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SLOVO SEFREDAKTORA

Vazeni Ctenari,

jak jste sijisté v§imli, nas casopis po nékolika
letech proSel novou grafickou tpravou. Neni
to z diivodu, Ze by vybor odborné spolecnosti,
reprezentovany redakéni radou, seznal, Ze je
nutné obléci novy kabat. Pfedsednictvo CLS JEP
se rozhodlo zménit vydavatele svych Casopistt
a tato zasadni zmeéna je divodem nové obalky
a nové formy i naseho casopisu. Vétime, Ze
jde jen o zménu grafickou, nikoli obsahovou.
Budeme se snazit, aby obsah ¢asopisu ztstal
nadale otevienou platformou k prezentaci zku-
Senosti, novych poznatkti a novych pohled na

EDITORIAL

zazité pravdy, mistem diskuse jednotlivych
profesi, které tvoti bohatou rodinu rehabilitac-
ni spole¢nosti. Budeme se snazit, aby odborna
aroven ¢asopisu minimalneé neklesla, ale da-li
Stvofritel, aby dale rostla.

Vazené kolegyné a kolegové, dovolte, bych
jménem vyboru odborné spolecnosti a celé re-
dakéni rady Vam popral do tohoto, jisté ne
zcela lehkého roku, hodné zdravi a tispéchi.

MUDr. Jan Vacek, Ph.D.,
vedouci redaktor casopisu
Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi
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Argumentace vyuziti icelove
zameérenych pohybu ve fyzioterapii

Kolafova B., Krobot A., Hradilova L., KolaF P.

Ustav fyzioterapie, Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci,
prednosta MUDr. A. Krobot, Ph.D.

Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc,

primar MUDr. A. Krobot, Ph.D.
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SOUHRN

V prdci argumentujeme vyuzivani ucelovych pohy-
bl v ramci fyzioterapie a pouziti pouhé predstavy
konkrétniho pohybu.

Z terapeutické empirie vime, ze v reedukaci pohy-
bovych poruch je uzitecné pouzivat spise konkrétni
ucelové pohyby (napf. podani knihy z police ne-
bo napiti vody ze sklenice). Predpoklada se, ze ve
srovnani s analytickymi pohyby vedou k zapojeni
vice pohybovych komponent, ke zvysené aktivite
neuralnich center a k vyraznéjsim neuroplastickym
zménam. V nasem kineziologickém experimentu
dokumentujeme v tomto smyslu vyznamnou facili-
taci svalové aktivity pfi Ucelovych pohybech horni
koncetiny.

Porchovou polyelekromyografii jsme bilateralné hod-
notili zmény svalovych aktivit m. extensor digitorum,
m. flexor digitorum a m. biceps brachii v relaci ke
Skale Ucelnosti pohybu. Testovali jsme Ctyfi situace:
1. prilozeni ruky k ustlim, 2. predstava napiti se ze
sklenice, 3. predstirani napiti se vody ze sklenice
s voskem a 4. realné napiti se vody ze skutec¢né
sklenice.

Z vysledkl vyplyva, ze zvysujici se Ucelnost testova-
nych pohyb silné korelovala s charakterem naboru
motorickych jednotek. K nejvyssimu stupni aktivace
svall vedl pouze konkrétni Gcelovy pohyb napiti
se vody ze sklenice (4). K vyznamné aktivaci vedlo
rovnéz pouhé predstirdni funkéniho pohybu (2).

KLICOVA SLOVA

funkéni Gcelovy pohyb, pfedstava pohybu,
povrchova elektromyografie, fyzioterapie
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SUMMARY

Kolafova B., Krobot A., Hradilova L., KolaFr P.:
Argumentation for Application of Intentionally
Oriented Movements in Physiotherapy

In this paper we argue for the application of intentionally
oriented movements in physiotherapy as well as the
mere idea of a specific motion.

In our therapeutic practice we are well aware of the fact
that for reeducation of motion disorders it is rather useful
to use specific intentional movements (e.g. passing over
a book from the bench or drinking a glass of water).
Supposedly comparison with analytical movements
result in joining in more motion components, increa-
sed activity of neural centers and marked neuroplastic
changes. In our kinesiologic experiments we document
accordingly a significant facilitation of muscular activity
with purposeful motions of the upper extremity.
Changes in muscular activity of m. extensor digitorum,
m. flexor digitorum and m. biceps brachii were eva-
luated by surface electromyography in relation to the
purposefulness scale of the movement. Fours different
situations were tested: 1. putting hand on the mouth, 2.
idea of recruitment drinking from the glass, 3. pretence
of drinking water from the glass with wax, 4. real drinking
of water from a real glass

The results indicate that increasing purposefulness of
tested movements correlated strongly with the character
of recruitment of motoric units.

The highest muscular activation resulted only in an actual
motion of drinking the glass of water (4). A significant
activation was associated with a mere pretence of func-
tional movement (2).

KEYWORDS

functional purposeful motion, idea of motion,
surface electromyography, physiotherapy
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Aktudlné je stale Castéji v ramci neurorehabilitace
vyuzivan nacvik icelové zamétfenych funkénich
pohybt (tzn. komplexnich pohybii, které ma-
ji urcity konkrétni smysl, jako napf. podani si
knihy z police, napiti se ze sklenice, kopnuti do
mice a dalsi). RovnéZ kontinuadlné sili evidence
pozitivniho vlivu ucelové orientovaného trénin-
ku (anglické ekvivalenty task-specific training,
task-oriented training) k ,reedukaci“ pohybové
patologie. Obecné je jiz znamy fakt, ze charakter
pribéhu urcitého pohybu je vZdy ovlivnén jeho
konec¢nym cilem (1, 2, 5, 16). Tedy kvalitativné je
rozdil v tom, zda se jedinec chce urc¢itého objektu
pouze dotknout, zda jej chce presunout, popfipa-
dé zda chce s pfedmétem vice manipulovat. Cim
vyss§i jsou pozadavky na presnost pohybu, tim
se zvySuji naroky nejen na koordinovanou sy-
nergistickou aktivitu svalfi, ale zvySuje se i podil
aktivnich neuralnich struktur (7, 14). V ramci
motorického uceni zadouci neuroplastické zmeé-
ny, které doprovazeji obnovu fyziologické hyb-
nosti, jsou prokazatelné vyraznéjsi pri icelovych
pohybech, které vyzaduji zrucnost a koordinaci,
a ne pfi prostém opakovani jednoduchych bez-
ucelnych pohybt (16, 18, 21). Naptiklad studie
Ungerleider (21) prokazala, Ze opakovana flexe
palce vedla ke zménam excitability primarniho
motorického kortexu trvajici jen nékolik minut,
zatimco vyuziti palce pfi obratnych tikolech vedlo
ke dlouhodobé&j$im zménam. Ucelové zaméfeny
pohyb navic reprezentuje Zadouci multisenzo-
rickou (motorickou, percepcni i kognitivni) sti-
mulaci, kterd je nezbytna zejména u pacientit
s neurologickou 1ézi.

Ucelové funkéni pohyby se vyuzivaji prioritné
v rehabilitaci u pacientll po cévni mozkové pii-
hodé. Komplexni fyzioterapeuticky piistup,
vyuzivajici acelové pohyby, reprezentuje napft.
Bobath koncept. Mezi dal$imi je mozné uvést
také tfeba bilateralni trénink, béhem kterého
se simultanné realizuji funkcéni pohyby paretic-
kou i neparetickou horni koncetinou. Dale tzv.
,constraint-induced movement therapy*, kdy
u pacientdi po iktu je nepareticka horni konceti-
na zamérné fixovana tak, aby byl pacient nucen
ke kazdodenni sebeobsluze vyuzivat vyhradné
svoji paretickou horni koncetinu, nebo napfiklad
»miror box therapy“. V neposledni fadé se iicelové
pohyby v ramci funkéni obnovy hybnosti vyuzivaji
iptirehabilitaci pomoci virtualni reality, kdy vy-
hodou je moznost pfizptisobit virtualni prostredi
pacientovi dle jeho aktudlnich moznosti a doved-
nosti. Vyse prezentované priklady terapeutickych
pristupt (i pfes urcita specifika a limity) facilituji
obnovu aktivni hybnosti, ktera je doprovazena
neuralni reorganizaci (6, 13, 24).

PUVODNI PRACE

Jiz dfive bylo poukazano na zménénou kinematiku
pohybu hornich koncetin vzhledem k cili a icelu
pohybu (5, 9, 22, 23). Ve studiich, zabyvajicich se
argumentaci vytéznosti funkéné orientovanych
pohybti, je opakované prokazovana zména aktiva-
ce centralnich neurdlnich struktur hodnocenych
pfevazné funkcénimi zobrazovacimi technikami
(6, 13, 19, 24). V této souvislosti nebylo nicmé-
né dosud prilis prezentovano hodnoceni zmény
aktivity svall, jakozto termindalnich efektort
prikazli z nadfazenych spinalnich a supraspinal-
nich oblasti.

Cilem nasi studie bylo zhodnotit, zda se v zavis-
losti na kvalitativni zméné tcelnosti pohybu méni
aktivita svallt hornich koncetin.

METODIKA

Charakteristika souboru

Ve studii byla hodnocena skupina 12 probandi.
Skupinu tvofilo 7 Zen a 5 muzl. Jejich prumérny
vék byl 54,33 let (+ 5,71). VSech 12 proband mélo
dominantni pravou horni koncetinu (ve funkci
psani a jemné motoriky). U zadného z testova-
nych probandid nebyly v anamnéze piitomny
neurologicka onemocnéni, psychiatrické potize,
trauma nebo jakakoliv jinad patologie, které by
mohly mit vliv na aktivni hybnost hornich kon-
Cetin a naslednou realizaci kol v ramci studie.
Vsichni ucastnici studie podepsali informovany
souhlas s pribéhem méteni.

Prubéh méreni

Aktivita svalll hornich koncetin byla snimana

pomoci 16kanalové povrchové elektromyografie

(pEMG) (Noraxon®). Na zakladé pilotni studie byly

méfeny svaly: musculus extensor digitorum dx.

(ED dx) et sin. (ED sin), musculus flexor digito-

rum dx. (FD dx) et sin. (FD sin), musculus biceps

brachii dx. (BB dx) et sin. (BB sin).

Pohyby, které byly testovany, se liSily mirou

Ucelovosti. Aktivita svalli hornich koncetin byla

hodnocena béhem nize uvedenych testovanych

situaci, které byly realizovany v nasledujicim
poradi:

1. prosty bezicelny pohyb ruky k ustim (P0),

2. pohyb ruky k tstiim se soucasnou predstavou
napiti se ze sklenice (PP),

3. pohyb ruky k tustm se sklenici naplnénou
voskem se soucasnou predstavou napiti se ze
sklenice (PS),

4, redlné provedeni pohybu napiti se ze sklenice
s vodou (PN).

Pro pfedstavu pohybu (pfi pohybech PP a PS) byli

vSichni probandi identicky instruovani , predstav-

te si, Ze pijete vodu ze sklenice“. Béhem PS méla

2013,20,¢.1  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI
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sklenice s voskem identickou hmotnost, jako méla
sklenice s vodou v situaci PN. VSechny testované
situace byly realizovany vzdy ve tfech opakovani
pro pravou a levou horni koncetinu. Pofadi testo-
vanych situaci bylo zvoleno zamérné tak, aby se
postupné zvysovala ticelovost pohybu.

Vychozi poloha pro vSechny testované situace
a jedince byla standardizovana. Probandi sedéli
vzpiimené u stolu bez opory zad s mirnou antefle-
xi panve, s ky¢lemi v mirné abdukci a koleny ve
flexi, chodidla byla v kontaktu s podlahou. Horni
koncetiny byly semiflektovany v ramenim i lo-
ketnim kloubu, v mirné zevni rotaci, predlokti
bylo volné poloZeno na stole.Vychozi poloha je
znazornéna na obrazku 1.

Zpracovani a vyhodnoceni pEMG signalu

a statistické zpracovani dat

Hodnotili jsme u vSech testovanych situaci caso-
vy Gsek od zacatku pohybu po okamzik pfiloZeni
ruky nebo sklenice k astim (obr. 2a, a obr 2b).
Nameéfena data byla zpracovana a vyhodnocena
v programech MyoVideo a MyoResearch. V pro-
gramu MyoResearch byl zdznam plné rektifikovan

Obr.1 Vychozi pozice probanda pro viechna méfeni.

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2013, 20, ¢. 1

a vyhlazen (funkci RMS s velikosti okna 25 ms).
Data byla zpracovana pomoci Standart report, kde
byly vysledné hodnoty zprimeérovany vzdy pro 50
ms useky testované aktivity. V této podobé byla
data pfevedena do programu Excel, kde byla nor-
movana vaci tzv. aktivacni hodnoté (primérna
elektromyograficka aktivita namérend v klidové
vychozi testovaci pozici + jeji dvé smérodatné
odchylky) a nasledné vyjadfena jako nasobky
aktivacni hodnoty. Pro posouzeni dynamické ak-
tivity svaldl v zavislosti na ¢ase byl pouzit integral
nasobkl aktivacnich hodnot elektromyografické
aktivity (IEMG,,) v celkovém hodnoceném ca-
sovém intervalu od pocatku aktivity k prilozeni
ruky k astGm.

Statisticky byly testovany primérné hodnoty pro
vSechna tfi opakovani kazdé testované situace.
Statistické zpracovani dat bylo realizovano po-
moci programu Statistica 9.0, Stat-Soft analyzou
rozptylu pro opakovana meéfeni. Za statisticky
vyznamné byly povazovany rozdily na hladiné
vyznamnosti p<0,05.

VYSLEDKY

Z vysledki (graf1) je patrné, Ze se v pripadé vSech
hodnocenych svallt horni koncetiny u experimen-
talni skupiny zvySovala dynamicka svalova aktivita
v zavislosti na case (IEMG,,) se zvySujici se iicelnos-
ti testovanych pohybti. Zména svalové aktivity byla
statisticky vyznamna pti porovnani pohybt horni
koncetinou bez sklenice (PU a PP) a se sklenici (PS
a PN) pro vSechny testované svaly.

Statisticky signifikantni rozdily byly nalezeny
mezi predstirAnim pohybu napiti se ze sklenice
s voskem (PS) a skuteénym napitim se vody ze
sklenice (PN) pro pravou horni koncetinu v pfi-
padé m. ED (p<0,05) a m. BB (p<0,02), dale pro
levou horni koncetinu v pfipadé m. ED (p<0,01).
Sklenice s vodou i sklenice s voskem mély stejnou
hmotnost, v tomto piipadé je tedy mozné vyloucit
vliv hmotnosti na zménénou svalovou aktivitu.
Mezi prostym pfiloZenim ruky k ustiim (PU) a pfi-
lozenim ruky k ustim se soucasnou predstavou
pohybu napiti se ze sklenice (PP) nebyly rozdily
statistické vyznamné. Pouze v prfipadé m. ED
pravé horni koncetiny (p<0,09) a m. ED levé hor-
ni koncetiny (p<0,07) je mozné pfedpokladat, Ze
pri vétsim poctu testovanych probandti by mohla
predstava funkéniho pohybu vést k vyznamnému
nartistu svalové aktivity ve srovnani s bezicel-
nym pohybem. Mezi aktivitou svalli dominantni
a nedominantni horni koncetiny nebyly rozdily
vyznamné.

V ramci nasi studie se prodluzoval se zvysSujici se
ucelnosti testovaného pohybu i hodnoceny ¢asovy
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interval. Interval mezi za¢atkem pohybu a pfi-
loZzenim ruky k Gstim se soucasnou predstavou
nebo predstirdnim napiti se vody ze sklenice byl
krats$i ve srovnani s intervalem mezi zacatkem
pohybu a pfiloZenim ruky k dstim v ramci reali-
zace skutecného napiti se vody ze sklenice. To se
odrazilo v kone¢ném hodnoceni aktivity svald,
které bylo posuzovano s ohledem pravé na délku
tohoto ¢asového intervalu.

DISKUSE

Funk¢né zamétené aktivity kazdodenniho Zivota
(jako naprtiklad zavazani si tkanicek u bot, podani
si knihy z police, napiti se ze sklenice) pfedstavuji
jiz dosaZenou pohybovou dovednost. Tato doved-
nost, i presto Zze neni trénovana, ztistava stale
zakoédovana jako trvalejsi neurobiologické zmény
v centrilni nervové soustavé (22). Proto napiiklad
v ramci terapie pacientli po cévni mozkové piihodé
je z hlediska vyraznéjsich a trvalejsich funkénich
istrukturalnich neurdlnich zmén uzite¢néjsi rea-
lizovat pravé ilustrativni nacvik podani si sklenice
s vodou (tedy pohyb, ktery byl pfed iktem dlou-
hodobé zakomponovan v pohybovém repertoaru
Obr. 2a  Startovaci pozice pravé horni koncetiny pro zvednu- je(;ﬁnce)’ ve srovnani s jednoduchymi analyticky-
ti ruky se sklenici. mi pohyby (8, 11). Pomoci fMRI bylo prokazano, Ze
u pacientl po cévni mozkové prihodé vedl trénink
zaméteny na konkrétni ikol ke zvySené aktivité
primarniho motorického kortexu, primarniho
somatosenzorického kortexu, suplementarnich
kortikalnich oblasti a premotorického kortexu
kontralaterdlné k postizené horni koncetiné (3,
10). Ucelové zaméfeny trénink miiZe vést k obnové
funkce také vyuzitim zaloznich ¢asti mozku, které
sousedi s mistem léze a/nebo naborem suplemen-
tarnich kortikalnich oblasti (17). ZlepSeni aktivni
hybnosti je vZdy doprovazeno i strukturalnimi
zménami kortikalnich a subkortikalnich neural-
nich oblasti a naopak (6, 19). Je tedy zfejmé, Ze
vztah mezi reorganizaci centralni nervové sousta-
vy u pacientli po cévni mozkové piihodé a funkéni
obnovou pohybu je recipro¢ni. Na zakladé naSich
vysledki (Ze se redlné provedeni funkéniho tikolu
napiti se ze sklenice vedlo k vyssi aktivité svalll
ve srovnani s pfedstiranym napiti se ze sklenice
s voskem) bychom v souladu s timto recipro¢nim
vztahem mohli pfedpokladat, Ze facilitacni efekt
realizace konkrétniho funkéné orientovaného
tkolu neni vyjadfen jen na trovni centralniho
nervového systému, ale rovnéz na urovni termi-
nalniho efektoru pohybu - svalu. ¢imz bychom
vice podpofili argumentaci vyuziti funkénich
Gcelovych pohybt v ramci rehabilitace.

Z vysledkli nasi studie je rovnéz patrna tendence
ke zvysené svalové aktivity za situace, kdy si mél
testovany proband pfi pfilozeni ruky k dstim

Obr. 2b  Finalni pozice ruky se sklenici pfi méfeni polyelek-
tromyografické aktivity.
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Graf 1  Vysledné hodnoty svalové aktivity testovanych svalii pro dil¢i testované situace.
Legenda: PU - bezucelny pohyb ruky k tstiim, PP - pohyb ruky k Gstlim se sou¢asnou predstavou napiti se ze sklenice, PS - pohyb ruky
k Gstam se sklenici naplnénou voskem se souc¢asnou pfedstavou napiti se ze sklenice, PN - rediné provedeni pohybu napiti se ze sklenice
s vodou, PHK - pravd horni koncetina, LHK - leva horni koncetina, * - p<0,05, ** - p<0,01
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pouze predstavit, Ze pije vodu ze sklenice ve srov-
nani se situaci, kdy tato predstava funkcéniho
pohybu nebyla pfitomna. Studie rovnéz ukazuji,
Ze i pouhd predstava pohybu (aniz by byl pohyb re-
alizovan) vede k aktivaci stejnych supraspinalnich
oblasti jako vlastni realizace predstavovaného
pohybu (4) a Ze pohybovy trénink pouze v pred-
stavé je efektivni v ramci motorického uceni (2).
Predstava komplexnich funkénich pohybt (na-
priklad vafeni nebo nakupovani) v ramci terapie
u pacientdi po cévni mozkové prihodé vedla nejen
k lep$imu redlnému provedeni téchto pohybii,
aleik lepsirealizaci jinych funkénich dovednosti
v redlném zivoté. Je tak pravdépodobné, Ze jen
pfedstava pohybu zlepSuje planovani i realizaci
trénovaného a netrénovaného pohybu (12).
Prfedstirand manipulace hornimi koncetinami
s pfedmétem a redlnd manipulace s pfedmeétem
vedou k aktivaci velmi podobnych neuralnich
struktur. Mnohem vice je béhem redlné mani-
pulace s pfedmeétem aktivovan senzomotoricky
kortex, cerebellum, bazilni ganglia a thalamus
diky skutecné senzorické stimulaci kontaktem
pfedmétu s kizi a vzhledem ke zvys$ujicim se
narokim na koordinovanéjsi kontrolu pohybi
ruky a prstil (7). Navic predstirani pohybu a jeho
skutecné provedeni se navzajem lisi také kinema-
tikou a formaci tchopu (5, 9, 23). Pokud bychom
porovnavali vytéznost predstirani realizace funk¢-
niho pohybu a jeho skutecné provedeni, je zfejmé,
Ze efektivnéji je fizeno a modulovano postaveni
horni koncetiny (zejména akra) pfi manipulaci se
skute¢nym pfedmétem diky konkrétni percepci
vlastnosti tohoto pfedmétu (velikost, tvar atd.).
Rovnéz z nasich vysledkl vyplyva, ze pritomnost
sklenice v ramci testovanych situaci vedla k sig-
nifikantné zvySené aktivité svalli. Tento vysledek
vSak mohl byt zkreslen zvysenymi naroky na
svalovou praci vzhledem k vy$§i hmotnosti horni
koncetiny pfi pfitomnosti sklenice.

Pfi srovnani aktivity svalll dominantni a nedo-
minantni horni koncetiny nebyl zjistén zadny
signifikantni rozdil. Je mozné, Ze testovany pohyb
nebyl dostatecné narocny k prokazani rozdilu,
protoze rozdily jsou vyjadreny az se zvySujici se
preciznosti pohybu (20).

ZAVER

Z vysledkl prace vyplyva, Ze se u testovanych
svalli m. biceps brachii, m. extensor digitorum
a m. flexor digitorum zvySovala dynamicka sva-
lova aktivita v zavislosti na case se zvySujici se
ucelnosti testovanych pohybl. Komplexni realny
pohyb napiti se vody ze sklenice vedl k nejvyssi
aktivité sval@ ve srovnani s ostatnimi situacemi.
Rovnéz predstirani napiti se vody ze sklenice vedlo

PUVODNI PRACE

ke zvysSené aktivité svalli ve srovnani s prostym
priloZzenim ruky k Gst@im. Je zfejmé, Ze konkrétni
funk¢né orientovany pohybijeho ,,pouha“ pred-
stava maji facilita¢ni vliv na svalovou aktivitu,
stejné jako naptiklad na aktivaci supraspinal-
nich center, jak dokazuji vysledky jinych studii.
Vysledky této nasi prace prispivaji k objektivni ar-
gumentaci vyuziti konkrétnich funkcnich aceloveé
zamétenych pohybl v ramci fyzioterapie.
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Poruchy polykani v detskéem veku
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fyzioterapeuta s klinickym logopedem
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SOUHRN

Porucha polykani v détském véku je zdvaznym rizi-
kovym faktorem, ktery ohrozuje zdravi a dokonce
i zivot ditéte. V textu predkladame vycet rizikovych
faktord a moznych projevl dysfagie v détském véku,
které neni mozné prechazet bez dikladného posou-
zeni jejich zavaznosti a nasledného komplexniho
vysSetreni. Jednou z diagnostickych metod, umoznu-
jicich zhodnoceni mechanismu poruchy polykani, je
videofluoroskopie, kterd dava moznost rozlisit fazi,
ve které k primarni poruse dochazi, jeji zavislost na
konzistenci potravy nebo postaveni hlavy vUci trupu.
Tato diagnostika mdze byt spolu s vysledky kinezi-
ologického vysetfeni zakladem pro cilenou terapii
postavenou na spolupraci fyzioterapeuta s klinickym
logopedem v radmci komplexni péce o dité.

KLiCOVA SLOVA

dysfagie, krmeni, posturalni vyvoj ditéte,
videofluoroskopie

uvob

Hlavni skupinou, u které je nutné resit nejcastéji
poruchy polykani, jsou déti s neurologickym
postizenim, vrozenymi vyvojovymi vadami v oro-
facidlni oblasti, ale i napf. vyrazné predcasné
narozené déti. Dysfagie je rizikem, které by mélo
byt znamé i fyzioterapeutlm pracujicim s détmi

SUMMARY

Novakova T., Bunova B.: Swallowing Disorders
In Children - Interdisciplinary Cooperation
Physiotherapists with Clinical Speech Pathologist
(Part 1 - Diagnostics)

Swallowing disorder in childhood is a major risk factor
that endangers the health and even the life of a child.
In the text we present a list of risk factors and possi-
ble symptoms of dysphagia in children. These signs
require the assessment of their severity and follow-up
complex examination. One of the diagnostic methods
allowing evaluation mechanism of swallowing disor-
ders is videofluoroscopy, which makes possible to
distinguish the phase in which the primary fault occurs,
its dependence on the consistency of the food or
the position of the head to the trunk. This diagnostic
together with the results of kinesiological testing can
be basis for targeted therapy built on collaboration of
clinical speech therapist and physiotherapist within
a complex interdisciplinary child care.

KEYWORDS

dysphagia, feeding, postural child development,
videofluoroscopy
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s nerovnomeérnym nebo asymetrickym psycho-
motorickym vyvojem. Projevy poruch polykani
mohou byt i jednou z pfi¢in tzv. neprospivani
nebo opakovanych zanétli hornich dychacich
pfechodu k novému zptisobu krmeni nebo typu
stravy.
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Obr. 1  Oralni faze polykani - dité 18 mésicli, krmeno NGS
(zdroj spoluautorka).

POLYKANI V DETSKEM VEKU

Deglutinace (polykani) je u ¢lovéka vysoce kom-
plexni fyziologicky proces, ptfi kterém probiha
nejen piijem a transport potravy, ale i odsun slin
pti soucasné ochrané dolnich dychacich cest pfed
aspiraci (4). U déti je anatomie organt, které
participuji na polykani, jina nez u dospélych, ale
faze polykani jsou stejné. Déti maji malou Gstni
dutinu, jazyk vypliiuje skoro cely prostor tvofeny
mirné retrahovanou mandibulou. Zvykaci svaly
nejsou u novorozenct a kojencti do ptl roku vé-
ku aktivovany ve své funkci - kousani. Hltan je
kratky, hrtan a jazylka jsou ve vys$im postaveni
hned pod jazykem, proto dité muiZe jist a dychat
soucasné, tedy obvykle v poméru 1:1 (nddech :
polknuti) (5). Prvni funkce hltanu se objevuje
u plodu ve 12, tydnu téhotenstvi jako polyka-
ni. V 18. tydnu téhotenstvi se u plodu objevuje
sani - spusti se pravdépodobné tim, Ze se plod
zacina dotykat prstiky dolniho rtu. Toto sani je
primitivni, pfi némz se pohybuje jazyk doptedu
a dozadu (Castéji vSak dozadu), ale vpredu ne-
pfesahne spodni ret (1). Tento saci reflex je po
narozeni ditéte pfirozené nejlépe pozorovatelny
pti kojeni. Pri sdni z prsu se pusa ditéte otevie
tak, aby zachytila vétsi ¢ast dvorce prsu matKky.
Rty se prisaji na bradavku, vytvareji tzv. tvar
,C* (postaveni rti pfi vyslovovani hlasky C).
Jazyk ditéte se posouva dopredu pres spodni Ce-
listni oblouk ven a ulozi se pod prsni bradavku.
Tahne ji dozadu nahoru a S§picka prsni bradavky
se dostane na prichod mezi tvrdym a mékkym
patrem. Tehdy pracuji velmi vydatné mimické
svaly a vnéjsi svaly jazyka (od 4. mésice zivota uz
i vnitini svaly jazyka). Diky zadni ¢asti jazyka,
svalim mékkého patra a hornich hltanovych sva-
1 kojenec posune do hltanu mléko. Spravnost
sani ditéte je vidét v rytmickém pohybu celisti
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Obr. 2  Zacatek faryngedlni faze polykani - dité 18 mésicd,
krmeno NGS (zdroj spoluautorka).

a spankd. Spravnost sani ditéte 1ze i slySet - je
rytmické, dochazi k plynulému stfidani polknuti
a vydechu nosem (9).

Dité od narozeni do 4. mésice dokaze prijimat
a polykat jen tekutinu. Od 4. mésice Zivota se
postupnym dozravanim centralni nervové sou-
stavy a posturalnim zajiSténim oblasti kréni
patete a orofacialni oblasti mechanismus sani
zacina ménit, stava se slozitéjsim, pridavaji se
do ¢innosti dalsi svaly a objevuji se nové pohyby
rtl a jazyka. Nastava oddéleni funkce (pohybu)
rtl od jazyka (dité dokaze se$pulit rty, foukat
bublinky ze slin) a také dochdazi k postupnému
sestupu hrtanu niZe, coz umozni ditéti polykat
tuzsi sousta, nebot je v hltanu vétsi prostor pro
transport bolusu. Jazyk se uz nepohybuje jen
dopredu a dozadu, ale za¢inaji pracovat uzi je-
ho vnitini svaly, a tim dité dokaze stfedni casti
jazyka pritlacit k tvrdému patru a vratit ho zpét.
Tak dokaze udrzet a zachytit 1zicku s jidlem ka-
Sovité konzistence. V7. - 8. mésici za¢ina zvykat
(do ¢innosti se zapojuji uz i Zvykaci svaly), brada
se hybe nejen dopredu a dozadu, ale i do stran,
proto je dité schopné zpracovat i potravu s tuhou
konzistenci - kousek chleba, pi§kot. Toto Zvykani
se neustale rozviji a v obdobi mezi 3.-6. rokem
Zivota ditéte je jeho vyvoj ukoncen.

PORUCHY POLYKANI V DETSKEM VEKU
Priibéh polykani je z ¢asti volné ovladan a z cas-
ti probiha reflexné bez moznosti ovlivnéni vili.
Tradi¢né je prubéh polykani rozdélovan do tii fa-
zi - tstni nebo oralni, hltanova nebo faryngealni
ajicnova nebo ezofagealni (10). Logemann (8) rozli-
Suje 4 faze: oralni pfipravnou, ordlni transportni,
faryngealni a ezofagealni fazi, ze kterych budeme
vychazet v tomto textu.



Obr. 3  Faryngealni faze polykani - dité 18 mésicl, krmeno
NGS (zdroj spoluautorka).

Oralni pripravna /Zvykaci/ faze (obr. 1) predsta-
vuje prijeti potravy usty, uzavfeni rtli, rozmélrio-
vani potravy zuby a jeji miseni se slinami, ¢imz
vznikne sousto. Tato fize m{iZe byt porusena pfti
dysfunkci obli¢ejového svalstva (pohyby rtil, uza-
vieni tstni dutiny, sani), zvykacich svald (pohyb
dolni Celisti spojeny se Zvykanim), svalll jazyka
(rozmélniovani potravy, tvorba sousta, posun po-
travy, polykani). Porucha zajisténi pozice jazyka
a koordinace jeho svalli neumozni vytvoreni tzv.
jazykové misy, v niZ ma byt sousto uloZeno, popf.
§picka a bo¢ni strany jazyka nevytvori zavér s al-
veolarnim hfebenem a tvrdym patrem. Pii poruse
tohoto zavéru neni sousto pfipraveno na transport
a prechod do dalsi faze.

V oralni transportni fazi (obr. 2) se jazyk po-
hybuje superior - anteriorné. Prostfednictvim
téchto vinovitych pohybu se vytvofi kontakt
s tvrdym patrem, a tim se transportuje sousto
kofenem jazyka dorzalné na primarni trigealni
zénu do ustni ¢asti hltanu (2). Pro prubéh oralni
faze polykani je nezbytna pohyblivost prednich
dvou tfetin jazyka. Zadni tfetina jazyka ma
svlij vyznam pro posun sousta dale do hltanu.
Pfi poruSené funkci kofene jazyka neni mozné
vytvorit kontakt jazyka s mékkym patrem (8).
Kofen a baze jazyka se pohybuji pfi vypuzeni
sousta do oblasti hltanu nejprve centripetal-
né a potom centrifugalné (6). Porucha tohoto
procesu bude snizovat ucinnost ejekce. Pokud
nedojde k iplnému zavieni rtd a tonizaci tvari,
nevytvari se v ustni dutiné potfebny negativ-
ni tlak, ktery by transport sousta usnadroval.
Dotek sousta na kofeni jazyka, obloucich patra
a hltanu vyvola reflex polykani, ¢imz zacina
dalsi faze - faryngealni. Pokud tento reflex chy-
bi, dité nemiiZe polknout ani sliny (bud je musi
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Obr. 4 Ezofagedlni faze polykani - dité 18 mésicli, krmeno
NGS (zdroj spoluautorka).

rodice odsavat a nebo je dité vyplivuje - zavisi
na véku ditéte). Kromé toho nemuze dojit ani
k dalsi fazi polknuti.

Faryngealni fize probiha jako reflexni fetézec,
bez volni iniciace a ovladani. Je koordinovana
s dychanim a s ezofagedlni fazi (obr. 3). Trva asi
0,5-1sekundu. Pisobenim polykaciho reflexu se
meékké patro zvedne nahoru, ¢imz prilozi velum
k zadni sténé hltanu, soucasné dochazi k posunu
zadni stény hltanu, nosohltan se tak oddéli od
ustni ¢asti hltanu. Tim se vytvofi tzv. velofaryn-
gealni zavér. PoSkozeni velofaryngealniho zavéru
zplsobi zatékani potravy do nosohltanu (10).
V typickém polykani se sousto dostane do vale-
kuly (prostoru nad hrtanovou zaklopkou) a potom
nastupuji sekvence stahti svalstva hltanu. Hrtan
se zvedne, ¢imz se preklopi epiglotis (hrtanova
zaklopka) a uzavre vchod do dychacich cest, na-
stava utlum respirace a uzaviraji se hlasivkové
vazy. Pfi poruSe koordinace svall hltanu vznika
vysoké riziko aspirace ¢asti sousta nebo tekutiny.
Tlak sousta pfes hltan zptisobi otevieni horniho
jicnového svérace, ktery se otevird v dtisledku po-
hybu hrtanu ve sméru superior-anteriornich, ale
isilného pohybu hyoido-laryngealniho komplexu
ve stejném smeéru. Aby nedoslo k refluxu sousta
z hltanu zpét do ustni dutiny, nastane kontrakce
hltanovych svalil, které uzaviou vstup do hltanu
z tustni dutiny (7). Spolu s plisobenim hltanové
kontrakce na horni jicnovy svérac se ukonci no-
sové-hltanovy zavér a hlasivkovy uzavér, ¢imz
se systém nastavi na dychani. Hyoidalni sval-
stvo a svalstvo hrtanu se vrati do ptivodni polohy
a sousto prechazi do jicnu.

Ezofagealni faze (obr. 4) zac¢ina otevienim hor-
niho jicnového svérace, pokracuje otevienim dol-
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niho jicnového svérace a pfesunem sousta z jicnu
pfes dolni jicnovy svérac do zaludku (trva 8-20
sekund) a je to plné reflexni proces.

PRIZNAKY PORUCH KRMENI

A POLYKANI V DETSKEM VEKU

Mezi pfiznaky poruch krmeni a polykani u velmi
malych déti, které museji byt vzdy zvaZzovany ja-
ko rizikové, patii globalni i lokalizovana zména
svalového napéti béhem krmeni, podrazdénost
nebo nedostatek pozornosti pfi krmeni, odmita-
ni potraviny nebo tekutiny, popi. neschopnost
prijimat riizné textury potravin, potfeba zapijet
s kojenim nebo se Zvykanim dle véku, kasel nebo
daveni béhem jidla, nadmérné slinéni nebo jidlo/
tekutina vychazejici z st nebo nosu, potize s ko-
ordinaci dychani s jidlem a pitim, chraplava nebo
nezvucna kvalita hlasu, casté zvraceni, opakujici
pneumonie nebo infekce dychacich cest a samo-
zfejmé neprospivani.

ProtoZe dité ma omezené moznosti subjektivniho
popisu svych potizi s polykdnim, musime v téch-
to pripadech zjistovat podrobnéji anamnestické
udaje a zhodnotit vyskyt pfiznakd a symptoma
v celém jeho pfedchozim vyvoji. Kineziologické
vySetfeni musi byt zaméfeno na posouzeni sva-
lového napéti, trofiky, sily a koordinace svald
zapojenych do polykani a rozsahu pohybti orofa-
cialni oblasti, ale i hodnoceni kvality feci a hlasu,
koordinaci respirace a polykani bolusu, popt.
posouzeni adekvatni obrany proti aspiraci.
Stézejni je hledani zavislosti pfiznaka poruch
polykani na kvalité posturalniho zajisténi, tzn.
pozice pro krmeni (spontadnni nebo asistované).
Pro pochopeni kineziologickych souvislosti této
problematiky je tfeba si uvédomit, Ze svaly hltanu
(mm. constrictores a mm. levatores pharyngis)
jsou pri¢né pruhovanym svalstvem, které bude
u vSech centralnich neurologickych poruch posti-
Zeno stejné jako ostatni motoricky systém. Jejich
anatomické ulozeni je zakladem primé zavislosti
jejich funkce na postaveni hlavy a kréni patere
(zacatky na procesus pterygoideus a styloideus,
jazylka a kofen jazyka). Polknuti 1ze zaznamenat
jako zfetelnou elevaci jazylky a §titné chrupavky,
kterd je i palpovatelna.

Dalsi neopomenutelnou soucasti vySetfeni by
meélo byt posouzeni Grovné senzitivity ditéte
s dlirazem na orofacialni oblast. Zakladem zhod-
noceni budou anamnestické tidaje (napf. jaké
podnéty v oblasti Gist a tvafi dité netoleruje nebo
naopak vyhledava, preferovana textura potravy),
vySetfeni orofacidlnich reflexdi a mozZnych zmén
v citlivosti zplisobenych napf. zménou polohy
ditéte.
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DYSFAGIE A JEJi DIAGNOSTIKA

Dysfagie je porucha pfijmu, zpracovani nebo
transportu potravy z tst do Zaludku. Podle mista
vzniku poruchy polykani mluvime o orofaryn-
gealni nebo ezofagealni dysfagii. Casto je dys-
fagie pravodnim symptomem neurologickych
onemocnéni, tzv. neurogenni dysfagie (pfedcasné
narozené déti, déti s genetickymi poruchami, po
urazech mozku, po operacich nadori na mozku,
déti s DMO nebo jinymi poruchami centralniho,
periferniho nervového systému, déti s neuro-
muskularnimi nebo svalovymi onemocnénimi),
ale také dasledkem rozstépt patra, rt,, opera-
ci v oblasti astni dutiny, hrtanu, hltanu, tzn.
strukturalni dysfagie. Casto trpi dysfagii déti
s chorobami dychacich organt, srdce, s nemo-
cemi traviciho traktu. Dysfagie mfize nastatina
zakladé psychickych poruch (porusen vztah mezi
rodici a ditétem, anorexie, bulimie).

potravy (proniknuti tekutiny, slin do pridusnice
a plic), jejimz priivodnim pfiznakem je reflexni
kaSel. Existuje vSaki tzv. ,ticha aspirace“, pfiniz
reflexni kasel absentuje (3). Vyskytuje se u déti,
u kterych je posSkozena nebo vyrazné snizena
senzitivita v oblasti hrtanu, pridusnice, plic,
a tim nereagujici reflexné a nevyvolavajici kasel.
Dysfagie navenek neni pozorovatelna, ale prabéh
polykani se da zaznamenat. Klinicky logoped
diagnostikuje jen oralni a faryngealni fazi poly-
kani, a to nejcastéji specidlnimi pfistrojovymi
technikami detekce aspirace - videoendoskopii
a videofluoroskopii.

Videoendoskopie - FEES (fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing, flexible endoscopic
evaluation of swallowing) je funkéni vysetfeni
polykani, pfi kterém se endoskop po lokalni ane-
stezii nosni dutiny zavadi pres nosni dutinu do
hltanu nad troven hlasivek. Timto vySetfenim se
hodnoti anatomicky stav vySetfovanych prostord.
V zahranic¢i provadi FEES klinicky logoped, u nas
ho zatim provadi ORL 1ékaft ve spolupraci s klinic-
kym logopedem.

Videofluoroskopie - VFSS (videofluoroscopic
swallow study, modified Barium swallow) je
radiologické vySetfeni pribéhu polykani, pti
kterém se analogové nebo digitalné zazname-
nava videoobraz (rychlost snimani minimalné
25 obrazkd za sekundu). Sleduje se dynamicky
proces polykani, béhem kterého se pacientovi
aplikuje sousto kontrolovaného mnozstvi potravy
rzné konzistence, objemu a viskozity, znacené
rentgen - kontrastni latkou. Videofluoroskopie
je diagnosticka i terapeutickd metoda (obr. 5).
Diagnosticka Cast je zaméfend na identifikaci
poruchy pribéhu polykani, terapeutickd cast
podobneé jako pti FEES testuje nejvhodnéjsi kon-



Obr. 5 Videofluoroskopie - ilustracni foto (zdroj spoluautorka).

zistence a objemy jidla, potvrzuje posturalni
techniky a kompenzaéni manévry zamérené na
optimalizaci polknuti. VFSS provadi klinicky
logoped spolu s radiologem. V tomto ¢lanku byly
pouzity obrazky z VFSS ditéte 18 mésici staré-
ho, které bylo do 3. mésice kojené, po prvnim
trimenonu nedokazalo vysat z prsu mléko a tak
muselo dojit ke krmeni pfes nazogastrickou son-
du (nyni jiZ 15 mésic krmeno NGS). VySetfeni
bylo provadéné k diferencialni rozvaze o zavedeni
perkutanni endoskopické gastrostomické sondy
(PEG).

Mezi dalsi diagnostické metody, které jsou pou-
zivany pfi vySetfeni dysfagii, patfi zobrazovaci
techniky jako faryngoezofagografie, CT, MRI,
ultrazvuk, scintigrafie. V ORL diagnostice se
pouziva jako dopliikova vySetfovaci metoda la-
ryngealni elektromyografie, kterd se uplatriuje
v diferencialni diagnostice riznych onemocnéni
hrtanu a poruch hlasu (10). Z gastroenterologic-
kych vysSetfeni pro potvrzeni jicnové dysfagie se
vyuziva ezofagogastroduodenoskopie, chromodi-
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agnostika, endoskopicka ultrasonografie, jicnova
pH-metrie nebo ezofagealni manometrie.

ZAVER

Narus$eni vyvoje polykani muzZe vést k riznym
formam ordlnich senzomotorickych dysfunkci.
Porucha polykani v détském véku je zavaznym
rizikovym faktorem, ktery ohrozuje zdravi, kva-
litu Zivota a dokonce i Zivot ditéte. Diagnostika
dysfagie mtiZe byt spolu s vysledky kineziologické-
ho vySetfeni zdkladem pro cilenou terapii posta-
venou na spolupraci fyzioterapeuta s klinickym
logopedem v ramci komplexni péce o dité.

V nasich podminkach jen malo klinickych praco-
vist mize nabidnout komplexni péci, pti které by
byla samoziejmosti spoluprace klinického logope-
da s fyzioterapeutem. Klinické tivahy nad jednot-
livymi pacienty tak probihaji oddélené na dvou
z prvniho pohledu odli§nych pracovistich, i kdyz
stanovené cile mohou byt totozné a jen zamérené
na jiné etaze motorického systému. Optimalni
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s ohledem na dité a jeho rodinu by byla moznost
stanovovani cill pro terapii spolecné na zakladé
komplexniho zhodnoceni zahrnujiciho ocekavani
rodict a pfiméfenych cild zicastnénych odborni-
k. Pfedpokladame, Ze tyto teoretické podklady
budou v budoucnu slouZzit k vytvofeni konkrétnich
doporuceni pro praxi.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM 0021620864
aSVV.
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Usnadnéni expektorace pomoci
alrway clearance techniques
unemocnych s vyraznym oslabenim

dychacich svalu

Neumannova K., Zatloukal J., Slachtova M.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc,

vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.

SOUHRN

Neefektivni a nedostatec¢na expektorace vede ke
stagnaci bronchidlni sekrece, a tim dochazi ke zvy-
Sovani rizika vzniku infekci a naslednych zdravot-
nich komplikaci. Porucha expektorace je nejcasteji
pritomna u nemocnych s vyraznym oslabenim sily
dychacich sval@ a provazi zejména nervosvalova
onemocnéni. Soucasti komplexni péce by vzdy mé-
ly byt techniky hygieny dychacich cest. Nejsou-
li standardné uzivané techniky hygieny dychacich
cest dostatecné efektivni, je dllezité do terapie pro
usnadnéni expektorace vcas zaradit mechanickou
pristrojovou podporu. V Ceské republice je mozné
pro mechanickou podporu usnadnujici expektoraci
vyuzit pfistroj CoughAssist.

KLIiCOVA SLOVA

airway clearance techniques, CoughAssist,
nervosvalova onemocnéni

uvob

Efektivni expektorace je nezbytna pro udrzeni
Cistoty dychacich cest. Slouzi k prevenci vzniku
atelektazy a infekci dychacich cest, které pak
nasledné mohou komplikovat zdravotni stav ne-
mocnych (5). Nejvyraznéjsi poruchy expektora-
ce spojené se stagnaci bronchidlni sekrece jsou

SUMMARY

Neumannova K., Zatloukal J., Slachtovd M.:
Facilitated Expectoration by Airway Clearance
Techniques in Patients with Significantly Weakened
Respiratory Muscles

Ineffective and insufficient expectoration leads to
stagnation of bronchial secretion. For that reason,
there is a higher risk for pulmonary infection and for
other health complications. Cough and expectoration
disorders are the most often present in patients with
respiratory muscle weakness especially in patients
with neuromuscular diseases. Airway clearance tech-
niques should be an important part of pulmonary
rehabilitation treatment. When the conventional air-
way clearance techniques are not sufficient, a mecha-
nical insufflator-exsufflator is important to use. The
CoughAssist machine is possible to use for effective
expectoration in the Czech Republic.

KEYWORDS

airway clearance techniques, CoughAssist,
neuromuscular diseases
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u nemocnych s oslabenim zejména vydechovych
svald (obr. 1).

Oslabeni nadechovych a vydechovych svala pro-
vazi nejcastéji nervosvalova onemocnéni (napft.
Duchennova svalova dystrofie, spinalni svalova
atrofie, myastenia gravis), onemocnéni cent-
ralniho (napf. transverzalni misni 1éze, détska
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Obr.1 Stagnace hlenu v dychacich cestach (se souhlasem
pacienta a MUDr. V. Koblizka, Ph.D.).

mozkova obrna, amyotroficka lateralni sklerdza)
i periferniho motoneuronu (postpoliomyeliticky
syndrom, Gullian-Barre syndrom) a téZka stadia
onemocnéni dychaciho systému (napt. obtizné 1é-
Citelné astma, téZké perzistujici astma, chronicka
obstruké¢ni plicni nemoc - stadium 1V) (6). U takto
nemocnych je mozné vyuzit pro usnadnéni ex-
pektorace techniky hygieny dychacich cest (ACT
- airway clearance techniques), které by mély byt
aplikovany u vSech nemocnych se zvysenou tvor-
bou bronchialni sekrece a s oslabenim dychacich
svalll jako dileZita soucast 1é¢ebné rehabilitace
(9). U nemocnych, u kterych doslo k vyraznému
oslabeni sily dychacich svalti nebo k vyraznému
snizeni vrcholové hodnoty proudu vzduchu vyde-
chovaného pii kasli (PCF- peak cough flow), stan-

Tab.1 Aktivni techniky k usnadnéni expektorace (8, 9, 10).

dardné provadéné ACT vétSinou jiZ neni mozné
vyuzit, nebot kv{ili vyrazné sniZené sile dychacich
svalll nejsou tyto techniky dostatecné efektivni.
U téchto nemocnych je proto vhodné vyuzit pro
usnadnéni expektorace mechanickou pristrojovou
podporu (3).

TECHNIKY HYGIENY DYCHACICH CEST (ACT)
Volba vhodné techniky pro usnadnéni expekto-
race je vzdy na podkladé aktudlniho zdravotniho
stavu dle syntézy vysledkl kineziologického vy-
Setfeni a ostatnich provedenych vySetfeni pacien-
ta - zejména vySetfeni ventila¢nich parametri,
véetné vySetfeni sily dychacich svalii. U pacientl
s neefektivni expektoraci je mozné vyuzit aktivni
i pasivni techniky respirac¢ni fyzioterapie (8, 9,
10). Mezi nejcastéji pouzivané techniky u spo-
lupracujicich pacient patfi aktivné provadéné
drenazni a instrumentalni techniky (tab. 1).

Nemtze-li pacient provadét aktivni techniky,
mizZe fyzioterapeut pouZit pasivni drendzni tech-
niky nebo manualni dopomoc béhem expektora-
ce (tab. 2). Unemocnych s vyraznym oslabenim
dychacich svalil je vyhodné pro usnadnéni ex-
pektorace zatfadit jako soucast ACT mechanickou
pristrojovou podporu (3).

MECHANICKA PRISTROJOVA PODPORA

Mechanicka pristrojova podpora je zaloZzena na
principu pozitivniho inspira¢niho tlaku, ktery
vede k maximalnimu nadechu a ktery je poté
rychle vystfidan negativnim tlakem, ktery ma
obdobny tc¢inek na dychaci cesty jako kasel. Na
podkladé stfidani pozitivniho inspira¢niho a ne-
gativniho exspira¢niho tlaku dochazi k posunu
sekrece v dychacich cestach az k iplnému jejimu
odstranéni. Stfidani pozitivniho inspira¢niho

Autogenni drendz

Po nddechu a ponddechové pauze nemocny vydechuje pres oteviena Usta. Techniku
Ize vyuzit jako autoterapii nebo Ize provadét asistovanou autogenni drendz s manualini
dopomoci fyzioterapeuta.

Aktivni cyklus dechovych technik

Sklada se z kontrolniho dychani, cviceni na zvyseni rozvijeni hrudniku a z techniky
silového vydechu (huffing a kontrolni dychani).

Dechové pomdicky s vibraci

Mezi nejvice pouzivané pomlcky patii flutter, RC- Cornet, acapella. Vibracni icinek
napomaha snazsimu odlepenf hlenu a k usnadnénému posunu sekrece z perifernich
dychacich cest smérem do centralnich.

Dechové pomicky bez vibrace

Na pomtickach - napf. Threshold PEP, PariPEP S-system, theraPEP - Ize nastavit rlizny
stupen odporu pro vydech, ktery napomahd udrzet dychaci cesty béhem vydechu

déle rozsitené, vydechovany proud vzduchu napomaha posunout sekreci smérem do
centralnich dychacich cest.

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2013, 20, ¢. 1
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Tab.2 Pasivni techniky pro usnadnéni expektorace (3, 8, 9, 10).

Posturalni drenaz

Ke snaz$imu posunu sekrece v dychacich cestach se vyuziva vlivu gravitace v riznych
polohach. Nevyhodou posturalni drenaze je kontraindikace nékterych poloh - napf. poloha
hlavou dol u novorozenct, kojenct, batolat, u pacient po kraniotraumatech atd.

Poklepy hrudniku

Provadi se prsty (u déti) nebo miskovitym drzenim ruky (u dospélych). U poklepl je
nebezpedi snizené saturace a mohou vést také ke kolapsu bronch(, proto je nutné vzdy
saturaci béhem poklepl sledovat. Poklepy se nesméji provadét u pacientt s poranénim
hrudniku, u pacientl s osteoporozou, s dusnosti nejasné etiologie, u hepatomegalie

a splenomegalie.

ManudIni dopomoc

Béhem expektorace dochazi k manualnimu stlaceni hrudniku, které provadi fyzioterapeut.

Vibrace

Béhem expektorace fyzioterapeut provadi vibraéni manévr na sternalni kosti, nebo
manudlné vede hrudnik do vydechového postaveni spojeny s vibraci.

Vest airway clearance system

Pacient md oblec¢enou specidlni vestu, kterd vytvari vibrace, které se prendseji na hrudnik.

CoughAssist

Vyuziti inspirac¢niho a exspiracniho tlaku vytvareného pristrojem pro usnadnéni posunu
sekrece v dychacich cestach a pro usnadnéni findlni expektorace.

anegativniho exspira¢niho tlaku s vyuzitim me-
chanické pristrojové podpory je oznacovano jako
mechanicka insuflace a exsuflace (MI-E - mecha-
nical insufflation and exsufflation) (3).

V zahranici je nejcastéji vyuzivan pristroj
CoughAssist nebo Pegaso. V Ceské republice je
dostupny pro neinvazivni mechanickou podpo-
ru efektivni expektorace ptistroj CoughAssist
(obr. 2). Indikaci pro tento typ terapie je porucha
expektorace na podkladé vyrazného svalového
oslabeni. Pristroj je mozné vyuzit i u nemoc-
nych, ktefi jsou intubovani i u nemocnych na
neinvazivni plicni ventilaci. Kontraindikace
k pouziti pristroje jsou buldézni plicni tkan a ne-
spolupracujici pacient (3).

Pristroj mfiZe pracovat v manualné ovladaném
rezimu nebo v automaticky ovladaném rezimu.
Na pristroji se nastavi hodnota inspirac¢niho
a exspiracniho tlaku. Pristroj se pouziva s obli-
cejovou maskou nebo se specidlnim nastavcem
pro vyuZziti u pacientfi s tracheostomii. Aplikace
pfes oblicejovou masku je pro nemocného jedno-
ducha a pohodlna (obr. 3) a provadi ji vétsinou
fyzioterapeut, zdravotni sestra nebo rodinny
prislusnik. U nové verze pristroje CoughAssist
je mozné nastavit také vibrace, které usnadnuji
odlepeni hlenti ze stény bronch. Hodnoty tlaku
vrozmezi+ 40 cm H20 az - 40 cm H20 jsou dosta-
tecné pro vétsinu dospélych i détskych pacientd.
Hodnoty ale vzdy nastavujeme individualné dle
komfortu pacienta a dle efektivnosti pro od-
stranéni sekrece. U pacientt s tracheostomii je
doporuceno vyuzit vy$§i hodnoty tlaku (60-70 cm
H20). Béhem prvni aplikace, pfi infekci dycha-
cich cest nebo pfi téz8§im zdravotnim stavu paci-
enta, je dilezité sledovat saturaci hemoglobinu
kyslikem pomoci pulzniho oxymetru. Na pfistro-

ji nastavujeme nejprve vydechovy (negativni)
tlak. Pfi prvni aplikaci nastavujeme hodnotu
nizsi (15-20 cm H20), kterou muizeme postupné
zvySovat. Po nastaveni negativniho tlaku nasta-
vujeme tlak pozitivni, jehoz hodnota je nizs§i nez
hodnota vydechového tlaku. Délka nadechového
a vydechového cyklu je upravovana dle komfor-
tu pacienta, nadechova faze je v délce trvani 2
sekund nebo déle, vydechova faze je delsi nez
nadechova, priblizné v délce trvani 3-6 sekund.
Je dlilezité pacienta upozornit, Ze béhem pozitiv-
niho tlaku bude probihat nddech. Negativni tlak
je mozné spojiti s kaslem nemocného, nebo jen
nemocného upozornime, zZe béhem negativniho

Obr. 2  CoughAssist.
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Obr. 3  CoushAssist - aplikace pres obli¢ejovou masku
u nemocného s Duchennovou svalovou dystrofii (se souhlasem
pacienta).

tlaku budou dychaci cesty vystaveny obdobnému
manévru jako pii kasli. Po nastaveni tlakovych
hodnot se provadi u pacienta vlastni aplikace
techniky. Dechovy cyklus je zahajen vzdy na-
dechem, po kterém rychle nasleduje vydech.
Po vydechu je kratka pauza a cely cyklus se pro
odstranéni sekrece provadi pomoci pristrojové
podpory 4-6x. Po odpocinuti pacienta je mozné
zopakovat. Pocet opakovani béhem dne je zavisly
od mnozstvi sekrece u nemocného. Na pristroji
1ze pouzit manualni rezim pro stfidani pretlakové
a podtlakové faze, nebo automaticky. Manualni
rezim ma oproti automatickému rezimu vyhodu,
nebot jednotlivé faze je mozné lépe prizptisobit
dechovému cyklu nemocného (2, 3).

U¢inek mechanické pfistrojové podpory na zlep-
Seni posunu sekrece v dychacich cestach a na
efektivni expektoraci byl prokazan v fadé stu-
dii. ZvySeni hygieny dychacich cest pomoci pfi-
strojové podpory bylo potvrzeno u nemocnych
s Duchennovou svalovou dystrofii, spinalni sva-
lovou atrofii, amyotrofickou laterdlni sklerézou
a u pacient s vysokou misni 1ézi. Efekt této te-
rapie spoc¢iva v zabranéni stagnace bronchialni
sekrece a usnadnéni expektorace, coz vede k pre-
venci vzniku pneumonii, ke snizenému vyskytu
respira¢niho selhani, a tim ke sniZeni poctu hos-
pitalizaci nebo ke zkraceni délky hospitalizace.
Pokud nedochazi ke stagnaci bronchialni sekrece
v dychacich cestach, nemusi se nasledné sekrece
odstraniovat bronchoskopicky, coz ma vyznamny
vliv jako prevence vzniku atelektdzy. U nemoc-
nych s tracheostomii bylo potvrzeno, Ze pfi pfi-
strojové podpofe je usnadnéno odstranéni bron-
chialni sekrece vice, nez pokud se pouzije pouze
odsavani nemocného. Pacienti také ptistrojovou
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podporu tolerovali 1épe nez odsavani. Vyhodné
je také vyuzit tento typ podpory u nemocnych,
u kterych dochazi k respira¢nimu selhavani jako
prevence intubace nemocného. Pfistrojova me-
chanicka podpora expektorace je dobfe tolerovana
nemocnymi, ktefi byli extubovani. Tito pacienti
pak expektoraci s mechanickou podporou snaze
zvladaji (2, 3, 4,7, 11).

Chatwin a spol. (4) provedli srovnani riznych
postupt usnadnujicich expektoraci u pacienti
s nervosvalovym onemocnénim. Vyzkum byl
uskutec¢nén u 22 pacientl se svalovou atrofii,
Duchennovou svalovou dystrofii, poliomyeliti-
dou a s jinymi kongenitalnimi dystrofiemi. Byla
srovnavana manualni dopomoc pii asistovaném
kasli od fyzioterapeuta, kasel nasledujici po nade-
chu, ktery byl proveden s neinvazivni ventila¢ni
podporou a mechanicka podpora pro expektoraci
pomoci MI-E. VSechny techniky byly tolerovany
nemocnymi stejné, ale k nejvyznamnéjsSimu zvy-
Seni vrcholové hodnoty proudu vzduchu vydecho-
vaného pfti kasli (PCF) doslo u pacienti, u kterych
byla pouzita MI-E. Efekt MI-E na zvySeni hodnot
PCFunemocnych s AML (13 pacientdl) a s dalsimi
nervosvalovymi onemocnénimi (7 pacientt) byl
potvrzen také ve studii Winck a spol. (11). I v této
studii pacienti s restrikénim, tak i s obstrukénim
typem ventila¢ni poruchy (9 pacientti s tézkym
stadiem chronické obstrukéni plicni nemoci),
MI-E dobfte tolerovali a u vSech sledovanych sku-
pin doslo ke zvySeni saturace hemoglobinu kys-
likem.

Dobra tolerance MI-E byla potvrzena také u dét-
skych pacientli ve studii, kterd byla provedena
celkem u 62 pacientii - 17 pacientti s Duchennovou
svalovou atrofii, 21 pacientd se spindlni svalovou
atrofii, 12 pacient s myopatii a 12 pacientt s dal-
§im nespecifickym nervosvalovym onemocnénim
(7). Také Fauroux a spol. (1) potvrdili ve své pra-
ci dobrou toleranci MI-E u déti s Duchennovou
svalovou dystrofii (4 pacienti), spinalni svalovou
atrofii (4 pacienti) a s kongenitalni myopatii (9
pacientdl). U déti vedla aplikace MI-E také k pre-
venci plicnich komplikaci, u 9 détskych pacientti
bylo potvrzeno rychlé vyfeSeni vznikajici atelek-
tazy a snizila se frekvence vyskytu pneumonii.
Fauroux a spol. (1) potvrdili také zvyseni hod-
not maximalniho nadechového nosniho tlaku
a vrcholové vydechové rychlosti po aplikaci MI-E.
Hodnoty saturace zlistavaly po aplikaci stabilni
v hodnotach normy.

DISKUSE

V Ceské republice je moZnost vyuZiti této terapie
pomoci CoughAssist dostupna jiz od roku 2009,
ale v klinické praxi (v nemocnicich nebo v rdmci



domaci péce) je jeji vyuziti ojedinélé. Dlivodem
miiZze byt nedostatecna informovanost a vlastni
zkuSenost zdravotnickych odbornika, ktefi pro-
vadéji 1écbu takto nemocnych. O moznostech
této terapie by méli byt informovani v ramci pre-
gradualniho i postgradualniho vzdélavani jak
lékati (zejména pneumologové a neurologové),
tak i fyzioterapeuti a zdravotni sestry.

Zatazeni mechanické pristrojové podpory jako
soulast terapie poruch expektorace v Ceské re-
publice je nezbytné, protoze u fady nemocnych by
mohla tato terapie vyznamné usnadnit expektora-
ci, zefektivnit hygienu dychacich cest, pfedchéazet
vzniku atelaktazy, a tim zlepSit zdravotni stav
nemocného. Dalsi vyhodou je moznost domaci-
ho pouziti po zaskoleni rodinnych prislusnika.
Pravidelnd aplikace prispéje nejen k snazs$imu
zvladani expektorace nemocného ptimo v doma-
cim prostfedi, ale zejména se tim zvysi kvalita
Zivota, nebot nemocny nebude muset byt pro
komplikace zptsobené neefektivni expektoraci
hospitalizovan. Pro rozsifeni a $irsi vyuziti této
moznosti v ramci domaci terapie by bylo vhodné,
kdyby bylo mozné ze zdravotniho pojisténi hradit
plné nebo castecné pronajem daného pristroje,
aby mohla byt terapie provadéna pravidelné doma
a stala se tak dostupnou pro kazdého pacienta,
nebot zakoupeni pfistroje pfimo pacientem ne-
bude mozné pro kazdého z divodid financnich
nakladd.

ZAVER

Vyuziti mechanické pfistrojové podpory pro
usnadnéni expektorace u nemocnych s osla-
benim dychacich svall by se mélo stat béZnou
soucasti technik ACT tak, jak je tomu v zahra-
nic¢i. Péfe o nemocné s poruchou expektorace
vyzaduje multidisciplinarni ptistup k 1éc¢bée,
ktery je nezbytny pro zvoleni adekvatniho po-
stupu pro minimalizaci ¢i aplnou eliminaci
komplikaci vyplyvajicich ze stagnace bronchi-
alni sekrece. Jsou-li standardné provadéné ACT
nedostatecné efektivni, MI-E by méla byt vzdy
metodou volby pro udrZzeni maximalné mozné
Cistoty dychacich cest jako prevence naslednych
zdravotnich komplikaci a zhorSovani zdravotni-
ho stavu nemocného.

Podporeno grantem Univerzity Palackého, FTK_2012_023.
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Problematika zranéni pohybového

aparatu u golfistu

Lagatorova S., Panek D., Pavlii D.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Praha,

vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavl(, CSc.

Jedna se resersni praci, ktera se zabyva problemati-
kou vyskytu zdravotnich obtizi v oblasti pohybového
aparatu u profesiondlnich a amatérskych golfistd.
Mezi obéma skupinami byly zjistény vyrazné rozdily,
které se tykaji jak mechanismu, tak i lokalizace po-
ranéni. Kromé nejcastéjSich obtizi v oblasti bedernf
patere se objevuiji u golfistd dalsi zdravotni problémy,
které zahrnuji postizeni oblasti ramennich pletenc,
lokte, zapésti a ruky, kompresivni zlomeniny obratll

tivnim opatrenim proti vzniku zranéni je ndcvik sprav-
né techniky golfového Svihu a dostatecna priprava
pred tréninkem a samotnou hrou.

KLICOVA SLOVA

bolest bederni patefe, zranéni u golfistt,
biomechanika golfového Svihu, prevence

uvob

Golf je hra pro vSechny vékové kategorie. Hrac¢ina
standardnim 18jamkovém hftisti nachodi v pri-
meéru 6,5 - 10km a doba trvani jedné hry je cca 5
hodin. Golf patii mezi jednostranné sporty. Pohyb
pti golfovém Svihu je specificky v tom, Ze pfi ném
vznika vyrazna rotace trupu vi¢i panvi. BEhem
golfového svihu je bederni pater vystavena znacné
kompresi, a to pfi anteriorni a posteriorni flexi,
torzi a lateroflexi (9). Bylo zjisténo, Ze tlakové sily
plisobi béhem golfového Svihu na obratle L3/L4 az
do osmindasobku télesné vihy hraca (9, 15, 18).
Golfovy Svih mtiZeme rozdélit na 6 zakladnich
fazi: zakladni postoj, ndprah, vrchol napiahu,
Svih k mici, ider do mice a dosvih (19). Existuji
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SUMMARY

Lagatorova S., Panek D., Pavlii D.: Issues of the
Locomotor System Injuries Among Golf Players
This research looks at health issues and injuries affecting
the motion apparatus of professional and amateur gol-
fers. Significant differences have been observed between
the groups in terms of both the mechanics and localizati-
on of injuries. Golfers suffer most frequently from lumbar
spine issues, and other problems include the areas of
the shoulder girdle, the elbow, wrist and hand, vertebral
compression fractures and rib stress fractures. The most
important preventive measure to avoid risk of injury is
the drill practice of the right swing and sufficient warm-
up before the practice session and the game.

KEYWORDS

low back pain, golf injuries, golf swing
biomechanics, prevention
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dva zakladni typy Svihu, a to klasicky a moderni
typ Svihu. VétSina hrac¢t vSsak kombinuje svihové
prvky obou styll a vytvareji si tak svlij individualni
svih (19, 20, 25). Klasicky Svih pochézi ze Skotska
zpocatku 20. stoleti, kdezto moderni Svih se pred-
stavil az v 60. letech 20.stoleti (20, 25).

Moderni $vih klade diiraz na vyraznou rotaci ra-
men spolu se snizenou rotaci kycelnich kloubd.
Na rozdil od klasického §vihu nezveda hrac patu
predninohy béhem provadéni naptahu, a tim do-
chazi ke snizené rotaci kycelnich kloubt (obr. 1).
Vyrazny rozdil je také v pozici pravé nohy, kdy
u klasického $vihu je tato noha ukrocena do stra-
ny, pficemz u moderniho Svihu je v postaveni
kolmo na cil.



Obr.1 Napfah u moderniho 3vihu (a) v porovnani s klasic-
kym svihem (b) (19).

Faze $vihu k mici za¢ind u moderniho $§vihu po-
hybem v kycelnich kloubech, kdezto u klasického
Svihu zac¢ina pohybem celého téla. (19) DosSvih
u klasického svihu je charakterizovan vzpiime-
néjsim postojem, kdezto u moderniho Svihu je
dosvih typicky hyperextenzi hrudni patete (pozice
obraceného ,,C“) (obr. 2). Cilem této prace je zjistit
nejcastéjsi zdravotni obtiZe u golfistlh a mozna
preventivni opatfeni proti jejich vzniku.

Obr. 2  Dosvih u moderniho $vihu (a) v porovnani s klasic-
kym Svihem (b) (19).

METODY

Prace je koncipovana formou reSerSe. Zahrani¢ni
studie byly ziskavany z databazi PubMed
a SPORTDiscus. Byla pouzita tato klicova slova:
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back pain in golf, ,,golf“ and ,,injury*, prevention
of golf injuries, conditioning program for golfer,
training program for golfer, golf biomechanics.
Do prace byly zafazeny studie od roku 1990 do roku
2012 psané v anglickém jazyku.

VYSLEDKY A DISKUSE

Pfehled nejcastéjsiho vyskytu zranéni u golfis-
ta dle jednotlivych studii znizornuje tabulka 1.
Nejcastéjsi vertebrogenni obtizi profesionalnich
i amatérskych hract je bolest bederni patefe
(LBP). Vyskyt LBP se u muzli pohybuje mezi 25-
36% a u zen mezi 22-27% (10, 18, 19, 21). Nasleduji
obtiZe v oblasti kréni patefe a nejméné casté jsou
problémy v oblasti hrudni patete (1, 5, 10, 24).
Jednotlivé studie vSak nespecifikuji charakter po-
stizeni v danych oblastech (tab. 1).

Dalsi skupinou jsou obtiZe v oblasti ramenniho
kloubu, predevsim vedouci strany, které zahrnu-
ji zanéty Slach rotatorové manzety, posteriorni
glenohumeralni subluxace, akromioklavikularni
dysfunkce a artritidy (1, 2, 12,18). Podil zranéni
ramenniho kloubu se u golfisti pohybuje cca mezi
5-19% vSech zranéni (3).

Zranéni v oblasti loketniho kloubu se vyskytuji

vevos

zve

térskych hract (3). Typickou diagnézou jsou epi-
kondylitidy, které vznikaji pfedevsim nasled-
kem pretiZeni ¢i narazem holi do zemé misto do
mice (3, 27). U hraci, hrajicich na pravou stranu,
se predevsim vyskytuje medialni epikondylitida
pravého loketniho kloubu a lateralni epikondyli-
tida levého loketniho kloubu (3, 21, 26). Lateralni
epikondylitida postihuje amatérské golfisty cas-
téji nez profesionaly (3, 27) a u amatért se obje-
vuje lateralni epikondylitida pétkrat castéj$i nez
medialni (21, 26). Za pri¢inu vzniku medialni
epikondylitidy se povazZuje pfedevsim nahlé zpo-
maleni pfi Svihu, kdeZto lateralni epikondylitida
vznika hlavné pretizenim (26).

Zranéni v oblasti zapésti tvoti 13-20 % ze vSech zra-
néniu amatérti a 20-27 % u profesionali (18). V této
lokalité se vyskytuji zejména fraktury, subluxace
kloubtli a pretiZeni ligament, predevsim adduk-
tord, flexorti a extenzorti. U hraci, hrajicich na
pravou stranu, dochazi k poranéni levého zapésti,
které je pfedevsim zptisobeno udefenim hole do
zemé misto do mice, nebo nespravnou technikou
golfového Svihu (3, 22, 26).

Murray (18) ve své studii uvedl, Ze u golfistt, hraji-
cich na pravou stranu, dochazi ¢asto k mikrotrau-
matu svalu m. flexor carpi ulnaris dx. kviili velkym
silam produkovanych tésné pred iiderem do mice,
a to zejména kdyz hraci nasledné udeti do zemé.
Zacatecnici jsou nachylni spise k pretiZeni svalu
m. extenzor carpi ulnaris, a to z divodu nesprav-
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Tab.1 Pfehled vyskytu zranéni u golfistii (procenta zranénych hraéa).

Studie

McCarroll et al.

Pfedmét studie

708 amateér(

Vertebrogenni obtize
Lp 27%, Cp 3%

Dalsi oblasti zranéni
loket 26%, zapésti 16%, rameno 9%,

(1990) (15-86 let) koleno 7%. hlezno 2%, kycel 2%
Batt 53 amatér( Lp+Thp 25%, Cp 4% zapésti 28%, loket 8%, rameno 4%,
(1993) (17-85 let) ruka 4%, koleno 8%, hlezno 6%, chodidlo 4%
Sugaya et al. 283 profesionald Lp 55%, Cp 33% rameno 16%, loket 16%, zapésti 15%,
(1999) (20-63 let) koleno 9%, hlezno 7%, chodidlo2%, ruka 2%
Finch et al. 34 amatérd Lp 24%, Cp 15% loket 18%, koleno 18%, rameno 6%,
(1999) (24-65 let) ruka 6%
Parziale 145 hracd Lp 44,8%, Cp 9,7% rameno 13,8%, loket 10,3%,
(2002) (95% amatér() koleno 8,3%
(14-80 let)

Gosheger et al.

643 amatér(,

A:Lp15,2%, Cp 8,5%, Thp 1%

A: loket 24,9%, rameno 18, 6%, zapésti 12,9%,

(2003) 60 profesionald P: Lp 21,8%, Cp 10%, Thp 2,7% hlezno 5,3%, koleno 3,2%, kycel 2,9%

(46,2+17,3 let) P: zapésti 20%, rameno 12,7%, loket 10%,
koleno 5,5%, kycel 2,7%

Vad et al. 42 profesionald Lp 33%

(2004) (21-38 let)

McHardy et al. 588 amatérl Lp 18,3% loket 17,2% , rameno 11,8 %, hlezno 12,9%

(2007a) (59,1£12,9 let)

Fradkin et al. 304 amatérd Lp 13.2%, Thp 1,3%, Cp 0,7% rameno 4,9%, loket 4,3%, zapésti 2% , ruka 2%,

(2007) (pram. vek 53 let) koleno 2,6%, hlezno 2%, kycel 1,3%, chodidlo 1%

A = amatéFi, P = profesiondlové

né techniky golfového Svihu. V prevenci téchto
zranéni je dtlezita jak spravna technika golfo-
vého Svihu, tak i spravné nastavena vyska hole.
U amatérskych golfistii se vykytuje také fraktura os
hamatum, kterd vznika zejména nahlou zménou
drzeni golfové hole (18).

Dle autorti Wiesler a Lumdsen (18) je mezi profesio-
nalnimi golfisty nejcastéjsi zranéni horni konceti-
ny v oblasti ruky a zapésti, kdeZto u amatérfi je to
loketni kloub. Uvadéji, Ze vétSina téchto zranéni
vznika pretiZzenim a Ze vék, schopnost hrace, vy-
bava a technika golfového $vihu zde hraje také
dtlezitou roli.

Zranéni dolnich koncetin nejsou v golfu prilis
Castad. Nedochdzi ani k ¢astému zranéni v oblasti
kycelnich kloubt, ackoliv pfi §vihu dochazi k po-
mérné vysokému stupni jejich rotace (3).

Nékteré studie zaznamenaly u golfistd frakturu
pately. Ackoliv tlakové sily piisobici na kolenni
kloub pfti golfovém Svihu jsou velké, nejedna se
0 bézné zranéni golfistli. Nejvétsi tlakové sily, pt-
sobici na pravy kolenni kloub, byly zaznamenany
(u hract hrajicich na pravou stranu) na vrcholu
naprahu (540 N) a na levé koleno pfi ideru do mice
a dosvihu (756 N) (18).

Studie autora Gregori (18) zkoumala 2 hrace golfu
s bolesti bérce v predeslych mésicich, ktefi pod-
stoupili ultrazvukové a rentgenové vySetfeni, kdy
byla obéma zjiSténa kompresni fraktura levé tibie.
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Oba uvadéli ostrou bolest pfi golfovém Svihu. Dle
studie je rizikem zranéni této fraktury opakovana
torze levé tibie pfi fazi dosvihu u hrac¢t hrajicich
na pravou stranu.

Dalsi skupinou jsou inavové zlomeniny zeber. Lee
vroce 2009 (13) provedl systematicky prehled studii
zabyvajicich se tnavovymi frakturami u golfistii.
Nejcastéji se u hract vyskytovala inavova fraktura
Zeber, a to pfedevsim u zac¢inajicich golfisti, kte-
Ii se intenzivné vénovali tréninkim. Jednalo se
zejména o frakturu 4.-6. zZebra. Hraci popisovali
priznaky jako postupny vznik bolesti na posterola-
teralni ¢asti hrudniku. Diagnéza byla uréena ob-
vykle se zpozdénim. Rentgenové snimky zlomenin
byly Casto nejasné a pro potvrzeni diagndzy bylo
zapotiebi scintigrafie. Lécba probihala obvykle
bez komplikaci a hraci se mohli vétSinou bez ja-
kychkoliv problémi vratit ke golfu. Jako pfic¢inu
vzniku zlomeniny Zeber na levé (vedouci) strané
uvadéjii autoti opakované zasazeni zemé golfovou
holi a inavu m. serratus anterior sin. (u hracda,
hrajicich na pravou stranu). EMG vySetfeni pro-
kazalo konstantni aktivitu m. serratus anterior
vedouci strany, zatimco m. serratus anterior dx.
vykazoval daleko mensi aktivitu. Pfiintenzivnim
a Castém tréninku tak mtiZe dojit ke snizené akti-
vacim. serratus anterior vlivem tinavy. Nasledkem
dochazi k posunu tlakovych a tahovych sil smérem

s vz

k posterolateralni ¢asti zeber.



Lord a spol. (17) zaznamenali 19 pfipadt itnavovych
zlomenin Zeber u golfistl (13 muZi a 6 Zen, vék
29-51 let). VSechny zlomeniny se vyskytovaly na
posterolateralni strané Zeber. Z celkového poctu
mélo 9 hrach frakturu vice nez jednoho Zebra a 16
hracd bylo zranéno na levé (vedouci) strané hrud-
niku. Témét vSichni byli zacateénici. Autofi studie
tvrdi, Ze inavova zlomenina Zeber u golfistl m{ize
souviset s neustalou aktivitou musculus serratus
anterior sin. béhem $vihu, ktery vyviji velky tlak
na Zebra, coZ mizZe vést aZ K jejich fraktufe, ale
také s vysokou intenzitou hrani. Doporucuji proto
zameéreni se na posileni svalu m. serratus anterior
jak pfinasledné rehabilitaci, tak hlavné v ptiprav-
ném programu pro golfisty.

Orava a spol. (23) zaznamenali 5 pfipadd inavo-
vych zlomenin Zeber u zac¢inajicich golfistt stfed-
niho véku, hrajicich na pravou stranu. U 4 hrac¢t
byly fraktury diagnostikovany na pravé strané
(6.-7. Zebro). Pouze u jednoho hrace byla fraktura
3. Zebra vlevo. Vzhledem k difuznim bolestem
v oblasti hrudniho koSe se mohou pfiznaky jevit
pouze jako myofascialni bolesti. Autofi uvadéji,
Ze pokud bolesti pretrvavaji delsi dobu, méli by
hraci podstoupit rentgenové vysetfeni hrudniku.
Lin a spol. (16) zkoumali 11 amatérskych golfisti,
ktefi udavali bolesti na anteriorni, posteriorni a la-
teralni strané hrudniku. VSichni byli zacatecnici
a hrali na pravou stranu. V Sesti ptfipadech byla
diagnostikovana fraktura Zeber na pravé strané
a v osmi pfipadech na levé (z toho 3 hrac¢i méli zlo-
meninu Zeber na obou stranach hrudniku). Vsichni
hradi méli frakturu na posterolateralni strané Zeber.
Autofi uvadéji, Ze diky véasné diagnostice a klido-
vému rezimu po dobu 4-8 tydnii dochazi k zmirnéni
bolesti a vyraznému zlepSeni stavu hrace.

Nemeéli bychom opomenout ani dalsi neobvykla
zranéni, napi. poranéni hlavy zplisobené zdsahem
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mice, které je nejcastéj$im dtivodem hospitalizace
dospélych hrach golfu (18).

Pfi naprahu mize dojit k zatiZeni oblasti zad pfi
nekoordinované rotaci patefe ¢i zranéni v oblasti
ramennniho kloubu pfi kompresi svall rotato-
rové manzety, subakromidlni a subdeltoidedlni
bursy. Pokud hrac drzi htl pfili§ pevné, hrozi zde
riziko zranéni loketniho kloubu, zapésti, a to pre-
devsim levé horni koncetiny (27).

Vrchol napfahu je rizikovy predevsim pii nekoor-
dinované rotaci patefe. Napfah by mél proto hrac
provadét s ohledem na své individualni vlastnosti
(napft. vék, vyska apod.), aby pfedesel zranéni v ob-
lasti kycelnich kloubti a patefe. Konecna faze na-
ptahu, pti které dochazi k maximalni addukci levé
horni koncetiny, je rizikova i pro ramenni kloub,
kdy mtiZze vzniknout dorzalni instabilita ramen-
niho kloubu a sekundarné vznikly impingement
syndrom (3). Pfi fazi Svihu k mic¢i hrozi pfedevsim
riziko zranéni v loketniho kloubu, zapésti a ruky,
a to predevsim pfi tideru holi do zemé (27).

Tésné pred aderem do mice dochdzi k vyrazné akti-
vaci flexorti predlokti hrace. Vznika zde proto Casto
zranéni zapésti a loketniho kloubu, a to zejména
pokud hrac udeti holi do zemé namisto do mice (18,
27). V momenté tderu do mice vznika vyrazna tlako-
va sila na levou nohu a levy kycelni kloub, coZ mtiZe
vést ke zranéni téchto oblasti, a to zejména u starSich
hrac¢h s osteoporézou ¢i osteoartritidou. Tésné po
uderu je rizikovym faktorem tzv. crunch faktor, a to
pro vznik zranéni v oblasti bederni patete (3).
Dosvih je v§ak pro bederni patet nejrizikovéjsi fazi.
Nebezpedi vznika pfedevsim tehdy, pokud dochazi
k vétsi rotaci patefe nebo faze zpomaleni skonci
nahle. Moderni typ Svihu je kvili hyperextenzi
hrudni patefe pfi doSvihu nejrizikovéjsi (3). Mista
vyskytu nejcastéjSich zranéni béhem jednotlivych
fazi Svihu znazormiuje obrazek 3.

Obr. 3  Mista vyskytu ¢astych zranéni béhem jednotlivych fazi svihu (3).
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ZAVER

Mezi profesiondlnimi a amatérskymi hraci na-
chazime ve vyskytu zranéni znacné rozdily.
Pfi¢inou fady zranéni u amatérskych hraca je
predevs§im nespravna technika golfového Svihu.
Ptili$ silny nebo rychly §vih, §patné drzeni hole,
uder golfové hole o zem a nedostatecna pripra-
va pred hrou patfi mezi hlavni pfic¢iny zranéni
u amatérskych hract. U profesionalnich hra-
¢, kteri trénuji intenzivné, je cca 80% zranéni
zpusobeno pretizenim. Roéni vyskyt zranéni
souvisejicich s golfem se u amatérskych hracia
odhaduje mezi 25,2% - 62% s mensimi rozdily
mezi muzi a Zenami. Na amatérského hrace
pfipada mezi 1,19 aZ 1,31 zranéni za rok, kdezto
u profesiondld se toto ¢islo blizi jiz ke dvéma za
rok, coz souvisi predevsim s vy$si intenzitou tré-
ninku. Mnoho zdravotnich potiZi se vS§ak mize
zmirnit ¢i odstranit pouhou zménou techniky
golfového Svihu a prizptisobenim se celkovému
a aktudlnimu stavu hrace (3, 27).
Nejdalezitéj$im preventivnim opatfenim proti
vzniku zranéni u golfistd je nacvik spravné tech-
niky golfového $vihu, ktera by méla byt uzptisobe-
na individualnim vlastnostem hrace (25). Zranéni
pri golfu jsou také Casto zplisobena nedostatecnou
ptipravou pfed tréninkem ¢i samotnou hrou. Hrac
by mél proto provadét idedlné 10 -15minutové
cviceni (warm-up a strec¢ink) pfed kazdym trénin-
kem (27). DileZité je také dlouhodobé cviceni pred
zacatkem golfové sezony, a to zejména u profesi-
ondld, starSich hrach a téch, ktefi své sportovni
aktivity omezuji pouze na golf (25). Tréninkovy
program by mél zvlasté upfednostiiovat cviky,
které zlepSuji flexibilitu a silu svalli, které se
pfi golfovém Svihu zapojuji nejvice. Pfestoze je
golf povazovan za méné naroc¢nou sportovni ak-
tivitu, méla by byt vénovana zvlastni pozornost
kardiovaskularnimu systému. Aerobni trénink
(turistika, cyklistika atd.) pfed zahdjenim sezo-
ny miiZe zlepsit vykon hrace, snizit jeho tinavu,
a tim i nachylnost ke vzniku zranéni (4, 6, 7, 8,
14, 27, 28).

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM 0021620864
av rdmci Programu rozvoje védnich oblasti na UK ¢, P38.
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Ivana Stétkarova, Edvard Ehler, Robert Jech

SPASTICITA A JEJI LECBA

Komplexni monografie zamé-
fena na praktické aspekty 1écby
spasticity u dospélych s rizny-
mi neurologickymi poruchami
anemocemi. Ctenaf se seznami
s pfehledem farmakologické 1é¢-
by vcetné lokalni 1é¢by botuloto-
xinem a intratekalnim baclofe-
nem, dozvi se o rehabilita¢nich
piistupech i chirurgickych in-
tervencich.

Diiraz je kladen na prakti¢nost
a pfehlednost. Soucasti knihy
bude diferenciadlni diagnostika
spasticity u riznych nemoci -
napt. u chronického poranéni

mozku a michy, roztrouSené
sklerézy, cévni mozkové pri-
hody, neurodegenerativnich
onemocnéni a jinych vzacnych
stavll spojenych se spasticitou.
Vyznamnym aspektem komplex-
niho terapeutického pristupu ke
spasticité je 1é¢ba bolesti, ve kte-
ré ma dnes zcela zasadni misto
pregabalin a gabapentin. Kniha
je urCena zejména pro neurolo-
gy a rehabilita¢ni pracovniky,
také vsak pro praktické lékarte,
neurochirurgy, ortopedy a dalsi
lékate se zajmem o tuto proble-
matiku.
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Vyuziti tance v rehabilitacni lécbe
pacientu s Parkinsonovou nemoci

Panek D., Tupa V., Pavla D., Cemusova J.

PUVODNI PRACE

Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Katedra fyzioterapie, Praha,

vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavl(, CSc.

Jednd se o resersni prdci, kterd se zabyva problemati-
kou mozného vlivu tane¢ni terapie u pacientl trpicich
Parkinsonovou nemoci. Z mnozstvi klasickych tan-
cl dominuje ve zpracovanych studiich argentinské
tango, které podle autorl studii nejlépe ovliviuje
motorické chovani u pacientl s Parkinsonovou ne-
moci. Ziskané vysledky byly roztfidény do 4 skupin
dle charakteru studie: pdvodni experimentalni prace,
reSerdni prace, komparativni studie a nekontrolované
studie. Pozitivni vliv hudby a tanecni terapie byly
patrné ve vétsiné praci, které nasledné tento zplsob
podplrné rehabilitacni lécby doporucuji.

KLICOVA SLOVA

Parkinsonova nemoc, fyzioterapie, tanec, terapie

uvob

Parkinsonova nemoc je chronicko-progresivni one-
mocnéni nervové soustavy na podkladé neuronalni
degenerace substantia nigra a nedostatku dopa-
minu v bazalnich gangliich mozku, projevujici se
charakteristickou poruchou hybnosti: bradykine-
za, tremor, rigidita a posturalni poruchy (14).
Prevalence Parkinsonovy choroby se pohybuje me-
zi 84 az 187 postizenymi na 100 000 obyvatel (13).
U osob starsich 60 let postihuje tato nemoc az 1%
této populace. Primérny vék na pocatku choroby
je kolem 60 let, vyskyt se s vékem zvysSuje, a to az
do 75 let, dale jiZ tento trend neni patrny (1).
Vyskyt novych pripadt této nemoci je mezirocné
5 aZ 24 osob na 100 000 obyvatel (13). Van Den
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Dance in Parkinson's Patients Treatment

The review discusses the possible impact of dance the-
rapy in patients suffering from the Parkinson's disease.
From the many classical dances, the reviewed studies
chose Argentinian tango which, according to the review's
authors, has the most beneficial effects on the motoric
behavior of Parkinson's patients. Reviewed results were
split into four groups according to the type of research
work: original experiment, review study, comparative
study and non-controlled study. A positive impact of
dance therapy is indicated by most studies which, sub-
sequently, recommend this type of supportive rehabi-
litation therapy.
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Eeden a spol. (19) zjiStovali, jak se 1isi incidence
v zavislosti na pohlavi, véku a etnické prislusnos-
ti. Ve skupiné 588 nemocnych (z oblasti Severni
Karoliny v USA), u nichz byla Parkinsonova ne-
moc diagnostikovana v letech 1994 a 1995, zjistili
nasledujici: 1. po 60. roce véku rapidné nartista
incidence nemoci (154 novych pfipadd ve vékové
kategorii 60 - 69, 259 ve vékové kategorii 70 - 79);
2. nemoc Castéji postihuje muze (358 pripadii) nez
Zeny (230 ptipadl); 3. z hlediska etnické ptislus-
nosti byli nejvice postizeni bélosi (474 pripadil),
ovSem po prepocitani tidajli na pocet obyvatel
(vztazeno na jednotliva etnika) zjistili nejvyssi
incidenci u hispancii, nasledovali bélosi, asiaté
a Cernosi.



Nemoc obvykle zac¢ina ve stfednim véku, zhruba
okolo 50. az 60. roku zivota, vzacnosti nebyva
pocatek v pozdéjsim véku. Naopak propuknuti
choroby pfed 40. rokem véku je pomérné vzacné
(zhruba 10 % vSech pripadii) a nemoc se u téchto
pacientf v nékterych ohledech 1isi od pribéhu
nemoci u pacientt s pozdéj$im zacatkem (13).
Van Den Eeden a spol. (19) uvadéji, Ze pouze 4%
nemocnych, kteti byli zahrnuti do jejich studie,
byli mladsi 50 let.

Otazka dédi¢nosti Parkinsonovy choroby neni jed-
noznacné vyfesena, ale nebylo prokazano, Ze by
vyskyt nemoci u jednoho c¢lena rodiny zvySoval
vyraznéji moznost propuknuti onemocnéni u ji-
ného ¢lena rodiny. Riziko vsak stoupa u osob, kde
choroba vznikla pfed 40. rokem véku a u téch,
ktefi maji vice nez jednoho takto postizeného
pribuzného (13).

Hazma a Payami (10) uvadéji, Ze Parkinsonova
nemoc miZe byt diisledkem souhry mezi genetic-
kou citlivosti a toxiny vnéjsiho prostfedi. Tanner
a spol. (16) zkoumali dédi¢nost onemocnéni u dvoj-
Cat (jednovajecnych i dvouvajecnych, celkem 268
partl) a uvadéji, Ze v pripadé propuknuti choroby
po 50. roce véku neni patrna geneticka komponen-
ta; v pfipadé casného pocatku nemoci (pfed 50.
rokem véku) autofi uvadéji jako pravdépodobné,
Ze geneticky faktor ma vyrazny vliv.

Roth a spol. (13) uvadéji, Ze v soucasnosti neexistu-
je 1é¢ebny postup, ktery by onemocnéni trvale za-
stavil nebo dokonce vylécil, ale jednotlivé pfiznaky
se dafi icinné a dlouhodobé potlacovat. Hlavnim
cilem vSech 1é¢ebnych postupt je dosahnout co
mozna nejkvalitnéjsiho zivota nemocnych. Rascol
a spol. (12) jmenuji tfi typy terapeutické inter-
vence, totiz farmakoterapii, neurochirurgické
procedury a rehabilita¢ni metody. Schapira uvadi,
Ze symptomaticka 1é¢ba Parkinsonovy nemoci
muzZe byt rozdélena do raznych stupni - ¢asna
monoterapie, ¢asni kombinovana terapie a 1lé¢ba
pokrocilého onemocnéni.

V této praci se budeme zabyvat problematikou
jednoho z alternativnich rehabilita¢nich pristupi
u pacientti s Parkinsonovou nemoci, v nasem pfi-
padé tancem. Touto otazkou se souhrnné zabyvala
Tupa ve své diplomové praci, ktera dale navazuje
na publikaci Tupa a spol. (17).

METODOLOGIE

Jedna se o reSer$ni praci. Clanky a studie byly shro-
mazdény z databazi Web of Knowledge, ProQuest,
Medline, PEDro, Google Scholar. Byla pouzita na-
sledujici klicova slova: Parkinson’s disease, par-
kinson, rehabilitation, physiotherapy, dance, the-
rapy, gait, balance, freezing, exercise, etiology,
symptoms, rigidity, tremor, incidence, pathology,
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diagnosis; Parkinsonova nemoc, rehabilitace. Do
prace byly zafazeny studie publikované od roku
1990 do roku 2011.

Vysledky zpracovanych studii jsou platné pro po-
pulaci trpici Parkinsonovou nemoci, autofi stu-
dii méli stanoveny vesmeés stejné podminky pro
ucCast ve studii. Ucastnili se nemocni v mirném az
stfedné pokrocilém stadiu nemoci, s idiopatickou
Parkinsonovou nemoci, ktetfi méli jasny prospéch
zuzivani medikace urcené pro tuto nemoc. Vékové
ohraniceni se tykalo spodni hranice, kterd byla
vétSinou (pokud vilbec) urcena na 40 let. DileZitd
byla také schopnost vydrzet uréitou dobu (zhruba
30 minut) ve stoji a schopnost ujit alespori 3 metry
s pomtickou ¢i bez ni.

VYSLEDKY

Studie zarazené do této prace jsme pro vétsi pre-
hlednost rozdélili do 4 zdkladnich skupin: ptivodni
experimentalni prace, reSer$ni prace, komparativ-
ni studie a nekontrolované studie.

1. Pitvodni experimentalni prace

Madeleine Hackney a Gammon Earhart provedli
nékolik studii (2, 4, 5, 6,7, 8, 9), které zjisStovaly vliv
tance na pacienty s Parkinsonovou nemoci, zejmé-
na v Casnych stadiich, kdy jesté neni organismus
tolik ovlivnén nemoci. Ve vétsiné pripada se jednalo
o argentinské tango, a to jak v samostatné studii
typu kazuistiky (5), tak v porovnani s jinym tancem
(7), s béznym rehabilitacnim cvi¢enim pouzivanym
u pacientdl s Parkinsonovou nemoci (8); jedna ze
studii se také zabyvala srovnanim efektu parového
a sblového tance (6), jina srovnavala vliv argentin-
ského tanga na nemocné Parkinsonovou nemoci
a zdravé starsi obcany odpovidajici vékem (4).
Jedna se o aktivitu spojenou s hudebnim doprovo-
dem, ktery poskytuje jeden z dllezitych vnéjsich
podnétd, tedy rytmizaci, jenZ mnohym nemoc-
nym usnadniuje iniciaci pohybu ¢i jeho provedeni
bez rozdrobeni kroki a jejich zrychlovani. Dalsim
vnéjsim podnétem je pfitomnost partnera, s nimz
nemocny tanci. Studie srovnavajici parovy a sélovy
tanec (6) neprokazala vyrazné rozdily mezi obéma
skupinami. Autofi pfedpokladali, Ze parovy tanec
bude mit lepsi a vétsi efekt nez tanec sélovy. U pa-
rového tance bylo zjiSténo vétsi zlepseni v chiizi
avevydrzi, subjektivné zaznamenali zlepSeni sami
pacienti v obou skupinach, coz je samo vyznamné
pro efekt terapeutické fyzické aktivity. Zrejmé
ani neni potfeba obavat se, Ze tanec s partnerem
redukuje zlepSeni rovnovahy a Ze se vytvari za-
vislost na partnerovi jako ,balan¢ni pomtcce“.
Na druhou stranu u nemocnych v pokrocilejsim
stadiu, s pomtickou pro chiizi ¢i freezingem, miize
byt pfitomnost partnera nezbytna.
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Jednou z vyhod tance je, jak uvadéji autofi studii
4,5,6,7,8,9), uceni se specifickym pohybovym
strategiim. U tanga zde patfi napfiklad chiize
vzad, spontanni zmény sméru (partner ve vedeni je
iniciuje, partner vedeny se jim musi prizptisobit,
priCem?z se partnefi stfidaji), pomalé a rychlé kroky
rizné délky, zmény rychlosti pohybu.

Ve studii srovnavajici argentinské tango a waltz/
foxtrot (7) vznesli autofi pfedpoklad, Ze tango zlepsi
motorické schopnosti - zahrnuje totiz ¢asté a nahlé
zapoceti a ukonceni pohybu, zmény sméru i rizné
rychlosti pohybu. Dohadovali se téz, zda bude mit
vliv na freezing. Ve vysledku doslo ke zlepSeni chii-
ze, rovnovahy, koordinace i vydrze u obou skupin,
freezing se u tanga zlepsil, u waltzu se nezhorsil
(pro srovnani u kontrolni skupiny, ktera nepodstu-
povala zadnou specialni terapeutickou intervenci,
se freezing zhorsil).

Dal$im z pozitivnich efektl tance je fakt, Ze v so-
bé zahrnuje i balanc¢ni cviceni, kdy pacient musi
dynamicky kontrolovat rovnovahu a reagovat na
zmény vnéjsiho prostfedi. Pii lekcich (zejména
argentinského tanga) se uci drzet trup nad stojnou
nohou, zatimco délaji krok vzad druhou nohou.
Fedirici a spol. (3) uvadéji, Ze balancni cvicenti,
zalozené na tanecnich prvcich, se ukazalo jako
aspésné pro zlepSeni rovnovahy u starsich lidi.
Dale autori studii (4, 5, 6, 7, 8, 9) uvadéji, Ze tancem
se obecné zvySuje sila a flexibilita, zlepsuji se kar-
diovaskularni funkce, tudiz je, pokud je provadén
vhodné a pfi spravné intenzité, vynikajici aerobni
formou cvifeni. Vyznamnym pro efekt terapie je
také to, ze sami pacienti zaznamenali zlepSeni.
Autofi pro vyzkumy (4, 5, 6, 7, 8), s vyjimkou jedné
pripadové studie (5), ziskali vétsi mnozstvi pacien-
th (14 - 58), presto vysledky nelze zcela jednoznacné
generalizovat.

S jednou vyjimkou (9) se jedna o studie sledujici
dlouhodoby efekt tanecni terapie, kdy bylo nutné,
aby pacienti v pribéhu 10 az 13 tydnti absolvovali 20
lekci, které probihaly dvakrat tydné po dobu jedné
hodiny. Pouze v jedné studii (9) se zjistoval efekt
kratkodobé tanecni terapie, kdy pacienti dochazeli
denné na 1,5hodinovou lekci tanga po dobu dvou
tydni s celkovym poctem 10 lekci.

Od ostatnich studii se odliSuje i jedina pfipadova
studie (5). Ve vSech ostatnich studiich autofi do
vyzkumi zahrnuji pacienty v lehkém az mirné
pokrocilém stadiu nemoci, kdezZto zde zjistuji efekt

tance na Clovéka, ktery je kvali tizi onemocnéni
nucen pro vétSinu pfesunti pouZzivat invalidni
vozik. Po skonceni desetitydenni terapie doslo ke
zlepSeni rovnovahy a vydrZze, kromé pozitivniho
pfinosu pro pacienta je ovSem nutné zapocitat
i zvySenou zatéz, kterou tato pravidelna terapie
klade na pecovatele.

Ve Ctyfech ze Sesti studii (4, 7, 8, 9) byli pacienti
vySetfeni pred zacatkem a po skonceni terapeu-
tického programu, ve dvou pracich (5, 6) byla pro-
vedena dalsi vySetfeni jeSté mésic po ukonceni
terapie. Ke zhodnoceni vysledkil byly ve vétsiné
pripadt pouzity $kaly UPDRS!, BBS?, dale test TUG?
a 6MWT*, Dvé ze studii také zjistovaly zmeény ve
freezingu pohybu (4, 7).

Autofi se ve vSech ptipadech (4, 5, 6, 7, 8, 9) shodli,
Ze tanec ma pozitivni i¢inky jak na parkinsonské
symptomy, tak na kvalitu zivota u starSich lidi
obecné (socialni kontakty apod. hraji viznamnou
roli). Co se tyka srovnani, tak nejlépe dopadlo
argentinské tango, které Hackney a Earhart pou-
Zivali ve studiich nejcastéji, jiz od pocatku s pred-
pokladem uspéchu vzhledem k tomu, Ze oslovuje
vice problémovych oblasti najednou (chfize vzad,
nahla iniciace a ukonceni pohybu atd.). Vjednom
pripadé (7) srovnavali tango, waltz a nulovou in-
tervenci, kdy vysledky jednoznac¢né hovofi pro
tance a konkrétné lepsi vysledky z obou tancicich
skupin méli pacienti v tango-skupiné. Pfi srovnani
parového a sélového tance (6) se neukazaly zadné
rozdily mezi obéma skupinami, zlepSeni bylo patr-
né u obou skupin. Porovnani argentinského tanga
s Klasickym cvicenim (8) opét dle vysledkil hovori
ve prospéch tance, ktery vede ke zlepSeni nékterych
méfenych parametrii, zatimco ve skupiné cvici-
cich k zddnym zlepSenim nedoslo (cviceni mélo
spiSe udrzovaci charakter, kdy nedoslo ke zhorSe-
ni, ale neobjevila se ani Zadna pozitivni zména).
Jedna ze studii (4) srovnavala efekt tance a cviceni
jak na parkinsoniky, tak na zdravé vrstevniky.
Vysledek opét prokazal lepsi efekt argentinského
tanga u parkinsonikli, u zdravych dobrovolniki
k Zddnym vyraznym zmeénam v meéfenych para-
metrech nedoslo, i kdyz vétsi zlepSeni bylo patrné
mezi cvi¢icimi dobrovolniky.

2. ResSersni prace
Roku 2009 sepsal Gammon Earhart resersi (2)
shrnujici benefity tanec¢ni terapie u pacientt

TUPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) = sklada ze 3 ¢asti: I. - hodnoti intelekt, mysleni, ndladu, Il. - hodnoti aktivity bézného zi-

vota jako je psani, fe¢ a oblékani, lll. - hodnoti stav hybnosti.

2 BBS (Berg Balance Scale) = zjistuje rovnovahu pfi urcitych ukolech (celkem 14) pomoci bodovani od O do 4 (O = neprovede Ukol, 4 = prove-
de bez obtizi); ukoly zahrnuji napfiklad vstavani, chiizi, stoj bez opory, otaceni ¢i stoj na 1DK.

3 TUG test (Timed Up and Go Test) = pouziva se k urceni toho, jak rychle dokaze pacient pfi zachovani pohodIné rychlosti zvladnout: vstat ze

zidle, ujit 3 metry, otocit se, dojit zpét k Zidli a posadit se.

4 BMWT (Six minute walk test) = vzdalenost ujitd za dobu 6 minut.
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s Parkinsonovou nemoci. Autor uvadi nékolik oblas-
ti, kterymi miZe tanec tyto nemocné oslovit. Patii
zde facilitace pohybu pfes zevni podnéty, které mi-
mo jiné zprostfedkuje hudba; uceni se specifickym
pohybovym strategiim, jako je napf. u tanga chize
vzad, uci se také drzet trup nad stojnou dolni konce-
tinou. Dale tance slouziijako balanéni cviceni, pti
tanci s partnerem musi lidé dynamicky kontrolovat
rovnovahu a reagovat na vzruchy v okoli (napft.
srazka s jinym parem). Tanec také miiZe ovlivnit
kardiovaskularni funkce a pti vhodné intenzité je
dobrou formou aerobniho cviceni.

Westbrook a spol. (20) provedli jednu z prvnich stu-
dii na toto téma, a to srovnani 6 tydniu trvajicich
lekci tance a pohybové terapie oproti klasickému
cviceni, kdy doslo ke zlepSeni iniciace pohybu
u tancici skupiny, ale u téch, ktefi cvicili, nedo-
§lo k zadné zméné. Studie Westheimera a spol.
(21) popisuji vliv tance na osoby s neurologickym
deficitem, a to na zlepSeni rovnovahy, chtize a ko-
gnitivnich funkci po pétimeési¢ni terapii se dveé-
ma lekcemi tydné.

McKinley a spol. (11) jako prvni zaznamenali efekt
argentinského tanga na starsi pacienty, ktefi ne-
trpi Parkinsonovou nemoci. Tento vysledek in-
spiroval k provedeni dalSich studii zjiStujicich
efekt tanga na funkéni mobilitu u pacientd trpici
Parkinsonovou nemoci (4, 5, 6, 7, 8, 9).

3. Komparativni studie

Studie (4) zvefejnéna v roce 2007 srovnava tera-
peuticky efekt argentinského tanga v porovnani
s tradi¢nim cvicenim na funkéni mobilitu lidi
s Parkinsonovou nemoci a zdravych starsich obca-
nll. Autori uvadéji hypotézu, Ze zlepseni celkové
hybnosti i kvality Zivota bude vét$i u téch lidi, ktefi
se zucastni lekci tanga, nez u téch, kteti absolvuji
tradi¢ni cviceni ke zlepSeni sily a flexibility.
Celkem se studie (4) GCastnilo191idis Parkinsonovou
nemoci a 19 vékem blizkych zdravych klientd.
Vsichni zGcastnéni z kontrolni skupiny museli spl-
nit urcita kritéria, jako naptiklad: centralnii peri-
ferni neurologické funkce vnormeé, schopnost stat
alespon 30 minut a ujit 10 stop (cca 3 metry) bez
asistence ¢i absence vestibularnich dysfunkci.
VSichni ztcastnéni byli ndhodné rozdéleni do
dvou skupin - tango (9 parkinsonikd a 9 z kontrol-
ni skupiny) ¢i tradi¢ni cvic¢eni (po deseti lidech).
VSichni absolvovali dvakrat tydné hodinovou
lekci podle zatazeni, v pribéhu 13 tydni museli
dokoncit 20 lekci. Dale byli instruovani, aby nijak
nemeénili své obvyklé cviceni a pokracovali v ném,
jak jsou zvyKIi.

PUVODNI PRACE

Tyden pfed zacatkem lekci a tyden nasledujici
po desatém tydnu cviceni byli vSichni zacastné-
ni vySetfeni. Vyplnili nékolik dotaznikd (napft.
§kalu ABC®), rovnovaha byla hodnocena pomoci
testu FRT® a stoje na jedné DK, pomoci dotazniku
zjistovali i freezing pohybu.

Pri srovnani vysledkd autofi zjistili, Ze u vSech
Ctyf vySe zminénych testi doslo v tango-skupiné
u parkinsonikl ke zlepSeni, ve druhé skupiné se
u parkinsonik zlep§il pouze funkéni dosah a stoj
najedné DK. U kontrolnich subjektd doslo ke zlep-
Seni ve stoji na jedné DK a ABC Scale ve ,,cvicici“
skupiné, u tango-skupiny se zlepsil pouze stoj na
jedné DK. U obou skupin se také ukazala tendence
ke sniZeni freezingu pohybu.

Autofi zjiStovali i vliv hudby v pribéhu cviceni
na jednotlivé skupiny. V tango-skupiné vsichni
zaznamenali pozitivni vliv rytmické hudby (po-
moc v iniciaci pohybu, rytmus pomohl v udrzeni
rychlosti pohybu). Néktefi pacienti ve druhé sku-
piné naopak uvedli, Ze je hudba rozptylovala od
provadéného cviceni.

Vysledek naznacuje, ze cvic¢eni ve skupiné je pro-
spésné jak pro zdravou starsi populaci, tak pro
lidi s Parkinsonovou nemoci. Déle se potvrdil
predpoklad autorii, Ze tango bude pro pacienty
s timto onemocnénim prospésnéjsi nez klasické
cviceni.

Cilem dalsi studie (8) z roku 2007 bylo srovnat efekt
argentinského tanga a bézného cviceni pouzivané-
ho v terapii Parkinsonovy nemoci. Studie se zii¢ast-
nilo 19 nemocnych, ktefi byli nihodné rozdéleni
do jedné ze dvou skupin (tango x cviceni). Celkem
dokoncili 20 lekci daného zaméteni a byli vySetfeni
vzdy tyden pred zacatkem a v tydnu nasledujicim
po skonceni studie.

Lekce tanga zde zahrnovaly balan¢ni cviceni, na-
cvik specifickych krokovych variaci a také expe-
rimenty s casovanim krokd podle hudby, a to jak
s partnerem tak bez néj. Partnefi se vzdy stiidali
ve vedeni a také se ménili v parech. BéZné cviceni
u druhé poloviny pacientdi zahrnovalo dechova
a protahovaci cvic¢eni, dale odporové cviky a na-
cvik obratnosti a zru¢nosti, povétsinou se cvicilo
vsedé, kratce i ve stoji s oporou o zidli a v zavéru
lekce vlezZe.

Na pocatku studie (8) nebyl mezi obéma skupinami
zadny znatelny rozdil v méfenych parametrech,
véetné véku. U obou skupin doslo ke zlepSeni §kaly
UPDRS (u tango-skupiny pokles z priimérné hodno-
ty 30,6 na 22,6; u pacient ve druhé skupiné byla
pocatecni primérna hodnota 28,2 a pfi zavérecném
testovani doslo k poklesu na 20,6), ve skupiné

5 ABC Scale (Activities-specific Balance Confidence Scale) = dotaznik pro pacienty, kde maji zhodnotit, na kolik procent se citi bezpecné (ve
smyslu ztraty rovnovahy ¢i pocitu nestability) pfi provadéni nékterych tkond.

6 FRT (Functional Reach Test) = hodnoti rovnovahu diky zméfeni maximalni vzdalenosti, do které pacient dosdhne z fixované pozice ve stoji.

2013,20,¢.1

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI



32

PUVODNI PRACE

dochazejici na lekce tanga doS$lo ke zlepSeni BBS
(primérnd hodnota na pocatku studie byla 46,8
ana konci studie 50,6) a také TUG testu (na pocatku
studie 10,7 sekundy a na konci 9,8 sekundy).

Ve vysledku lze Tici, Ze pacienti, ktefi se zac¢astnili
lekci tanga, se zlepsili z hlediska rovnovahy a mo-
bility. U téch, ktefi absolvovali klasické cviceni,
bylo zaznamenano méné pokrokil, coz mize byt
také dané tim, ze vétSina lekci probihala vsedé.
Celkové se da Tici, Ze tango muze byt vhodnou
formou skupinového cviceni pro parkinsoniky.
Dalsi studie (7) z roku 2009 srovnava efekt argen-
tinského tanga a ,amerického salového tance*
(tzn. waltz/foxtrot). Studie se tcastnilo 58 lidi
v mirné pokrocilém stadiu nemoci, ktefi byli na-
hodné rozdéleni do tfi skupin (tango: 19 - waltz:
19 - kontrolni: 20). Jedna skupina absolvovala 2x
tydné hodinovou lekci tanga, druha stejné casto
lekci zahrnujici waltz a foxtrot, vZdy celkem 20
lekci v prbéhu 13 tydnt. Tteti, kontrolni skupi-
na, byla zcela bez specidlni intervence. VSichni
zucastnéni byli instruovani, Ze nemaji ménit své
zabéhlé zvyky ohledné fyzické aktivity v priibéhu
studie.

Studii (7) z riznych diivodii nedokoncilo 10 ticast-
nika (5 - 2 - 3), analyzovana byla tedy data od 48
zlcastnénych. Pacienti byli vySetfeni tyden pred
zacCatkem lekci a v pribéhu tydne, ktery nasledoval
po jejich skonceni. VySetfeni byla vZdy natocena
na kameru a zhodnocena specidlné vySkolenym
fyzioterapeutem, ktery jinak nebyl zapojen do
studie. Mezi vySetfeni, kterd autofi pouzili, pa-
tfi Skala UPDRS, BBS a TUG test, dale 6MWT,
dotaznik zabyvajici se freezingem chtize a chiize
vpfed a vzad na vzdalenost 5 metri na méticim
chodniku.

Podle dotazniku o freezingu se prvni skupina (tan-
go) zlepsila (tzn. freezing se snizil), druha (waltz/
foxtrot) nezaznamenala zadnou zménu a kontrolni
skupina se v tomto parametru zhorsila. Autofi
uvadéji u tango-skupiny a waltz/foxtrot-skupiny
zlepsSeni ve vSech méfenych parametrech. U tango-
skupiny doslo k poklesu ¢asu nutného k provedeni
TUG testu z 12,1 na 10 s, u waltz/foxtrot skupiny
210,9na10,8s. Primérna hodnota BBS na pocatku
studie byla u obou skupin 48,1, na konci studie byla
hodnota u tango-skupiny 52,0 a u waltz/foxtrot-
skupiny 52,1. Zména byla u obou skupin i ve §kile
UPDRS, kdy u tango skupiny se vyslednd hodnota
snizila z 27,6 na 26 a u waltz/foxtrot skupiny z 26,9
na24,3. Vyrazny rozdil byl patrny i v 6MWT, kde se
vzdalenost usla za dobu 6 minut u tango-skupiny
zvysila o skoro 60m, zatimco u waltz/foxtrot skupi-
ny se zvysila o necelych 50 m. Nemocni v kontrolni
skupiné se za dobu studie v Zddném z parametrii
nezlepsili, naopak doslo k mirnému zhorseni pti-
rozenym prabéhem nemoci.
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4. Nekontrolované studie

Cilem studie (7) z roku 2009 bylo zjistit efekt
kratkodobych, intenzivnich lekci argentinského
tanga na funkéni mobilitu 1idi s Parkinsonovou
nemoci.

ZUcastnilo se 14 pacientd s idiopatickou Parkin-
sonovou nemoci, ktefi absolvovali deset 1,5hodi-
novych lekci tanga v pribéhu dvou tydn@. Pred
zacatkem a po skonceni lekci byli pacienti vySet-
feni pomoci UPRDS a BBS §kaly, dale TUG testu
a 6GMWT. Pfi vySetfenich také absolvovali méfeni
chtize vpfed a vzad na méticim chodniku.

Dva ze 14 pacientl nedokoncili studii (7) ze zdravot-
nich a rodinnych diivodii, analyzovana byla tedy
data dvanacti pacienti. Autofi zjistili zlepSeni na
§kale UPDRS (z pocatecnich 32,9 na vyslednych
28,3) i BBS (ze 47,8 na 50,6); z chiize na méricim
chodniku zjistili pokles ¢asu straveného ve stoj-
né fazi pfi chiizi vpied (z 65,4 na 63,6 % krokové
faze)

Autofi (7) uvadéji, Ze u starsich lidi, zejména s neu-
rologickym postizenim, bude nejpfinosnéjsi za-
pojit je do intenzivnéjsich cvicebnich programi
(uvadéji jako minimum 180 minut intenzivni téles-
né aktivity tydné), aby doslo k ovlivnéni rychlosti
chiize.

Také byly zjistény pokroky v chiizi vzad, ktera déla
starsi populaci, a opét zejména parkinsonikiim,
obtize. Pri¢inou mize byt pravidelny nacvik tohoto
druhu pohybu pfi tréninku argentinského tanga,
kde se chlize vzad bézné vyskytuje.

V dalsi studii (6) srovnavali Hackney a Earhart
vliv parového a sélového tance na hybnost a rov-
novahu u pacientll s Parkinsonovou nemoci.
Studie se tcastnilo 39 lidi s mirné pokrocilym
stupném onemocnéni, ktefi absolvovali celkem
20 hodinovych lekci dvakrat tydné po dobu 10 tyd-
nl. Pacienti byli, stejné jako u pfedchozi studie,
vySetfeni tyden pred zacatkem a v pribéhu tydne
po skonceni studie, autofi pouzili BBS, TUG test,
§kalu UPDRS, 6MWT a stoj na jedné DK; méfena
byla také chiize na vzdalenost 5m pomoci méfi-
ciho chodniku. Dalsi vySetfeni probéhlo mésic po
ukonceni studie a mélo ukazat, zda méla inter-
vence dlouhodobéjsi efekt. Autofi predpokladali
zlepSeni v obou skupindch. Parovy tanec muze
facilitovat rovnovahu a umoznit rychlejsi uceni
se motorickym dovednostem; vysledky se ovSem
nemuseji projevit pfi chizi ¢i ,,s6lovych* aktivi-
tach. Na druhou stranu sélovy tanec muze byt
zpocatku tézsi, ale miZe 1épe podpofit nezavislost
chiize a samostatnych aktivit. Po vyhodnoceni
studie autofi zjistili, Ze u vétSiny ztcastnénych
v obou skupinach doslo ke zlepSeni ve sledovanych
parametrech (rovnovaha, chiize), zlepSeni trvala
i mésic po ukonceni terapie. Z vysledkl vyply-
nulo, Ze partner neni nutny pro terapii formou



tance, ale pacienti s téz§i formou Parkinsonovy
nemoci (a s freezingem ¢i pomtickami pro chiizi)
jej mohou potfebovat. Tanec s partnerem také
podle vysledkl pravdépodobné neredukuje pokro-
ky v rovnovaze a nevytvari zavislost na partnerovi
jako na ,balan¢ni pomticce*.

V roce 2010 publikovali Hackney a Earhart pfti-
padovou studii (5) o vlivu argentinského tan-
ga na pacienta ve stfedné pokrocilém stadiu
Parkinsonovy nemoci. Studie se zicastnil 86lety
muz, jemuz byla Parkinsonova nemoc diagnosti-
kovéana o tfi roky dfive; pfiznaky, které se nejprve
projevily na levé strané téla, zahrnuji rigiditu,
freezing, obtiZe s iniciaci pohybu, zavraté a zhor-
Seni rovnovahy. Pacient byl schopen kratkych
pfesunt s pomoci choditka, ale spisSe vyuzival
vozik, zejména kviili nutnosti asistence druhé
osoby pfi vstavani.

Studie (5) trvala 10 tydnii, pacient se zii¢astnil 20
hodinovych lekci tanga, jez zacinaly ,zahtfatim“,
po kterém nasledoval nacvik tanecnich variaci.
Partnefi se pii tanci vzdy stfidali ve vedeni, jeden
z paru byl vzdy zdravy dobrovolnik, pouceny o pro-
blematice Parkinsonovy nemoci.

Tyden pred zacatkem studie (5), v tydnu nasledu-
jicim po jejim skonceni a za dalsi ¢tyfi tydny byl
pacient vySetfen, vzdy byla potizena videonahrav-
ka jednotlivych vysetfeni. Tato studie byla prvni,
ktera zjistovala vliv tance jako rehabilitacniho
prostfedku pro ¢lovéka, ktery kvili pokrocilosti
nemoci pouzival pro presuny vozik.

Pri vyhodnoceni studie (5) autofi zjistili, Ze u paci-
enta doslo ke zlepSeni rovnovahy, vydrze, pacient
sam zaznamenal vétsi jistotu v rovnovaze a také
celkové zlepSeni kvality Zivota. VSechna zlepSeni
trvala i mésic po skonceni terapie.

ZAVER

Earhart (2) uvadi, Ze Zadna studie doposud nezjis-
tovala neuralni mechanismus, pfes ktery tanec
ovliviiuje lidi s Parkinsonovou nemoci, ale Sacco
a spol. (15) ukazali, Ze zdravi 1idé, ktefi se ucili
tango, prokazali posun v kortikalni aktivaci, a to
se zvySenou aktivitou v premotorické a suplemen-
tarni motorické oblasti v pribéhu predstavy chiize
po sérii lekci tanga.

VétSina vyse uvedenych studii pracovala s pacien-
ty, ktefi byli v pocatcich onemocnéni. Proto se vét-
§ina autorti priklani k ndzoru, Ze véasna intervence
miiZe byt klicem ke zlepSeni a zachovani funkci
u lidi s Parkinsonovou nemoci a Ze tanec je vhodné
indikovat tam, kde pacient nema v anamnéze pady
¢i obtiZe s rovnovahou.

Pozitivni vliv hudby na hybnost pacientl
s Parkinsonovou nemoci je znam jiz fadu let.
Domnivame se, Ze zafazeni tanec¢ni podptirné te-

PUVODNI PRACE

rapie do rehabilita¢cniho programu je vhodnym
doplnikem komplexniho pristupu k pacientim
trpicich Parkinsonovou nemoci.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM 002162086
av rdmci Programu rozvoje védnich oblasti na UK ¢, P38.

Literatura

1. AMBLER, Z.: Neurologické poruchy ve vyssim véku. Zakladni
principy jejich farmakoterapie. Praha, Triton, 2000, 192 s., ISBN
80-7254-116-1.

2. EARHART, G.: Dance as therapy for individuals with Parkinson
disease. European Journal of Physical Rehabilitation Medicine,
roc. 45, 20009, ¢. 2, s. 231-238.

3. FEDERICI, A., BELLAGAMBA, S., ROCCHI, M. B.: Does dance-
based training improve balance in adult and young old subjects?
A randomized controlled trial. Aging Clinical and Experimental
Research, ro¢. 17, 2005, ¢. 5, s. 385-389.

4. HACKNEY, M. E., KANTOROVICH, S., EARHART, G. M.: A stu-
dy on effects of Argentine tango as a form of partnered dance for
those with Parkinson’s disease and the healthy elderly. American
Journal of Dance Therapy, ro¢. 29, 20074, ¢. 2, 5. 109-127.

5. HACKNEY, M. E., EARHART, G. M.: Effects of dance on balan-
ce and gait in severe Parkinson’s disease: A case study. Disability
and Rehabilitation, ro¢. 32, 2010, ¢. 8, s. 679-684.

6. HACKNEY, M. E., EARHART, G. M.: Effects of dance on gait
and balance in Parkinson’s disease: A Comparison of partnered
and non-partnered dance movement. Neurorehabilitation and
Neural Repair, roc. 24, 2010, €. 4, s. 384-392.

7. HACKNEY, M. E., EARHART, G. M.: Effects of dance on move-
ment control in Parkinson’s disease: A comparison of Argentine
tango and American ballroom. Journal of Rehabilitation Medicine,
roc. 41,2009, ¢. 6, s. 475-481.

8. HACKNEY, M. E., EARHART, G. M.: Effects of tango on functi-
onal mobility in Parkinson’s disease: A preliminary study. Journal
of Neurologic Physical Therapy, ro¢. 31, 2007b, ¢. 4, s.173-179.

9. HACKNEY, M. E., EARHART, G. M.: Short duration, intensi-
ve tango dancing for Parkinson’s disease: An uncontrolled pilot
study. Complement therapies in medicine, ro¢. 17, 2009, ¢. 4, s.
203-207.

70. HAMZA, T. H., PAYAMI, H.: The heritability of risk and age
at onset of Parkinson’s disease after accounting for known ge-
netic risk factors. Journal of Human Genetics, ro¢. 55, 2010, ¢. 4,
s. 241-243.

11. McKinley, P., JACOBSON, A., LEROUX, A., BEDNARCZYK,
V., ROSSIGNOL, M., FUNG, J.: Effect of a community based
Argentine tango dance program on functional balance and confi-
dence in older adults. Journal of Aging and Physical Activity, roc.
16,2008, ¢. 4, s. 435-453.

12. RASCOL, 0., GOETZ, C., KOLLER, W., POEW, W., SAMPAIO,
C.: Treatment interventions for Parkinson’s disease: an eviden-
ce based assessment. The Lancet, roc. 189, 2002, ¢. 359, s. 1589-
1598.

13. ROTH, J., SEKYRKOVA, M., RUZICKA, E.: Parkinsonova ne-
moc. Praha, Maxdorf, 2009, 222 s., ISBN 978-80-7345-178-3.

2013,20,¢.1  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

33



PUVODNI PRACE

14. ROZICKA, E, ROTH, J.: Diagnosticky a lécebny standard.
Parkinsonova nemoc. Praha, Psychiatrické centrum, 1998, 72 s.,
ISBN 80-85121-19-0.

15. SACCO, K., CAUDA, F., CERLIANI, L., MATE, D., DUCA, S.,
GEMINIANI, G. C.: Motor imagery of walking following training in
locomotor attention. The effect of ‘the tango lesson’ Neurolmage,
ro¢. 32,2006, ¢. 3, 5.1441-1449.

16. TANNER, C. M., OTTMAN, R., GOLDMAN, S. M., ELLENBERG,
J., CHAN, P., MAYEUX, R., LANGSTON, J. W.: Parkinson’s di-
sease in twins: An etiologic study. Journal of American Medical
Association, ro¢. 281,1999, ¢. 4, s. 341-346.

17. TUPA, V.: Alternativni fyzioterapeutické postupy
u Parkinsonovy nemoci. Diplomova prace, FTVS UK. Obhajena
2012.

18. TUPA V., PANEK, D., PAVLU, D., EEMUSOVA, J.: Alternativni
terapeutické postupy u pacientd s Parkinsonovou nemoci. Rehabil.
fyz. Lék., ro¢. 20, 2013, ¢. 1, 5. 37-44.

79. VAN DEN EEDEN, S. K., TANNER, C. M., BERNSTEIN, A. L.,
FROSS, R. D., LEIMPETER, A., BLOCH, D. A., NELSON, L. M.:

Incidence of Parkinson’s disease: variation by age, tender and ra-
ce/ethnicity. American Journal of Epidemiology, o¢. 157, 2003, ¢.
1, 5.1015-1022.

20. Westbrook, B. K., McKibben, H.: Dance/movement thera-
py with groups of outpatients with Parkinson's disease. American
Journal of Dance Therapy, ro¢. 11,1989, ¢. 1, s. 27-38

21. Westheimer, 0.: Why dance for Parkinson's disease. Topics in
Geriatric Rehabilitation, ro¢. 24, 2008, ¢. 2, s. 127-140.

Adresa pro korespondenci:

MUDr. David Panek, Ph.D.

FTVS UK
J. Martiho 31
162 52 Praha 6

Blanka Mi¢ankova Adamova et al.
LUMBALNI SPINALNI STENOZA

Lumbalni spindlni stenéza je je poznatky medicinyzalozené

onemocnéni, s nimz se setkd- mna dikazech.
vame a budeme setkavat sta-
le Castéji. Je to dano jednak
starnutim populace a jednak
zlep$ujicimi se diagnostickymi

moznostmi vertebrogennich Praha: Galén, 2012, 188 s. - Prvni vy-
onemocnéni. Monografie po- ddni, 155x225mm, vdzané, cernobile,
jednava komplexné o tomto 400K, ISBN 978-80-7262-945-9

onemocnéni, pficemz nejvétsi

Blanka Micankova Adamova
etal.

LUMBALNI
SPINALNI
STENOZA

pozornost je vénovana diagnos- Kontakt: Galén, spol. s r. o.,
tice a 1é¢bé, a to jak konzerva- Na Bélidle 34, 150 00 Praha 5,
tivni terapii, tak i moznostem tel. 257 326 178, fax 257 326 170,
opera¢niho feSeni. Vmaximal- e-mail: objednavky@galen.cz,
ni mozné mire kniha zohledniu- www.galen.cz

34 REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2013, 20, ¢. 1



PUVODNI PRACE

Alternativni terapeutickeé postupy
u pacientu s Parkinsonovou nemoci
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Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Praha,

vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavl{, CSc.

SOUHRN

Jedna se o resersni praci, kterd se zabyva vyhodno-
cenim efektu terapie u vybranych alternativnich po-
stupl rehabilitacni [é¢by u pacientl s Parkinsonovou
nemoci. V praci jsou sledovany moznosti vyuziti
cviceni tai-¢i, ¢chi-kungu a rehabilitace na chodicich
pasech. Vysledky vétsiny studii prokazuji pozitivni
efekt na motorické chovani pacientd s Parkinsonovou
nemoci a doporucuji zafazenf téchto technik do Sirsi-
ho rehabilitacniho programu u téchto pacientd.

KLiCOVA SLOVA

Parkinsonova nemoc, fyzioterapie, chodici pas,
tai-ci, ¢hi-kung

uvoD

Parkinsonova nemoc byla poprvé popsana anglic-
kym lékafem Jamesem Parkinsonem v roce 1817
v knize ,An Essay on the Shaking Palsy“, tedy
»Esej o tfaslavé obrné. “ Parkinson dokonale popsal
priznaky spole¢né pro urcité pacienty a vyclenil tim
Kklinicky obraz z mnoha rznych, v té dobé nezna-
mych, onemocnéni. Dalsi 1ékafi brzy po zvefejnéni
prace potvrdili vyskyt a popis tohoto onemocnént,
kterému se zahy dostalo pojmenovani po svém
objeviteli. Otazkou z@istava, zda se nemoc opravdu
objevila az na pocatku 19. stoleti, nebo zda nemoc
existovala jiz dfive, pro coz vSak chybi dostatek
dtkaza (1,17,18).

Parkinsonova nemoc patii mezi ¢asta zdravotné,
socialné a ekonomicky zavazna neurologicka one-
mocnéni. Jedna se o neurodegenerativni poruchu,
kterd postihuje zhruba 2% populace. Parkinsonova
nemoc je charakterizovana relativné selektivni

SUMMARY

Tupa V., Panek D., Pavll D.: Alternative Treatments
for Parkinson's Patiens

The article/paper/review assesses the impact of selected
alternative rehabilitation therapies applied to patients
suffering from the Parkinson's disease, namely tai-chi,
gigong and treadmill training. Most studies show positive
results in the motoric behavior of Parkinson's patients
and recommend incorporating these therapies into their
broader rehabilitation programs.

KEYWORDS

Parkinson disease, physiotherapy, treadmill
training, tai-chi, qigong
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degeneraci dopaminergnich neuronti v substantia
nigra, poklesem dopaminu ve striatu a pfitom-
nosti tzv. Lewyho télisek v téle neurond.
Soucasti 1é¢by Parkinsonovy nemoci je také fy-
zioterapie. Dnes je fyzioterapeuticka intervence
poskytovana veskrze formou kondi¢niho cviceni,
které ma za cil zpomalit progresi jednotlivych
pfiznakl nemoci. V zahranic¢i probéhlo mnoho
studii, které se zabyvaji méné tradi¢nimi postupy
pro rehabilitaci pacientti s Parkinsonovou nemo-
ci, jejich vysledky vSak doposud nebyly vyraznéji
vyuzity v praxi. V nasledujici praci budou tyto
studie predstaveny, s cilem zpfistupnit jejich
vysledky §irsi odborné vefejnosti. Problematikou
tanecni terapie se zabyva prace Tupé (21) a PAnka
a spol. (14). V této praci se zaméfime na oblas-
ti tai-¢i, chodicich pasti, ¢hi-kungu a boxu na
ovlivnéni zdkladnich symptomti Parkinsonovy
nemoci.
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METODOLOGIE

Prace je koncipovana formou reSerSe. Zahranicni
studie byly ziskavany z databazi Web of Knowledge,
ProQuest, Medline, PEDro, Google Scholar. Byla
pouzita nasledujici klicova slova: Parkinson’s di-
sease, parkinson, rehabilitation, physiotherapy,
dance, therapy, gait, balance, freezing, exercise,
etiology, symptoms, rigidity, tremor, incidence,
pathology, diagnosis; Parkinsonova nemoc, reha-
bilitace. Do prace byly zafazeny studie publikované
od roku 1980 do roku 2011.

VYSLEDKY

Tai-Ci

Jednou z alternativnich moznosti terapie, kterou
v predeslych letech zkoumalo nékolik autorti (4, 8,
9,10, 22), je cviceni zaloZené na tai-ci.

Tai-Ci je starobylé ¢inské bojové umeéni, jehoz cvi-
¢eni zahrnuje pomalé, plynulé, rytmické, koordi-
nované pohyby jednotlivych casti téla. Objevuji
se zde plynulé dynamické pfenosy vahy z nohy na
nohu (s odemcenymi koleny), rotace trupu a pazi,
dtraz je kladen i na koordinaci pohybti hornich
koncetin.

U pacientd s Parkinsonovou nemoci se vyskytuje
v rizné mife posturdlni instabilita. Cviceni tai-¢i
proto mlize byt vhodné diky danému vychozimu
postaveni a zaméreni se na spravné nastaveni
patefe. Primarni déiraz na kontrolu rovnovahy
muiZe z tai-¢i udélat vhodnou alternativni pohy-
bovou terapii u pacientti s Parkinsonovou nemoci
a u pacient s problémy s mobilitou a posturalni
instabilitou.

Studie (4, 8, 9, 10, 22) se vzajemneé lisi jak poctem
pacientt, ktefi se zicastnili (2 az 30 1idi), tak i me-
todou, podle které se autofi rozhodli zhodnotit
vysledky. Ve vSech pracich jde v podstaté o zjisténi
efektu tai-¢i na symptomy Parkinsonovy nemoci,
ale zatimco Venglar a spol. (22) zjistuji vliv cviceni
na celkovou pohyblivost nemocnych a jejich pocit
stability, Kim a spol. (8) se zabyva dynamickou
posturalni kontrolou pfi iniciaci pohybu za vyuziti
meéteni COP'.

S jednou vyjimkou (10) se jedna o studie sledujici
vliv dlouhodobéjsiho cviceni, s pribéhem od 8 do
13 tydni s jednou az tfemi lekcemi tydné. Lia spol.
(10) se rozhodli zhodnotit efekt spise intenzivniho,
kratkodobého (5 dni) programu, s cilem zjistit
vhodnost a efektivitu na tai-¢i zaloZeného cvicebni-

ho programu, ovSem nezabyvaji se jiz tim, zda ma
toto pétidenni cviceni jiny nez kratkodoby efekt.

Klein a spol. (9) ke zhodnoceni vysledkii nepouzili
zadnou méfici metodu a vysledek zalozili pouze
na dotaznicich, které vyplnili jednak tucastnici
studie a jednak instruktor tai-¢i. Ostatni studie
(4, 8, 10, 22) vyuzily fadu testli, které sleduji riiz-
né ukazatele tykajici se hybnosti a rovnovahy.
Venglar a spol. (22) hodnotili vysledky pomoci TUG
testu, FRT testu a $kaly ABC, zjistovali rozdil mezi
vySetfenim bezprostfedné pred a po ubéhnuti pro-
gramu. Ve stejném rozmezi probéhlo i vySetfeni ve
studii Kim a spol. (8), ktefi vedle MMSE? a UPDRS
zjistovali A-P a M-L posun COP. Li a spol. (10)
pouzili kromé testli TUG a FRT jeSté méfeni casu
potiebného k ujiti vzdalenosti 50 stop (cca 15,24
metru). Hackney a spol. (4) pouzili pro objektivi-
zaci vysledki skalu UPDRS, dale BBS, stoj na1 DK
istoj ,na care“, k onodnoceni funkcéni mobility test
TUG, chiizi vySetfovali na chodicim pase a vydrz
pomoci 6MWT,

Co se tyka vysledkd, tak vSichni autofi (4, 8, 9, 10,
22) uvadéji, samozrejmé vétSinou s poznamkou
o nutnosti dalich vyzkumi na dané téma, Ze tai-
¢i se ukazalo jako vhodny doplnék terapie pro lidi
s Parkinsonovou nemoci. Jako limitace studii (4,
8, 9, 10, 22) je uvadén nizky pocet ztucastnénych
a Casto chybi kontrolni skupiny.

Venglar a spol. (22) uvadéji zlepSeni ¢i udrzeni
celkové hybnosti a rovnovahy, Kim a spol. (8) lepsi
iniciaci pohybu a stabilitu. Klein a spol. (9) podle
dotazniki shledali pfinos ve fyzické, psychické
isocialni sféte, Li a spol. (10) poukazuji ve vysled-
cich na proveditelnost a pouZitelnost tai-¢i u paci-
entll s Parkinsonovou nemoci. Hackney a spol. (4)
zaznamenali zlepSeni vétSiny méfenych parametri
(tj. BBS, UPDRS, stoj na Care, TUG test a GMWT)
u skupiny cvicici tai-¢i.

Kromeé vSech objektivnich méreni autofi (4, 8, 9,
10, 22) ¢asto uvadéji i poznatek samotnych paci-
entll, ktefi zaznamenali zlepSeni svého fyzického
stavu a na cviceni by podle moznosti radi docha-
zeli i po skonceni studie (na rozdil od pacienti
v kontrolnich skupinach, kteri takovéto prani
nevyjadrili).

V roce 2008 provedli Earhart a Hackney studii (4),
ktera zjistovala vliv tai-¢i na pacienty vmirném az
stfedné pokroc¢ilém stadiu Parkinsonovy nemoci.
Studie se zi¢astnilo 33 nemocnych, ktefi byli na-
hodné rozdéleni na dvé skupiny. Prvni skupina (17
lidi) dochéazela dvakrat v tydnu na hodinovou lekci
tai-¢i v pribéhu 10 az 13 tydnti. Druha skupina (16

T COP (Center of Pressure) = rozkmit trajektorie centra tlaku a jejiho vypocitaného stredu oznacované mnoha autory konvenéné jako centrum

tlaku.

2 MMSE (Mini Mental State Examination) = test pro vysSetfeni poruch paméti, kratka diagnosticka metoda (trva asi 10-15 minut) kognitivity
klienta identifikujici jeho orientovanost, pamét a vybavnost, pozornost, fatické funkce, gnozii a praxii.
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lidi) byla pouze kontrolni, tito lidé nedochazeli na
specialni terapii.

Analyzovana byla data od 26 nemocnych, z kontrol-
ni skupiny se zavérecného vysetfeni nezicastnili 3
lidé, lekce tai-¢i nedokon¢ili v pozadovaném rozsa-
hu 4 nemocni. Posuzovany byly videonahravky vy-
Setfeni, kterd byla provedena tyden pfed zacatkem
a v pribéhu tydne po dokonceni lekci v pripadé
tai-¢i skupiny. U kontrolni skupiny byla provedena
dvé vysetfeni, opét se ziskanim videonahravky,
v rozmezi 10 az 13 tydnd.

Pii vySetfenich byla hodnocena §kdla UPDRS, ddle
Bergova $kala (BBS), stoj na 1 DK, tandem stance
test (stoj na ¢are); funk¢éni mobilita byla hodnoce-
na testem TUG a chiize vpted a vzad byla vySetifena
na pase (GAITRite walkway); vydrz byla zjiStovana
pouzitim Sestiminutového testu chiize.

Na pocatku studie se obé skupiny nijak vyrazneé ne-
lisily. Pfi srovnani vysledkt zavére¢nych vysetfeni
bylo zjisténo nékolik rozdildi, kdy skupina, ktera
absolvovala lekce tai-¢i, ukazala vétsi zlepSeni
oproti kontrolni skupiné. Kromé testu chlize vpred
a stoje na jedné noze (tyto parametry se nezlepsily
v zadné skupiné) doslo ve vSech ostatnich vySette-
nich ke zlepSeni u tai-¢i skupiny (napf. vysledek
UPDRS se u tai-¢i skupiny snizil 0 1,5 bodu, naproti
tomu u kontrolni skupiny vzrostl o 4,3 bodu; vy-
sledky BBS se u tai-¢i skupiny zlepsily o 3,3 bodu,
kdezto u kontrolni naopak poklesly o 0,5 bodu).
Vedle téchto méfitelnych zmén zaznamenali ne-
mocni, ktefi absolvovali lekce tai-Ci, zlepSeni svého
fyzického stavu.

Cilem studie (9) z roku 2006 bylo ziskat nahled na
pozitiva a mozné vyuziti cvicebnich programi,
zaloZenych na tai-¢i na zdkladé zkusSenosti a po-
znatkd ucastnikd studie a instruktorti. Programu
se iCastnilo 8 parkinsonikd a 7 partnerti (,,support
partners®, jednalo se o Zivotni partnery, ¢leny
rodiny ¢i kamarady, ktefi se do programu pfihla-
sili se svymi blizkymi-nemocnymi), ktefi nikdy
nemeéli diagnostikovanou Parkinsonovu nemoc.
Ze studie byli vyfazeni nemocni, ktefi nezvladli:
1. zGcastnit se lehkého cviceni po dobu 45 minut ¢i
vice, 2. ujit alesponi 100 stop (30,48 metru) bez asi-
stence, nebo 3. cvicit ve vétsi skupiné. Vysledky
studie byly zalozeny na dotazniku, ktery vyplnili
jednotlivi zii¢astnéni, na skupinové diskusi a ta-
ké na postfezich instruktora. Dotaznik mél dvé
¢asti, prvni z nich obsahovala charakteristiku
Clovéka a jeho osobnitidaje, druha shrnovala po-
zitiva cvicebniho programu. Program se sestaval
z 45minutovych lekci, které se konaly jedenkrat
tydné po dobu 12 tydn@. Kazda lekce obsahovala
zahtati a zklidnéni a mezitim instruktaz pohybo-
vych vzorci tai-¢i a jejich nacvik. Soucasti byla
i vybrana cviceni z ¢hi-kung, pfevazné dechova.
VSichni zGicastnéni shledali zlepSeni ve fyzické,
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psychické i socidlni sféfe; nejcastéji zmirnované
bylo zlepSeni rovnovahy a také zlepsSeni pohybo-
vych schopnosti. Studie je samoziejmé omezena
nizkym poctem participantli, coZ znemoziuje
generalizaci vysledkli. I absence objektivnich
meéteni samoziejmé ovliviiuje vysledek, coz sami
autori naznacuji doporucenim dalsich studii na
toto téma.

Studie (10) zvefejnénd v roce 2007 si kladla za cil
poskytnout pfedbézné zhodnoceni vhodnosti, bez-
pecnosti a efektivity nové vytvotfeného cvicebniho
programu zalozeného na tai-¢i pro starsi obcany
s Parkinsonovou nemoci. Program probihal pét
po sobé nasledujicich dni, lekce vzdy trvala 90
minut. Celkem se ztcastnilo 17 nemocnych, ktefi
byli vybrani podle nékolika kritérii (kromé dia-
gnostikované idiopatické Parkinsonovy nemoci
také napt. schopnost nezavisle se pohybovat nebo
absence kognitivnich poruch a také jinych neuro-
logickych, kardiopulmonalnich ¢i ortopedickych
onemocnéni).

Jeden az dva dny pred zacatkem lekci probéhlo
vstupni vySetfeni, které bylo zopakovano po do-
konceni studie. ZGcasténi absolvovali tii testy,
TUG test, test FRT a rychlou chiizi na vzdalenost
50 stop (cca 15,24 metru). Po srovnani vysledkli
zjistili autofi, Ze vSechny tfi testy dosahly statis-
ticky vyznamného zlepsSeni (vysledky TUG testu se
zlepsily z primérnych 9,38 s na 8,02 s, vysledky
FRT testu z 22,42cm na 25,38cm a vysledky testu
rychlé chiize na 50 stop z piivodnich 16,32 s na 14,02
s po skonceni programu). Kromé téchto testdi byly
také zjistovany demografické a antropometrické
udaje a po skonceni programu absolvovali ii¢ast-
nici vystupni rozhovor, ktery se zabyval vhodnosti
a porozuménim pohybovych instrukci, stupném
obtiZnosti v uceni a provadéni cvikii, bezpecnosti
a podobné.

Jednotlivé lekce byly sestaveny z nacviku Sesti
forem krokovych cviceni zaloZenych na tai-¢i,
vzdy byla zdliraznéna nutnost zopakovat dany cvik
nékolikrat s tkroky do obou stran a s pfenosem
vahy. Hodiny zacinaly zahfatim, po némz nasle-
dovalo uceni a procvicovani jednotlivych forem
tai-¢i cviceni a na zavér zklidnéni; zacatek lekci
vzdy probihal vsedé, poté se cviky prenesly do stoje
a do krokovych variaci.

Vysledky studie (10) ukazaly na proveditelnost
a pouzitelnost takto upraveného cviceni tai-¢i pro
pacienty s Parkinsonovou nemoci. Naznacuji, ze
program je bezpecny a vhodny pro pocatecni stadia
nemoci, zaroven vysledky ukazuji zlepSeni v pa-
rametrech zjiStujicich vykony ve fyzické oblasti,
kde doslo ve vSech tfech parametrech k pozitiv-
nim zménam. Limitaci studie je jisté nizky pocet
zlcastnénych, stejné jako fakt, Ze neni pritomna
kontrolni skupina (ktera by naptiklad mohla absol-
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vovat klasické rehabilitacni cviceni). Autofi proto
uvadéji, Ze z téchto divod nelze se stoprocentni
jistotou fici, Ze se pacienti zlepsili jen diky Gcasti
na tomto programu a doporucuji dalsi studie na
toto téma.

Autofti studie (8) z roku 2011 zjistovali vliv cvic¢eni
zalozeného na tai-¢i na dynamickou postural-
ni kontrolu pfi iniciaci pohybu u lidi s mirnou
az stfedné pokrocilou Parkinsonovou nemoci.
Studie, trvajici 12 tydnt, se ti¢astnilo 10 nemoc-
nych ve véku 70 az 84 let. Ti museli byt schopni
ujit alespor 5 metrii bez jakychkoliv pomtcek. Ze
studie byli vyfazeni ti, pro které platilo nékteré
znasledujicich kritérii: 1. demence, 2. neschop-
nost dokoncit celou 12 tydnt trvajici terapii,
3. jiné neurologické onemocnéni v anamnéze,
4, znalost cviceni tai-¢i nebo tcast v néjakém
cvicebnim programu ¢i 5. neschopnost samo-
statné chize.

Na jednotlivych lekcich se nemocni ucili 12 mo-
difikovanych forem yangového stylu tai-¢i. Lekce
trvaly pfiblizné 60 minut a probihaly tfikrat tydné
po dobu 12 tydndi. Tyden pred zac¢atkem a tyden po
skonceni terapie byli pacienti vySetfeni. To zahr-
novalo nejprve motorickou ¢ast - 3 §kaly UPDRS
a MMSE. Dale byla zjiStovana GRFs (ground reac-
tion force) pfi iniciaci pohybu pomoci tlakovych
¢idel umisténych v méficim chodniku a antero-
posteriorni a mediolateralni posun COP.

Pfi druhém vySetfeni (po terapii) doslo k vyznam-
nym zménam v A-P i M-L posunu COP, a to jak
ve $vihové (A-P posun na pocatku 11,56 cm, pfi
druhém vysetfeni 14,33cm; M-L posun nejprve
2,98cm, po terapii 3,96 cm), tak ve stojné fazi (A-
P posun pred terapii 13,45cm, po terapii 15,96 cm;
M-L posun pred terapii 4,86cm a po terapii 6,15
cm). Autofi poznamenavaji, Ze redukce téchto
posunti miiZe byt indikatorem instability ¢i pou-
zivani alternativni strategie pro kontrolu drzeni
téla. V této studii vedlo cviceni tai-¢i ke zvyseni
A-P i M-L posunu COP, coz dle autori znamena
zlepSeni schopnosti iniciovat pohyb a udrzet late-
rolateralni stabilitu.

Chi-kung

Studie (19) byla roku 2006 provedena v némec-
kém Bonnu, aby byly zjiStény okamzité a od-
lozené efekty cviceni ¢hi-kung na motorické
a nemotorické symptomy u Parkinsonovy ne-
moci. Ztucastnilo se ji 56 nemocnych (z toho 46
muzi) s riznym stupném onemocnéni. Ti byli
nahodné rozdéleni do dvou skupin - 32 pacientti
cvicilo ¢hi-kung, zbylych 24 bylo zafazeno do
kontrolni skupiny, ktera nepodstupovala zadnou

dalsi terapii (kromé svého bézného programu).
Terapie zahrnovala jednu Sedesatiminutovou
lekci ¢hi-kungu tydné po dobu 8 tydnt, pak byla
osmitydenni pauza bez terapie a poté nasledo-
valo dal$ich 8 tydnt cviceni ve stejném rozsahu
jako predtim. Pacienti pfi cviceni stali ¢i sedéli,
dle svych fyzickych moznosti, zaroven jim byla
zd{iraznéna nutnost samostatného cviceni doma.
Na pocatku studie bylo provedeno nékolik vySet-
feni, napfiklad UPDRS-III., PDQ-39, MADRS?,
QoL (dotaznik pro subjektivni hodnoceni kvality
Zivota), dale dotaznik ohledné vhodnosti cviceni
¢hi-kungu a rozsahu domaciho cvic¢eni. Dalsi vy-
Setfeni byla provedena 3. mésic od zacatku studie
(po dokonceni prvniho bloku cvic¢eni), 6. mésic
(po dokonceni druhého bloku cviceni) a nakonec
12. mésic od pocatku studie. Ve vysledku autofi
uvadéji zlepsSeni, respektive stabilizujici efekt
cviceni ¢hi-kungu na motoricky projev pacientt
a na nékolik nemotorickych symptomu (obstipa-
ce, denni spavost, nocni buzeni, bolesti). Jako
limitaci uvadéji, Ze kontrolni skupina neabsolvo-
vala zadnou terapii, tudizZ nelze fici, zda pozitivni
efekt mélo samotné cviceni ¢hi-kung, ¢i obecné
interakce pacienti mezi sebou, s instruktorem
a podobné. Také fakt, Ze studie nebyla slepa,
mohlo ovlivnit vysledek.

Cilem studie (2) italskych vyzkumnikd z roku
2006 bylo srovnat efekt aerobniho tréninku a cvi-
¢eni ¢hi-kung u pacientl s Parkinsonovou ne-
moci. Autofi vybrali 26 nemocnych a rozdélili
je ndhodné do dvou skupin, kdy prvni skupina
nejprve absolvovala 20 lekci aerobniho cviceni
a po dvoumeésicnim intervalu 20 lekci cviceni
¢hi-kung a druha skupina méla program stejny,
pouze potadi terapii bylo otocené. Aerobni cviceni
zahrnovalo jizdu na bicyklovém ergometru, lekce
byly tfikrat v tydnu po dobu 7 tydnii, délka jedné
terapie byla 45 minut a v pribéhu lekce se ménila
intenzita zatéze, pricemz nejdelsi, 30minutova
¢ast, probihala vintenzité 50-60 % maximalni TF.
Cviceni ¢hi-kung bylo ¢asové stejné rozvrzené,
jednalo se prevazné o dechova cviceni spojena
s protahovanim, rotacemi trupu a krku a balan¢ni
cviceni ve vzpfimené pozici. Dlraz byl kladen na
kontrolované dychani, pomalé a plynulé provadé-
ni pohybu, kdy se pacienti méli snazit dosahnout
maximalnich rozsah@ pohybu. Pacienti byli v prii-
béhu studie celkem Ctyfikrat vySetfeni: nejprve
na pocatku studie, poté na konci prvniho bloku
terapie, dale po dvoumeési¢ni pauze a nakonec
po skonceni druhého bloku terapie. Ke zjisténi
tiZe choroby byla pouzita $kila UPDRS, spolu

3 MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rate Scale) = desetibodovy dotaznik uzivany ke zhodnoceni zdvaznosti depresivnich epizod.
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s Brownovou $kalou pro hodnoceni disability
(Brown’s Disability scale - B’DS), ¢imz byla zhod-
nocena mira nezavislosti v kazdodennim Zivoté
anaroky na péci. Ke zhodnoceni fyzické zdatnosti
byl pouzit 6MWT, kvalita Zivota byla hodnocena
podle vysledkdl dotazniku PDQ-39. Autofi také
zjistovali funkéni vlastnosti kardiopulmonalni-
ho systému za pomoci spirometrie a zatéZového
cviceni (bicyklova ergometrie s postupnym zvyso-
vanim zatéze po dobu 6 azZ 12 minut - podle vydrze
jednotlivych pacientll). Také byla zjiStovana mira
dechové nedostatecnosti, v pribéhu 6MWT, za
pomoci Borgovy $kaly (stupnice 0 az 10, kdy 10
je maximalni nedostatecnost dechu). Studii do-
koncilo 22 pacientdi, z kazdé skupiny nedokondili
pfevazné ze zdravotnich diivodd dva lidé. Po vy-
hodnoceni vysledkli autofi zjistili signifikantni
zlepSeni v 6MWT po aerobnim bloku u obou sku-
pin, zatimco po bloku cviceni ¢hi-kungu nedoslo
k Zadné vyznamné zméné v tomto ukazateli.
Stejné tak u Borgovy $kaly doSlo k vyraznéjsimu
poklesu vyslednych hodnot po aerobnim cviceni
nez po lekcich ¢hi-kungu. Autofi dosli k zavéru,
ktery podpofil jejich pocatecni hypotézu, totiz, Ze
aerobni trénink s vhodnou délkou trvani (ne mé-
né nez 7 tydnll) ma vyznamny vliv na schopnost
pacient s Parkinsonovou nemoci zvladat cvic¢eni
a télesnou aktivitu, i kdyZ nezlepsuje samostat-
nost a kvalitu zZivota. V diskusi autoti uvadéji, ze
by bylo nerealistické ocekavat zlepSeni vydrze po
lekcich ¢hi-kungu, vzhledem k podstaté tohoto
cviceni, na druhou stranu by mohlo ovlivnit psy-
chiku a celkové vnimani spokojenosti u pacientt.
Autofinezjistili vliv cviceni na neurologické sym-
ptomy ani vyznamny efekt tréninku na pfitomné
disability u pacientfl, coZ by vSak nemélo vést
k nazoru, Ze aerobni cviceni je u parkinsonikil
nepodstatné.

Chodici pasy

V poslednich letech byl pfedmétem studii (3, 5,
6,7,11,12, 15, 16, 20) i vliv tréninku na chodicim
pasu (treadmill training, dale jen TT) na moto-
ricky projev u pacientli s Parkinsonovou nemoci.
Jak uvadi Herman a spol. (6), do soucasnosti se
tento typ cviceni pouziva k terapii chiize u pa-
cientlt po CMP a pacientl s po§kozenim michy,
vyhodou je moznost nacviku chiize s ¢asteénym
odleh¢enim.

Autofi (3, 5, 6, 7, 11, 12, 15, 16, 20) si vybrali tuto
metodu s cilem zjistit jeji efekt na rozlicné sympto-
my Parkinsonovy nemoci na zakladé predchozich
vyzkumi tykajicich se nejen parkinsoniki, ale
ijinych onemocnéni, jak bylo zminéno vyse. Pocty
pacientdl se vyrazné liSily, a to od dvou pacientd,
ktefi podstoupili jednu terapii na rotacnim pase
(7), po 54, kteti absolvovali osmitydenni trénink
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zjistujici vliv zvySujici se rychlosti chodiciho pasu
na parkinsonské symptomy (3).

Ctyfi studie pracovaly pouze s jednou skupinou,
bez kontroly efektu vii¢i konvenéni terapii ¢i vaci
kontrolni skupiné bez intervence. Jedna ze studii
(12) srovnavala efekt TT a konvencni terapie zalo-
Zené na cviceni ke zlepSeni celkového fyzického
stavu, dalsi studie (3) postavila proti osmitydenni-
mu tréninku na chodicim pasu skupinu pacientd,
ktefi absolvovali pouze vstupni a zavérecné vyset-
feni. Dalsi dvé studie srovnavaly vice postupii.
Toole a spol. (20) zjistuji rozdily terapie pfi pouZziti
riznych stupnt zatizeni pacienti pfi tréninku
na chodicim pasu, autofi dalsi studie (16) porov-
navaji efekt klasického TT s tréninkem na pasu
Pri zvysujici se rychlosti a terapii zalozenou na
PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace)
a s nulovou intervenci.

V jednotlivych studiich byly pouzity rizné metody
a testy k urc¢eni zmén mezi vstupnim a vystupnim
vySetfenim. K nejcastéji vyuzitym metodam patii
§kala UPDRS, dale autori ¢asto pouzivali méfeni
rychlosti a délky kroku pomoci na tlak citlivych
stélek v botach ¢i desek v méricim chodniku (5, 11,
16, 20). Ojedinélé bylo zjistovani metabolickych
parametr1, kdy autofi méfili spotfebu kysliku
a srdecni a tepovou frekvenci. Mezi jiné, cCastéji
pouzivané testy, patfila napfiklad BBS §kala ci
dotaznik PDQ-39.

Autori ve vSech studiich (3, 5, 6, 7, 11, 12, 15,
16, 20) uvadéji u pacientti, ktefi absolvovali TT,
patrné zlepSeni ve zjiStovanych parametrech,
oproti kontrolnim skupinam, kde se pokrok ne-
projevil. Toole a spol. (20) sledovali vliv rizného
stupné zatizeni, zjiStovali zmény $kaly UPDRS,
BBS, ale i chlize na méficim chodniku, vysetfili
i svalovou silu a rozsahy pohybu na dolnich kon-
Cetinach. Jedna skupina pacienti absolvovala
trénink bez ovlivnéni zatéZe (tj. pracovali pouze
s vlastni télesnou hmotnosti), druha skupina by-
la po vétSinu ¢asu v 25% odlehceni a tfeti skupina
stejnou dobu cvicila s 5 % své vahy navic. Autofi
ve vysledku nezjistili vyrazné rozdily mezi sku-
pinami, zlepseni se objevilo u vétSiny pacientdi.
S odlehéenim télesné hmotnosti pracovali i Lo
a spol. (11); ti vyuzili ptistroj Lokomat, ktery
mechanicky vede dolni koncetiny do kroku, a tim
pomaha udrzet délku i rychlost kroku. I zde paci-
enti cvicili v odleh¢eni, ovSem v pritbéhu trénin-
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ku se pivodni 40% odlehceni postupné snizilo,
az pti posledni lekci §li vSichni pacienti zcela bez
odlehceni. Autofi (11) se zde zaméfili na zjiSténi
vlivu tohoto cviceni na freezing chlize, pficemz
zjistili jeho vymizeni, pfipadné snizeni vyskytu,
a to zejména pii iniciaci pohybu. Od ostatnich
se odlisuje studie autort Honga a Earharta (7),
ktefi pro sviij vyzkum pouZili rotacni chodici pas,
na kterém pacienti béhem jediného cvicebniho
bloku nacvicovali chlizi doleva (po sérii cvikil
zamétenych na chlizi a otd¢eni provedenych na
zemi).

Autofi se ve zhodnoceni studii (3, 5, 6, 7, 11, 12,
15, 16, 20) shoduji, Ze trénink na chodicim pasu
ma viditelny efekt na symptomy Parkinsonovy
nemoci a ve vSech pripadech potvrzuji zlepseni
meéfenych parametr. Je také nutné vzit v potaz
absenci néjaké kontrolni skupiny u ¢tyr z osmi
zminénych studii. Dale jsou mnohé studie limi-
tovany nizkym poctem zucastnénych pacientt,
pfipadné moznosti zkresleni vysledku hodnoti-
cim, ktery znal ucel studie.

Izrael$ti autofi (6) shrnuli vysledky dosavadnich
(do zacatku srpna 2008 publikovanych) studii
zabyvajicich se efektem tréninku na chodicim
pasu (treadmill training, dale jen TT) na chiizi
u pacientd s Parkinsonovou nemoci. Pfi vyhle-
davani literatury nalezli 14 relevantnich studii;
tfi z nich informovaly o okamzitém efektu TT,
jedenact studii zjistilo dlouhodoby efekt na rych-
lost chiize, délku kroku a dalsi parametry, které
pretrvaly i nékolik tydnt po ukonceni cvicebnich
lekci.

Pohl a spol. (16) sledovali efekt na 17 pacientech
s Parkinsonovou nemoci po ¢tyfdennim tréninku
a zjistili, Ze rychlost chlize a délka kroku miiZe byt
zlepSena v priibéhu jediné intervence, ale ne po-
moci béZného tréninku chiize. Bello a spol. (2008)
uvadéji podobné vysledky, totiZ Ze 20 minut chize
na chodicim pasu zvysi rychlost chtize a délku
kroku, zejména u pokrocilej§ich pacientti. Podle
autord tento pozitivni efekt pfetrvava i patnact
minut po ukonceni lekce. Frenkel-Toledo a spol.
(2005) zjistoval vliv jedné lekce TT na krokovou
variabilitu. Pfi chizi na chodicim pasu byla vari-
abilita krokt redukovana, coZz muze znamenat, ze
trénink na chodicim pasu mtiZe pomoci k tvorbé
konzistentnéjsiho krokového vzoru, bez vyrazné
variability, kterd m@Ze vést ke zvySenému riziku
padu.

Celkem 11 studii, s délkou 3,5 aZ 12 tydni, zkou-
malo efekt intenzivniho TT. Ve vétSiné studii
pacienti absolvovali 20 - 40minutové lekce tfi-
krat tydné. VSechny studie zaznamenaly néjaké
pokroky okamzité po skonceni lekci, ve srovnani
s a) testovanim pred terapii, nebo b) kontrolni
skupinou.
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Miyai a spol. (12) zkoumali efekt TT s 20% odleh-
¢enim vahy téla na chlizi a parkinsonské sympto-
my u pacientli. Po Ctyftydenni terapii vysledky
ukazaly vétsi zlepSeni v motorickém projevu ve
srovnani s konvencnimi fyzioterapeutickymi me-
todami (zvysila se rychlost chiize, délka kroku
a doslo k redukci parkinsonskych symptomt dle
UPDRS §kaly). Nasledny kontrolni pokus na té
samé skupiné ukazal dlouhotrvajici vliv tréninku
v odlehceni, ktery pretrval zhruba 4 mésice (12).
Dalsi autori zjistili pozitivni efekt TT i bez cvice-
ni v odlehcéeni. Cakit a spol. (3) zjistili pozitivni
efekt na vice aspektli chiize a rovnovahy, véetné
sniZeni pacientii na tfi skupiny, kdy dvé z nich
cvicily v rizném stupni odlehceni a tfeti zcela
bez odlehceni. NedoS$lo k zadné zméné ve svalové
sile, ale vyznamneé se zlep§ila rovnovaha a chiize
u pacientti ve vSech skupinadch, bez ohledu na
stupen odlehceni.

Pét studii zjisStovalo i dlouhodobéjsi efekt této
terapie, totiz zda tucinek pretrva i néjakou dobu
po ukonceni cviceni. Tii studie znovu testovaly
pacienty 4 tydny po skonceni terapie (5, 15, 20),
jedna provedla testovani po 6 tydnech a posledni
(12) sledovala efekt 5 mésicti po skonceni lekci.
Autofi téchto studii (5, 12, 15, 20) méli hypotézu,
Ze mnoho efektll terapie pretrva, i kdyZ pacienti
jiz nebudou podstupovat lekce na chodicim pasu.
Napfriklad Miyai a spol. (12) uvadéji, ze efekt cvi-
¢eni na délku kroku je patrny po jednom i dvou
mésicich od skonceni terapie.

Némecka studie (16) srovnavala okamzity efekt
riznych postupll na parametry tykajici se chli-
ze u pacientl s Parkinsonovou nemoci. Autofi
shromazdili 17 pacientd v raném stadiu nemoci
s poruchami chiize a rozdélili je na 4 skupiny. Dvé
z téchto skupin trénovaly chlizi na chodicim pasu
(u jedné skupiny se po 10s intervalech zvysSovala
rychlost pasu o0 10 %, u druhé skupiny z@istavala
rychlost stale stejnd), dalsi skupina absolvovala
terapii zalozenou na principech PNF - na zakladé
drivéjsiho uspésného pouziti u pacientd s he-
miplegii (23) a posledni skupina byla kontrolni,
bez intervence. Terapie vzdy trvala 30 minut,
vySetfeni probihalo pfed a po terapii. Zjistovala
se rychlost chlize, pocet krokli a délka kroku. Dale
probéhla analyza chiize za pouziti chodniku se
zabudovanymi na tlak citlivymi deskami. Autofi
(16) zjistili, Ze oba tréninky na chodicim pasu pfi-
nesly i po jedné terapii zlepSeni chize, zatimco
u druhych dvou skupin nedoslo k Zadné zméné.
Na tomto zakladé usuzuji, Ze pokud se pozitivni
efekt objevi uz po 30minutové terapii, pak podob-
né lekce by v dlouhodobém méritku mohly mit
vliv na zlepSeni chiize u parkinsoniki.

Ve studii (20) z roku 2005 si autofi dali za cil
zjistit, zda chlize na pasu v odlehceni ¢i naopak



se zvySenou zatézi bude mit vétsi efekt na utlu-
meni parkinsonskych symptomu ve srovnani
se skupinou absolvujici stejnou terapii, ale bez
odlehceni ¢i zvySeného zatiZzeni. Studie se zua-
Castnilo 23 lidi s Parkinsonovou nemoci, ktefi
podstoupili vySetfeni pred zacatkem terapie,
v tydnu po jejim skonceni a jesté jednou za dalsi
Ctyfi tydny. Autofi k testovani pouzili dyna-
mickou posturografii (méfeni A-P posunu COP,
v riznych situacich - napf. zaviené ¢i oteviené
ocCi, posuny desky, na niz pacienti stali), BBS,
UPDRS, chfize byla vySetfena pomoci chodniku
se zabudovanymi tlakovymi senzory, dale pro-
béhlo i vySetfeni svalové sily a rozsahu pohybu.
Svalova sila byla méfena na DKK, zjiStovala se
vzdy maximalni a primérna sila, méfeny byly
dorzalni a plantarni flexe v hleznu a flexe a ex-
tenze kolene. Rozsahy byly méreny opét pro
dorzalni a plantarni flexi hlezna a flexi a extenzi
kolene a dale pro flexi kycle s extendovanym
kolenem. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do
tfi skupin, délka a rozsah terapie se nelisily,
vzdy absolvovali 20 minut terapie na pasu tfi-
krat tydné po dobu 6 tydnd. Prvni tfi tydny byl
pas nastaven pouze v horizontale, v druhé casti
byl vzdy po ¢tyfech minutach na dobu 8 minut
zvySen na 2% stoupani a posléze opét vracen do
horizontaly. U prvni skupiny zahrnovala terapie
pouze chiizi na pasu, pacienti ve druhé skupi-
né absolvovali prvnich 15 minut kazdé lekce
v odlehcéeni 25% vahy téla, tfeti skupiné byla
po stejny Casovy usek pridana zatéz 5% télni
vahy. Celkové studie ukazala zlepseni v nékolika
méfenych parametrech. BBS se zlepsila u vSech
skupin bez ohledu na miru zatiZeni/odlehceni,
mnozstvi padl, zjiStované prostifednictvim dy-
namické posturografie, se snizilo uI. a II. sku-
piny. U vSech pacientl se navic zkratila stojna
faze kroku a zvysila se rychlost chiize. Doslo také
k prodlouzeni délky kroku, primeérné o 4,5cm
mezil. a2. vySetfenim. Naopak se viibec nezmé-
nila svalova sila dolnich koncetin a také nedo-
S§lo k zadné vyrazné zméné v rozsazich pohybu
(u vSech pacienti se zvySil rozsah dorzalni flexe
hlezna a extenze kolene na LDK).

ZAVER

Zavérem je nutné dodat, Ze zminéné studie jsou
pouze vybérem moznych alternativnich postupt,
které 1ze u pacientdi s Parkinsonovou nemoci po-
uzit. Nelze ovSem pfedpokladat ndhly a zdzracny
efekt kteréhokoliv z uvedenych zpisobll tera-
pie. Parkinsonova nemoc a jeji pfi¢iny nejsou
dosud zcela objasnény a onemocnéni lze pouze
zpomalit, nikoliv zastavit ¢i naprosto vylécit.
Nastinéné moznosti terapie je potfeba brat jako

PUVODNI PRACE

moznost doplnéni klasického rehabilita¢niho
cviceni.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM 002162086
av rdmci Programu rozvoje védnich oblasti na UK ¢, P38.
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Vzdalené posturalni vlivy pusobici
na m. biceps brachii

Vrbova M., Paviu D.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Praha,

vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavl{, CSc.

SOUHRN

Clanek popisuje retrospektivni longitudinalni pfi-
padovou studii pacienta s bolesti v oblasti distalni-
ho Uponu m. biceps brachii, podminénou celkovou
zmeénou drzeni téla na zakladé strukturdlniho zkratu
kontralateralni dolni koncetiny. Dale pfinasi prehled
funkénich vztahd horni koncetiny s osovym organem
v kontextu celkového drzeni téla a také diferencidlné
diagnosticky prehled pro bolesti v oblasti loketniho
kloubu.

KLIiCOVA SLOVA

m. biceps brachii, funkéni vztahy, loketni kloub,
fyzioterapie, diferencidlni diagnostika

uvob

Misto projevu bolesti v pohybovém aparatu cas-
to neni mistem pfi¢iny jejiho vzniku. Pro bo-
lest v oblasti lokte byva z pohledu diferencidlni
diagnostiky kromé afekci samotného loketniho
kloubu nejcastéji uvazovan také vliv zapésti, ra-
mene nebo dolni kréni patefe (4). Pfredkladana
kazuistika vSak ukazuje na mozné vlivy jesté
vzdalené;jsi, a to konkrétné na strukturalni zkrat
kontralateralni stehenni kosti, ktery se pres cel-
kové kompenzacni zmény v drZeni téla projevil az
bolesti v distalnim Gponu m. biceps brachii.

KAZUISTIKA PACIENTA
39lety muz prichazi zhruba pfed piil rokem pro
bolesti v oblasti loketni jamky vpravo nejvice

SUMMARY

Vrbova M., Pavli D.: Remote Postural Effects
Influencing M. Biceps Brachii

The article describes a retrospective longitudinal case
study of a patient suffering from pains in the area of
distant insertion of m. biceps brachii, conditioned by
general change of body posture based on structurally
shortened opposite extremity. It also outlines a survey
of functional relations of the upper extremity to the axial
organ in connection with general of body posture and,
also, to differential diagnostic survey for the pains in the
area of elbow joint

KEYWORDS

m. biceps brachii, functional relations, elbow
joint, physiotherapy, differential diagnostics
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pri pohybu do flexe proti odporu, po zatézi i pri
pohybu do extenze v loketnim kloubu. Klidové
bolesti nejsou tak vyrazné, ale po vétsi zatézi se
také nékdy objevuji. PotiZe trvaji asi dva mésice
a postupné progreduji. Dale si stézuje na ,pfe-
skakovani“ v oblasti pravého ramenniho kloubu
béhem abdukce (nejcastéji v rozmezi mezi 80-120°
rozsahu abdukce), tento fenomén neni doprova-
zen bolestivym vjemem. Posledni rok se objevuji
navic bolesti lumbosakralni oblasti bilateralné,
lokalni, bez iradiace, proménlivé intenzity, ak-
centované flexi trupu, v akutni fazi zcela znemoz-
fujici pfedklon. Zadné zobrazovaci vySetfeni po-
hybového aparatu v posledni dobé nepodstoupil.
Pacient se s ni¢im neléci, vyznamna je ale irazova
anamnéza, a to stav po téZké autonehodé pred 13
lety, kdy utrpél tfistivé zlomeniny obou stehen-
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KAZUISTIKA

nich kosti a frakturu panve a trvalym nasledkem
v podobé 2,5cm zkratu levé stehenni kosti. Zkrat
dolni koncetiny byl doposud kompenzovan jen
0,5cm vysokou podpaténkou vlevo. Pacient ma
vétsi fyzickou pracovni zatéZ jako automechanik,
vétSinou vice neZ 9 hodin denné. Rekreacne, ale
Casto a pomeérné intenzivneé sportuje, v 1été kolo
(horské a silni¢ni) a wind-surfing, v zimé béZecké
lyzovani (klasicky) a snowboard.

Jiz aspekéni vySetfeni stoje odhaluje Cetné asy-
metrie v drzeni téla. Panev je seSikmena vlevo
dolu o 1cm, v torzi (prava spina iliaca posterior
superior vys$) a rotaci (+), na pravé dolni koncetiné
naznaceno mirné flekéni a vnitfnérotacni posta-
veni v kyCelnim kloubu a celd je postavena o 2cm
vice vzadu nez leva dolni koncetina. Na levé noze
mulZeme pozorovat zvySenou zatéZ na prednozi,
pata odlehcena a everzni postaveni prednozi se zvy-
Senim prostoru pod medialni podélnou klenbou,
kdy prvni metatarz je zcela odlehcen. Postaveni
dolnich koncetin vypovida o snaze ,funkcéniho
zkraceni“ pravé a ,funkéniho prodlouzeni“ levé
dolni koncetiny. I pfes tyto kompenzaéni zmény
v postaveni dolnich koncetin vSak ziistava panev
Castecné seSikmena. Na trupu pozorujeme mirné
sinistrokonvexni ,,C* skoliotické drZeni s vrcholem
v oblasti Th/L pfechodu a tklon doleva s hypotonii
celé pravé zadni a bocni strany trupu a zhorse-
nou fixaci pravé lopatky s pfeklopenim jamky
glenohumeralniho kloubu vpfed a rotaci dolniho
thlu laterdlné (obr. 1a). Osova stabilizace patefe
a funce stabilizator trupu jako celku také neni
idedlni. Dale pozorujeme oslabeni svalii v oblasti
kycelniho kloubu vlevo a bo¢ni stabilizace panve
vlevo, které se zfejmé nemohou pii tak vyrazném
zkratu koncetiny plné zapojit. Na horni koncetiné
potom palpacné zjiStujeme zvySené napéti v ce-
1ém flek¢énim fetézci pravé horni koncetiny (mm.
pectorales, m. biceps brachii, zejména m. caput
longum a flexory zapésti a prstli). Distalni ipon
bicepsul.dx. vloketnijamce je bolestivy palpacné,
dale pfi flexi a supinaci v loketnim kloubu proti
odporu i pfi maximalni pasivni extenzi v loket-
nim kloubu. Neni vyrazny otok ani zmeéna teploty
v oblasti loketni jamky, jen mirné prosaknuti
meékkych tkani v oblasti distalniho iponu bicepsu.
Rozsahy pohybu v loketnim kloubu nejsou zméné-
ny. Antropometrické méfeni potvrzuje zkraceni
levé stehenni kosti 0 2,5cm.

VysSe popsané asymetrie stoje pak témeér okamzité
mizi pfi kompenzacnim podloZeni levé nohy (mys-
leno celého chodidla), které ani nemusi odpovidat
plné mife zkratu stehenni kosti (stoj je pozitivné
ovlivnén jiz pfi podlozeni nohy v rozsahu 1-1,5
cm). Prava noha se automaticky stavi vedle levé,
mizi mirné flek¢éni a vnitfnérotac¢ni postaveni
v kyCelnim kloubu, panev se stranové vyrovnava,
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Obr.1 Stoj zezadu bez (a) a s (b) kompenzaénim podloZe-
nim zkracené levé dolni koncetiny.

mizi rotace i torze. Leva noha ma zatéz na paté
inaprvnim metatarzu. Vyrovnava se osa patere,
mizi lehké skoliotické postaveni a do aktivity se
dostavaji svaly pravé strany trupu, vcetné fixa-
tortl dolniho tihlu lopatky (obr. 1b). Pfi abdukci
v ramennim kloubu vpravo pfi kompenzac¢nim
podlozeni levé nohy mizi fenomén , pfeskoceni“.
Palpacné vSak jeSté pretrvava zvyseni napéti ve
flekénim fetézci pravé horni koncetiny.

Prvnim krokem v terapii je lepsi kompenzace
strukturalné zmeénéné délky levé dolni konceti-
ny. Volime co nejmensi mozné podlozeni celého
levého chodidla, na které télo posturalné odpovi-
da symetrickym drzenim, tj. 1cm. I takto velkad
kompenzace vsak jiZ miiZe byt prakticky hiife rea-
lizovatelna, protoZe se ne vzdy vejde dovnitf obuvi
a obuv se musi specialné podlepovat. Vzhledem
k vyraznému pozitivnimu efektu kompenzace
zkracené dolni koncetiny na celkové drzeni téla
u tohoto pacienta je vSak vhodné tuto kompenzaci
zajistit pro vSechny denni ¢innosti.

Dale byla terapie zaméfena v prvni fazi na utlu-
meni zvySeného napéti v celém flekénim fetézci
pravé horni koncetiny, zejména m. biceps bra-



chii, tak, aby doslo ke zklidnéni jeho distalniho
aponu v oblasti loketni jamky a dale na zlepSeni
celkové stabilizace osového organu, svalli v oblasti
levého kycelniho kloubu, laterdlni stabilizace
panve vlevo a stabilizatorti lopatky vpravo.

Pro relaxaci flekéniho fetézce pravé horni konce-
tiny byla pouzita horka role dle A. Briiggera na
clavicularni ¢ast m. pectoralis major a m. biceps
brachii (s vynechanim distalniho iponu), techniky
meékkych tkani na pravy m. biceps brachii, posti-
zometricka relaxace na mm. pectorales a flexortt
zapésti a prstil (m. biceps brachii byl zdmérné
vynechan, nebot i lehké protazeni provokovalo
bolest), agisticko-excentrické kontrakce m. triceps
brachii a celého extenc¢niho fetezce s vyuzitim
gumovych taht a také byly vyuzity vzory proprio-
ceptivni neuromuskularni facilitace zahrnujici
extenzi loketni, at uz izolované pouze pro horni
koncetinu, tak i se zapojenim trupu. Ve fazi akut-
ni bolesti (v prvnich 3 terapiich) se velmi osvédcil
taping pro stabilizaci pravé lopatky (ve sméru tahu
vldken dolniho m. trapezius a m. serratus anterior)
a tah odlehcujici m. biceps brachii aplikovany ve
sméru vldken m. biceps brachii. Po dobu pone-
chani tapingu byl pacient dle svych slov zcela bez
bolesti. Pro stabilizaci osového organu, lopatek
a zlepSeni bocni stabilizace panve bylo vyuzito
aktivniho cviceni v polohach reflexniho otaceni
(RO 11RO II) dle Vojty a také v poloze Sikmého
sedu dle R. Brunkow a dale ve vys$ich polohach -
Klek, korigovany sed na mici aZ po korigovany stoj
na nestabilnich plochach, vzdy s kompenzacnim
podloZenim levé dolni koncetiny.

Pacient podstoupil prvnich deset terapii v casovém
horizontu 6 tydnt a dalSich péti sezeni zamére-
nych na kontrolu a ipravu provadéné autoterapie
v rozsahu naslednych péti mésicti. Po prvnich
tfech terapiich odeznély bolesti v lumbosakralni
oblasti a dale se postupné snizovala také bolest
v pravé loketni jamce, pii desaté terapii jiz byl
pacient bez bolesti. S ohledem na pozitivni ode-
zvy terapie jiz od prvnich sezeni nebylo vySetfeni
doplnéno o zobrazovaci vySetfeni, presto bychom
zde ale nasledné strukturalni zmény v pohybovém
aparatu, vzhledem ke star§imu podrazovému stavu
a pravdépodobné jiz mnohaletému asymetrickému
zatézovani, mohli o¢ekavat. K pozitivnimu efektu
terapie je jisté nutné pricist také dobré sebeproci-
téni pacienta a poctivé provadéni autoterapie.

VZDALENE FUNKCNI VZTAHY

M. BICEPS BRACHII

Jak jiz bylo zminéno v ivodu m. biceps brachii ma-
Ze byt ovlivnén i z pomérné vzdilenych segmenti
pohybového systému. Mezi svaly horni koncetiny
a ostatnimi ¢astmi pohybového systému existuje
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oboustranny funkéni dynamicky vztah (3, 9, 11, 12,
13, 15). Tyto vzdalené vlivy, plisobici na m. biceps
brachii, miZeme vysvétlit jak pohledem Kklasické
kineziologie, prostfednictvim existence dlouhych
svalovych zfetézeni (13), tak z pohledu vyvojové
kineziologie (posturalni fylogeneze a ontogeneze),
ukazujici na tzky vztah a propojenost tonického
a fazického systému, kdy je aktivita zabérovych (fa-
zickych) svalli zavisla na aktivnim a centrovaném
postaveni osového organu (8, 9, 14). Tento jev byl
velmi vyrazny pravé v pripadu uvedené kazuistiky,
kdy pti vyrovnani posturalniho drzeni podlozenim
kratsi dolni koncetiny okamzité , naskocily“ svaly
stabilizujici lopatku a doslo k centraci ramenniho
kloubu a naslednému postupnému pozitivhimu
ovlivnéni svalovych dysbalanci na horni konceti-
né, vzniklych predchozi dlouhodobou decentraci
ramenniho kloubu.

Protoze za bolesti v oblasti loketni jamky vSak
miuiZe stat cela fada dalSich pricin, aby predloZe-
ni této kazuistiky, ktera je v souvislosti s danym
symptomem spiSe vyjimecna, nebylo zavadéjici,
uvadime jesSté pro tplnost strucny diferencialné
diagnosticky prehled moznych pri¢in bolesti v lo-
ketnim kloubu netraumatické etiologie.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA
NETRAUMATICKYCH BOLESTI

V LOKETNIM KLOUBU

V diferencialni diagnostice bolesti v loketnim
kloubu, kterym nepredchazi zadné trauma, je
tfeba uvazovat jak prfimou afekci ze samotného
lokte, tak pfenesenou bolest z oblasti zapésti,
ramene nebo dolni kréni patere (4) nebo, jak uka-
zuje vySe zminéna kazuistika a po ni nasledujici
kapitola, i vlivy jesté vzdalenéjsi.

Primé postiZeni loketniho kloubu pak mtiZze mit
mnoho podob. Nejcastéji, zejména v oblasti
loketni jamky, jde o zanét hluboké, zejména
bicipitoradidlni burzy. Zde je klinicky ne zcela
mozna diferencidlni diagnostika mezi burzitidou
a Castecnou (¢i aplnou) rupturou distilni Slachy
bicepsu (12). Krepitace pfi supinac¢né-pronacnim
pohybu ukazuje na moznou ¢i hrozici rupturuy,
otok v oblasti kubitdlniho prostoru naopak na
bicipitoradialni burzitidu. Jak uvadi Morrey (12),
klinickd diagnostika mezi témito dvéma stavy
byva vSak cCasto spiSe intuitivni. Zejména cas-
tecna, nékdy vsak i kompletni ruptura, nemusi
byt casto nasledkem traumatu, jak se drive pred-
pokladalo (2). VétSina ruptur distalni slachy m.
biceps brachii se odehrava 1-2cm nad tuberositas
radii, kde je misto relativni hypovaskulariza-
ce Slachy, dal§imi faktory, uplatiiujicimi se pfi
netraumatické rupture, jsou oslabeni Slachy dfi-
ve probihajicim zanétem, vyssi vék, se kterym

2013,20,¢.1  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

45



46

KAZUISTIKA

souvisi nizsi elasticita, hydratace a zpomalené
regeneracni procesy Slachy. Nebezpecny v tomto
pohledu je také opakovany pronacni pohyb, pri
kterém mizZe byt §lacha mechanicky poskozena
o tuberositas radii (pfedevsim pfi jeho degenera-
tivnich zménach v podobé osteofytu ¢i entezofytu)
(5, 6, 10). Ruptury distalniho tponu m. biceps
brachii majivSak oproti ostatnim rupturam dvou-
hlavého svalu paze vyrazné nizsi prevalenci (3%)
(1). Z dalsich pfimych afekci loketniho kloubu je
tfeba zminit nékteré revmatologické diagnézy,
zejména revmatoidni artritidu, séronegativni za-
nétlivou artritidu, primarni artrézu ¢i septickou
artritidu, dale se pak mizeme setkat s malignimi
¢i benignimi novotvary ¢i vrozenymi ¢i ziskany-
mi volnymi télesy v oblasti loketniho kloubu.
Bohatd je také $kala postizeni loketniho kloubu
pfi rznych metabolickych onemocnénich, napf.
osteoporéze, osteomalacii, kfivici, Wilsnové cho-
robé, hyperlipoproteinemii II. typu a akrome-
galii. U poslednich dvou zminénych vSak byva
nejcastéji postizena oblast olecranonu (12).

ZAVER

PredloZzena kazuistika je dal$im diikazem vyznamu
vrehabilita¢ni praxi (jak ve vySetfeni, tak terapii)
obecné vyzadovaného komplexniho pohledu na
pohybovy systém. Prezentuje pfipad pacienta s bo-
lesti v oblasti distalniho iponu m. biceps brachii,
kterd je vysledkem mnohacetnych funkénich zmén
v drzeni téla, vyvolanych strukturalnim zkratem
druhostranné dolni koncetiny. Protoze vsak bolest
v oblasti loketni jamky mtZe byt symptomem
mnoha dalSich patologickych stavii, prezentuje
tento ¢lanek pro iplnost také strucny diferencialné
diagnosticky pfehled pro bolest v oblasti loketniho
kloubu netraumatické etiologie.

Dékujeme pacientovi za souhlas se zvefejnénim jeho pfipadu
v rdmci tohoto cldnku.

Pfispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864
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Spole¢nost pro epidemiologii a mikrobiologii CLS JEP pofada
dne 2. 4. 2013 od 13.30 hod v Lékafském domé v Praze 2

ODBORNY SEMINAR
na téma :

MOLEKULARNI DIAGNOSTIKA V PARAZITOLOGII

Koordinator: Doc. RNDr. Oleg Ditrich, CSc., Ceska parazitologicka spole¢nost

Program:

13.30 Zahajeni

13.35 Mgr. Karel Janko, Ph.D.: Principy, vyhody a limity molekularni diagnostiky

14.05 Mgr. Ivana Zicklerova, Bc. Aneta Lojikova, RNDr. Eva Nohynkova, PhD.:
Molekularni diagnostika Prieumocystis jirovecii a PCR diferenciace Entarmoeba
histolytica/dispar/moshkovskii.

14.20 MVDr, Katefina Pomajbikova, RNDr. Milan Jirkd, Mgr. Klara J. PetrZelkova, PhD.,
RNDr. Zuzana Hlizova, Prof. David Modry, PhD., Prof. Julius Lukes, CSc.:
Molekularni diagnostika malarie ve stolici lidi.

14.35 PharmDr. Lenka Pliskova, MVDr. Zuzana Cermakova, Ph.D.,

MUDr. Petr Prasil, Ph.D.:
Molekularni diagnostika toxoplazmozy.
14.50 Doc. Ing. Martin Kvac, Ph.D., RNDr, Bohumil Sak, Ph.D.,
RNDr. Dana Kvétoriova.:
Molekularni diagnostika kryptosporidii, mikrosporidii a giardii.

15.05 Prestavka, obcerstveni (sponzoruje Bio-Rad)

15.25 RNDr. Jan Brabec, Ph.D.: Molekularni diagnostika stfevnich tasemnic.

15.40 MVDr. Jana PetraSova Ph.D.: Molekularni diagnostika Trichuris spp.

16.00 Ing. Hana Vlastnikova:

Real Time PCR soupravy pro parazitologii firmy Dynex.
16.15 Doc. RNDr. Oleg Ditrich, CSc.: Parazitologie v éfe molekularni diagnostiky.

Akce ma charakter postgradudlniho vzdélavani a je garantovana CLS JEP
ve spolupraci s CLK, CAZL, KVVOPZ (ohodnocena kredity) jako akce kontinualniho vzdélavani.

Ulastnici obdrZi potvrzeni o i¢asti.

Predpokladané zakonceni seminafe je v 16.30 hod.
,,Vzdélavaci akce je poradana dle Stavovského predpisu ¢&. 16 CLK“.
Sponzorem seminéafe jsou firmy: BIO-RAD spol. s.r.0.,

DYNEX LABORATORIES, s.r.0. a ROCHE, s.r.o.
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CESKA LEKARSKA SPOLECNOST
SPOLEK LEKARU V OPAVE

74601 Opava, Olomoucka 86

Telefon : 553766 340, 553 695 351

Fax: 553766 358,553 695 351

E-mail: petr.kumpel@nemocnice.opava.cz
dobes@plopava.cz

si Vas dovoluje pozvat na odborny seminaf na téma:

Vecer praktikych lékarii-osteoporoza

a hematologie 2013

ktery je pofadan dne 21. bfezna 2013 v restauraci Iberia, Pekatfska ul.,Opava od 17.00 hodin

Program:

17.00 Uvitani a ivod

17.05 Foldyna, K., Krejci, P.: Nejcastéjsi zlomeniny pri osteoporéze
ajejich 1écba

17.50 Ryznarova, I.: Osteoporodza - diagnostika a 1écba

18.35 Adamova, D.: Spoluprace praktickych lékara
a hematologicko-transfuzniho odd. SNO

19.20 Diskuse a zavér

Akce ma charakter postgraduilniho vzdélavani a je garantovana CLS JEP ve spolupraci s CLK

(ohodnocena kredity) jako akce kontinualniho vzdélavani.

MUDr. M. Dobes MUDr. O. Vitecek MUDr. Petr Klimpel
Véd. sekretaf Spolku 1ékafti v Opavé Pfedseda OS PL Opava Predseda Spolku 1ékafi v Opavé
REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2013, 20, &1
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