimu zlepsSeni?

- K jak velkému zlep$eni sledovanych paramet-
ra dojde mezi 1., 2. a 3. lazeniskym pobytem?

- U koho dojde k vyraznéjsimu zlepSeni, u chlap-
cu ¢i divek?

- Ma lazenska lécba dlouhodobéjsiho trvani? Do-
jde k udrzeni ziskaného stavu alespon do dalsi
navstévy lazenského zarizeni?

Pouzité techniky a hodnotici metody

Dokumentace probandu byla zamérné vybrana
za posledni tii roky, nebot v tomto obdobi v zaii-
zeni pracovaly stejné fyzioterapeutky, pii¢emz
v piedchozich obdobich se terapeutky rtzné stii-
daly. Ve dané dokumentaci byly porovnavany vy-
brané hodnoty, bylo provedeno zhodnoceni a vza-
jemné porovnani parametra, které v jednotlivych
skupinach bylo nasledné provedeno v MS Excel.
Mezi dalsi, doplniujici pouzité techniky, se ktery-
mi se v ramci studie pracovalo, patiilo pozorova-
ni, rozhovor a sdélované zkusenosti lazenskych
fyzioterapeutek.

Sledované parametry

Byla hodnocena a vzajemné porovnavana data:

- hodnot vitalni dechové kapacity plic méiené za
pomoci pristroje Spirometr Micro Plus,

- zkousSek na rozvoj a pohyblivost pateie, které
vychazeji ze standarda lazenského zatizeni,

- svalové dysbalance, které se pti vyskytu skoli-
6zy negativné projevuji na svalovém aparatu.
Konkrétné byly hodnoceny m. obliquus exter-
nus abdominis a m. obliquus internus abdomi-
nis, m. quadratus lumborum, m. latissimus dor-
si, vzpiimovace bederni patere, vzpiimovace
v oblasti kréni patefe a mm. pectorales.

Analyza dat
Sekundarni analyza dat spocivala ve zpracova-
ni idaju ze zdravotni dokumentace pacientt. By-

la zde zaznamenana anamnéza, vstupni, kontrol-
ni a zavéreéné vySetieni oSetiujicim lékarem
a vstupni a zavéreéné vysetireni osetiujicim fyzio-
terapeutem. U nékterych pacientu byly doloZeny
RTG snimky nebo zaznamy jinych vysetieni. Tak-
to ziskané vysledky byly zpracovany v MS Excel,
nasledné byly vytvoreny tabulky a graficka zna-
zornéni odebranych tidaja a v neposledni Fadé by-
ly vzajemné porovnany hodnoty divek a chlapcu,
jednorazového, druhého a tretiho lazenského po-
bytu.

VYSLEDKY

Pocéty probandu vzhledem k opakovanym
lééebnym pobytim

Vyzkumny soubor tvotilo 233 déti s idiopatic-
kou skoliézou, prumérnym vékem 13,96 let (smé-
rodatna odchylka = 1,05, median = 14). Sledova-
ny soubor bylo mozné dle poc¢tu opakovanych 1é-
¢ebnych pobytt rozdélit na tii skupiny. V prvni
skupiné — prvni lazensky pobyt — bylo 110 pro-
bandi, ve druhé skupiné — druhy opakovany la-
zensky pobyt — bylo 64 probandu a ve tieti sku-
piné — tieti opakovany lazensky pobyt — bylo 59
probandu. Ve druhé a tieti skupiné, bohuzel, ne-
byl adekvatni pocet probanda jako v prvni, nebot
na opakované lazenské pobyty jezdi vétsinou dé-
ti starsi 15 let, coz je vék mimo vybrané vékové
rozmezi pro nase Setfeni.

Ze sledovaného souboru divky tvorily 72 %
a chlapci pouhych 28 %. Sledovali jsme také pomér
pravostrannych a levostrannych skolioz, kde se
ukéazalo, Ze pravostranné skoliézy prevladaly v po-
méru 75 % : 25 %; v neposledni fadé se ukazalo,
1 kdyz toto nebylo cilem naseho sledovani, Ze levo-
stranné skoliézy nikdy nedosahovaly takovych
stupna a progrese jako skoliézy pravostranné.

Hodnoty celkové vitalni kapacity plic (FVC),
pohyblivost hrudniho kose p¥ri nadechu
a vydechu

Vysledky FVC byly ziskany na zakladé spirome-
trického vySetfeni pomoci spirometru MicroPlus,
ktery je bézné v lazenskych zatrizenich pouzivan.
7 davodu rozdilnych télesnych proporci v zavislos-
ti na véku déti byly vstupni hodnoty nejprve nor-
malizovany tak, aby vysledky nebyly zkresleny vé-
kem a télesnymi proporcemi. Kritické hodnoty
(FVC) byly normalizovany vuéi medianu (14 let),
a to tak, Ze pacientiim byly hodnoty zaneseny v po-
méru FVC vuéi véku u zdravych déti.

Graf 1 dokumentuje prirustek vitalni kapacity
plic po prvnim, druhém a tfetim pobytu. Je ziej-
mé, Ze nejveétsi prirastek je po prvnim pobytu, kdy
déti v ramci fyzioterapie cvi¢i dechovou gymna-
stiku (lokalizované a derota¢ni dychani). Po od-
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Graf 1. Primérny ptirastek FVC v zavislosti na poétu pobyta, hodnoty udavané v litrech.
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Graf 2. Pramérné zlepSeni pohyblivosti hrudniho kose do nadechu, hodnoty udavané v cm.

jezdu z lazni déti jesté urcitou dobu dodrzuji za-
sady cviceni, ale po jisté dobé aktivita po vSech
strankach opadne. Stav, ktery byl dosaZen na kon-
ci lazenského pobytu, se opét postupné zhorsi.
Proto je dulezité pobyt opakovat, aby se stav po
druhém a t¥etim pobytu ustalil a nezhorsoval, pti-
padné se zlepSoval. Je nutné vzit v uvahu, Ze di-

té béhem lécby dospiva a kapacita plic se tim li-
§i. Prirustek je také ovlivnén mirou zlepSeni me-
zi jednotlivymi pobyty.

Pti hodnoceni pohyblivosti hrudniho kose do
nadechu a vydechu je vyvoj zlepSeni proti vitalni
kapacité plic obraceny. Z grafu 2 a 3 vyplyva, Ze
pii prvnim pobytu, ktery trva 6 tydnt, dochazi

pobyt 1

pobyt 2 pobyt 3

Graf 3. Primérné zlepSeni pohyblivosti hrudniho kose do vydechu, hodnoty ud4avané v cm.
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Graf 4. Pramérné zlepSeni pohyblivosti lumbosakralni pateie, méiené Schoberovou zkouskou, hodnoty udavané v cm.
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Graf 5. Prumérné zlepSeni pohyblivosti pateie, méfené Thomayerovou zkouskou, hodnoty udavané v cm.
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Graf 6. Stav zkracenych svalu v prabéhu lazenské 1é¢by se zaméienim na prsni svaly (zkraceni hodnoceno skalou 0-2).
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Graf 7. Stav zkracenych svalu v prubéhu lazenské 1é¢by se zaméirenim na kratké extenzory $ije (zkraceni hodnoceno skalou 0-2).

k nejvétsimu ovlivnéni. Pii opakovanych pobytech
potom jiZ nedochazi k takové miie zlepSeni, spi-
Se se hodnoty udrzuji.

Pohyblivost pateie

Graf 4 dokumentuje pramérné zlepSeni pohyb-
livosti lumbosakralni pateie pii hodnoceni Scho-
berovou zkouskou. Zde se ukazalo, ze opakované
pobyty efektivné ovliviiuji rozvoj a pohyblivost pa-
teie. Po prvnim lazeniském pobytu je piirastek ne-
patrné nizsi nez u ostatnich pobyta. Na hodno-
tach opakovanych pobytt je vidét neustala mira

zlepSovani, i kdyZ jen nepatrné. Je to mozné tim,
Ze pii prvnim pobytu dochazi k zacviku a nasta-
veni urcitych hodnot. Za predpokladu pravidelné-
ho domaciho cvi¢eni po odjezdu z lazni by se mé-
la pater postupné rozvijet a stat se pruznéjsi. Pro-
to k nejvétsim prirastkam v pohyblivosti docha-
zi pii opakovanych pobytech.

Obdobné hodnoty, které byly ziskAny méfenim
Thomayerovy zkousky (graf 5), poukazuji na to,
Ze nejveétsi mira zlepSeni je pii prvnim pobytu. Pri
opakovanych pobytech jiz nedochazi v takové mi-
fe ke zlepSeni.
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Graf 8. Stav zkracenych svalta v prabéhu lazeriské 1ééby se zaméfenim na trapézové svaly (zkraceni hodnoceno skalou 0-2).
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Graf 9. Primérny ptirastek svalové sily pfi extenzi trupu (hodnoceni svalové sily stupnici 0-5).
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Graf 10. Prumérny piirustek svalové sily pti flexi §ije (hodnoceni svalové sily stupnici 0-5).

P#i hodnoceni miry zlepSeni pohybu do latero-
flexe u pravostrannych a levostrannych skoli6z se
ukazalo, Ze diky lazenskym pobytim dochazi ke
zlepsSeni. Nelze v§ak jednoznacné #ici na jaké stra-
né a u které krivky doslo ke zlepSeni, nebof zale-
7i v jakém useku je patet zakiivena. Zaktiveni ne-
ni u v8ech probandu stejné, proto musime infor-
mace o stranovém zlepSeni brat s rezervou. Du-
lezitgjsi je vSak fakt, Ze po lazenském pobytu do-
jde k protazeni svalid, které mohou ovlivnit posta-
veni panve.

Svalové zkraceni

Pomoci vysSetitovacich postupt hodnoticich svalo-
vé zkraceni dle Jandy (5) byly hodnoceny prsni sva-
ly, kratké extenzory Sije a horni ¢ast m. trapezius.
Grafy 6, 7 a 8 dokumentuyji situaci pired zahajenim
jednotlivych pobytt a pii jejich ukonceni. MtiZzeme

0,485

pozorovat pozitivni ovlivnéni sledovanych svalt po-
kud jde o ovlivnéni jejich zkraceni po prvnim poby-
tu a dale pretrvani dosazeného stavu a pozitivni vliv
pri kazdém dal$im pobytu. Vyjimku tvori m. trape-
zius, kde je po druhém a pred tfetim pobytem vy-
razny rozdil ve smyslu vyraznéjsiho zhorseni. Du-
vodem muze byt i skuteénost, Ze trapézové svaly
jsou jedny z nejpretézovanéjSich Sijovych svala
a c¢astecné je také radime mezi tzv. svaly stresové.

Svalova sila

Svalova sila byla hodnocena manualnim testo-
vanim dle Jandy (5) p¥i extenzi trupu, flexi Sije,
abdukeci lopatek, addukci lopatek a m. gluteus
maximus. Grafy 9 — 13 dokumentuji zaznamena-
né zmény mezi jednotlivymi pobyty. U svalové si-
ly doslo pfi extenzi trupu po prvnim lazenském
pobytu a po opakovanych pobytech opét ke zlepse-
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Graf 11. Pramérny prirtstek svalové sily pii abdukei lopatek (hodnoceni svalové sily stupnici 0-5).
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Graf 12. Praumérny prirtstek svalové sily pii addukei lopatek (hodnoceni svalové sily stupnici 0-5).
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Graf 13. Prumérny piiruastek svalové sily m. gluteus maximus (hodnoceni svalové sily stupnici 0-5).

ni. Svalova sila pri flexi §ije se rovnéz po jednotli-
vych pobytech méni, nejvétsi zlepseni bylo zazna-
menano po druhém pobytu, obdobné jako svalova
sila u abdukce lopatek. V piipadé svalové sily ad-
duktort lopatek je situace odlisna v porovnani s jiz
uvedenymi svaly — byl zaznamenan vyrazny na-
rust svalové sily po prvnim pobytu, pti dalSich po-
bytech potom opét doslo ke zlepSeni, ale ne k tak
zésadnimu jako pti pobytu prvnim. M. gluteus ma-
ximus vykazoval narust svalové sily také po jedno-
tlivych lazenskych pobytech, piiéemz nejvétsi na-
rust svalové sily je po druhém pobytu.

SHRNUTI VYSLEDKU

Vyse uvedené vysledky, prezentované zameérné
v rozsahlejsi podobé, 1ze vzhledem k nejzasadnéj-
§im zjisténim shrnout takto:

40,00%

1. Potvrdilo se, Ze na zakladé sledovanych para-
metru je lazenska lééba u pacientt (sledova-
ny vék 12-15 let) s idiopatickou skoliézou efek-
tivni. Graf 14 znazornuje celkovou miru zlep-
Seni. Mezi jednotlivé sledované parametry by-
lo rozdéleno 100 bodt. Pomoci metody vazené-
ho priméru poté vypoéitano celkové souhrn-
né zlepSeni v zavislosti na poctu pobytta. Diky
vazenému pruméru bylo dosaZeno toho, Ze mé-
né podstatné dil¢i vysledky (napt. Thomaye-
rova zkouska) ovlivnily celkovy vysledek mé-
né, nez zasadni parametry (FVC ¢ Schobertv
manévr).

2. Pti posuzovani dlouhodobého efektu lazeriské
1é¢by u déti s idiopatickou skoliézou se ukaza-
lo, Ze prvni pobyt ma jednoznaéné nejvyssi
efekt. Opakované pobyty pomahaji spiSe udrzo-
vat dosazeny stav. Z nami hodnocenych para-
metru to byly celkova vitalni kapacita plic, po-
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Graf 14. Procentualni vysledek zlepSeni - jednotlivé lazenské pobyty.
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hyblivost hrudniho kosSe do nadechu a vydechu,
pohyblivost a rozvoj patetre do vSech smér, sva-
lova sila u svalu s tendenci k oslabeni, protazi-
telnost svalt s tendenci ke zkraceni a normal-
ni rozsahy perifernich kloubt. Lze rovnéz ¥ici,
ze opakované lazenské pobyty piispivaji ke
zlepseni celkového stavu pacienta.

3. Pii porovnani efektu lazenské 1écby u divek
a chlapct se ukazalo, Ze prvni lazensky pobyt
je efektivnéjsi u chlapct nez u divek. Opako-
vané pobyty u nich slouzi k udrzenti jejich cel-
kového stavu. Naopak divky se po celou dobu
lazenskych pobytt nepatrné zlepsuji. Nejvét-
§i mira jejich zlepSeni je po tietim lazenském
pobytu.

DISKUSE

Hlavnim cilem ptedlozené studie bylo zhodno-
tit efekt lazenské 1é¢by u déti ve vékovém rozme-
zi 12 az 15 let s idiopatickou skoliézou. Za pomo-
ci vy$e uvedenych vysledktt mtzeme konstatovat,
ze lazenska lécba ma u uvedenych pacienta dlou-
hodoby smysl. Ukazalo se rovnéz, ze dlouhodobéj-
§i efekt je zejména pri opakovanych pobytech.

Pri jednorazovych pobytech se nejvice zlepsSuji
z nami sledovanych parametru tyto — celkova vi-
talni kapacita plic, Thomayerova zkouska, prota-
zeni patere do lateroflexe, protazitelnost prsnich
svalu, trapézovych svalt a kratkych extenzora si-
je a svalova sila adduktort lopatek. Pii opakova-
nych pobytech se zase zlepSuje pohyblivost hrud-
niho kose do nadechu a vydechu, pohyblivost be-
derni patefe hodnocena Schoberovym manévrem,
svalova sila extenzort trupu, flexorua Sije, abduk-
ce lopatek a glutealnich svalu. Lze tedy fici, Ze
prvni pobyty napoméahayji zlepSeni stavu ve smys-
lu zlepSeni protazitelnosti svala s tendenci ke
zkraceni a zlepsSeni celkové vitalni kapacity plic.
Naopak pti opakovanych pobytech dochazi spise
k ustaleni stavu, ke zlepSovani svalové sily a ke
zlepSeni elasticity hrudniho kose.

Muzeme se na zakladé ziskanych vysledkua do-
mnivat, Ze by mohl byt vyskyt progrese u déti na
opakovanych pobytech nizsi, nez u déti na jedno-
razovych lazenskych pobytech.

Zajimavym zjisténim bylo, Ze na prvnich po-
bytech nejvice zlepsuji chlapci a poté se u nich
stav uz jen udrzuje. Divky se naopak mirné, ale
neustale, zlepSuji. A to je pii 1écbé skolidzy da-
lezité. Je rada faktoru, které k tomuto nalezu
vedou, velkou roli zde ale bude hrat i pristup dé-
ti k vlastnimu cvi¢eni v obdobi mezi jednotlivy-
mi pobyty.

Veskeré negativni pocity a stavy ovliviiuji kva-
litu Zivota a déti s idiopatickou skoliézou mohou
mit ¢i maji predpoklad ke zhorsené kvalité Zivo-

ta. Domnivame se proto, ze lazenské pobyty by
proto nemély slouzit jen pro déti se skoli6zou, ale
Ze déti by mély tato zafizeni navs§tévovat preven-
tivné, jiz pri znamkach vadného drzeni téla. Tak-
to zalécené déti by mohly mit i mensi predpokla-
dy pro vznik bolestivych stav pohybového systé-
razime na zasadni problém, a tim je informova-
nost rodi¢t o dané problematice.

Casto jsme nalézali zdravotni dokumentaci
k mladistvym ve vékovém rozmezi 17 az 19 let. Je-
dinci v 18 az 19 letech vyuzivaji posledni moznost
navstivit 14zné tohoto druhu, protoze po 19. roce Zi-
vota uz nemaji narok na lazenskou lécbu v tako-
vémto zarizeni. BohuZel maji narok uz jen jednou
za dva roky na ,klasické” 1azné, které se zabyvaji
1é¢bou pohybového aparatu u dospélych. Zde jiz ne-
ni tak individualni a pestra LTV, pii které 2x den-
né cviéi, nebo maji jinou pohybovou aktivitu.

Z toho plyne, Ze na opakované pobyty jezdi vi-
ce starsich déti, coz neni dobré znameni. Déti se
do lazni nedostanou od uplného poc¢atku rozvoje
skoliotické ktivky a nedojde k véasnému podchy-
ceni jeji progrese. Zpravidla déti s vysokym stup-
ném skolidzy zacinaji s lazenskou 1é¢bou pozdéji.

Nicméné problematika skolidz, at jiz z pohledu
etiologie, ale predevsim potom efektivnich postu-
pua 1écby, je téma velmi Siroké, ¢asto i kontrover-
zni. Proto jsme pokladali za potiebné prispét
predlozenou studii k tomuto jiz tak Sirokému té-
matu z oblasti, ktera je nepravem zanedbavana
a vyzvat tak k dalsim Setienim doposud malo pro-
badané oblasti.

ZAVER

Studie, které resi lazernskou lécbu skolidzy
prakticky neexistuji a mozna i proto by se mohlo
zdat, ze tento komplexni pristup je opomijen. Pro-
to byl jeden z cilt predloZené studie poukazat na
moznosti lazenské 1écby u pacienta s idiopatickou
skoliézou. PredloZzena studie upozornila na vy-
znam lazenské 1écby, prokazala, Ze i tato forma
1écby je efektivni u pacientt s idiopatickou skoli-
6zou a ze fyzioterapie v terapii skoliéz ma pro pa-
cienty nezastupitelné misto.

Uvedena zjisténi povazujeme za vyznamna
a prinosna pro podporu lazenské 1écby u sledo-
vané skupiny pacient, i kdyz jsme si védomi to-
ho, Ze byly u danych pacientd hodnoceny pouze
vybrané parametry.

Prdce vznikla s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864.

Autori dékuyji reditelstui a pracovnikiim Ldzni Bélo-
hrad za spoluprdci a moZnost realizovat studii,
kterd je v prispévku prezentovand.
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SOUHRN

Noha je dilezitym ¢lankem pohybového aparatu, jelikoz zajistuje nejen oporu ve stoji a lokomoci, ale je také zdrojem potiebné afe-
rence pro fizeni pohybu a drzeni téla. Je zaroveri i sou¢asti funkénich fetézcd, coz v pripadé poruchy jeji funkce mlze zplsobit zmé-
ny na vSech urovnich pohybového aparatu, v€etné jeho fidici slozky. Proto je nezbytné v ramci komplexniho kineziologického rozbo-
ru nohu vzdy vySetfit. Cilem sdéleni je struny popis vybranych vySetfovacich postupt, které autofi doporucuji pro pouzivani v denni
praxi fyzioterapeuta i lékafe pro rychlou a snadnou diagnostiku funkce nohy.

Klicova slova: noha, chodidlo, funkce nohy, pohybovy aparat

SUMMARY
Marsakova K., Pavla D.: Diagnostics of the Foot Function in Daily Practice

The foot is a significant component of locomotive organs that provides the support the stand and locomotion, but also provides the
source of necessary afference in the control of locomotion and body balance. It is also a part of functional chains and disorders in the
foot function may induce changes at all levels of locomotion apparatus including its controlling component. It is therefore necessary
to examine the foot within the complex kinesiology analysis. The aim of the contribution is to briefly describe selected examination
procedures, which the authors recommend for application in daily practice of physiotherapist and physician for a rapid and easy dia-

gnostics of the foot function.
Key words: foot, sole, foot function, locomotive apparatus

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 4, pp. 177-180.

UvoD

Noha je velmi dulezity segment pohybového
aparatu, jelikoz plni nékolik funkeci najednou. Za-
jistuje v prvé Fadé stoj a lokomoci, ¢imz zprostied-
kovava kontakt téla s okolnim prostredim, jehoz
soucasti je také oboustranny prenos informaci
mezi CNS a vnéj$im prostiedim.

O kvalité tohoto kontaktu vypovida tvar a po-
staveni nohy, coz mimo jiné souvisi také s celko-
vou stabilitou téla. Vzhledem ke vSem témto fun-
kecim je potfeba nohu povazovat za vyznamny ¢la-
nek pohybového systému, ktery ma vliv na cel-
kové drzeni téla a fizeni pohybu, a proto by se na
ni pii komplexnim vstupnim vySetieni nemélo za-
pominat (5, 7, 8).

Cilem tohoto sdéleni neni podat kompletni pie-
hled dostupnych vySetieni pro oblast nohy, ale na-
opak popsat ta, ktera jsou jednoducha a rychla,
a presto nam poskytuji dostateéné informace
o funkénim stavu nohy, tak jak je potieba v béz-
né denni praxi. A jak je vSeobecné znamé, pouze
na zakladé kvalitniho vySetieni 1ze stanovit efek-
tivni terapii.

DIAGNOSTIKA FUNKCE NOHY

V literatute je popsano mnoho vySetfovacich po-
stupt a specialnich test pro oblast nohy, které se
provadéji nejéastéji pomoci aspekce, palpace, ak-
tivnich a pasivnich pohybu. Patfi sem také neuro-
logické vySetieni a pristrojové metody. Jelikoz ale
kazdy fyzioterapeut nebo lékat neni piistrojove vy-
baveny, a presto musi byt schopny nohu kvalitné
vySetrit, tak je nasledujici text zaméfen pouze na
aspekci a manualni postupy, které jsou pro zaklad-
ni orientaci v problému pacienta zcela dostacujici.
Pokud je stav zavaznéjsi, pak je samoziejmé potie-
ba pokracovat ve vySetfeni pomoci specialnich tes-
ta a pristrojovych metod. AvSak zakladem kazdé-
ho spravné vedeného vysSetieni a nasledné i sta-
noveni odpovidajici 1é¢by je peclivé odebrana ana-
mnéza, a proto ji nelze vynechat.

Anamnéza

V anamnéze se kromé zakladnich tudaja zamé-
fujeme piedevsim na bolesti a tirazy v oblasti no-
hy. Pokud jsou bolesti ¢astéjsi pii zatézi, pak se
muze jednat o iponové bolesti z pretiZeni. Stejné
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tak ale mohou bolest ptisobit rtizné deformity no-
hy. Klidové bolesti jsou typické naopak pro celko-
va onemocnéni, jako je diabetes mellitus, ische-
micka choroba dolnich koncetin, dna, revmatoid-
ni artritida nebo polyneuropatie. V piipadé tra-
zU nas zajima mechanismus jejich vzniku (1, 3).

Stoj

Ve stoji muzZeme nohu vysSetiovat aspekei a pal-
paci. Pri aspekei nas zajima oporna baze, posta-
veni nohy, véetné prsti, tvar a postaveni paty, vy-
$ka podélné a pii¢né klenby a také celkova syme-
trie a stabilita stoje.

Velmi spolehlivé a jednoduché vySetieni pro
hodnoceni stability je test dle Véleho, pti kterém
sledujeme postaveni nohy a prstu a jejich piipad-
ny pohyb v prostém vzpiimeném stoji (obr. 1). Test
hodnotime pomoci ¢tyt stupnt. Je-li stabilita ne-
porusenad, tak se prsty pouze lehce dotykaji pod-
lozky. S nartstajici nestabilitou se prsty piitla-
¢uji k podloZce a muzZe se ménit i celkové posta-
veni nohy ve sméru supinace nebo pronace, coz

Obr. 1. Test dle Véleho.

souvisi s aktivitou lytkovych svalt, ktera je popi-
sovana také jako ,hra Slach®.

Stabilitu prostého stoje 1ze posoudit i nasledu-
jicim zptisobem, kdy se snazime pod prsty nohou
vySetfovaného vsunout list papiru. Pokud je sta-
bilita dobra, prsty jsou volné poloZené na podloz-
ce, 1ze papir pod né volné vsunout. Je-li stabilita
zhor§ena a vySetfovany pritlacuje prsty k podloz-
ce, aby rozsitil opornou bazi smérem vpied, tak
papir pod prsty vsunout nelze. Na stejném prin-
cipu je zaloZeny dalsi test, pfi kterém se snazime
vySetFfovanému v prostém stoji pfizvednout prsty
od podlozky (obr. 2). Je-li stabilita dobra, 1ze toto
provést snadno, aniz bychom vySetiovaného vy-
vedli z rovnovahy. V opaéném piipadé prsty od
podlozky nelze ,odlepit® a navic mtuzeme pozoro-
vat celkové zvySené naroky na udrzeni vzpiime-
ného stoje (6, 7, 8).

Obr. 2. Test stability, kdy se snazime vySetfovanému piizved-
nout prsty od podlozky.

Ve stoji mtizeme vySetfovat nohu také pomoci
palpace, kdy zjistujeme a porovnavame vysku
podélné klenby na obou nohéch (obr. 3). K celko-
vému posouzeni funkéniho stavu nohy mtzZe po-
moci také pohled na se§lapanou podrazku obuvi
1,2, 4).

Chiize

Pti chtizi sledujeme opornou bazi, doslap a odvi-
jeni chodidla, chovani p#i¢né a zejména podélné
klenby. U ploché nohy se podéln4 klenba p#i chu-
zi propada. Nékdy muzZeme pozorovat i situaci,
kdy ve stoji je podélna klenba sniZzen4, ale pii chii-
zi se nepropada a obracené, coz je z funkéniho hle-
diska velmi dulezité. Dale mtZeme vyzvat vySe-
trovaného k chtizi po $pic¢kach, patach nebo hra-
nach chodidel (1, 3, 4).

Leh

Pro rychlou orientaci o porusené funkeci chodi-
dla lze pouzit rota¢éni zkousku chodidla okolo je-
ho podélné osy podle Gaymanse (obr. 4). V pfipa-
dé porusené funkce kloubti nohy, véetné hlezenni-

Obr. 3. Palpace vysky podélné klenby nohy.
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Obr. 4 a, b. Rota¢ni zkouska chodidla okolo jeho podélné osy.

ho, je tato rotace omezena. Dale pak palpujeme
kratké flexory a extenzory nohy, zda v nich nejsou
pritomné trigger pointy, které byvaji soucasti ce-
Iych fetézct funkénich poruch pohybového apara-
tu. V neposledni Fadé je potieba vysetiit také sen-
zorické funkce nohy, protoze jak uz bylo zminéno,
chodidlo je vyznamny zdroj aference pro ¥izeni ce-
1ého pohybového aparatu. Oba pripady zménéné-
ho vnimani, sniZena citlivost i precitlivélost, maji
sv(j klinicky vyznam. Porusena aference mimo ji-
né zhorsuje celkovou stabilitu, a tim zvySuje rizi-
ko urazu. Pro vySetieni pouZijeme ostiejsi pied-
meét, kterym prejizdime po chodidle a sledujeme re-
akci. Dale kreslime na plosku ¢islice nebo pisme-
na a vySetfovany se je snazi rozpoznat (3, 4).

DISKUSE

Jak jiz bylo napsano uvodem, cilem tohoto sdé-
leni neni podat kompletni prehled v literatute po-
psanych zpusobu vySetfeni nohy. Naopak byly vy-
brany postupy, které jsou jednoduché a rychlé,
a piresto nam podaji kvalitni informace o funkeci
nohy. Soubor popsanych postupt by tedy mél slou-
zit predevsim k orientaci v oblasti nohy pii kom-
plexnim kineziologickém vySetieni, jelikoz dys-
funkce nohy muze byt zdrojem bolesti ve vyssich
etazich pohybového aparatu, nebo stejné tak mu-
Ze byt na konci nékterého fetézce funkénich po-
ruch.V piipadé, Ze béhem tohoto orienta¢niho vy-
Setfeni nalezneme zménu ¢i omezeni funkce no-
hy, pak je nezbytné pokracovat v diagnostice. K to-
mu poslouzi velké mnozstvi specialnich testu

a pristroja, jako je napiiklad podoskop, tenzome-
trické desky Footscan, dynamometrické desky
Kistler, elektromyograf a dalsi.

Zcela specifické je pak vySetieni nohy u déti, je-
hoz hodnoceni se odviji zejména od jejich véku.
Détska noha je oproti dospélé celkové pohybliveé;-
§i, aniz by se jednalo o hypermobilitu. Problema-
tiku vysSetfeni a 1é¢by nohou u déti popisuje pii-
slus$na literatura a taktéz neni predmétem toho-
to sdéleni.

ZAVER

Noha je klicovy ¢lanek pohybového aparatu a je-
ji dysfunkce mtize byt pri¢inou i nasledkem feté-
zeni funkénich poruch. V piipadé porusené aferen-
ce chodidla, dochazi ke zhorseni fizeni pohybu,
a tim také stability, coz mtize mit za nasledek cas-
téjsi vyskyt drazt. Velmi zavazné je to pak zejmé-
na u onemocnéni, jako je diabetes mellitus, ische-
micka choroba dolnich koncetin nebo polyneuro-
patie. Proto je potfeba oblasti nohy vénovat pa-
tfiénou pozornost pii kazdém vstupnim vysSetieni.

Prdce vznikla s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864.
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SUHRN

V predkladanej Studii sme popisali a analyzovali priebeh elektromyografickej aktivity svalov predkolenia po¢as chdédze naboso, na
nizkych a vysokych podpatkoch. Merania sa zuc€astnilo 23 mladych a zdravych Zien. Testovanou tlohou bola prirodzena Zenska
chddza, pocas ktorej sme snimali elektricku aktivitu svalov dolnej kon€atiny: m. gastrocnemius medialis, m. soleus a m. tibialis ante-
rior pomocou povrchovej elektromyografie. Su¢asne sme zaznamenavali inercialnym meracim zariadenim (akcelerometer a gyroskop)
zrychlenie a uhlovu rychlost pohybu predkolenia. Vysledky ukazali, Ze so zvySujucou vy$kou podpatkov sa zvySuje a ¢asovo predi-
Zuje tonicka aktivita svalov m. triceps surae. Suéasne sa pocéas kroku vyrazne menil priebeh elektromyografickej aktivity sledovanych
svalov.

Krucové slova: povrchova elektromyografia, svaly predkolenia, chddza, topanky na vysokom podpéatku

SUMMARY
Mokosakova M., Hlavacka F.: Electromyography Activity of Lower Leg Muscles during Walking on High Heels

In the present study we describe and analyze the course of electromyography activity (EMG) of lower leg muscles during walking ba-
refoot, on the low and high heels. Twenty-three young healthy females participated in our study. The EMG of lower leg muscles: me-
dial gastrocnemius, soleus muscle and tibialis anterior, were monitored by surface electromyography during natural women walk. At
the same time, the acceleration and angular velocity of movement of the tibia was recorded by inertial measuring device (accelero-
meter and gyroscope). The results showed, that the increase of heel height activated and the prolonged tonic activity of lower leg

muscles (triceps surae). Furthermore, significantly was changed the course of electromyography activity in muscles monitored.
Key words: surface electromyography, lower leg muscles, gait, high-heel shoes

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 4, pp. 181-189.

UVOoD

V poslednej dobe Zeny nosia topanky na vyso-
kych podpitkoch GastejSie a radsej, ako na niz-
kych s cielom atraktivity a sledovania médnych
trendov. Americka lekarska podiatricka asociacia
zistila, Ze 62 % Zien nosi topanky na vysokom pod-
pitku (od 5 cm) kratky ¢as v ramci dna. Napriek
tomu az 39 % z nich nosi vysoké topanky viac ako
8 hodin denne, ¢o prinaSa mnozstvo negativnych
dopadov na zdravie Zien (2).

Doterajsie studie venované noseniu topanok na
vysokych podpéatkoch sa zameriavali predovset-
kym na ich negativne vedlajsie ucinky, ako napr.
bolesti chrbta a n6h (3, 13, 18), bolesti kolien (10),
skratenie Achillovych Sliach (24) a distorzie ¢len-
kov (21). Zaroven bolo preukazané, ze obvyklé no-
senie takychto topanok zvysuje spotrebu kyslika
(9), skracuje dizku kroku (1, 7) a sposobuje dal-
Sie zmeny v Struktare chodze (11, 12, 32). Podla
Kerrigana a kol. (17) ma nosenie vysokych pod-
péatkov potencialne vicsie predispozicie k vzniku
degenerativnej osteoartritidy kolena.

Doteraz len mélo $tudii sa zaoberalo elektromyo-
grafickou aktivitou svalov predkolenia pocas dy-
namickej aktivity - chédze na vysokych podpét-
koch. Cielom nasej $tudie bolo zistit, ako sa me-
ni priebeh elektromyografickej aktivity vybra-
nych svalov predkolenia poc¢as chédze Zien vply-
vom zvySujuceho sa podpéatku topanky.

PROBLEMATIKA

Choédza na vysokych podpitkoch

Topanky na vysokom podpéatku vytvaraju ila-
ziu dlhych néh a zvyraznuju obrysy lytok vdaka
trvale napidtému zadnému lytkovému svalu.
Kompenzaéné pohyby pri chodzi na vysokych pod-
pitkoch podmieriuju vysunutie sedacich svalov
dozadu, hrudnika dopredu, a tym sa telo stava
vypnuté. Pri zdvihnuti péty sa oporna plocha
zmens§$uje, stavanie sa na prsty presiva tazisko zo
zadnej ¢asti chodidla na palce, ktoré nie st na no-
senie zataze prisposobené (19). Désledkom toho je
skratenie Zenského kroku. Skracovanie krokov
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kompenzuje nestabilitu tela a chrani ho pred stra-
tou rovnovahy (22). Zaroven sa meni cela biome-
chanika chdédze. Norméalna chédza sa uskutociiu-
je podla schémy — péita, cela noha, Spicka. Pri
cho6dzi na vysokych podpétkoch sa krok deformu-
je, Zena naslapuje celou nohou pri prvom dotyku
so zemou, alebo dokonca opacne, najprv $pickou
a potom celych chodidlom (19).

Pasivne fixovanie nohy v plantarnej flexii na-
rasa rovnovahu prace svalov predkolenia, vyra-
duje predny lytkovy sval z ¢innosti a netimerne
zatazuje zadny lytkovy sval. Désledkom dlhodo-
bého tonického zatazenia lytkovych svalov do-
chadza k ich skrateniu, tiez k bolestiam noh, ale
aj k bolestiam dalsich ¢asti pohybového systému
zien nasledkom zlého drzania tela (15).

Zo zdravotného hladiska je podpéatok velkym
problémom. Experimentalne sledovania ukéazali,
Ze negativne funk¢né zmeny narastaja pri zdvi-
hani péaty od podlozky plynule. To znamena, Ze
optimalny podpétok je nizky a prirodzena poloha
nohy horizontalna. Stredne vysoké podpétky
predstavuju mensie zlo ako vysoké, ale nemali by
sa nosit trvale (9).

METODIKA

Cielom prezentovanej Studie, uskutoénenej v la-
boratériu regulacie motoriky UNPF SAV, bolo za-
znamenat a analyzovat ch6dzu mladych Zien pri
roznej tonickej aktivite vybranych svalov predko-
lenia vyvolani pouzitim topanok s réznou vyskou
opéatku. Dalej zistit vplyv zvySujticeho sa podpét-
ku na priebeh ich elektromyografickej aktivity.

Studie sa ztéastnilo 23 zdravych dobrovolnitok
vo veku 19-25 rokov (priemerny vek 22,9 rokov).
Testované subjekty museli spliiat nasledovné pod-
mienky — absencia trazu dolnych konéatin, vro-
denych ¢i ziskanych abnormalit, neurologickych
a ortopedickych ochoreni dolnych konéatin. Pre
merania sme vybrali dominantni dolnd konéati-
nu, v pripade vSetkych zicéastnenych Zien sa jed-
nalo o pravé predkolenie. Pre homogenitu stbo-
ru subjektov bola zvolena priblizne rovnaka ve-
kova skupina Zenského pohlavia, pre ktoru bola
charakteristicka len vynimo¢nost nosenia topa-
nok na vysokych podpétkoch. Kazda Zena si do-
niesla svoje vlastné topanky na nizkom podpét-
ku, ktorych vyska sa mohla pohybovat v rozmed-
zi 3-5 cm (priemerna vyska bola 3,8 cm) a na vy-
sokom podpétku v rozmedzi 7-12 cm (priemerna
vyska bola 9,3 cm). Pred meranim boli osoby in-
formované o priebehu merania a vSetky s nim
dobrovolne sthlasili.

Testovanou ulohou bola prirodzena Zzenska
chodza, pocas ktorej sme snimali elektricku akti-
vitu troch svalov predkolenia — m. gastrocne-
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Obr. 1. Zebris DAB-Bluetooth elektromyografické meracie za-
riadenie (Zebris Medical GmbH, Nemecko).

mius medialis (GSM), m. soleus (SO) a m. tibialis
anterior (TA) — pomocou povrchovej elektromyogra-
fie s bezdrétovym prenosom EMG udajov do podi-
tacéa (obr. 1) (Zebris Medical GmbH, Nemecko).

Stucasne sme zaznamenavali inerciadlnym me-
racim zariadenim s bezdr6tovym prenosom uda-
jov do pocitaca (obr. 2) — 3D akcelerometer a 3D
gyroskop — zrychlenie a uhlova rychlost pohybu
predkolenia (Xsens Technologies B.V., Holand-
sko). Experiment bol rozdeleny do troch situacii
— naboso (bo), na nizkom (no) a vysokom podpét-
ku (vo), pricom sledované udaje boli v kazdej si-
tuacii namerané v troch opakovaniach.

Xbus Master \

meracia jednotka

MTx inercialny
senzor

Obr. 2. Inercidlna meracia jednotka Xbus Master s jednym
MTx senzorom (Xsens Technologies B.V., Holandsko).
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bezdrétovy prenos dat

pocita¢

DAB-Bluetooth
meracia jednotka

SEMG-elektrody

Xbus Master
meracia jednotka

MTx inercidlny
senzor

Obr. 3. Meraci princip SEMG a inercialneho systému.

K elektromyografickému zariadeniu sme pou-
zili jednorazové samolepiace elektrody kruhové-
ho tvaru a duélneho charakteru, vyrobené
z Ag/AgCl (striebro/chlorid strieborny) s vrstvié-
kou vodivého gélu (Noraxon Inc., USA). Velkost
plochy elektrody 2 cm? s detekénou plochou 1 cm?
a vzdialenost medzi elektrodami 2 cm. Pred apli-
kaciou elektréd mala vySetrovana osoba vopred
vyholené pravé predkolenie. Miesto nalepenia
sme vycistili a odmastili s cielom zniZenia impe-
dancie a zlepSenia kontaktu medzi elektrodami
a pokozkou. Umiestnenie elektrdd vo velkej mie-
re ovplyviiuje charakter snimaného elektromyo-
grafického signalu, preto boli prilepené na pokoz-
ku nad svalovym bruskom, paralelne s priebehom
svalovych vlaken a upevnené. Okrem elektréd
sme k pokozke upevnili aj zosiliiovace a kable, aby
sa €o najviac zamedzil vznik pohybovych artefak-
tov. Stcastou prvého kanalu bola uzemnovacia
elektroda, ktord sme umiestnili na distalnu cast
holennej kosti. Po nalepeni elektréd sme vyset-
rovanu osobu vyzvali, aby prislu§ny sval niekol-
kokrat napla a uvolnila. Opakovanou flexiou a ex-
tenziou zdvihnutej nohy vpred sme overili TA,
opakovanym postavenim na $pi¢ky prstov a spit
na celé chodidlo GSM a SO. Tieto pohyby umoz-
nili skontrolovat spravnost nanesenia elektrod.
V pokojnom stave svaly vykazovali minimalnu
aktivitu, takze kazdé napnutie svalov sa okamzi-
te zobrazilo na monitore po¢itaca v podobe EMG
krivky. Senzor inercialneho meracieho zariadenia
(MTx) sme fixovali uprostred prednej strany pra-
vého predkolenia. Obe meracie jednotky s bez-
drétovym prenosom tudajov do pocditaéa sme
umiestnili na pase vySetrovaného subjektu pomo-
cou opasku. Pocas sledovanej chédze sa subjekt
mohol pohybovat prirodzene bez akéhokolvek ob-
medzenia.

Pred zacatim merania sa subjekt postavil pred
Startovaciu ¢iaru prirodzene, s nohami vedla se-
ba a zaujal relaxovany vzpriameny postoj. Potom
sme spustili meranie oboch pristrojov. Subjekt vy-
kroé¢il vidy pravou nohou, na ktorej boli umies-
tnené vSetky snimacie senzory. Kra¢al normalnou
rychlostou pozdiZ laboratéria (5 m), na konci kto-
rého sa otocil (za vyznaéenou ¢iarou) a pokraco-
val naspéit za Startovaciu ¢iaru, kde zostal staf,
meranie sme zastavili. Chédza bola opakovana
vzdy trikrat v kazdej situacii — naboso, na nizkom
a vysokom podpédtku. Schematické znazornenie
principu merania sa nachadza na obrazku 3.

Spracovanie a analyzu elektromyografickych sig-
nalov sme vykonali na pocitaci v programe WinDa-
ta 2.22.x (Zebris Medical GmbH, Nemecko). EMG
udaje sme zaznamenali z troch svalov (m. gastro-
cnemius medialis — GSM, m. soleus — SO a m. tibi-
alis anterior — TA). Vzorkovaciu frekvenciu digita-
lizacie signalov sme zvolili 200 Hz, teda dvojnéso-
bok frekvencie druhého snimacieho zariadenia.

V druhom stiéasnom merani sme zaznamena-
vali inercidlne signaly na pocitaéi v programe
Xsens MT Manager (Xsens Technologies B.V., Ho-
landsko). Tento program vykonaval analyzu ak-
celerometrickych a gyroskopickych signalov a za-
znamenéaval 3D zrychlenie a 3D uhlovu rychlost
pravého predkolenia. Vzorkovacia frekvencia di-
gitalizacie signalov bola 100 Hz.

Ziskané udaje sme spracovali a analyzovali
v programe MATLAB. Zo samotného EMG zazna-
mu bolo obtiazne uréit krok, resp. jeho zaciatok
a koniec. Na identifikaciu kroku ndm poslazili ak-
celerometrické a gyroskopické tdaje predozadné-
ho pohybu predkolenia, kde bol jasne viditelny
dder péty o podlahu. Nasledovalo ohraniéenie
a vyber samotnych krokov s prislichajicou EMG
aktivitou pozorovanych svalov a rektifikacia elek-
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tromyografickych signalov. Z kazdého zaznamu
choédze subjektu sme vybrali vzdy Styri kroky.
KedZe zaznam v jednej situdcii sa trikrat opako-
val, pre hodnotenie sme ziskali zaznamy 12 kro-
kov v kazdej situacii u kazdého subjektu. Okrem
upravy rektifikacie sme uskutoc¢nili normalizaciu
¢asu, ktorou sme ziskali percentualne (relativne)
vyjadrenie dizky trvania kroku (relativny krok 0-
100 %). Vykonali sme to z dévodu roéznej rychlo-
sti chodze kazdej osoby, a tym réznej dlzky trva-
nia kroku, ktory sa menil aj vplyvom roéznej vys-
ky podpéitku. Na zaklade relativneho kroku sme
vyuzili poznatky najcéastejSie preferovaného dele-
nia cyklu chodze na jednotlivé tuseky. Dalej sme
ziskali priemerni EMG aktivitu pocas relativne-
ho kroku. Nakoniec sme uskuto¢nili normalizaciu
EMG signalov k strednej hodnote priemeru EMG
aktivity pri ch6dzi naboso. Ziskali sme percentu-
alne vyjadrenie miery aktivity svalov v troch si-
tuaciach, kedy zostal zachovany charakter prie-
behu amplitady v ¢ase.

Spracované udaje sme Statisticky vyhodnotili
v programe SPSS pomocou jednofaktorovej analy-
zy rozptylu (ANOVA) a na porovnanie rozdielov
medzi situaciami sme pouZzili post-hoc Tukey-ho
test.

VYSLEDKY

Popis priebehu elektromyografickej aktivity
svalov predkolenia pocas chédze v situaciach
naboso, na nizkom a vysokom podpitku
Pocas kroku mali pozorované svaly predkolenia
(grafy 1, 2, 3) dva alebo viac vrcholov elektricke;j

400

aktivity. Kedze chodza je cyklicky pohyb, svalova
aktivita sa opakovala pri kazdom kroku.

Sval GSM mal v situacii naboso dva vrcholy ak-
tivity (graf 1). Jeden velky, pocas celej opornej fazy
kroku (0-60 %) a druhy, maly, trvajici kratko v stre-
de $vihu (60-100 %). V situécii na nizkom a vyso-
kom podpétku bol prvy vrchol aktivity nizsi v po-
rovnani so situaciou naboso. Z priebehov EMG bol
jasne viditelny posun v dizke trvania aktivity GSM
v ramci opornej fazy kroku (vo>no>bo). Cim bol pod-
patok vyssi, tym bola aktivita svalu dlhsia. Druhy
vrchol aktivity prebiehal na trovni medzisvihu vo
vietkych situaciach. Cim bol podpatok vyssi, tym
bola aktivita druhého vrcholu GSM vyssia. V pri-
pade nizkeho a vysokého podpéatku sa objavila zvy-
Sujuca aktivita pred koncom kroku, ktora precha-
dzala do nasledujiceho kroku v ramci opornej fa-
zy. Teda mézZeme povedat, Ze na konci kroku nedo-
chadzalo k relaxacii GSM ako v pripade naboso.
Preto kazdy novy krok sa za¢inal s ur¢itym napéatim
svalu. Cim bol podpatok vyssi, tym bola vychodis-
kova aktivita svalu vyssia.

Podobne bol na tom synergicky sval SO (graf 2).
V porovnani s GSM bol priebeh EMG podobny
a aktivita SO nizsia.

Sval TA mal vo vSetkych situaciach (bo, no, vo)
dve obdobia aktivity (graf 3), najvacsie pri udere
péty o podlahu, t.j. na zaéiatku a na konci kroku.
V situaciach na nizkom a vysokom podpétku bo-
la aktivita priblizne rovnaka a zaroven vyssia
v porovnani so situaciou naboso. Druhy, mensi vr-
chol aktivity, vznikol v predsvihu odrazom $pi¢-
ky nohy pred zaciatkom §vihovej fazy kroku. Vr-
chol aktivity v pripade nizkeho a vysokého pod-
pitku sa dosiahol skér a bol nizsi ako v situacii
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Graf 1. Normalizovana priemerna EMG aktivita m. gastrocnemius medialis (GSM) pocas relativneho kroku pri troch velkostiach
podpétku: ¢ierna krivka — naboso, modra — nizky a ¢ervena — vysoky podpétok.
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Graf 2. Normalizovana priemerna EMG aktivita m. soleus (SO) pocas relativneho kroku pri troch velkostiach podpéatku: ¢ierna

krivka — naboso, modra — nizky a ¢ervena — vysoky podpéatok.

naboso, ktory nastipil neskor a bol vyssi. Obdo-
bie opornej fazy sa vyznacovalo relaxaciou TA, ale
z priebehov kriviek troch situécii bolo viditeIné,
Ze so zvySujucim sa podpétkom nedosiahne az ta-
ké uvolnenie svalu ako v situécii naboso.

7 priebehov elektromyografickych aktivit sva-
lov predkolenia mozno vidiet pritomnost ko-kon-
trakcie, t.j. sucasnej kontrakcie agonistu (TA)
s antagonistom (GSM, SO). Ko-kontrakcia sa ob-
javila len pri chdodzi na nizkych a vysokych pod-
patkoch v tseku kroku od konéiaceho $vihu po za-
tazenie (87-100 % a 0-12 % cyklu chodze).

Vplyv zvysujiuceho sa podpiatku na amplitia-

du elektromyografickej aktivity svalov pred-
kolenia pocas dvoch faz chédze

N

400

Do statistického spracovania sme pouzili prie-
merné a zaroven normalizované elektromyogra-
fické hodnoty signalov z pozorovanych svalov
z dvoch hlavnych faz kroku — stoj (0-60 % kroku,
stance - S) a §vih (60-100 % kroku, swing - SW) —
z celého relativneho kroku (0-100 %, relative step
- RS) a zaroven z troch situacii (bo, no, vo). Tuto
analyzu sme vykonavali pre kazdy sval predko-
lenia (GSM, SO, TA) samostatne.

Statistickou analyzou sme dokézali (tab. 1), Ze
amplitady EMG aktivit svalov GSM a SO medzi
situaciami (bo, no, vo) v opornej (len u SO), §vi-
hovej faze kroku a pocas celého relativneho kro-
ku (u oboch svalov) sa medzi sebou lisia. Dokon-
ca vo vSetkych pripadoch bol vyznamny rozdiel na
hladine vyznamnosti p<0,001.V opornej faze kro-

EMG TA (%]

50 60 70 80 90 100

relativny krok (%)

Graf 3. Normalizovana priemerna EMG aktivita m. tibialis anterior (TA) pocas relativneho kroku pri troch velkostiach podpét-
ku: ¢ierna krivka — naboso, modra — nizky a éervena — vysoky podpétok.
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Tab. 1. Prehlad vyznamnosti vysledkov jednofaktorovej analyzy rozptylu (medzi tromi situaciami — bo, no, vo). Vyznamnost na
hladine p<0,05. (S — stoj, oporna faza kroku, SW — §vih, §vihova faza kroku, RS — relativny krok, TA — m. tibialis anterior, GSM
— m. gastrocnemius medialis, SO — m. soleus, sig. — signifikancia).

GSM SO TA
F hodnota Sig. F hodnota Sig. F hodnota Sig.
S 3,185 0,052 8,709 0,000 14,005 0,000
SW 36,808 0,000 14,660 0,000 2453 0,094
RS 14,272 0,000 27242 0,000 4,343 0017

ku pri svale GSM sa vysledok len pribliZoval
k Statistickej vyznamnosti na hladine p<0,05.
U svalu TA sme signifikanciu zistili v oporne;j fa-
ze kroku, kde Statisticka vyznamnost dosiahla
hladinu <0,001 a v celom relativnom kroku <0,05.

Na hlbsiu analyzu Statisticky vyznamnych roz-
dielov v roznych situaciach (bo, no, vo) sme pou-
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Graf 4. Grafické znazornenie EMG hodnét m. gastrocnemius
medialis (GSM), m. soleus (SO) a m. tibialis anterior (TA)
v troch situaciach: bo — naboso, no — nizky, vo — vysoky pod-
patok, v jednotlivych fazach kroku: stoj (S), Svih (SW). Hodno-
ty st uvadzané ako priemer + SEM. * p<0,05; ** p<0,01; ***

p<0,001.
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zili post-hoc Tukey-ho test. Vysledky testu st zob-
razené v grafe 4.

Z grafu 4 je jasne viditena zavislost stipaja-
cej elektromyografickej aktivity v zavislosti od
zvySujaceho sa podpéatku vo $vihovej faze kroku
u zadnej skupiny svalov predkolenia (GSM a SO).
V opornej faze kroku sa podobna zavislost nepo-
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Graf 5. Grafické znazornenie EMG hodnét pozorovanych sva-
lov m. gastrocnemius medialis (GSM), m. soleus (SO) a m. ti-
bialis anterior (TA) v troch situaciach: bo - naboso, no - nizky, vo
- vysoky podpétok, na relativny krok. Hodnoty su uvadzané
ako priemer + SEM. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

tvrdila, aj ked u svalu SO v situacii bo-vo a no-vo
sa vyznamnost preukazala (p<0,01). U svalu TA,
ktory je aktivny v proti faze, sa prejavila zavis-
lost stupajuicej elektromyografickej aktivity v za-
vislosti od zvySujiceho sa podpatku v opornej fa-
ze kroku.

V kone¢nom désledku, aj ked su svaly v jednej
faze aktivnejSie a v druhej pasivnejsie, priemerna
EMG aktivita pozorovanych svalov na cely rela-
tivny krok vplyvom zvysSujiaceho podpatku si za-
chovala tendenciu vzostupu a vysoky podpétok si
zachoval vyrazne najvyssiu EMG aktivitu (graf 5).
EMG aktivita GSM a SO na relativny krok preu-
kazala vyznamnost v situacii bo-vo a no-vo
(p<0,001) a u svalu TA len v situacii no-vo
(p<0,05). Z toho vyplyva, Ze nosenie nizkych pod-
patkov nemalo az taky vyrazny vplyv na elektro-
myografickda aktivitu. Hodnoty EMG z nosenia
nizkych podpéatkov boli takmer porovnatelné (ne-
lisili sa) s ch6dzou naboso. Kedze SO je synergic-
ky sval k GSM, o ¢om sved¢i aj podobny priebeh
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EMG tychto svalov, v pripade relativneho kroku
EMG aktivita SO vysla Statisticky rovnako ako
u GSM.

DISKUSIA

V nasej $tudii podavame popis a analyzu prie-
behu EMG aktivity svalov predkolenia pocas
chodze naboso, na nizkych a vysokych podpét-
koch. Zistili sme, Ze so zvyS$ujtucou vysSkou podpéit-
kov sa zvySuje a ¢asovo predlZuje tonicka aktivi-
ta svalov predkolenia, a tym sa vyrazne meni
priebeh EMG aktivity sledovanych svalov.

Nosenie topanok na vysokych podpétkoch je do-
ménou Zien. V nasej $tudii sme sa zamerali pra-
ve na zensku chodzu. Nebola to umelo vytvorena
aktivita, ale testovali sme v laboratériu priro-
dzeny pohyb Zien, poéas ktorého sme snimali EMG
aktivitu svalov (GSM, SO, TA) a zaznamenavali 3D
zrychlenie a 3D uhlovu rychlost predkolenia.

Aktivitu svalov pocas chddze moZzno dokumen-
tovat pomocou elektromyografie, no vyskumy roz-
nych autorov sa liia. Pri¢inou mézZe byt r6zny roz-
sah suboru, rozna metodika ¢i chyba merania.
Ziadny cyklicky pohyb nie je pri opakovani usku-
toéneny uplne zhodne, ¢o je zrejmé tym viac, ¢im
dokonalejSie st diskriminaéné moznosti pozoro-
vatela (28). M6Zeme usudzovaf, Ze aj nosenie roz-
ne vysokych podpéatkov sa prejavilo v individual-
nom stereotype chodze Zien.

Zdvihnutim paty z podlahy pri noseni vysokych
podpétkov je vyrazne ovplyvnena stabilizaéna
zlozka ¢lenka. NajstabilnejSia poloha nastava po-
¢as chédze v ¢ase dvojoporovej fazy, kedy st obi-
dve koncatiny v kontakte s podkladom (20). Bas-
majian a Bentzon (4) zistili, Ze nosenie vysokych
podpétkov u Zien bolo sprevadzané zvySenim ak-
tivity niektorych svalov nohy, a to kvéli zvySenej
nestabilite. Vysoké amplitady EMG pozorovali
tiez u svalov predkolenia pri noseni vysokych pod-
patkov Joseph a Nightingale (16) z dévodu nesta-
bility pri udrziavani postoja tela.

Z nasich nameranych priebehov a velkosti am-
plitid EMG svalov predkolenia m6Zzeme usudzo-
vat, ze chodza na vysokych podpétkoch je naroc-
na na stabilitu tela. Pri dynamicky naroénych si-
tuaciach jednooporovej fazy cyklu chddze vykazo-
vali svaly GSM a SO zvysend EMG aktivitu. Pri
posturalne menej naroénych situaciach, t.j. pocas
dvojoporovej fazy cyklu chodze, prevazovala ak-
tivita TA. Hlavne pri ddere péty o podklad a od-
razom Spi¢ky nohy pred zaciatkom §vihovej fazy
kroku. MéZeme povedat, Ze vSetky tri svaly sa po-
dielali na stabilizacii predkolenia pocas chédze.
Vzhladom na to, Ze jednooporova faza trvala dlh-
§ie na jeden cyklus chodze, resp. krok, museli byt
svaly (GSM a SO) dlhsie napété. Poc¢as chddze so
stupajiacou vy§kou podpéatkov sa aktivita zadnych

Iytkovych svalov zvySovala a dlzka trvania tonic-
kého napétia predlzovala. Preto pri noseni topa-
nok na vysokych podpétkoch sa prejavuje dlhodo-
bé napatie zadnych lytkovych svalov ich skrate-
nim, pretozZe kostrovy sval je velmi tvarne tkani-
vo, ktoré sa moze morfologicky a funkéne pri-
sposobit ku chronickym zmenédm v mechanickom
zatazeni (6).

Pocas kroku maja pozorované svaly predkole-
nia dva alebo viac vrcholov elektrickej aktivity,
ktoré sa opakuju pri kazdom kroku (20). Sval
GSM mal pocas chédze naboso dva vrcholy akti-
vity, no so stipajicou vyskou podpatku sa ku kon-
cu kroku objavila aj tretia. Prvy najvacsi vrchol
aktivity trval pocas celej opornej fazy kroku. V si-
tuacii naboso bol najvyssi a s vySkou podpatku
pravdepodobne klesal (nepotvrdila sa nam Statis-
ticka vyznamnost), pretoze sa predlzovala dizka
trvania aktivity tohto svalu (vo>no>bo). Jasne vi-
diteIny ¢asovy posun z priebehov amplitad EMG
sa podarilo aj Statisticky dokazat. Teda ¢im bol
podpétok vyssi, tym bola aktivita svalu dlhs§ia, ¢o
je v sulade so zistenim inej Studie (15). ZvySena
aktivita GSM po celu dobu opornej fazy kroku (8,
15) vznikla kvoli tomu, Ze hmotnost tela niesla
oporna koncéatina, ktora zabezpecovala stabilitu
celého tela (5, 25, 27) a v ¢lenkovom kibe sa me-
nila plantarna flexia na dorzalnu (23, 25, 28, 31).
V okamihu zdvihu péty z podlahy bola dosiahnu-
t4a maximalna dorzalna flexia a GSM zah4jil plan-
tarnu flexiu (5, 23, 31), ktora prestala ako nahle
sa dostala do kontaktu s podlahou kontralateral-
na koncatina (5, 23). V ¢ase predsvihu a pociato¢-
ného S$vihu bol sval relaxovany. V medzisvihu sa
uz objavil druhy vrchol aktivity, ktory bol pomer-
ne niz§i v porovnani s prvym (30). Tato nizka uro-
ven svalovej aktivity pravdepodobne poméahala
kolennej flexii (20). Zistili sme, Ze ¢im bol pod-
patok vyssi, tym bola aktivita druhého vrcholu
vyssia. V situdcii naboso az do ukoncenia kroku
prebiehala relaxacia. Pri chédzi na nizkych a vy-
sokych podpétkoch sa objavila zvySujuca aktivi-
ta pred koncom kroku, ktora prechadzala do na-
sledujiceho kroku v rameci opornej fazy. Teda
moZeme povedat, Ze na konci kroku nedochadza-
lo k relaxacii GSM ako v pripade naboso. Kazdy
dal8i novy krok sa zacal vidy uz s uréitym na-
pétim svalu. Cim bol podpatok vyssi, tym bola vy-
chodiskova aktivita svalu vyssia. Na zaklade vy-
sledkov §vihovej fazy a celého relativneho kroku
moéZeme povedat, Ze so stipajicou vyskou podpéit-
ku sa zvySovala amplitida EMG GSM.

Kedze GSM a SO tvoria svalovd skupinu, zua-
¢astniuja sa na sucasnej kontrakeii, pri¢om nastup
svalovej aktivity GSM predstavuje zretelné one-
skorenie v porovnani s SO. Oneskorenie medzi
zdznamom nastupu oboch svalov sa liSi medzi
Studiami (26, 27). My sme oneskorenie zo zazna-
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mov EMG nespozorovali, ale zistili sme, Ze ampli-
tady EMG SO boli nizsie v porovnani s GSM. Po-
dla Hofa a kol. (14) ma SO podobny priebeh EMG
ako GSM, ¢o sa nam potvrdilo. Na rozdiel od GSM
sme zistili u SO Statistickd vyznamnost aj v opor-
nej faze kroku. No v tejto faze kroku sa nedalo po-
vedat, Ze so stupajicou vyskou podpatku stapali
amplitudy EMG, pretoze aktivita SO pri chodzi
na nizkom podpatku bola eSte nizsia ako pri ché-
dzi naboso.

Podla Véleho (29) je GSM sval fazickej povahy
a SO tonickej povahy. Oba svaly vykonavaja plan-
tarnu flexiu nohy a spoloéne sa podielaju na od-
vijani nohy pri chédzi. Pri stati je GSM v pokoji,
ale SO vykazuje stale urcita zakladna postural-
nu aktivitu, takzZe je zatazovany i tonicky proti fa-
zickej zatazi GSM.

Kontrakcia svalu TA pomaha dorzalnej flexii
nohy a posobi ako stabilizator ¢lenka (29). Sval
TA mal vo vSetkych situaciach dve obdobia akti-
vity (20). Najvacsia aktivita bola vZdy na zaciat-
ku a na konci kroku pri ddere péty o podlahu (13,
30). Vznikla kvéli drzaniu élenkového kibu v ne-
utralnom postaveni (90°), kontrole pohybu ¢lenka
do plantarnej flexie (5, 23, 31), poc¢as ktorej bolo
na podlahu poloZené celé chodidlo nohy (8, 28)
a kvoli tlmeniu narazu pri doslape (23, 28). V si-
tudcii na nizkych a vysokych podpéatkoch sme zis-
tili, ze amplitady aktivit boli pribliZne rovnaké
a v porovnani naboso boli eSte vysSie, ¢o sa nam
aj Statisticky potvrdilo. ZvySenou aktivitou TA sa
koncatina snazila dosiahnut pravy uhol medzi
chodidlom a predkolenim, ¢o nebolo mozné do-
siahnut v topankach s podpétkom, pretoze cho-
didlo bolo fixované v urcitej plantarnej flexii. Ten-
to uhol bol délezity na to, aby sa najprv do prvot-
ného kontaktu s podlahou dostal opatok (ako v si-
tudcii naboso pata). VAc¢Sina Zien vSak naslapuje
celym chodidlom, ¢o predstavuje viacsiu plochu
opory ako uzky podpéatok. Preto zvySené napétie
TA bolo nesmierne délezité pri stabilizacii ¢len-
ka a udrzani stability celého tela. V ¢ase medzi-
stoja a konéiaceho stoja opornej fazy kroku (12-
50 % cyklu chdodze) vo vsetkych troch pripadoch
doslo k uvolneniu TA. Zhrnutim opornej fazy kro-
ku sme zistili, Ze amplitudy EMG TA so stupaja-
cou vySkou podpéatku stupali.

Druhy mensi vrchol EMG aktivity TA vznikol
v preSvihu odrazom $picky nohy pred zaciatkom
§vihovej fazy kroku, kedy TA udrzoval ¢lenok
v dorzalnej flexii (8, 13, 30). Vrcholy aktivit v pri-
pade nizkeho a vysokého podpédtku sa dosiahli
skor a boli niZSie v porovnani so situaciou nabo-
so. Pravdepodobne preto, Ze noha na podpéatkoch
bola v urcitej plantarne;j flexii, ktora plne dosiah-
la za kratsi ¢as, aby kontrakcia TA mohla umoz-
nit zdvih nohy z podlozky a dostat nohu do dor-
zalnej flexie. Pri ch6dzi naboso sa vrchol druhej

aktivity dosiahol neskor a bol vyssi, pravdepodob-
ne kvoli tomu, Ze trvalo dlhsie, kym z neutralne-
ho postavenia c¢lenku a uplnej relaxacie TA sa
ukonéila plantarna flexia. Preto bola potrebna
vacsia kontrakcia svalu TA na dorzalnu flexiu
chodidla do neutralneho postavenia a presun
predkolenia vpred. V strede medzisvihu akoby do-
$lo ku kratkemu uvolneniu TA vo vSetkych troch
situaciach (15). Pred pociatoénym kontaktom
v Case konciaceho §vihu amplitidy EMG stapali
s cielom zabezpecit potrebnu stabilitu predkole-
nia pred zatazenim koncéatiny. Opat v pripade niz-
keho a vysokého podpédtku boli amplitudy vyssie
a priblizne rovnaké. Vo $vihovej faze kroku sme
nezistili Ziadne Statisticky vyznamné rozdiely, aj
ked v tejto faze bolo zjavné, ze EMG aktivita TA
so stupajiacou vyskou podpétku klesala. EMG ak-
tivita TA na relativny krok preukazala vyznam-
nost, z ¢oho sme usudili, Ze so stapajicou vyskou
podpéitku EMG stapala.

Nase vysledky zvysSenej aktivity TA sa zhoduja
so $tadiou (18). Vzhladom k tomu, Ze TA sa po-
diela na dorzalnej flexii chodidla, zistili, Ze s ras-
tacou vyskou podpatku je potrebna vacésia dorzal-
na flexia, aby sa zabranilo zakopnutiu chodidla.

Studie, ktoré uskutoénil Joseph (15) ukazuji
niz§ie EMG aktivity TA pocas chodze na vysokych
podpétkoch, ¢o sa s nasimi vysledkami stadie ne-
zhoduje. MoZeme usudzovat, Zze TA predstavuje
velmi variabilny sval, u ktorého sa prejavuje spo-
minand individualita v cyklickom pohybe chédze
Zien.

Pocas analyzy chodze, sme v zaznamoch EMG
objavili ko-kontrakciu, t.j. siéasni kontrakciu
agonistu (TA) s antagonistom (GSM, SO). KedZze
na naSom merani sa zacastnili mladé Zeny, ne-
predpokladali sme Ziadne nervovo-svalové a ani
ortopedické ochorenia. Pravdepodobne vyskyt ko-
kontrakcii mal tlohu pri tlmeni alebo spevneni
polohy chodidla. Mohlo to nastat preto, Ze osoby
chodili naboso (14) alebo na nestabilnych vyso-
kych podpétkoch.

ZAVER

Stadiou sme zistili, Ze velkost podpéatku topan-
ky zvySuje amplitidu EMG vsetkych pozorova-
nych svalov predkolenia. Pri dynamicky naroc-
nych situaciach v jednooporovej faze vykazovali
zvySena EMG aktivitu m. gastrocnemius media-
lis a sval m. soleus pocas opornej a v strede $vi-
hovej fazy kroku. ZvysSujicou vyskou podpitkov
sa predlzovala tonicka aktivita lytkovych svalov
(m. gastrocnemius medialis, m. soleus) a vyrazne
sa menil ich priebeh EMG pocas kroku. Aktivi-
ta m. tibialis anterior prevazovala pri posturalne
menej naroénych situaciach v dvojoporovej faze
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cyklu chodze, na zaciatku a na konci kroku (pri
udere péaty) a odrazom Spicky nohy (pred zaciat-
kom §vihovej fazy kroku). ZvySena aktivita sva-
lov predkolenia bola désledkom vysokého podpét-
ku topanky, teda inej polohy nohy v ¢lenku.
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SROVNANI ELEKTROMYOGRAFICKE AKTIVITY VYBRANYCH
SVALU PRI CVICENI NA VALCOVE USECI
A BALANCNICH SANDALECH

Pospisilova N., Pavld D., Panek D.

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

SOUHRN

Predlozena studie si klade za cil zdokumentovat, porovnat a analyzovat elektromyografickou aktivitu vybranych svall pfi dvou jedno-
duchych cvicich s vyuzitim balanénich pomtcek. U sedmi zdravych proband( byla pouzita metoda povrchové elektromyografie a by-
la porovnavané elektromyograficka aktivita mm. gluteus maximus et medius, m. erector spinae, mm. vastus medialis et lateralis ve
stoji na jedné dolni koncetiné a pfi pfeSlapovani €i chizi na misté, a to jak na balan¢nich sandalech, tak na valcové useci v predo-
zadni roviné. Na zékladé ziskanych vysledkl autofi doporu€uji jako vhodnou pomucku pro aktivaci a posileni m. gluteus medius jak
valcovou Useg, tak i balanéni sandaly. Pfi volbé pomticky doporucuji brat ohled na trénovanost a netrénovanost jedince a jeji vybér
dd, které nemaiji podlozeni kvalitnimi vyzkumy.

Kli¢ova slova: elektromyografie, metodika senzomotorické stimulace, mm. gluteus maximus et medius, m. erector spinae, mm. vas-
tus medialis et lateralis, valcova Use¢, balan¢ni sandaly

SUMMARY
Pospisilova N., Pavld D., Panek D.: Comparison of Electromyographic Activity of Selected Muscles during Exercises
on Rocker Board and Balance Sandals

The study investigated, documented, compared and analyzed electromyographic activity of selected muscles in the course of two kinds
of simple exercise with the use of balance aids. The surface electromyography method was used in seven healthy probands and
electromyographic activities of mm. gluteus maximus et medius, m. erector spinae, mm. vastus medialis et lateralis were compared
in basic position, in standing on one leg, hovering or and walking while standing still on the balance sandals as well as on the rocker
board in the anterior posterior plane. Based on the results obtained the authors recommend to use the cylinder segment as well as
balance sandals as suitable aid for activation and strengthening m. gluteus medius. In selecting the aid the authors recommend to
consider the degree of training or non-training of the individual and select the aid within the framework of progressive training, i.e. to
begin with the simple aids and to continue with the more requiring ones. They also warn against new trends, which have not been so
far based on quality research.

Key words: electromyography, the metod of sensory motor stimulation, mm. gluteus maximus and medius, m. erector spinae, mm.
vastus medialis et lateralis, rocker board, balance sandals

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 4, pp. 190-198.

UVOoD

Metodika senzomotorické stimulace tak jak by-
la vyvinuta Jandou a Vavrovou (7) patii k hojné
vyuzivanym postuptim v oblasti fyzioterapie, ale
i v oblasti sportu. V ramci uvedené metodiky se
pracuje s balanénimi pomuckami, které nékdy
oznacujeme jako tzv. klasické. K tém patii valco-
vé a kulové tsele a balanéni sandaly, které jsou
pro uvedenou metodiku typické a v dobé, kdy by-
la metodika vyvinuta, predstavovaly pomtcku
zcela originalni. V souc¢asné dobé, hlavné s rozvo-
jem novych materiald, se zac¢inaji na trhu obje-
vovat stale nové a nové pomucky, které jsou dopo-
rucovany vyrobci pro Siroké vyuziti, asto vsak ob-
jektivizace a¢inkud chybi. Na druhé strané v sou-
vislosti s timto trendem jsou klasické pomucky
odsouvany do pozadi a rovnéz tak vyzkumy s ni-
mi. V navaznosti na nase piedchozi vyzkumy (na-

pr. 14, 15, 16, 18), které se vztahuji k elektromyo-
grafické analyze a vyuziti raznych pomutcek pro
oblast fyzioterapie, predkladame studii, ktera si
klade za cil porovnat aktivitu vybranych svalo-
vych skupin pii jednoduchych cvicich na valcové
asedi a balanénich sandéalech.

Ptedlozena studie vychazi z experimentu, kte-
ry byl realizovan v ramci diplomové prace na UK
FTVS v Praze (17). V ramci naseho experimentu
jsme se rozhodli pracovat s klasickymi pomucka-
mi mimo jiné i proto, Ze existuje nékolik vyzku-
mu, ve kterych byla analyzovana elektricka ak-
tivita glutealnich svala a byla porovnavana s ji-
nymi svalovymi skupinami nebo piimo s konkrét-
nimi svaly, jako naptiklad mm. gluteus medius
a m. gastrocnaemius, dale bylo realizovano mno-
ho studii a vyzkumu, které se zamé¥ily na analy-
zu elektrické aktivity uréitych svalu p#i cviéeni
na balanénich plochéach a na raznych cvié¢ebnich
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pomuckach, jako je napiiklad BOSU, ProFitter 3-
D Cross Trainer, step-up a dalsi. Nezaznamenali
jsme vSak v dosavadnim pisemnictvi praci, ktera
analyzovala elektromyografickou aktivitu dvou
glutealnich svalu a srovnavala tuto pfi cvi¢eni na
asec€i a na balanénich sandalech i presto, Ze tyto
2 pomucky jsou hojné vyuzivany.

CILE EXPERIMENTU

V ramci nami provedeného experimentu, kte-
ry predstavuje pilotni studii, jsme si polozili 3 za-
kladni cile:

1. Zdokumentovat, porovnat a analyzovat elektro-
myografickou aktivitu mm. gluteus maximus et
medius oboustranné pii jednoduchych cvicich na
vybranych labilnich plochach — valcové useci
v predozadni roviné a balan¢nich sandalech.
tu svalové ¢innosti mm. gluteus maximus, mm.
gluteus medius, mm. erector spinae oboustran-
né a mm. quadriceps vastus medialis et late-
ralis p#i cviceni na valcové tseci a na balanc-
nich sandéalech.

3. Urdit, ktery z vySe zminénych svalt se aktivuje
vice. Ur¢it na jaké balan¢ni pomuicce a piijakém
cviku je aktivita hodnocenych svali nejvyssi.

METODY

Charakteristika experimentalni skupiny

Do experimentu bylo zaiazeno 7 probandu (2
muzi a 5 Zen), s prumérnym vékem 25,1 let, pra-
mérnou télesnou hmotnosti 65,6 kg a prumérnou
vys$kou 175,4 cm. Jednalo se o zdravé jedince, stu-
denty, ktefi neméli v anamnéze Zadné operace,
urazy nebo chronické bolesti hlezennich, kolen-
nich a kyéelnich kloubt a rovnéz zad. Dalsim kri-
tériem pro vybér bylo, Ze probandi nesméli byt vr-
cholovi sportovci a ani se nesméli vénovat inten-
zivnimu tréninku v jakémkoliv sportu.

Metodika sbéru dat

Pomoci telemetrického 16kanalového povrcho-
vého EMG pristroje TelemyoMini od firmy Neu-
rodata byla snimana elektromyograficka aktivita
péti svalti: mm. gluteus maximus et medius obou-
stranné, mm. erector spinae ve vysi L3 oboustran-
né, mm. vastus medialis et lateralis na pravé dol-
ni koncéetiné. Byla pouZita vzorkovaci frekvence
1500 Hz, pasmova propust 5-500 Hz (13). Soucas-
né s mérenim byl proveden synchronizovany vi-
deozaznam (obr. 3). Pfed analyzou vlastnich cvi-
¢eni byla u kazdého probanda u vSech hodnoce-
nych svalti zméfena maximalni volni kontrakce
v polohach dle Jandova svalového testu (8).

Obr. 1. Ukazka cviku — preSlapovani na valcové useci.

Obr. 2. Ukazka cviku — pireslapovani v balan¢nich sandalech.

Organizace vyzkumu

Pro experiment byly vybrany 2 jednoduché cvi-
ky, které jsou pomérné éasto u pacientti v ramci
cviceni dle Metodiky senzomotorické stimulace
vyuzivany. Prvni cvik byl stoj na pravé dolni kon-
¢etiné, druhym cvikem bylo preslapovani na mis-
té (obr. 1, obr. 2). Oba dva cviky byly provedeny
jak na valcové usedi, tak s balanénimi sandéaly.
Pted vlastnim cvicenim byli v§ichni probandi obe-
znameni se spravnym provadénim cvik, byl jim
vysveétlen postup méfeni, spravny korigovany stoj
na balanénich plochach a prubéh vlastniho cvi-
éeni.

Pri cviku ,,stoj“ se jednalo o vzpiimeny stoj, do-
ba cviku byla zvolena 60 sekund. Horni kondeti-
ny pii stoji na jedné dolni koncetiné na valcové
asedi i na balan¢énich sandélech byly vzdy ve stej-
ném postaveni - 90° flexe v loketnich kloubech, lo-
ketni klouby pritisknuty k télu, maximalni pro-
nace prredlokti, stfedni postaveni v zapésti, prsty
natazené, pii¢emz probandi se lehce opirali o te-
rapeutovy horni koncetiny a mohli se tak stabili-
zovat pii stoji na jedné dolni koncetiné na obou
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balanénich plochach. Toto postaveni bylo zvoleno
pro minimalizaci naméfeni zbyteénych artefaktu
a rovneéz se jedna o dopomoc, ktera je bézné v te-
rapii poskytovana pacientim pii obdobnych cvi-
¢enich.

Pri cviku ,preslapovani na misté“ - jak na val-
cové useci v predozadni roviné, tak i na balané-
nich sandalech, bylo pouzito pro dodrzeni rytmu
a tempa cviku metronomu 70 BPM. Probandi by-
li zainstruovani, aby pii kazdém uderu metrono-
mu zvedali dolni koncetiny a aby zvedani bylo
v amplitudé od 5 do 10 cm prsta od podlozky. Cvi-
ky byly provadény za opakované slovni instruk-
ce terapeuta k zajisténi spravného prubéhu cvi-
ku a vylouceni nechténych souhybt panve.

Mezi jednotlivymi cviéenimi na valcové tseci
v predozadni roviné a balan¢nich sandalech byla
zvolena 10minutova pauza, ktera je dostateéné
dlouha k vylouceni nastupu mozné svalové tna-
vy a zkresleni vysledki. Kromé toho byly cviky
provadény v nahodném poradi.

Analyza dat
Pro zpracovani naméieného elektromyografic-
kého signalu byl pouzit program MyoResearch XP
Master Edition od firmy Noraxon (obr. 3). Nejpr-
ve byly vypoéitany hodnoty maximalni volni kon-
trakce pro kazdy sval u kazdého probanda. Déale
byla vypoctena aktivita (v % MVC) vSech svala
u kazdého probanda u téchto 4 cviku:
e cvik €. 1: stoj na pravé dolni konéetiné na val-
cové useci v predozadni roving;

e cvik C. 2: stoj na pravé dolni koncetiné na ba-
lanénim sandalu;

e cvik ¢. 3: preslapovani/chtize na misté na val-
cové useci v piredozadni roving;

e cvik ¢. 4: preslapovani/chiize na misté na ba-
lan¢nich sandalech.

Pro cviky ¢. 1 a 2 bylo pro analyzu z jednominu-
tového surového zaznamu vybrano 10 sekund a pro
cviky €. 3 a 4 byl vybran usek vzdy 8 kroku, tedy
4 kroky pro pravou dolni konéetinu a 4 kroky pro
levou dolni konéetinu. Nejdtive byla provedena
rektifikace, dale vyhlazeni EMG signalu, redukce
EKG artefaktt a pak byla vypoétena primérna
hodnota amplitudy (9). Tyto absolutni hodnoty by-
ly normalizovany k hodnotdm maximalni volni
kontrakce pro dany sval. Zpracovana data byla da-
le porovnavana a vyhodnocena v programu Micro-
soft Office Excel 2007.

VYSLEDKY

U probanda ¢. 1 (graf 1) byla namérena nejvys-
§i aktivita m. gluteus medius u cviku ¢. 1 (10,4 %
MVC vpravo), nejvyssi aktivita m. gluteus maxi-
mus byla naméiena u cviku €. 4 (6,5 % MVC vpra-
vo), ovSem nejnizsi svalova aktivita m. gluteus
maximus byla naméfena u cviku ¢. 3 (3,9 % MVC
vpravo). Dale nejvyssi aktivita m. erector spinae
byla naméfena u cviku ¢. 4 (21,9 % MVC vpravo
a 19,1 % MVC vlevo), a nejnizsi aktivita byla
u cviku €. 1 (4% MVC vpravo a 3,9 % MVC vle-
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Obr. 3. Ukazka EMG zaznamu pti cviku v balanénich sandalech.
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Graf 2. Proband & 2 - hodnoty % MVC u vsech cviki.
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Hodnoty v procentech
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Graf 3. Proband ¢. 3 - hodnoty % MVC u vSech cviku.

vo). Nejvyssi aktivita m. vastus medialis a latera-
lis byla namé¥ena u cviku ¢. 4 (22 % MVC pro va-
stus medialis a 29,7 % MVC pro vastus latera-
lis).

U probanda ¢. 2 (graf 2.) byla zjisténa nejvyssi
aktivita m. gluteus medius u cviku ¢é. 1 (36,3 %
MVC vpravo), nejvyssi aktivita m. gluteus maxi-
mus byla u cviku €. 2 (17,5 % MVC vpravo, ale

23,2 % MVC vlevo, tedy na nestojné dolni konce-
tiné), nejnizsi naméiend aktivita m. gluteus ma-
ximus byla u cviku €. 3 (10,8 % MVC vpravo). Nej-
vy$8i aktivita m. erector spinae byla naméiena
u cviku €. 4 (9,8 % MVC vpravo a 10,4 % MVC vle-
vo0), nejnizsi aktivita pak u cviku ¢. 1 (7,1 % MVC

vpravo). Nejvyssi aktivita m. vastus medialis a la-
teralis byla naméfena u cviku ¢é. 2 (25,3 % MVC
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Graf 5. Proband ¢. 5 - hodnoty % MVC u vSech cvikt.

pro vastus medialis) a u cviku ¢. 3 (25,3 % MVC
pro vastus lateralis).

U probanda ¢. 3 (graf 3) byla nejvyssi aktivita m.
gluteus medius namétend u cviku ¢é. 2 (15,3 % MVC
vpravo), nejvyssi aktivita m. gluteus maximus by-
la u cviku €. 4 (4,7 % MVC vpravo) a nejnizsi u cvi-
ku €. 3 (2,6 % MVC vpravo). Nejvyssi aktivita m.
erector spinae byla u cviku €. 4 (19,5 % MVC vpra-
méfena u cviku €. 2 (9,3 % MVC vpravo). Nejvyssi
aktivita naméiena u m. vastus medialis a latera-
lis byla u cviku €. 3 (14,3 % MVC pro vastus medi-
alis a 9,8 % MVC pro vastus lateralis) a u cviku ¢. 4
(10,3 % MVC pro vastus lateralis).

U probanda ¢. 4 (graf 4) byla nejvys$si naméie-
na aktivita m. gluteus medius u cviku ¢é. 2 (11,8 %
MVC vpravo) a nejvyssi aktivita m. gluteus ma-
ximus byla u cviku ¢. 4 (15,2 % MVC vpravo
a 27,6 % MVC vlevo) a nejnizsi aktivita m. glu-
teus maximus byla u cviku é. 3 (8,7 % MVC vpra-
vo). Nejvys$si namétend aktivita m. erector spinae
byla u cviku €. 4 (6,7 % MVC vpravo a 5,5 % MVC

fvvo

u cviku €. 2 (3,8 % MVC vpravo a 2,7 % MVC vle-

¥z

vo). Nejvyssi namérena aktivita u m. vastus me-
dialis a lateralis byla u cviku €. 4 (8,6 % MVC pro
vastus medialis a 16,3 % MVC pro vastus latera-
lis).

U probanda ¢. 5 (graf 5) byla nejvyssi naméie-
na aktivita m. gluteus medius u cviku ¢&. 2
(26,5 % MVC vpravo) a nejvyssi aktivita m. glu-
teus maximus byla u cviku ¢. 2 (27,3 % MVC vpra-
vo a 73,5 % MVC vlevo na nestojné dolni kondée-
la u cviku é. 3 (16,4 % MVC vpravo). Nejvyssi na-
meéfena aktivita m. erector spinae byla u cviku ¢. 4
(20,1 % MVC vpravo a 23,8 % MVC vlevo) a nej-
nizsi aktivita m. erector spinae byla u cviku €. 1
(6,9 % MVC vpravo a 5,2 % MVC vlevo). Nejvyssi
namétena aktivita u m. quadriceps vastus media-
lis a lateralis byla u cviku ¢. 4 (18,3 % MVC pro va-
stus medialis a 19,3 % MVC pro vastus lateralis).

U probanda ¢. 6 (graf 6) byla nejvyssi naméie-
na aktivita m. gluteus medius u cviku ¢. 1
(19,6 % MVC vpravo) a nejvyssi aktivita m. glu-
teus maximus byla u cviku é. 4 (6,3 % MVC vpra-

cv v

u cviku €. 3 (3,6 % MVC vlevo). Nejvyssi naméie-
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na aktivita m. erector spinae byla u cviku €. 4 (8,2
erector spinae byla u cviku €. 1 (5,8 % MVC vpra-
vo a 3,7 % MVC vlevo). Nejvyssi naméiena akti-
vita u m. quadriceps vastus medialis a lateralis
byla u cviku €. 4 (24 % MVC pro vastus medialis
a 16,8 % MVC pro vastus lateralis).

U probanda ¢. 7 (graf 7) byla nejvyssi namére-
na aktivita m. gluteus medius u cviku ¢é. 1 (15,8 %
MVC vpravo) a nejvyssi aktivita m. gluteus ma-
ximus byla u cviku ¢. 2 (3,1 % MVC vpravo a 4,5 %
mus byla u cviku ¢. 3 (2 % MVC vpravo). Nejvys-
§i namérena aktivita m. erector spinae byla u cvi-
ku ¢. 4 (6,7 % MVC vpravo a 4,4 % MVC vlevo)
¢. 2 (4 % MVC vpravo) a u cviku ¢. 1 (2,3 % MVC
vlevo). Nejvyssi namérena aktivita u m. quadri-
ceps vastus medialis a lateralis byla u cviku €. 3
(3,7 % MVC pro vastus medialis a 5,7 % MVC pro
vastus lateralis) a u cviku €. 4 (5,7 % MVC pro va-
stus lateralis).

Souhrnné lze ¥ici, Ze nejvyssi aktivita m. glu-
teus medius byla namétena u cviku ¢. 1 (proban-
dié. 1,2,6a7) aucviku ¢. 2 (probandi ¢. 3,4 a 5).
Nejvyssi namérena aktivita m. gluteus maximus
byla naméfena u cviku €. 4 (probandi ¢. 1, 3, 4, 6
a 7) a u cviku €. 2 (pouze u zbylych dvou proban-
u v8ech probandt namérena stejné, a to u cviku
¢. 3. Nejvyssi aktivita m. erector spinae byla ta-
ké namérena u vSech probandu stejné, a to u cvi-
ku ¢. 4. Nejnizsi aktivita m. erector spinae vSak
byla naméfena u cviku ¢. 1 (u 5 probanda), u cvi-
ku €. 2 (probandi 3 a 4). Nejvys$si namérena akti-
vita m. quadriceps vastus medialis a lateralis by-
la zméfena u cviku €. 4 (u 5 probandu), dale pak
u cviku ¢. 3 a 2 (pro dalsi probandy u vastus me-
dialis). Graf 8 souhrnné demonstruje vysledky
u vSech probandu.

DISKUSE

Vysledky naseho experimentu naznacuji jisté
tendence, které mohou prispét ke vhodnosti dopo-
ruceni balanénich pomucek v klinické praxi. Pro
aktivaci m. gluteus medius bychom mohli dopo-
rucit obé pomtcky — valcovou useé v predozadni
roviné i balanéni sandaly, prestoZe nase Setieni
ukazalo, Ze se m. gluteus medius aktivuje vice na
ase€i u 4 probandu ze 7 neZ na balan¢nich san-
dalech u 3 probandua ze 7. Pii méieni EMG zaz-
namu p¥i cviku €. 2 — stoj na pravé dolni konceti-
né na balanénim sandéalu, dochazelo k vétsim os-
cilacim elektrické aktivity svalu nez u cviku €. 1
— stoj na pravé dolni koncetiné na valcové tseci
v piedozadni roviné. Tento fakt by nam mohl po-

mocl pri rozhodovani, kdy kterou pomucku ze
dvou zminénych pouzit. Jak jiz uvadéli Janda
a Vavrova (7), Ze je vhodné pfi metodice senzo-
motorické stimulace cvicit od jednoduchych cvika

vvvvvv

NS

v ramci progresivniho tréninku by bylo lepsi nej-
drive pouzit valcovou tse¢ a pak postupné piida-
vat cvieni na balan¢nich sandalech. I kdyz Bul-
lock-Saxton a Janda (4) tvrdi, Ze po tydennim tré-
ninku s balan¢nimi sandaly doslo k vyznamnému
zvySeni ¢innosti glutealnich svalta. Blackburn (3)
svym vyzkumem potvrzuje, Ze p¥i cviéeni na ba-
lan¢énich sandalech je aktivita svalt dolnich kon-
¢etin vySsi nez pii cviceni bez sandalu. A tika, ze
sandaly jsou tedy vhodnym prostiedkem pro zvy-
Sovani svalové ¢innosti dolnich koncetin. I Meyrs
(12) ve své studii zkoumal vliv balanénich san-
dalu a tvrdi, Ze toto cvifeni zvySuje aktivitu m.
gluteus medius a maximus. Tyto studie ale zkou-
maly pouze vliv balanénich sandalu, ale uz toto
zjisténi nesrovnavali s jinymi balan¢nimi pomtc-
kami. A navic Michell (11) tvrdi, Ze cvi¢eni na ba-
lanénich sandalech zlepsilo posturalni stabilitu,
ovSem ta se zlep$ila i po cvic¢eni bez nich. Bylo te-
dy zjisténo, Ze cviceni na balanénich sandalech ne-
musi piinést pri zlepSeni posturalni stability zad-
ny efekt, ale ani se pii tomto cviéeni posturalni
stabilita nezhorsila. Ale opét ve své studii srovna-
va pouze cvifeni na balanénich sandalech a bez
nich. Pfi vybéru cviéebni pomtcky je v§ak nutné
se zamyslet nad individualitou pacienta a pti-
hlédnout k mife jeho trénovanosti ¢i netrénova-
nosti. Z vySe uvedeného vSak vyplyva, Ze cviceni
na balanénich sandalech je vhodnéjsi spise pro vi-
ce trénované jedince, ktefi se vénuji alespon né-
jakému sportu.

Pro aktivaci m. gluteus maximus bychom moh-
li doporucit jednoznaéné balanéni sandaly, kdy by-
la nejvétsi nameérena aktivita m. gluteus maxi-
mus u 5 probandu pti cviku €. 4 — preslapovani na
balanénich sandalech, a u zbylych dvou proban-
dt pii stoji na pravé dolni koncetiné na balané-
nim sandalu.

Dle Jandy a Vavrové (7) je metodika senzomoto-
rické stimulace vhodna pro trénink, protoze vétsi-
na cviéeni probiha ve stoji nebo chtizi a vede k roz-
biti patologickych stereotypt. PiestoZe se pro po-
sturalni trénink stale pouzivaji tseée a balan¢ni
sandaly, objevilo se v dnesni dobé mnoho dalsich
modernich pomucek. Blackburn a kolektiv (2) ve
své studii ukazali, Ze posilovaci a rovnovazny tré-
nink s levnymi zafizenimi, jako je dfevéna usec,
polstarek Airex a Thera-Band, je u zdravych jedin-
cu acinny pii zlepSeni dynamické rovnovahy. Dos-
péli k zavéru, ze trénink vedl k postupné k adap-
taci centralni nervové soustavy na nestabilni plo-
Siny. V této studii vSak nezkoumali kazdou pomtic-
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ku zvlast, byla zvolena pouze jedna skupina, kdy
dobrovolnici cvicili na polstaiku Airex a dievéné
aseci soucasné po dobu 6 tydnt. Horstmann (6) po-
rovnaval balan¢ni plochu Stability Trainer od fir-
my Thera-Band a difevénou tsec. Vysledky ukaza-
ly, Ze p¥i cviceni na balanc¢ni plose Stability Trai-
ner se svaly aktivuji vice nez pii cvifeni na dseci.
Ovsem 1 na usedi je aktivita svalt dostateéna. Di-
ky této studii tvrdi, Ze balan¢éni plocha Stability
Trainer i tsec jsou idealnimi vycvikovymi zatize-
nimi pro zlepSeni koordinace a senzomotorické
schopnosti a doporucuji obé pomucky jako soucast
pestrého rehabilita¢niho programu. Wahl a Behm
(19) ve své studii zkoumali Dyna disk, BOSU mic,
usec a fyziobal a ukazali, Ze Dina disk a BOSU ne-
poskytuji vice vyzvy pro neuromuskularni systém
nez fyziobal. Ericsson (5) tvrdi, Ze doslo k vyznam-
nému zlepsSeni svalové sily i vytrvalosti pfi cvice-
ni senzomotorického programu na pénové podloz-
ce, dfevéné useci a minitrapoliné. Benerjee (1)
svym vyzkumem prispiva pii rozhodovani o uzitec-
nosti ProFitter 3-D Cross Trainer v rehabilita¢nich
a vzdélavacich programech a ukazuje, Ze aktivita
svalt trupu byla pfi cvi¢eni na tomto piistroji po-
mérné nizka. Laudner a Koschnitzky (10) zkouma-
li Géinnost cviéeni na BOSU a tvrdi, Ze nejsou zad-
né vyznamné rozdily v ¢innosti sledovanych sva-
. Ale v této studii byly zkoumany jenom m. tibi-
alis anterior, m. peroneus longus a m. gastrocne-
mius caput mediale.

Otazkou vsak zustava, co je vlastné vhodné ¢i
vhodnéjsi, a zda nové trendy spisSe patologie ne-
podporuji nebo je dokonce nevytvaieji. Trénink na
nestabilnich plosinach vyzaduje intenzivni spolu-
praci mezi terapeutem a klientem. Je nutné ne-
jen zvazeni vhodnosti pomucky, ale predevsim vy-
hodnoceni motorické zdatnosti daného jedince.
Rozhodné se priklanime k nazoru, Ze je lep$i za-
¢it se cviky jednodussimi a posléze piejit ke slo-
zit&j$§im. Tempo tohoto postupu pak urcuje prede-
v8im sam klient. Navic je dulezité, aby terapeut
umél zhodnotit, zda moderni pomutcka skutec¢né
ovliviiuje struktury a funkce inzerované vyrobci.
Klonime se jednoznacéné k nazoru, Ze je nezbyt-
né nutné pri vybéru cvicebnich pomtucek brat
v uvahu jak individualitu kazdého jedince, tak
skuteéné ovéieny efekt vyuziti dané pomucky
v praxi, ktery by mél byt ohodnocen v souladu
s postupy EBM (mediciny podloZzené dukazy).

ZAVER

Cilem piredlozené pilotni studie bylo pomoci
elektromyografické analyzy zdokumentovat a po-
rovnat elektrickou aktivitu péti svalu p¥i cviceni
na dvou balanc¢nich plochach (valcova dsec v pre-
dozadni roviné a balanéni sandaly) a ohodnotit,

na jaké balanéni pomucce a pri jakém cviku je
elektricka aktivita sledovanych svali nejvyssi.
Prestoze nelze vysledky povazovat za obecné plat-
né, naznacilo nase Setieni jisté trendy ve zkouma-
nych parametrech.

Na zakladé ziskanych vysledktt mtzeme dopo-
rudit jako vhodnou pomucku pro aktivaci a posi-
leni m. gluteus medius jak valcovou use¢, tak i ba-
lanéni sandaly. Doporucujeme vsak brat zietel na
miru kondice a individualitu kazdého jedince. Da-
le pii volbé pomucky brat ohled na trénovanost
a netrénovanost jedince a jeji vybér zaiadit v ram-
ci progresivniho vycviku, tedy zacit od jednodus-
gich pomticek k naroénéjsim. Doporucéujeme vyva-
rovat se novym trendam, které nemaji podlozeni
kvalitnimi vyzkumy.

Prdce vznikla s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864.
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HYPERMOBILITA VE SPORTU
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SOUHRN

Hypermobilita u déti i dospélych byva nejenom ve sportu pficinou naslednych poruch v pohybovém aparatu. Nékteré sporty podpo-
ruji rozvoj hypermobility at jiz konstituéni nebo lokalni. Na p¥ikladech nékolika kazuistik se budeme snazit ukazat, jaké jsou pficiny
vzniku hypermobility a naslednych obtizi u rGznych sportovnich odvétvi, moznosti Iékafské i fyzioterapeutické intervence a zda je
realna dlouhodoba kompenzace.

Klicova slova: hypermobilita, sport, pohybovy aparat

SUMMARY
Satrapova L., Novakova T.: Hypermobility in Sport

Hypermobility of children and adults causes not only in sport a lot of various problems of locomotor apparatus. Some of sport bran-
ches encourage the development of hypermobility either local or constitutional. In the examples of several case studies we will try to
show the causes of hypermobility and subsequent difficulties in various sports, medical and physiotherapeutic possibilities of inter-

vention and whether it is real long-term compensation.
Key words: hypermobility, sport, locomotor apparatus

Rehabil. fyz. Lék., 19, 2012, No. 4, pp. 199-202.

UvoD

Hypermobilita je zvySeny rozsah kloubni pohyb-
livosti nad béZnou normu (2) a je opakem retrak-
tibility, zkraceni a pohybového omezeni. Hyper-
mobilita je spojena se svalovou hypotonii, vétsi la-
xicitou ligamentézniho aparatu a je provazena
zvySenym rozsahem pasivni pohyblivosti. Kloub-
ni pouzdra byvaji volnéjsi a byva zvysena kloub-
ni vile (8). V rtznych publikacich jsou popisova-
na ¢asta klinicka spojeni hypermobility se zmé-
nami na dal$ich tkanich (7) a jako souvisejici kli-
nické projevy jsou uvadény skolibzy, plochonozi,
genua valga, ale i patelarni subluxace, rektalni
a délozni prolaps ¢i zmény v tloustce kuze (6).

Nejcastéji v praxi pouzivané déleni rozliSuje hy-
permobilitu na konstituéni, patologickou genera-
lizovanou hypermobilitu a hypermobilitu lokalni.
Patologicka generalizovana hypermobilita se nej-
castéji vyskytuje jako piiznak pii nékterych ge-
neticky podminénych poruchach pojivovych tka-
ni (Marfan, Ehlers—Danlos syndrom) ¢i neurolo-
gickych onemocnénich, typicky napt. pii zaniko-
vych mozeckovych 1ézich, u perifernich paréz ne-
bo prti poruchach aference jakékoliv lokalizace ne-

bo etiologie. Patfi sem v8ak i hypotonie v rameci
syndromu lehké mozkové dysfunkce, a to zvlasté
u dyskinetické a mozeckové formy nebo u Downo-
va syndromu ¢i oligofrenie (2). V literatute je ge-
neralizovani hypermobilta ne zcela jednotné po-
pisovana i jako Benign Joint Hypermobility Syn-
drome (BJHS) (6) nebo jen Hypermobility Syndro-
me (4) ¢i Joint Hypermobility Syndrome (JHS) (1).
Etiologie konstituéni hypermobility neni zcela
jasna, nicméné ve vazivové tkani je abnormalni
pomér kolagenu a insuficience mesenchymu, kte-
ry se klinicky projevuje laxitou ligament a nitro-
svalového podpurného stromatu (2, 6). Tento typ
hypermobility nachazime ¢astéji u Zen nez u mu-
zu. Pacienti samoziejmé nepiichazeji do ordinaci
kvali svému vy$simu kloubnimu rozsahu, ale ¢as-
to je trapi entezopatie, burzitidy, tendosynovitidy,
postiZeni rotatorové manzety, dysplazie kloubt
a v neposledni radé napi. plochonozi (6). Je ale
1 mnoho dalsich symptomu, které pacienti udava-
ji, a to jak kloubniho charakteru (tuhost, preska-
kovani, subluxace, dislokace, nestabilita, pocit vol-
nych kloubt), tak piiznaky ovliviiujici ostatni tka-
né (parestézie, slabost, inava, ptriznaky chiipky
atd.) (5).
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Lokalni hypermobilitu mtuzeme dale rozdélit na
posttraumatickou nestabilitu a kompenzacni hy-
permobilitu v jednotlivém segmentu. U sportovcu
byva velmi ¢asta kombinace obou typt z davodu
jednostranné nebo vyrazné specifické zatéze v ¢as-
ti pohybového aparatu (napf. ramenni pletence
u plave).

U détskych pacientt je diagnostika hypermobili-
ty ztizena vzhledem k vyvojovym zménam svalové-
ho napéti v zavislosti na zrani centralni nervové sou-
stavy a dynamice rastu muskuloskeletalniho apara-
tu (vyznamné napt. v predskolnim véku). I pfi plném
respektovani vyvoje svalového napéti v détském vé-
ku neexistuji normy pro uréeni hranice mezi typic-
kym stavem a hypermobilitou ¢i hypotonii. Nékteii
autoii upozorniuji na opozdéni raného psychomoto-
rického vyvoje u déti s nizkym svalovym napétim,
které vsak nutné nemusi predikovat budouci hyper-
mobilitu (3). Hodnoceni je tedy mozné zejména
v dlouhodobém sledovani a porovnavani zmén sva-
lového napéti v riznych obdobich détského véku.

HYPERMOBILITA NA ZACATKU
SPORTOVNI PRIPRAVY

V poslednich letech se oproti piedchozimu obdo-
bi posouva zacatek organizovanych détskych volno-
¢asovych aktivit (sportovnich i umeéleckych). Cas-
tené se jedna o snahu nahradit détem nedostatek
spontanniho pohybu dané sou¢asnym Zivotnim sty-
lem a prostiedim, ale mnoho rodi¢t planuje budouc-
nost svych déti ve vrcholovém sportu a privadi je do
pripravek sportovnich oddilt jiz v utlém véku (né-
kdy jiz pted 4. rokem) s vidinou jejich budoucich vy-
kont. Neuvédomuyji si v§ak mozn4 rizika, ktera mo-
hou ovlivnit vyvoj détského organismu neadekvat-
ni zatézi nebo vybérem nevhodné sportovni aktivi-
ty. U nékterych sportiu (napriklad gymnastika
a krasobrusleni) je jiZz od samého zacatku vyrazné
hypermobilita podporovana. Dochazi zde primar-
né k vybéru hypermobilnich déti s pfredpoklady pro
danou specializaci a naroéna sportovni priprava
pak zvysuje u téchto déti riziko bolestivych stavu ¢i
arazu, k jejichZ vzniku jsou pravé vzhledem ke
své hypermobilité a ¢astym zménam ve vyhodnoce-
ni propriocepce nachylnégjsi. Déti, u kterych je po-
zdéji diagnostikovana konstituéni hypermobilita,
priméarné prichazeji do ordinace s tzv. ristovymi bo-
lestmi nebo entezopatiemi rtizné lokalizace a vel-
kou ¢ast hypermobilnich déti posila primo pediatr
s tzv. vadnym drzenim téla.

VLIV SPORTOVNI ZATEZE

Sportovni zatéz muzeme v zasadé rozdélit na
t¥i hlavni skupiny, a to sport rekreacni, sport vy-

konnostni a sport vrcholovy. Kazda skupina je
specificka intenzitou sportovni zatéze, ktera, bo-
huzel, velmi ¢asto postrada vhodnou kompenza-
ci. Zejména u vrcholovych sportovea dochazi ke
znatnému opotiebeni organismu, které se nejvi-
ce projevi na pohybovém aparatu.

Hypermobilita maze urychlit vznik degenerativ-
nich zmén, at primarné nebo sekundarné pii ne-
dolécenych mikro- i makrotraumatech pohybové-
ho aparatu. Moznym duvodem se jevi delsi doba
nutna pro doléceni poranéni sportovce se zména-
mi kvality pojivovych tkani. Za nejrizikovéjsi spor-
tovni odvétvi by se dala povazovat gymnastika, pla-
vani, volejbal, softball, tanec, florbal nebo napiiklad
velmi kontaktni rugby ¢i judo. Segmenty, které by-
vaji nejéastéji postizeny lokalni hypermobilitou jsou
ramenni, kolenni a hlezenni klouby, drobné klouby
ruky a pater — nejcastéji asi v Th/L prechodu a Cp.

RESENI KLOUBNI NESTABILITY

Velmi ¢asto se u instability kloubu sportovce
pristupuje k opera¢nimu feSeni. Rizikem u hyper-
mobilnich pacientd mtze byt porucha hemostazy,
pomalejsi hojeni ran a mirna tendence k rozestu-
pu jizev (1).

Znac¢né diskutabilni je smysl operace pii nahra-
dach vazu z vlastni tkané (napiiklad rekonstruk-
ce predniho zkiiZeného vazu kolene - LCA) ¢i sta-
bilizace patologického terénu (naptiklad stabili-
zace ramenniho kloubu), kdy dochazi ke zkraco-
vani kloubniho pouzdra, které ma ale opétovnou
tendenci k elongaci diky kvalitativnim vlastnos-
tem vlastni vazivové tkané.

Ve fyzioterapeutické praxi se snazime vyuzivat
zejména postupu k celkové stabilizaci pohybové-
ho aparatu klienta, zaloZené na gnostickych prin-
cipech, protoze u vétsiny hypermobilnich pacien-
th (sportovctl) nachiazime vyznamnou poruchu
propriocepce (4, 5) a dalsich funkci. Zaméiujeme se
nejen na postiZeny segment, ale zaroven i na cel-
kovou upravu tréninkového programu, abychom
minimalizovali opakovanou traumatizaci. Je totiz,
bohuzel, pravdou, Ze ve vétsiné sportovnich oddilu
trenéfi zarazuji pouze unifikovany posilovaci pro-
gram a ¢asto nespravné vedeny strecink.

KAZUISTIKY

Nyni bychom rady na nékolika kazuistikach po-
psaly typicky vliv intenzivni sportovni zatéze na
pohybovy aparat sportovce s hypermobilitou:

Kazuistika €. 1
Muz, 18 let. Pacient hral deset let florbal, z to-
ho poslednich 5 let vrcholové — tréninky 5x tyd-
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né, o vikendech 1-2 zapasy. Dochazelo u néj k opa-
kovanym subluxacim a pak uz i luxacim pravého
ramenniho kloubu. I p¥i velmi dobré svalové kon-
dici u néj byla snadno rozpoznatelna konstituéni
hypermobilita. Rehabilitace byla bez dlouhodobé-
ho efektu a v éervnu 2011 byla u pacienta prove-
dena predozadni stabilizace pravého ramenniho
kloubu. Po 4 mésicich intenzivni rehabilitac¢ni pé-
¢e, ktera zahrnovala standardni pooperac¢ni po-
stupy a zejména pak senzomotoricka cviceni a cvi-
¢eni pro celkovou stabilizaci pohybového aparatu,
se klient vratil k vrcholovému sportu a nyni je bez
obtizi.

Kazuistika ¢. 2

Zena, 16 let. Divka pt¥isla s vyraznymi bolest-
mi v bederni oblasti, zejména po tréninkové za-
tézi, a s ob¢asnymi problémy s dychanim, kdy se
vyrazné zvysila dechova frekvence a zacal lapa-
vy dech. Divka se soucasné dlouhodobé vykon-
nostné vénuje tfem sportum: 12 let sjezdovému
lyzovani, 11 let sportovni gymnastice a 6 let at-
letice — béh na 800 m. Pacientka méla kromé kon-
stituéni hypermobility vyrazné Spatné drzeni té-
la s vyraznou hyperlordézou Lp a hyperkyfézou
Thp, dale omezenou funkci branice, omezeni
kloubni vile v Th/L pfechodu a Th pateii, horni
hrudni dychani. I pies takto intenzivni tréninko-
vou zatéz nedochazelo k Zadné kompenzaci a na
rehabilitaci nikdy nedochazela, ac¢ jeji problémy
byly dlouhodobé se zvySujici se progresi bolesti!
Jediné, co pacientka znala, byly prvky streéinku,
ale nebyla schopna je spravné provadét. V tera-
pii jsme se zamérily na tpravu dechového stere-
otypu, obnoveni kloubni vile v jednotlivych seg-
mentech patete, na aktivaci HSSP, senzomotoric-
ky trénink a nacvik kompenzacnich cviceni. Dos-
lo k ¢astec¢né uprave stavu, zejména dychacich ob-
tizi, které zcela vymizely, nicméné je to otazka
dlouhodobé spoluprace a zejména je pak na zva-
Zeni uprava tréninkové zatéze.

Kazuistika €. 3

Muz, 24 let. Pacient hraje 19 let rugby, z toho
10 let vrcholové. PiiSel s pocitem vyrazné nesta-
bility levého kolenniho kloubu, ktera ho vyrazné
omezovala v jakékoliv sportovni aktivité. Z ana-
mnézy je dulezité, Ze jiz podstoupil rekonstrukei
LCA v levém kolennim kloubu v roce 2008, dale
pak operaéni stabilizaci pravého ramenniho klou-
bu v roce 2007, ¢asto u néj dochazi k subluxacim
zeber, konstituéni hypermobilité. Dle vySetieni
byl levy kolenni kloub nestabilni, testy prokazo-
valy dysfunkci levého LCA. Po konzultaci s oSet-
fujicim ortopedem byl pacient odeslan na kontrol-
ni MRI, ktera neprokazala poruseni vazu, ale je-
ho nadmérnou elongaci. Efekt fyzioterapie byl ne-
prakazny, i pies vybornou svalovou kondici

a funkci je kolenni kloub nestabilni. Pacient na-
dale sportuje, ale pouze s vyraznou fixaci kolen-
niho kloubu pomoci tapingu. Zvazuje reoperaci,
ovSem efekt opera¢niho zakroku pii opétovném
pouziti vlastni tkané je diskutabilni.

Kazuistika ¢€. 4

Muz, 17 let. Pacient ptisel s bolestmi Lp a pra-
vého SI skloubeni, stéZzoval si i na bolesti b#isni-
ho svalstva. Vénuje se 10 let vrcholové judu. Pa-
cient mél vyraznou muskulaturu, ale pouze na
horni poloviné téla, a vyraznou asymetrii v pohyb-
livosti kycelnich kloubi, kde pravy kycelni kloub
mél asi jen 10° vnitini rotace, dale pak byla vy-
Setfenim prokazana vyrazna brisni diastaza
v proximalni ¢asti m. rectus abdominis, vadné dr-
Zeni téla s rotaci trupu doprava a pravym ramen-
nim pletencem v protrakci. Pacient nebyl schopen
zapojit do funkce ani pii zakladnich nizkych po-
lohach téméi do zadného pohybu Sikmé brisni
svaly a m. transversus abdominis. V prabéhu te-
rapii doslo k vyraznému zlepSeni, ale pouze za
velkého soustfedéni a volni kontroly pacienta,
v tréninku nebyl schopen aktivovat svalstvo
spravné. Obtize s bolestmi Lp a pravého SI sklou-
beni se vracely pri zvySeni tréninkové zatéze ze-
jména i diky nevhodné volenému posilovacimu
programu, ktery, bohuzel, nebylo mozné upravit.
Pacient nakonec vrcholovy sport opustil.

DISKUSE

Z uvedenych kazuistik vyplyva, Ze ve vykonnost-
nim a vrcholovém sportu neni hypermobilita, jako
kvalitativni vlastnost pohybového aparatu sportov-
ce, dostate¢né chapana jako rizikova, popt. v tré-
ninkovém programu neni dostatek prostoru pro
vhodna kompenzacni cvic¢eni. Ta jsou nejcastéji na-
hrazovana pouzivanym strec¢inkem, ktery je pre-
vazné uznavany jako dostacujici protivaha vysoké
zatézi, ale hypermobilnimu sportovei maze naopak
zvySovat instabilitu nékterého z pohybovych seg-
mentd. Spoleéné s véasnou specializaci déti, ktera
zvyraznuje vliv tréninku na rostouci myoskeletal-
ni systém, a zivotnim stylem, se sportovni zatéz
muZze stat skute¢né vysoce rizikovym faktorem pro
jejich sportovni budoucnost. Ué¢innost fyzioterapie
je samoziejmé ruzna v zavislosti na délce a typu
zatizeni, recidivach zranéni a prostoru pro kom-
penzaci v tréninkovém planu. Dlouhodobé se
osvédcuje terapie zalozena na senzomotorickém za-
kladé, nacviku uvédomovani si pozice a prubéhu
jednotlivych pohybt je-li souéasti pripravnych cvi-
¢eni, a také primo sportovni specializace. Pomoc-
nou metodou muze byt samoziejmé taping nebo ki-
neziotaping a pii poruse primarni struktury pak
tfeba ortézovani, ale je jasné, Ze tyto prostredky jiz
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jen pomahaji kompenzovat poruchu a zabranit dal-
§imu zranéni. Pravé v téchto piipadech poskozené
primarni struktury jsou moznosti fyzioterapie jiz
jen omezené.

ZAVER

Vybér sportu pii zjisténé hypermobilité, af jiz
konstituéni nebo lokalni, je velmi dalezity. Vykon-
nostni a zejména vrcholovy sport predstavuje za-
téz i pro zdravy pohybovy aparat a ¢asto dochazi
ke zménam, které mohou byt az degenerativniho
charakteru. Jako fyzioterapeuti bychom méli dbat
na dostateéné dolééeni drazt u hypermobilnich
pacientt a konzultovat s ortopedy piipadné ope-
raéni feSeni kloubni nestability. U¢inna by byla
jisté i intervence do tréninkovych planu, zejmé-
na ve formé kompenzacnich a posilovacich cvice-
ni, které mohou uz od zacatka sportovni pripra-
vy preventivné pusobit proti rizikiim souvisejicim
se sportovni zatézi.

Prispévek vznikl s podporou
VZ MSMT CR MSM 0021620864 a SVV.
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ZPRAVY

REAKCE NA CLANEK

V cCasopise Rehabilitace a fyzikdlni lékarstvi
1/2012 vysel élanek K. Rasové a A. Hogenové Kul-
turni a filozofické rozdily v Evropé se odrdZeji v re-
habilitacni lé¢bé (fyzioterapit) neurologicky nemoc-
nych. Na tento text je tfeba vefejné reagovat. Ne-
jde vSak o piispévek do debaty, k niz autorky vy-
zyvaji, jelikoz diskuse predpoklada téma, otazku,
kterou si spole¢né klademe, a v psané formé obvy-
kle nastinéni sméru odpovédi. Tyto soucasti dia-
logu vsak v ¢lanku chybi. Pri vstiicném vykladu
I1ze jeho obsah shrnout takto: anglo-americka kul-
turni oblast je dédickou tradice analyticko-empi-
rického mysleni, coz se odrazi i v dukladné propra-
cované systematice vySetieni a péce. Naopak kon-
tinentalni kulturni tradice je zvykla pracovat
s empiricky neverifikovatelnou podstatou. Dusled-
ku pro rehabilitaci se vSak lze jen domyslet, jeli-
koz text je znacéné zastieny. Ziejmé umoznuji roz-
voj terapeutickych postupt, které vychazeji z em-
piricky neverifikovanych ¢i neverifikovatelnych (?)
poznatku, na néz lze usuzovat pouze neptrimo. Ta-
to schematickd a pomérné trivialni teze vSak
v élanku neni rozpracovana, ani obhajena. Nasti-
néné filozofické pozadi neni ni¢im jinym nez sle-
dem chyb na roviné historické, personalni, vécné
1 pravopisné a jejich vycet presahuje moznosti té-
to reakce. Priklady z oblasti terapie nejen nejsou
vzajemné analogické, coZz autorky zjevné piedpo-
kladaji, ale nerozvijeji ani souvislost s predpokla-
danou kulturni polaritou. Za téchto okolnosti nel-
ze vést debatu a ¢tenai si v duchu muze pouze ¥i-

ci: ano, mysSlenkova tradice pravdépodobné sou-
visi se svymi vlastnimi konkrétnimi podobami, ja-
ko je i rehabilitace neurologicky nemocnych, a ne-
pochybné (a¢ nereflektované) ovliviiuje mysleni
a jednani lidi. Ale co konkrétné souvisi s ¢im, jak
a proc, to se z textu nedozvi. Zustava pouze pie-
kvapen, ze autorky planuji realizovat multicen-
trickou dotaznikovou studii, o niZ se domnivaji, ze
muze jejich hypotézu (jaka to je?) potvrdit ¢i vy-
vratit. Hypotézy ve védé (o to méné ve filozofii)
v8ak nelze potvrdit ¢i vyvratit, nybrz pouze falzi-
fikovat. Jakkoliv se 1ze nékterymi chybami v tex-
tu pobavit (napf. neinformativni analogii progra-
mu uloZenych v CNS s Heidegerovo /sic!/ pozadim
/sicl/), ztistava text nebezpecény pro oba zaintere-
sované obory. Filozof se pi#i jeho ¢etbé zdési nad
arovni vzdélani pracovnikti ve zdravotnictvi.
Zdravotnik, ktery se skrze takovy ¢lanek pokusi
nahlédnout uzite¢nost filozofického mysleni pro
svuj obor, bude rozéarovan. Zdravotnické obory
a filozofie po mém soudu maji ¢im se vzijemné
obohatit (srov. napt. pripravovany sbornik editor-
ky S. Fischerové ¢i jiné prace A. Hogenové) a je
Skoda, ze autorky, zejm. respektovana odbornice
Hogenova, timto piispévkem mezi oba obory sta-
vi zed neporozumeéni.
Mgr. Ota Gdl
Ustav filozofie a religionistiky FF UK
Rehabilitacni oddéleni Neurologické kliniky
a Centra klinickych neurovéd 1. LF UK
a VFN v Praze
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18. EVROPSKY KONGRES FYZIKALNI
A REHABILITACNI MEDICINY
(Solun, 28. kvétna - 1. ¢ervna 2012)

Program kongresu byl nabity, odborné prednas-
ky, vzdélavaci kurzy a workshopy probihaly v 7 sa-
lech. Cely den byl vénovan sekci rehabilitacni a fy-
zikalni mediciny UEMS, predstavily se postupné
vSechny komise: Board - komise pro vzdélavani,
CAC - komise pro klinické zalezitosti a PPC - ko-
mise pro profesionalni praxi. Board seznamil po-
sluchace s terminem evropské zkousky potiebné
k udéleni certifikatu specialisty PRM - 24. 11.
2012, informoval o moznosti ziskani certifikatu
pro vyukova centra a pro jednotlivé trenéry. Vy-
slovil pozadavek zahrnout evropskou zkousku do
narodnich atestaci; zdiraznil potiebu sjednoceni
postgradualni vyuky.

CAC - zabyvajici se kvalitou péce, seznamila
s udélovanim akreditaci pro urcité programy a pra-
covisté atd. PPC kromé jiného informovala o ICF
a zdtraznila vyznam rehabilita¢nich lékat.

Svétové zpravé o zdravotnim postizeni - World
report on disability, kterou schvalila WHO v roce
2011, byl vénovan seminai pod nazvem ,Imple-
mentace WRD na narodnich tdrovnich“ a nékolik
dalsich prednéasek.

Bylo konstatovano, ze WRD se tyka nejen zdra-
votnictvi, ale i politiky. Prezident Sekce PRM Ni-
colas Christodoulou ve svém sdéleni zdaraznil, Ze
je nezbytné vynalozit tlak na politiky, aby prijali
potfebna opatifeni. Pokud WRD nebude zavede-
no, bude to v dasledku stat mnohem vice, nez za-
vedeni. Dale bylo pfipomenuto, ze WDR je cilen
vladam, aby vytvorily Rehabilita¢ni narodni plan;
do diskuse o zavedeni WRD maji byt zahrnuti ta-

ké lidé se ZP, nutné je zvysit védomi veiejnosti o li-
dech se ZP, je potieba individualni piistup ke kaz-
dému, zapojeni multiprofesionalniho tymu, rodi-
ny. Jedna se o lidska prava, stejné prilezitosti. Je
treba ukazat, jak mazeme prekonat nedostatky.

Byl probiran dotaznik, ktery byl zaslan zemim
zastoupenym v Sekci PRM, s dotazy na pozitivni
a negativni body WRD, jak negativni jevy pieko-
nat. Dale zda byl diskutovan na narodnich drov-
nich, kdo byl pfizvan, otazka provazanosti WRD
s ICF - Mezinarodni klasifikace funkénich schop-
nosti, disability a zdravi, vyznam ICF, jaka je tro-
ven znalosti a praktické vyuziti ICF, kniha ICF
Core Sets — Manual pro klinickou praxi atd.

Bylo ptipomenuto, Ze jiz zasedani ISPRM v Por-
toriku jednalo o vytvofeni vyboru pro zavedeni
WRD, ptipravé dopisu a prezentaci, které by byly
zaslany narodnim spole¢nostem. Je potieba uka-
zat, Ze rehabilitacni 1ékati jsou specialisté, ktefi
mohou diky svému vzdélani napomoci implemen-
taci WRD.

Diskutovana byla balneologie, konstatovano, ze
se tyka prevence, 1é¢by, rehabilitace a zvysuje kva-
litu zZivota. Dotaznik o balneologii vyplnilo 31 ze-
mi z 35 oslovenych.

Neékolik statt predstavilo sit rehabilita¢nich
pracovist, ktera se stat od statu vyrazné lisi.
Mnohé prace byly vénovany Botulotoxinu.

MUDr.Viadislava Mikova
e-mail: vladislava.mikova@nemta.cz
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