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PUVODNI PRACE

Osteochondralni kloubni spoj

a osteoartroza

Rehabilita¢ni stfredisko FAUST, Nachod

SOUHRN

Clanek pFindsi prehled informaci sou¢asného védéni
o dénf na osteochondralnim kloubnim spoji za fyzio-
logickych i patologickych stavi.

SUMMARY

Falta J.: Osteochondral Articular Junction

and Osteoarthrosis

The article brings an overview of information concer-
ning current knowledge about events on the articular
osteochondral junction during physiological and pa-
thological conditions.

uvob

Degenerativni onemocnéni kloubti, osteoartré-
zy, patii mezi vysoce frekventovana poskozeni
pohybového aparatu a jejich incidence vyznamné
nariista s postupujicim starnutim populace a,
bohuZel, ma za dtsledek i vysoké procento inva-
lidizace postiZzenych jedincti. Je proto Zadouci na
genové a molekularni trovni podrobneé prostudovat
patologické mechanismy podilejici se na vzniku
a pribéhu osteoartrotickych zmén v kloubnim
chondrokostalnim spojeni a vyuzit téchto poznat-
k@ pro tc¢innou prevenci a terapii chorob.

Presto, Ze je v humanni mediciné vénovana této
skupiné chorob s multifaktoridlni etilogii velka
pozornost, o ¢emz vypovida vysoky pocet publiko-
vanych praci z jejich diagnostiky a 1é¢by, zbyva jes-
té mnohé detaily mechanismu patologickych déji
v postizeném kloubu objasnit. Nepostradatelnou
ulohu pro ziskani komplexnéjsich poznatk o pfi-
¢inach a prbéhu osteoartrotickych zmén proto
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predstavuje studium pric¢innych podminek cho-
robného procesu, které se daji studovat na experi-
mentalnich zvifecich modelech (3, 8, 30).

Je vSeobecné znamo, Ze toto chronické kloubni one-
mocnéni je diisledkem n&dhlého nebo postupného
poskozeni nékteré soucasti komplexu kloubniho
spojeni - komponentu kloubni chrupavky, sub-
chondralni kosti, vazii, apont, tkani kloubniho
pouzdra, synovidlni membrany, pfipadné peria-
trikularnich svali. Dlouhodobé panovaly u oste-
oartrotického onemocnéni predstavy, ze klicovou
ulohu pti vzniku a progresi patologického procesu
zaujimaji primarné degenerativni alterace v kloub-
ni chrupavce. PoSkozeni povrchové linie kloubni
chrupavky, sniZzeni po¢tu chondrocytli a ibytek
proteoglykandl v matrix chrupavky nasledovany
jejim ztencenim a pfipadné i trhlinkami v jeji
sténé, predstavovalo dosti presvédcivé argumen-
ty pro tuto hypotézu. Moznosti podrobnéjsiho
prostudovani experimentalné navozeného pato-
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logického procesu u pokusnych zvifecich modelti
vSak prispély k poznani, Ze nejméné stejné dalezi-
tou roli v realizaci patologickych déjti v kloubnim
kompartmentu predstavuji soubézné probihajici
zmény ve struktufe i funkénim chovani kom-
ponent subchondralni kosti. Obé komponenty
kloubu 1ze tak i povazovat za rovnocenné dilezité
subjekty altera¢niho procesu. V posledni dobé se
nékteti autofi priklanéji k nazoru, ze vyznamnéjsi
roli v patologickych déjich v ramci osteoartrotic-
kych zmén sehrava spisSe subchondralni kost nez
kloubni chrupavka (10, 32, 35, 40).

Pii patologickych procesech spojenych s artrotic-
kym procesem je prokazatelné narusen rovnovazny
stav mezi procesy syntézy a degradace jednotlivych
slozek kloubni chrupavky a slozek subchondralni
kosti. ObvyKle jsou za zavaznéjsi proces povazovany
degeneracni zmény, ale v soucasnosti se stdle vice
autor shoduje na poznatku, Ze podstatnou ilohu
v etiopatogenezi zmén kloubu predstavuji defektni
mechanismy v regeneracnich procesech (31, 40).

MORFOLOGIE A FYZIOLOGIE

KLOUBNI CHRUPAVKY

Hyalinni typ chrupavcité tkané, ktera se nachazi na
artikularnich plochach kloubt, je u clovéka a expe-
rimentalnich zvifat nejlépe prostudovanym typem
chrupavek. To nas uspokojivé informuje o slozitosti
biologickych vztahti a regulaci v této avaskularni,
aneurdlni a alymfatické specifické pojivové tkani
s vyznamnymi biomechanickymi vlastnostmi.
Dominantni skladebni komponenty bunécného
typu predstavuje v adultni artikularni chrupavce
populace chondrocytli, které jsou zastoupeny pfti-
blizné pouze ve 2 - 5% objemu tkané chrupavek.
Chondrocyty jsou lokalizovany v prostfedi me-
zibunécné hmoty, kterd vznika jejich produkci,
v extracelularni matrix. Maji vysokou intenzitu
aerobniho i anaerobniho metabolismu v neustale
se ménicich fyzikalné-chemickych podminkach
relativné hypoxického a kyselého prostredi ve srov-
nani s jinymi tkdnémi. Pfisun nutri¢nich sub-
stratli a plynd je pro chondrocyty zprostfedkovan
difuzi ze synovidlni tekutiny a ze subchondralni
kosti. V takto naro¢nych podminkach stabilita
a funk¢nost kloubni chrupavky je fizena slozitou
cestou signalnich interakci mezi tkanovymi kom-
ponentami a biologickymi a biomechanickymi
vlivy prostredi (32, 35, 45).

Kloubni chrupavka ma hierarchické usporadani
do nékolika zén, které se strukturalné a organi-
zacné méni s hloubkou, uspofadanim a lokalizaci
v kloubnim spoji (napf. podle mista mechanického
nebo hmotnostniho zatiZeni). RozliSuji se ¢tyfti
odlisné histologické a biochemické zény (I-1V):

(I) - tangencialni zéna (povrchova)

2013,20,¢. 4

(II) -ptfechodova zéna

(I11) - radialni zéna

(IV) - zéna mineralizované (zvapenatélé) chru-
pavky

Povrchni zéna je nejtenci, probiha podél kloubni
plochy a spojuje se na kloubnim okraji s perichon-
driem. Vlakna kolagenu typu II v povrchové zéné
jsou orientovana trajektorialné na kloubni plochy
a poskytuji tak vétsi odolnost na tahové zatizeni.
Mezi nejhlubs$imi tseky nekalcifikované a kal-
cifikované zény (mezi zénou III a IV) se nachazi
zfetelnd hranic¢ni linie, kterd se oznacuje jako
tide-mark (11, 26, 36).

Matrix je spolutvorena fibrilarnimi jednotkami
a amorfni zakladni hmotou. Takto komponovany
strukturdlni komplex vybavuje chrupavku pruz-
nosti, ktera se podili ve zdravém kloubu na zvlad-
nuti mechanickych strest bez trvalé deformace
a poskozeni béhem ontogeneze. Vyznamny podil
extracelularnich komponent hyalinni chrupavky
kloubu tvofi voda, ktera predstavuje u zdravé chru-
pavky 72 - 75% zastoupeni. Ctyficet procent suché
hmotnosti hyalinni chrupavky tvofi majoritni
slozka kolagenu fibrilarniho typu oznacovaného
jako kolagen typu II a je doplnéna nizkym podi-
lem pritomnosti kolagent asociovanych s fibri-
lami typu IX, XI a VI, které vykazuji podptirnou
a stabiliza¢ni funkci pro trojrozmérnou strukturu
kolagenu typu II. SniZena funkce kolagenu typu IX
pravdépodobné mtiZe prispét k rozvoji degenera-
tivnich zmén chrupavky.

Zakladnim strukturdlnim prvkem kloubni chru-
pavky je podoba prostorové sité z kolagennich
vlaken, tvofena predevsim vlakny kolagenu typu
II. Ten je chondrocyty produkovan exocytézou
v podobé prokolagennich propeptidi, které se
po spojeni v kolagenni vlakna vzajemné propo-
juji stabilnimi pfi¢énymi kovalentnimi vazbami.
Peptidovy skelet takto vzniklé kolagenni molekuly
je velmi stabilni a odolavajici pisobeni proteoly-
tickych enzymd.

Vedle kolagenti tvori dalsi slozku chrupavky proteo-
glykany, které vyplnuji prostor mezi kolagennimi
vlakny a chondrocyty. Proteoglykany chrupavky
zastoupené chondroitin-4-sulfdtem, chondroitin-
6-sulfitem a keratan-sulfatem tvoii propojenim
s dlouhymi molekulami hyaluronové kyseliny
glykosaminoglykan - proteinovy komplex, kte-
1y interaguje s kolagenem a vytvari specifické
agregaty. Na tomto procesu ma vyznamny podil
agrekan a v niz§im podilu i dekorin, fibromodulin,
lumikan a biglykan. Pfesnéjsi tiloha minoritné
zastoupenych bilkovin pfi tvorbé soucasti matrix
neni vSak dosud objasnéna. K proteinim mezibu-
nécné hmoty chrupavky patii také COMP (carti-
lage oligomeric matrix protein), ktery se nachazi
zejména v rostouci chrupavce, kde je syntetizovan
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chondrocyty. Exprese COMP je velmi nizka u ne-
zralé chrupavky a zvySuje se s jejim rozvojem.
U dospélé chrupavky je COMP obsazen zejména
v jejich povrchovych vrstvach (26, 33).
Monomerni molekularni komplex agrekanu se skla-
da z centralniho proteinu, keratansulfatové domé-
ny, dvou chondroitinsulfatovych domén, vazebné
domény pro kyselinu hyaluronovou a dalsich men-
§ich tsekl. Agrekan se vaze pres své globulinové
domény pomoci linkoproteinu na hyaluronanové
fetézce. Velké agregaty agrekanovych komplex,
které se spojuji v sit s kolagenovymi fibrilami, tak
predstavuji diileZitou strukturalné-funkéni jednot-
ku, jejiz klicovou tlohou je akumulace negativniho
naboje a vytvoreni vysokého osmotického tlaku ve
tkani, ktery vtahuje vodu a vaze ji ve tkani chrupav-
ky. Vysoky obsah hydrata¢ni vody vadzané na zapor-
né naboje proteoglykant tvoti gelovou strukturu,
uplatiiujici se na viskoelastickych vlastnostech
kloubu a miiZze tak na zmény mechanického zati-
Zenireagovat reverzibilni stlacitelnosti jako pruzny
tlumic absorbujici narazy. Funkéni zdatnost hya-
linni kloubni chrupavky je zavisla na kvalitativnim
a kvantitativnim zastoupeni proteoglykant a jejich
glykosaminoglykanovych fetézcti a sloZeni a uspo-
fadani kolagennich fibril (11, 29, 33, 38).

Pfi latkovém obratu chrupavky za fyziologickych
ipatologickych podminek je agrekan proteolyticky
Stépen a jeho fragmenty jsou uvolnovany do dutiny
synovialniho pouzdra. Za normalnich okolnosti je
vSak tento proces fizen, a tim je udrzovana tkano-
va homeostdza. U osteoartrdzy je vsak prostorova
organizace, véetné naboje agrekanu, narusena
a sniZuje se tak schopnost tkané vazat vodu.
Struktura a slozeni agrekanu se s pribyvajicim
vékem a starnutim chrupavky ponékud méni.
Zvysuje se heterogenita velikosti molekul agreka-
nu a snizuje se koncentrace molekul pomocného
vazebného proteinu, coz pravdépodobné zhorsuje
funkéni vlastnosti molekul agrekanu.
Fyziologické zmény agrekanu, ke kterym dochazi
v souvislosti s maturaci a starnutim chrupavky,
nelze ztotoZnit s artrotickymi zménami, nebot fy-
ziologické zmény spojené s procesem starnuti stale
umoznuji chrupavce plnit jeji funkci a odolavat
biomechanickym a biochemickym vlivim, kte-
rym je vystavena. Biosyntéza, sloZeni a struktura
agrekanu v lidské artrotické chrupavce se velmi
odliSuje od normalni, dospélé lidské chrupavky.
Dalsi vyznamnou komponentou zakladni hmoty
je glykoprotein chondronektin, ktery zajistuje ad-
hezi chondrocytu ke kolagenu v okrsku teritorialni
matrix a podili se i na metabolickém obratu chon-
drocytti, ktery probiha pfedevsim cestou anaerobni
glykolyzy. Spolecné s probihajici syntézou soucasti
matrix je cely tento biologicky proces striktné pod-
fizen regula¢nimu vlivu hormont (37, 38, 45).
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PATOFYZIOLOGICKE PROCESY

VE CHRUPAVCE PRI OSTEOARTROTICKEM
ONEMOCNENI

Artrotické zmény v chrupavce se tykaji prakticky
vSech zminénych sloZek. Casnou zménou je zvySe-
ni objemu chrupavky, zptisobené jejim edémem;
kolagenni sit je poSkozena a nestaci uc¢inné odo-
lavat vysokému osmotickému tlaku agrekanovych
molekul.

U Casné OA jsou fragmenty proteoglykanti uvolrio-
vany z kloubni chrupavky do synovidlni tekutiny.
Jejich ibytek je kompenzovan aktivitou chondro-
cytil, které se snazi udrzet jejich celkové mnozstvi.
Proces je vsak znacné nerovnomeérny, a tak lze
v chrupavce detekovat mista se sniZzenym i zvy-
Senym obsahem agrekanu. Tato heterogenita je
podminéna riznym stupném syntézy a degradace
v urcité ¢asti chrupavkové tkaneé. Je také mozné, ze
edém chrupavky je zplisoben neschopnosti zvysit
hustotu agrekanu.

I pfes svou vysokou stabilitu podléha agrekan
proteolytickému Stépeni a jeho fragmenty jsou
uvolfiovany do synovidlni tekutiny. Proteolytické
enzymy se Ucastni fyziologické degradace jed-
notlivych sloZek kloubni matrix. Exprese mRNA
téchto proteinaz a jejich pfirozenych inhibitor
je fizena a za fyziologickych podminek je proces
degradace v rovnovaze s novotvorbou slozek mat-
rix. U osteoartrézy se tento mechanismus vymyka
kontrole a aktivita chondrocytti, smérujici k udr-
Zeni normalni struktury a sloZeni matrix, posléze
selhava.

Kolagenni sit je tvofena, jak bylo uvedeno vyse, he-
terotypickou strukturou kolagenu typu II, IX a XI.
VSechny proteolytické enzymy, které se tcastni
jejiho odbouravani, nebyly dosud identifikovany.
Jedna se predevsim o superrodiny metaloprotei-
naz. Agrekan obsahuje ve své molekule nékolik
mist, jez podléhaji proteolytickému Stépeni. Na
degradaci agrekanu se podileji metaloproteinazy
a agrekandaza.Plsobeni téchto mechanismi bylo
podrobné studovano v pokusech in vivo a in vitro
a vytypovalo uz§i spektrum metaloproteinaz s pro-
kdzanym vlivem na patologické ptisobeni v kom-
ponentach kloubni chrupavky a celého chondro-
kostalniho spojent (18, 20, 21).

Pti osteoartrotickém onemocnéni dochézi prvot-
né k biodegradaci slozek mezibunécné hmoty
chrupavky, na niz reaguji chondrocyty zvySenim
své aktivity, sméfujici ke kompenzaci defektli
v matrix, které biodegradaci vznikaji. Viabilita
chondrocyt a jejich schopnost odolat apoptéze
je podminkou vyrovnavaci biosyntézy proteint
extraceluldrni matrix. Uvedené zmény neprobihaji
v celé chrupavce homogenné; rozdily jsou patrné
v jednotlivych vrstvach a v oblastech riizné vzda-
lenych od chondrocytu. Pfitom klesa mnoZzstvi
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kyseliny hyaluronové a snizuje se jeji molekulova
hmotnost, coz vede ve svém dlsledku ke zhorSeni
kvality synovialni tekutiny. Synovidlni tekutina je
méné vazka, ztraci svou vysokou viskozitu, a s tim
spojenou schopnost lubrikace kloubnich povrchti
a ochrany receptorti pro bolest. Mnozstvi kloubni
tekutiny tedy neni snizené, jak byva nékdy mylné
uvadéno - je stejné, nebo i zvysené, ale rozhodujici
zménou je praveé nizsi kvalita synovialni tekutiny.
Jako hlavni inicia¢ni faktory ¢asné faze progrese
osteoartritického procesu se predpokladaji enzy-
matické degradace chrupavky, které se projevi
makroskopicky a mikroskopicky detekovatelnymi
zménami v povrchové zéné volné kloubni chru-
pavky. Charakterizuji se zdrsnénim junkéni linie,
véetné vytvofenim mikroragad, které zfejmé naru-
$i prostorové usporadani a kontinuitu kolagennich
vlaken, a pokud pokracuji do hlubsich vrstev,
vyvolaji vaZné poskozeni kloubniho reliéfu a sou-
Casné i aktivaci zanétlivého procesu. V zanétlivé
odezvé se uplatni vyznamné proteinazy uvolnéné
zneutrofilli, véetné zastupcli rodiny matrixovych
metaloproteindz, desintegrinovych typt metalo-
proteindz ADAMs a ADAMTs, elastaz, katepsinu
G a katepsinu B, projevujici silné proteolytické
acinky. Jejich plisobenim se mliZe snizit v matrix
podil zastoupeni agrekanu. SniZeni titru, dilezi-
tého molekularniho organizatoru glykosamino-
glykan - proteinového komplexu (porusenim jeho
integrac¢niho tikolu ve slozkach matrix), akceleruje
ve chrupavce destrukéni pochody (22, 23). Soucasné
s nimi probihaji i zmény morfologie a fyziologie
u chondrocytl. Jejich reakce na signaly zanétli-
vych faktor(i se projevi nefyziologickou formou hy-
pertrofie a ¢astecné i jejich lokalnim zmnoZenim.
Nékteré z nich podléhaji nasledné apoptotické
degeneraci nebo kalcifika¢nim transformacim.
Tento stav vede postupné ke zdrsnéni povrchové
linie chrupavky a dalsimi vlivy, zejména mecha-
nickymi inzulty, dochézi k abrazi, denudaci, az
k zaniku chrupavcité tkané. Odbourani proteo-
glykant ze zakladni matrix se projevi desintegraci
a chaotickym uspofadanim kolagennich vldken,
a tim se zborti i plivodni uspfadani prostorové-
ho modulu hyalinni chrupavky vytvoreném ve
zdravém kloubu. Pozménéna morfologie kloubni
chrupavky zapfi¢ini zménu funkénich vlastnosti
kloubu a zaroven se stane signalem indukujicim
reakce v dal§ich kompartmentech kloubniho spoje.
Na tyto podnéty zareaguji struktury subchondralni
kosti, které se nachazeji v bezprostfednim kontak-
tu s porusenou artikularni chrupavkou a zaroven
zareaguji i komponenty synovidlni membrany
a synovialni tekutiny. Subchondralni kost se po-
stupné pfestavuje kaskddou remodelacnch proce-
sti, které se projevi ve svém diisledku zménénou
denzitou a tuhosti kloubniho spoje, coZ se projevi
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poruSenim viskoelasickych a biomechanickych
funkci, které za fyziologickych poméra tato struk-
tura zajistuje (19, 26, 33, 34, 38).

Na téchto komplexnich déjich, spojité probihaji-
cich za fyziologickych i patologickych podminek
ve strukturach kloubni chrupavky a subchondralni
kosti, se podili mnozstvi biologicky aktivnich pti-
sobkil, které reguluji lokalni tkariové pomeéry pti
resorpcnich i proliferac¢nich procesech. Z téchto
okruht jsou dobfe prostudovany déje spojené s po-
§kozenim kloubnich tkani a stale pribyvaji nové
informace z vysledk@ experimentdl modelujicich
patologicky proces a pouzivajicich k jeho sledovani
metody molekularni biologie. Jsme tak podrobné&ji
informovani o mechanismech genovych expresi
a vlivu jejich produktt pfi patologickém procesu
v kKloubu probihajicim.

Intenzivné studovana tlloha matrixovych metalo-
proteinaz (MMP), ¢lentl rodiny multidoménovych
zinek - dependentnich endopeptidaz, souvisejici
s jejich schopnosti ve tkanovych systémech mo-
dulovat fadu biologickych procesti jak fyziologic-
kych (napf. v pribéhu embryogeneze, remodelace
normalnich tkani, angiogeneze, pfipadné déju pii
hojeni ran), tak v patologickych déjich spojenych
napt. s patologickymi procesy v cévnim systému,
nadorovou proliferaci a samozrejmeé i s degenera-
tivnim onemocnénim Kkloubd. Jejich univerzalni
schopnosti degradovat vSechny soucasti extrace-
lularni matrix prfedurcuji metaloproteinazy jako
subjekt, jehoZ ovlivnéni antagonisticky ptisobi-
cimi substancemi by bylo mozné vyuzit v terapii.
Mnoho informaci je recentné ziskano predevsim
ze studia experimentalnich modell simulujicich
podminky osteoartrotického onemocnéni a one-
mocnéni revmatoidni artritidou (2, 20, 21, 27).

Z pocetné palety dnes jiz Sestadvaceticlenné rodiny
téchto MMP se pozornost soustfeduje na ucin-
ky MMP-13 (kolagenaza-3 ) a MMP-2 (gelatinaza
A). Tyto typy enzymu jsou produkty chondrocyt
a bunék synovialni membrany a je prokazano, ze
u lidskych typl zanétlivého onemocnéni kloubti
sehravaji klicovou ulohu pfi destrukci kloubni
chrupavky. Jejich dloha v zanétlivém procesu je
v poslednich letech intenzivné studovana na ex-
perimentalnich modelech u mysi a potkand s vy-
hledem jejich efektivniho zablokovani pomoci
aplikaci jejich pfirozenych antagonistli z rodiny
tkanovych inhibitort metaloproteinaz (TIMP),
pripadné pripravenim Gc¢inného specifického in-
hibitoru chemickou preparaci.

Vzhledem k univerzalnosti biologického tc¢inku
MMP jsou samoziejmeé studovany i dalsi zastupci
z dnes jiz Sestadvacetic¢lenné rodiny téchto enzy-
mu. Pozornost byla napf. vénovana typtim MMP
-2 (gelatinaza -A), MMP-9 (gelatinaza-B)a MMP-1
(kolagenaza -1), o nichZ je znamo, Ze realizuji dile-
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zité remodelacni tkafniové procesy naptiklad béhem
hojeni kozZnich 1ézi a spalenin (1, 4, 15, 20).
Imunohistochemickou lokalizaci MMP-2 2 MMP-
9 v chondrokostalnim spoji u experimentalniho
modelového poskozeni kloubnich struktur potkand
a kralik{ jsme se zabyvali i vnasi laboratofi, s ohle-
dem na sledovani zmén jejich distribuce a mnozstvi
Ppfi ovlivnéni reparac¢nich procesti kloubniho apara-
tu, jednorazovou aplikaci vysoce viskézniho roztoku
kyseliny polyanhydroglukuronové (PAGA) (17).
Léze kloubnich struktur jsme iniciovali jedno-
razovym intraartikuldrnim podanim 1 ml smési
0,5% bupivikainu, u kterého byl in vivo i in vitro
prokazan chrupavku poskozujici i¢inek (12, 16).
Soucasné nebo v naslednych intervalech bylo apli-
kovano pokusnému jedinci 0,5ml nanotechnolo-
gickym procesem piipraveného vysoce viskézniho

Obr.1 Histologické vysetfeni kloubti.
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roztoku PAGA (kyseliny polyanhydroglukuronové),
s jejimz ptiznivym Gcéinkem na kvalitu a rychlost
hojeni tkanovych defekth jsme méli poznatky
zjiného typu experiment studujicich reparativni
procesy v priibéhu hojeni povrchovych i hlubokych
koZnich 1ézi. Histopatologické vysetfeni kloubi,
takto ovlivnénych ve srovnani s kontrolnimi klou-
by u téhoz jedince po dvou az Sestitydennim obdo-
bi, vykazalo spise drobnéjsi morfologické odchylky
ve tkanich exponovaného kloubu, véetné zhojeni
vpichem injek¢i jehly poskozeného kloubniho
pouzdra. Nékteré dosud nepublikované nalezy
z tohoto experimentu, ilustrujici na svételné mi-
kroskopické urovni zmény ve tkanich komplexu
kloubni chrupavka - subchondralni kost - syno-
vialni tkané, uvadime v obrazové dokumentaci
sdéleni (17) (obr. 1).

A - prehledny obraz usporadani struktur kloubni chrupavky a komponent subchondréini kosti (ploténka a tramce) v kontrolnim intakt-
nim kolennim kloubu distalni koncetiny kralika - Sesty tyden experimentu (barveni hematoxylin - eozinem (HE), zvétseni 40x).

B - detailni pohled na stratifikaci a diferenciaci chondrocytl v kloubni chrupavce, véetné pravidelné linie pribéhu kontaktni zény se
subchondralni kosti v intaktnim kolennim kloubu, svétle zvyraznéna linie (barveni HE, zv. 100x).

C - fez kolennim kloubem distalni koncetiny kralika Sesty tyden po experimentalnim ovlivnéni bupivicainem a naslednou aplikaci
PAGA.V kloubni chrupavce je patrna vystupiiovana diferenciace kolumnarniho usporadani chondroblastl a chondrocytd, linie kontaktu
bazalnich useki chrupavky a komponent subchondralni kosti ma pilovity pribéh (barveni HE, zv. 40x).

D - detailni zobrazeni z pfedchoziho fezu - svétla linie vyznacuje nepravidelnosti kontaktni zény kloubni chrupavka - subchondralni

kost (barveni HE, zv. x200).
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MORFOLOGIE SUBCHONDRALNI KOSTI
Podobné jako modelac¢ni a remodelacni procesy
u kloubni chrupavky jsou za fyziologickych i patolo-
gickych podminek neustdle dynamickym procesem
remodelovany komponenty subchondralni kosti.
Terminologie soucasti tohoto osteochondralniho
kontaktu nejsou v pisemnictvi zcela jednotné.
Komplexnim terminem subchondralni kost jsou
obvykle oznacovany tyto struktury: kalcifikovana
tkan lezici pod hrani¢ni linii tidemarku artikular-
ni chrupavky, denzni cementova linie, separujici
kalcifikovanou chrupavku od oblasti tenké kostni
ploténky -kortikalni lamely.Ke spodni ¢asti korti-
kalni kostni lamely se pripojuji kostni tramce, které
tvoti tzv. subarktikularni spongiézu. Souhrnné
1ze tedy pod pojmem subchondralni kost rozumét
zénu zvapenatélé chrupavky, subchondralni kostni
ploténku, véetné cementové linie, a subartikularni
spongidzni kostni hmotu (24, 28, 39). Jinak definuji
subchondralni kost Duncan a spol.(13, 14), oznacuji
jijako zénu oddélujici kloubni chrupavku od dutin
kostni dfené, skladajici se za fyziologickych podmi-
nek ze dvou vrstev - kalcifikované oblasti kloubni
chrupavKky a vrstvy lamelarni kosti.
Subchondralni kost, oddélujici kloubni chrupav-
ku od kostni dfené, se tak sklada ze dvou odlisné
mineralizovanych vrstev. Linii kontaktu mezi
hyalinni kloubni chrupavkou a cementovou linii
kostniho subchondralniho kompartmentu tvoii
zéna mineralizované chrupavky o vyssi hustoté
a podilu zastoupeni anorganického materialu.
Tato kontaktni oblast ma vyznamné biomecha-
nické funkce, nebot predstavuje rozdilna prostredi
s velmi vyraznou zmeénou tuhosti. Jak jiz bylo
zminéno vySe, v hyalinni artikularni chrupavce je
prevazné zastoupen kolagen typu II, ve zvapenatélé
z6né je vsak pritomen kolagen typu X. Kortikalni
ploténka obsahuje predevsim kolagenni fibrily
typu I, které pokracuji do lamel tramcité kosti.
Za dulezity je tfeba oznacit fakt, Ze zadny typ
kolagennich vlaken neprobiha kontinuilné mezi
zénou zvapenatélé chrupavky a subchondralni
kostni ploténkou. Osteochondralni spojeni tedy
predstavuje daleko fragilnéjsi oblast nez je tomu
na hranici mezi hyalinni a kalcifikovanou chru-
pavkou, kterou prochazeji kolagenni fibrily, a tim
toto prostredi vyrazné stabilizuji (5, 6, 7).
Bezprostfedné pod zénou kalcifikované chrupavky
/oblast cementové linie a subchondralniho kostni-
ho platu/ se nachéazi husta, mtiZovité usporddana
kostni tkan s cetnymi interkomunikac¢nimi mis-
ty, které se v hlubsich vrstvach zvétsuji, prodlu-
Zuji a jevi tendenci tvorby subartikularni kostni
spongiézy. Tato oblast byva vyrazné kavitovana
a takovym uspofaddanim se stane bohaté vaskula-
rizovanou a inervovanou zvlasté v oblastech, kde
chrupavky i kosti jsou vice namahany.
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Chrupav¢ita tkan (hyalinni i kalcifikovana) je pev-
né ukotvena do velmi nepravidelného reliéfu pod-
lozni subchondralni ploténky.To umoziuje trans-
formaci sil pfi namahani béhem komprese,trakce
i smyku . Mezi vrstvami hyalinni chrupavky, ti-
demarkem, zvapenatélé chrupavky, cementovou
linii, subchondralnim kostnim platem a subarti-
kularni kostni spongiézou je velmi prudky sklon
tuhosti, ktery miZe byt pric¢inou poskozeni chru-
pavky vinou prudkého tlaku. Subchondralni kost
tlumi pribliZzné 30 % zatéZe na kloub, pouze 1-3%
zatéze jsou tlumeny chrupavkou (9, 28, 29,40).
Sila subchondralniho platu koreluje se stupném
zatéze daného regionu kloubu, tvarem kloubni
plochy i funkci kloubu. Naptiklad konvexni plochy
subartikularnich kostnich struktur byvaji tenci,
v konkavnich plochach je nejsilnéjsi vrstva subar-
tikularnich kostnich struktur v centralni oblasti.
Také je mozné v subchondralnich kostnich struk-
turach pozorovat rozdilné rozloZeni denzity (mi-
neralizace). Obecné lze Tici, Ze véts$i hustotu maji
nejvice zatézované oblasti kloubni plochy. Diky
srovnavacim studiim bylo prokdzano, Ze zmény
v denzité subchondralni kosti jsou biomechanic-
kou adaptaci na mechanickou zatéz kloubniho spo-
je. Dale bylo také prokazano, ze kloub s vysokym
stupném kongruence ma slabsi vrstvu hyalinni
chrupavky, kdezto kloub s nizkou mirou kongruen-
ce je pokryt silnou vrstvou artikularni chrupavky.
Silnéjsi vrstva kloubni chrupavky mtiZe byt snad-
néji deformovana tlakovymi silami, a tim rozsitit
artikulac¢ni plochu nesouci zatéz, a tim zmensit
tlak na jednotku plochy (9, 10,32, 34, 39).

PATOFYZIOLOGICKE PROCESY

V SUBCHONDRALNI KOSTI PRI OSTEOARTROZE
Osteoartrotické zmény se projevi na strukturalnich
i funké¢nich vlastnostech subchondralni kosti ze-
jména v oblasti tzv. subchondralni ploténky, ulo-
zené pod kloubni chrupavkou. Subchondralni plo-
ténka reaguje velmi citlivé na degenerativni proces
v chrupavce poruchou remodelace kostni tkané.
Osteoplastické procesy, zprostiedkované signalni
drahou Wnt pro progenitorni bunky vstupujici do
chondrogenni a také do osteogenni diferenciace,
maji za kol Gcastnit se nasledné na procesech
definitivniho formovani kostnich struktur. Wnt
signal zesiluje expresi osteoprogerinu a zarover se
projevuje jeho inhibic¢ni vliv na diferenciaci a ak-
tivaci osteoklastli. Timto mechanismem tak mize
inhibovat destrukéni déje v zanétem postiZenych
kloubech (13, 18, 34).

V pocatecnich stadiich osteoartrotického poskozeni
reaguje subchondralni kost zvySenou remodelaci.
Remodelace je vsak vyssi pouze v mistech uloze-
nych bezprostfedné pod artrotickou 1ézi, zatimco
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pod neporusenou chrupavkou je remodelace nor-
malni. Vysoky stupenl remodelace vede k nedo-
state¢né mineralizaci novotvofené kostni tkané
a ke snizeni jeji pevnosti. V pribéhu artrotického
procesu dochazi postupné ke snizeni az Gtlumu
kostni remodelace, coz koresponduje s obrazem
subchondralni sklerézy v pozdéjsich stadiich one-
mocnéni. Nicméné s ohledem na skutecnost, Ze os-
teoartréza je fokalni, heterogenni proces, mohou
se v jednom postiZzeném kloubu stridat oblasti se
zvySenou i sniZenou remodelaci, cystoidni dutiny
iosteofyty (2, 4, 5).

V pribéhu choroby se mohou iniciovat zanétlivé
reakce synovidlni vystelky jako diisledek lokalni
aktivity makrofagi, odstranujicich detritus frag-
mentl chrupavkové tkané a pfitomnosti mediato-
i zanétu, napft. cytokint typu IL-1, IL-6, TNFalfa,
prostaglandind a podobné.

Osteochondralni defekt je defektem jak kloubni
chrupavky, tak pod ni lezici subchondralni kosti.
Diky pristupu ke kostni spongidze je spontanni
hojeni osteochondralnich defekth mnohem efek-
tivnéjsi nez hojeni chondralnich defektt, které
jsou jen vzacné obnovovany burikami migrujicimi
ze synoviadlni membrany. Osteochondrilni de-
fekt je nejprve zaplnén krevni srazeninou, ktera
se utvori po kontaktu kostni dfené s defektem.
Pluripotentni nediferencované mezenchymalni
burnky pritomné v krvi se diferencuji pod vlivem
spusténi rlistovych faktor na chondrocyty a os-
teoblasty, které pozdéji vytvareji opravnou chru-
pavcitou tkan a novou subchondralni kost. Jsou
vedeny transkripénim faktorem genové rodiny
SOX, migruji, proliferuiji, diferencuji se a po-
sléze syntetizuji mimobunécnou matrix. Asi po
dvou tydnech se zac¢inaji objevovat vietenovité
buniky jako zaklad chrupavcité opravné tkane.
Proces chondrogeneze uvnitf defektu je dokoncen
az po nékolika mésicich. Proces je charakterizo-
van vyskytem kulatych bunék a pfitomnosti nové
chrupavkové matrix, kterd obsahuje proteglykany
a kolagen typtlall (22, 23, 43).

Je celkem prekvapivé, Ze nové vznikla tkan plné
neintegruje s jiz existujici okolni chrupavcitou ma-
trix. Sousedni chondrocyty neposkozené kloubni
chrupavky se nedcastni hojeni defektu, dokonce
postupné odumiraji a chrupavka se zde stava bez-
bunécénou. Po tplném zhojeni nova tkan uvnitt
defektu vykazuje fenotyp vazivové chrupavky a také
jsou zde pritomny znamky rané degenerace. Bylo
prokazano, ze nékteré osteoblasty pii osteoartréze
subchondralni kosti jsou fenotypicky diferencovany
a produkuji zvySenou hladinu alkalické fosfatazy
(AP), osteopontinu, osteokalcinu, interleukind /
IL-6,8/, transformac¢niho rstového faktoru beta
(TGF-beta), inzulinu podobného riistového faktoru-1
(IGF-1), urokinazy plazminogen aktivatoru (uPA)
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a prostgalndinu E2 (PGE2). Zatimco hladina IGF va-
zajicich proteinti 3-5 je sniZzend, hladiny inhibitoru
plazminogenového aktivatoru (PAI) a interleukinu-
1(IL-1) beta zlistavaji nezménéné (23, 31, 41, 42).

V kostni matrix osteoblasty vytvareji nahromadéni
volného ICF-1, ktery hraje Klicovou roli pii vzniku
sklerdzy kostniho platu pii osteoartroze. Také os-
teoblasty pri osteoartréze jsou rezistentni na sti-
mulaci parathormonem /PTH/ a navic produkuji
abnormalni homotrimericky kolagen typuI s nizkou
afinitou ke kalciu, coZ vede ke snizené mineralizaci
osteoartrotické subchondralni kosti. IL-6, PGE2 a re-
ceptor, aktivujici nukledrni faktor kappa B ligandu
(RANKL), mohou byt odpovédné za zvySenou aktivitu
osteoklastil pri osteoartréze subchondralni kosti
a nasledné kostni resorpci, pozorované v ¢asném
obdobfi osteoartroézy (5, 6, 7, 31, 44).

Remodelace kostni hmoty je zavisld na vybalanco-
vané a koordinované aktivité osteoblastli a osteo-
Klasti. Funkci osteoblastl je mimo jiné produkce
prostaglandini, réistovych faktor@ a cytokint,
kterymi plisobi na osteoklasty. Osteoblasty jsou
vybaveny mechanoreceptory, reagujicimi na pti-
sobeni mechanickych tlak na kloub. Pres akti-
vaci téchto mechanoreceptorti se spousti kaskada
inrtraceluldrnich signaldi, ovliviiujicich déni na
iontovych kandalech, semipermeabilni bunécné
membrané i cytoskeletu.

Pfi remodelaci kostni hmoty se také méni hladiny
zlcastnénych enzymi. Je podstatné nizké zvyseni
produkce metaloproteindzy 3 /MMP-3/, prostaglan-
dinu E-2 /PGE 2/ a interleukinu-6 /IL-6/ , kdezZto
hladiny 15-hydroxyprostaglandin-dehydrogenazy
a osteoprotegerinu /OPG/ signifikantné klesaji.
Pouze troven produkce /RANKL/ se neméni. Z to-
ho 1ze vyvozovat fakt, Ze mechanické pretéZovani
Kloubnich struktur miZe vést ke skleréze subchon-
dralniho skeletu (56, 24, 25, 42, 47).

ZAVER

Citované studie prokazuji velkou variabilitu sub-
chondralnich kloubnich struktur. Prokazuji fakt,
Ze zmeény rozlozeni tlaku jsou nasledovany zména-
mi kloubni morfologie. Subchondralni struktury
a hyalinni kloubni chrupavka tvoii jednu spolec-
nou funkéni jednotku s velice rozdilnymi mecha-
nickymi vlastnostmi. Subchondralni kostni plat
plni jednak funkci mechanickou, ale také neméné
aktivni remodelace. Vykazuje také vyznamné topo-
grafické odchylky - tloustky, denzity,vaskularity,
biochemického sloZeni i mechanickych vlastnos-
ti. Presto vSak citované studie prokazuji urcitou
systematiku v této variabilité, kterd je chapana
jako dynamicka odpovéd kloubnich struktur na
dlouhodobé zatiZeni kloubniho povrchu.
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Casné zmény u pocinajici osteoartrézy, vyvolané exogennimi vlivy, indukuji nerovnovahu mezi formovanim a resorpci

tkani subchondralni kosti a kloubni chrupavky. Osteoblasty subchondralni kosti exprimuji cytokiny a ristové faktory (IL-1,IL-6, TNFB,
IGF-1), které zvysuji aktivitu osteoklastll. Tento stav vede ke zvyseni kostni resorpce a zaroven vyvola u chondrocyttl zvySenou produkci
protedz (MMP, ADAMTS). Nepomér mezi aktivitami osteoprogerinu a RANKLuU se projevi zvySenim katabolickych procest v celé

osteochondralni jednotce.

Zmény ve fyziologickych pomérech pfi osteoartréze
vedou ke zménam ve fenotypu osteoblastil takto
postiZeného regionu, a tim dochazi k postupnému
zvySeni kostniho obratu (schéma 1). Z vyse uve-
deného vyplyva, Ze je pfinejmensim diskutabilni
Casto uvadény nazor, Ze chrupavka je nadfazenym
organem nad subchondralni kosti. Obé tyto slozky
kloubu jsou rovnocenné, jedna bez druhé nemo-
hou existovat. Nelze tedy vénovat méné pozornosti
vyzkumu subchondralnich struktur nez vyzkumu
hyalinni kloubni chrupavky.
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Hodnoceni svalové aktivace
povrchovou elektromyografii

u pacientu s Parkinsonovou nemoci
pripostaveni na jednu dolni koncetinu

Zaatar A. M. Z., Opavsky J.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci,
vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.

SOUHRN

U Parkinsonovy nemoci patfi mezi hlavni pfiznaky
poruchy rovnovahy, které jsou spojeny s vysSsim rizi-
kem padU a urazl. Poradi a vzorce zapojovani svald
acich nejsou dosud dostatecné prozkoumany. Proto
bylo v predlozené praci studovano u skupiny pacientd
s Parkinsonovou nemoci a u kontrolniho souboru po-
radi svalové aktivace pfi postaveni ze dvou na jednu
dolni koncetinu s pouzitim povrchoveé elektromyogra-
fie (sEMG). Cilem bylo zjistit, zda se poradi aktivace
mezi obéma soubory lisi a zda jsou nalezy zavislé na
mife elevace nestojné dolni koncetiny. Vedlejsim cilem
bylo stanoveni, zda se lisi SEMG nalezy na preferované

SUMMARY

Zaatar A. M. Z., Opavsky J.: The Assessment of Muscle
Activation with the Use of Surface Electromyography
in Patients with Parkinson’s disease during a Unipedal
Standing Test

The main signs of Parkinson’s disease include balance
disorders, which are associated with a high risk of fall
and injuries. The order and muscle activation patterns
in these patients in postural-demanding conditions have
not been sufficiently clarified yet. We therefore investiga-
ted the muscle activation patterns during the transition
from bipedal to unipedal stance in a group of patients
with Parkinson’s disease and in a control group using
surface electromyography (SEMG). Our objective was to
determine, whether the activation order differs between

(dominantni) a nepreferované (nedominantnf) dolni
koncetiné. Mezi obéma soubory byly registrovany roz-
dily v poradi aktivace svald, dale byly zjistény u obou
soubort zmény v zavislosti na mite elevace nestojné
dolni koncetiné a rozdily mezi pofadim svalové akti-
vace na preferované (dominantnf) a nepreferované
dolni koncetiné.

KLICOVA SLOVA

Parkinsonova nemoc, povrchova
elektromyografie, svalova aktivace, test stoje
na jedné noze, dominantni dolni koncetina,
preferovana dolni koncetina

the two groups and whether the findings depend on the
degree of elevation of the lifted extremity. The secondary
objective was to determine, whether sEMG findings on
the preferred (dominant) and non-preferred extremity
differ. The observed differences between the two groups
included muscle activation patterns as well as changes
related to the extent of elevation of the lifted leg and
differences between the muscle activation order on the
preferred (dominant) and non-preferred leg.

KEYWORDS

Parkinson’s disease, surface electromyography,
muscle activation, unipedal standing test,
dominant leg, preferred leg

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, . 4, s.189-195

uvobD poruchach lokomoce a na poruchach udrZovani
Pacienti s Parkinsonovou nemoci (PN) maji vdi- rovnovahy. Neurorehabilitace nemocnych s PN ma
sledku rigidity a zmény pohybovych programti za cil sniZit rizika padu a zlepsit jejich schopnost
odlisné vzorce zapojovani svalli. Ty se podilejina lokomoce a dalSich motorickych aktivit. Pfitom
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dosud neni dostatecné prostudovano, zda se 1isi
sekvence zapojovani svaldl jejich dolnich koncetin
v situacich vyzadujicich zvySené naroky na udrzeni
rovnovahy. Zmény vzorcl svalové aktivace byly
u nemocnych s PN pozorovany i v zavislosti na
ucincich dopaminergni medikace (2).

Proto jsme se v predloZené praci zamérili na regis-
traci svalové aktivity vybranych svali metodou
povrchové elektromyografie (SEMG) v modelové
situaci zmény stoje ze dvou do stoje na jednu dolni
koncetinu (odpovidajici naptiklad zahajeni chi-
zového cyklu) u pacientli s PN, kdy jejich nalezy
byly ve stejném motorickém manévru srovnava-
ny s nalezy svalové aktivace u ¢lend kontrolniho
souboru. Pro odliSeni naro¢nosti zvoleného pohy-
bového manévru byly zvoleny dvé vysky elevace
jedné dolni koncetiny. Studovali jsme, zda se po-
fadi aktivace svalti 1i$i mezi skupinou nemocnych
s Parkinsonovou nemoci (PN) a kontrolni skupinou
probandti odpovidajiciho véku (bez postiZeni nebo
onemocnéni nervového a pohybového systému),
a dale, zda lze pomoci SEMG zachytit charakteris-
tické nebo Castéji se objevujici sekvence svalovych
aktivaci ve dvou modifikacich motorického ma-
névru s odlisSnou posturalni narocnosti, a to pri
malé (M) nebo velké (V) elevaci druhé koncetiny.
Skupina s PN byla zvolena pro poruchy aktivace
a koaktivace agonistll a antagonisti (3) v ramci
poruch fizeni motoriky (motor control) a rigidity,
a dale k posouzeni, zda zmény poradi zapojovani
svalii mohou byt jednim z potencidlnich faktorti
pro rozvoj padd téchto nemocnych ve stoji a pri
chfizi. Uvadi se, Ze odlisné vyuzivani hlezenni
a kycelni strategie u téchto nemocnych muze byt
jednou z pti¢in u nich popisovanych poruch rov-
novahy (12). zZjisténi odlisnosti v zapojovani svali,
podilejicich se na udrzovani postury vstoje, by tak
mélo u téchto nemocnych prispét k cilenéjsimu
zameéteni rehabilitace.

METODIKA

V predlozené praci byl studovan soubor ambu-
lantné rehabilitovanych nemocnych s PN (pét
muzi a pét Zen), primérného véku 68,5+8,2 roku,
s pramérnou dobou trvani onemocnéni 6,8+4,1
let a stadia onemocnéni podle Hoehnové a Yahra
2,6+0,8 (s rozmezim u ¢lent souboru 1-4), Ktefi
dochazeli pravidelné na skupinova cviceni fize-
na fyzioterapeutkou, dlouhodobé se zabyvajici
nemocnymi s touto diagnézou. Nemocni méli
v dobé hodnoceni stabilni medikaci a vySetfovani
byli vZdy v dobé ucinku L-Dopa (tj. v tzv. on-fa-
zi). S timto souborem byl porovnavan kontrolni
soubor, ktery byl tvofen 12 Zenami (primeérny vék
61,3+4,8 roku), které byly bez znamek postiZeni
nebo onemocnéni nervového nebo pohybového
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systému a podle anamnézy neprodélaly tirazy nebo
operace dolnich koncetin ¢i patefe a v dobé vyset-
feni netrpély bolestmi pohybového systému (jed-
nalo se o frekventantky univerzity tfetiho véku).
Lateralita dolni koncetiny byla zjiStovana pomoci
testu dle Wai-Hang (10).

Studované pohybové situace

Probandi obou souboru (PN i kontrolniho) byli po
zacviceni vyzvani, aby z klidného stoje na dvou kon-
Cetinach, se vzdalenosti mezi chodidly na §itku pan-
ve, provedli ¢astecnou flexi v kyCelnim a kolennim
kloubu jedné dolni koncetiny a zGstali stat na druhé
koncetiné. Pro posouzeni vlivu zmény narocnosti
této situace byly zvoleny dvé vysky elevace dolni kon-
Cetiny - mala elevace (M) a velka elevace (V) nohy od
podlozky. Pohybové zkousky byly provadény jak na
preferované (dominantni), tak i na nepreferované
(nedominantni) dolni koncetiné (aby se zjistilo, zda
jsou mezi nimi rozdily v sekvenci aktivaci). Zptisob
provedeni zkousSek byl stejny u pacientii s PN iu Cle-
ni kontrolniho souboru. VSichni pacienti s PN byli
vySetfovani v on-fazi i¢inku dopaminergni medi-
kace. Hodnoty byly v obou souborech ziskavany ze
tfi opakovani kazdé zkousky.

Zpusob provedeni zkousky postaveni na jednu
dolni konc¢etinu na pevné podloZce byl nasle-
dujici:

Mala elevace (M) - proband stal na obou dolnich
koncetindch 10 s, nasledné odlepil nohu jedné kon-
Cetiny od podlozky (zvedl ji asi 0 10-15cm) a drZel ji
v této pozici 10 s. Nasledné polozil zvednutou dolni
koncetinu na podlozku a stal dalsich 10 s v klidu.
Velka elevace (V) - provedena obdobné jako mala
elevace, pouze s tim rozdilem, Ze nestojnou dolni
koncetinu proband flektoval v kycelnim a kolen-
nim kloubu a elevoval nohu nad podlozku do vysSe
25-30cm a v této pozici ji drzel 10 s, poté ji polozil
na podlozku a stal dalSich 10 s v klidu na obou
nohach.

Povrchova elektromyografie (SEMG)

Pro registraci svalové aktivity povrchovymi elek-

trodami byl pouzit elektromyograficky pristroj

Noraxon-Myosystem 1400A. Zaznamy byly zpra-

covavany programem MyoResearch XP Master

Version 1.03.05. Signal byl sniman osmi svody

s 1000 Hz frekvenci. Mista ulozeni elektrod byla

oznacena podle doporucenych metodickych postu-

pl a nasledné byly pfiloZeny elektrody na vybrané

svaly bilateralné (4, 8):

-nad m. tibialis anterior (TA) - na horni 1/3 ho-
lenni kosti lateralné od tibie

- nad medialni hlavu m. gastrocnemii (MG) - na
bfisko medialni hlavy tohoto svalu

-nad m. gluteus maximus (GM) - na spojnici mezi
trochanter major a os lacrum
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- nad homolateralni mm. erectores spinae (ES) - ve
vysi trnti L2-L3.

Soucasti prvniho svodu byla zemnici elektroda,
ktera byla umisténa na tuberositas tibiae. Na kaz-
dy sval byly pfiloZeny dvé elektrody, mezi kterymi
byla vzdalenost 1cm. Odpor EMG pfistroje byl >
10 MQ a velikost elektrody (samolepici jednorazo-
vé elektrody firmy Kendall) byla 24mm. Z SEMG
zaznamu bylo zjisStovano potradi zapojovani svalil
(timing), kdy zacatek aktivitace jednotlivych sval
byl uréovan v okamziku, kdyz dosahl10 % hodnoty
peaku (maximalni hodnoty pro aktivaci svalu)
prictené ke klidové elektromyografické aktivité
daného svalll pfed zahajenim pohybu. V pfipadé,
Ze Casovy rozdil v aktivaci mezi dvéma svaly byl
mensinez 10 ms, bylo hodnoceno jako synchronni
svalova aktivace. Bylo studovano, zda lze sSEMG
zjistit v téchto dvou pohybovych situacich (rizné
obtiZnosti) rozdily v pofadi aktivace svalli mezi
skupinou nemocnych s Parkinsonovou nemoci
(PN) a ¢leny kontrolni skupiny, a to jak pfi posta-
veni na preferovanou (dominantni), tak i na nepre-
ferovanou (nedominantni) dolni koncetinu.

Pro statistické zpracovani byl pouZit program
StatSoft 9.0. a pro zjiStén{ statické vyznamnosti
byly pouzity neparametricky Kruskal-Wallisiiv test
a Mannuv-Whitneytv test (p<0,05).

VYSLEDKY

Pri postaveni na preferovanou (dominantni) dolni
koncetinu a pfi malém zvednuti (M) nepreferované
dolni koncetiny se u pacientdi s Parkinsonovou ne-
moci ve vysokém procentu piipadli mm. erectores
spinae (ES) bud nezapojovaly (u 40 % z nich), nebo
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se zapojovaly jako posledni (rovnéz u 40 %). U pa-
cientl s PN se, na rozdil od kontrolniho souboru,
Casné zapojoval m. gluteus maximus (GM -v 90 %
jako prvni nebo druhy). TA a MG se u souboru
s PN zapojovaly ve variabilnim pofadi, obdobné
jako u kontrolniho souboru. Naproti tomu u kon-
trolniho souboru byla zachycena u vétsiny ¢lent
Casnd aktivace homolaterdlnich mm. erectores
spinae (ES) a pozdéjsi aktivace medialni hlavy m.
gastrocnemii (MG). Obdobné jako u souboru s PN
bylo i v kontrolnim souboru zachyceno variabil-
ni poradi aktivace m. tibialis anterior (TA) a m.
gluteus maximus (GM). Pofadi zapojovani svall
pri postaveni na preferovanou (dominantni) kon-
Cetinu a pfi malé elevaci (M) nepreferované dolni
koncetiny je zachyceno v grafu 1.

Pti postaveni na preferovanou dolni koncetinu, pti
vysokém zvednuti (V) nohy nepreferované dolni
koncetiny 0 25-30 cm od podloZky, byla u clent sou-
boru s PN registrovana ¢asna aktivace GM (u 80 %
z nich jako prvni nebo druha v poradi) a pozdni
aktivace MG (u 70 % z nich jako tfeti nebo ¢tvrta),
které predchézela aktivace TA (u 80 % jako druha
nebo tfeti). I v této posturalné narocnéjsi situaci
se u 50 % pacientl s PN nepodaftilo registrovat EMG
aktivitu homolateralnich ES.

V kontrolnim souboru byla zachycena pti tomto
postaveni pozdni aktivace TA (u 70 % z nich jako
tfeti nebo Ctvrta v pofadi), které tésné predchazela
aktivace MG (u 80% C¢lent souboru jako druha
nebo tfeti). Odlisny nalez oproti pacientiim s PN
byl zjistén pro ES, které se zde aktivovaly, a to
jiz Casné (u 40 % jako prvni a u 30% jako druhé).
U kontrolniho souboru bylo mozno pfi vysoké
elevaci druhé koncetiny sledovat tendenci k pro-
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Graf 1

Relativni éetnost (v %) zapojovani svalli podle modu pofadi pFi postaveni na preferovanou dolni konéetinu s malou elevaci

(M) nohy nepreferované koncetiny, s EMG zdznamem ze stojné dolni koncetiny a homolaterdlnich mm. erectores spinae.
Legenda: Poradi aktivovanych svall bylo hodnoceno na stojné (preferované) dolni koncetiné a na homolateralnich mm. erectores spinae.

1., 2., 3. a 4. = poradi zapojovani svall
TA = m. tibialis anterior

GM = m. gluteus maximus

M = mald elevace dolni koncetiny nad podlozku do vyse 5-10cm
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0 = bez registrovatelné EMG aktivity
MG = medialni hlava m. gastrocnemii
ES = mm. erectores spinae homolateralni
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POSTAVENI NA PREFEROVANOU DOLNi KONEETINU
S VELKOU ELEVACI (V) NEPREFEROVANE DOLNi
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Graf 2

Relativni ¢etnost (v %) zapojovani svalii podle modu poradi pfi postaveni na preferovanou dolni koncetinu s vysokou eleva-

ci (V) nohy nepreferované koncetiny, s EMG zaznamem ze stojné dolni koncetiny a homolateralnich mm. erectores spinae
Legenda: Poradi aktivovanych svall bylo hodnoceno na stojné (preferované) dolni konc¢etiné a na homolateralnich mm. erectores spinae.

1., 2., 3. a 4. = poradi zapojovani svalll
TA = m. tibialis anterior

GM = m. gluteus maximus

V = velkd elevace dolni koncetiny nad podlozku do vyse 25-30cm

ximodistaln{ aktivaci svali na stojné dolni kon-
Cetiné. Poradi zapojovani svalil pti vysoké elevaci
(V) nepreferované dolni koncetiny je zachyceno
v grafu 2.

Pfi postaveni na nepreferovanou dolni koncetinu
s malou elevaci (M) druhé koncetiny byla u paci-
entll s PN zachycena Casna aktivace TA (celkem
u 80% z nich se aktivoval jako prvni nebo druhy)
a aktivace GM (rovnéz u 80% s EMG znamkami
Casného zapojeni). Naproti tomu se medialni hlava
m. gastrocnemii (MG) aktivovala u70% ¢lent toho-
to souboru pozdé (v pofadi jako tfeti nebo ctvrty).
Podobnym nalezem jako pfi stoji na preferované

0 = bez registrovatelné EMG aktivity
MG = medidlni hlava m. gastrocnemii
ES = mm. erectores spinae homolateraini

dolni koncetiné, ktery i zde odli§il soubor s PN
od kontrolniho souboru, bylo vysoké procento
pacientd (50 %), u nichZ se pfi postaveni na jednu
dolni koncetinu neaktivovaly homolateralni mm.
erectores spinae.

U kontrolniho souboru bylo zachyceno na stojné
koncetiné variabilni poradi aktivace TA, MG i GM.
Naproti tomu zapojovani ES bylo u nich v pozdéj-
§im poradi (u 80 % na tfetim nebo ¢tvrtém misté).
Pritom u vSech ¢lent kontrolniho souboru byla, na
rozdil od souboru s PN, zachycena aktivace ES v té-
to pohybové situaci. Podrobné zachyceni relativni
Cetnosti pofadi zapojovanych svalii je v grafu 3.
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Graf 3

Relativni ¢etnost (v %) zapojovani svalii podle modu pofadi pfi postaveni na nepreferovanou dolni konéetinu s malou eleva-

ci (M) nohy preferované koncetiny, s EMG zédznamem ze stojné dolni koncetiny a homolaterdlnich mm. erectores spinae.
Legenda: Pofadi aktivovanych svall bylo stanovovéano na stojné (preferované) dolni koncetiné a na homolateralnich mm. erectores spinae.

1, 2., 3. a 4. = poradi zapojovani svall
TA = m. tibialis anterior
GM = m. gluteus maximus

0 = bez registrovatelné EMG aktivity
MG = medidlni hlava m. gastrocnemii
ES = mm. erectores spinae homolateraini

M = mald elevace jedné dolni konc¢etiny nad podlozku do vyse 5-10cm
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Relativni ¢etnost (v %) zapojovani svalli podle modu pofadi pfi postaveni na nepreferovanou dolni koncetinu s vysokou ele-

vaci (V) nohy preferované koncetiny, s EMG zdznamem ze stojné dolni koncetiny a homolateralnich mm. erectores spinae.
Legenda: Poradi aktivovanych svall bylo stanovovéno na stojné (preferované) dolni koncetiné a na homolateralnich mm. erectores spinae.

1., 2., 3. a 4. = poradi zapojovani svalll
TA = m. tibialis anterior
GM = m. gluteus maximus

0 = bez registrovatelné EMG aktivity
MG = medidIni hlava m. gastrocnemii
ES = mm. erectores spinae homolateralni

V = velkd elevace jedné dolni koncetiny nad podlozku do vyse 25-30cm

Pri postaveni na nepreferovanou (nedominantni)
dolni koncetinu s vysokou elevaci druhé nohy (V)
nebyla u 70 % pacientl s Parkinsonovou nemoci
registrovina EMG aktivita v homolateralnich
ES. Casnd aktivace m. gluteus se objevila u 90 %
z nich (zapojoval se jako prvni nebo jako druhy
sval). Medialni hlava m. gastrocnemii se aktivo-
vala jako tfeti u 60 % ¢lenti souboru, zatimco ak-
tivace TA byla u nemocnych s PN velmi variabilni
(graf 4). U kontrolniho souboru byla aktivace
vSech svalli variabilni, pfesto bylo mozZno sle-
dovat tendenci k proximodistalni aktivaci, kdy
homolateralni ES se u 40 % Clenti tohoto souboru
aktivovaly jako prvni. Na stojné koncetiné byla
zachycena EMG aktivace CM v 90 % v potfadi jako
prvni az tfeti, TA v 50 % jako druha a medialni
hlavy m. gastrocnemii (MG) v 60 % jako tfeti
nebo Ctvrta.

DISKUSE

V predlozené praci jsme se zamérili na sledovani
a hodnoceni nastupu svalové aktivity (timingu)
pfi postaveni na jednu dolni koncetinu, kterd je
soucasti napiiklad chizového cyklu. Pfi pohybu
ze stoje na obou dolnich koncetinach do stoje
na jedné dolni koncetiné pouziva organismus
pro udrZeni stability ve stoji na jedné dolni kon-
Cetiné reaktivni strategii. V bézném klidovém
stoji na obou dolnich koncetinach se u zdravych
pouziva hlavné tzv. kotnikova strategie v predo-
zadnim sméru. Poloha COP (centre of pressure)
pritom lezi uvnitf opérné baze, zatimco pfi stoji
na jedné dolni koncetiné se poloha COP nachazi
v oblasti plochy vymezené chodidlem (11). Pri
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nedostatec¢né aktivaci svaldl v oblasti hlezenniho
kloubu se vyuziva kycelni strategie a pfi selhani
hlezenn{ a kycelni strategie je pouzivana krokova
strategie (1).

Nasim cilem bylo zjistit, zda u pacientti s PN do-
chazi ke zméné potfadi aktivace svall pti postaveni
najednu dolni koncetinu, oproti osobam odpovida-
jiciho véku, bez postizeni nervového a pohybového
systému. VySetfeni byla u souboru pacientti prova-
dénav tzv. on-fazi, tj. v dobé rozvinutého ucinku
dopaminergni terapie, protoZe bylo popsano (1), Ze
timing distalnich svall se u pacientll s PN v tzv.
off-fazi (tj. pti odeznivani efektu L-Dopa) odliSoval
mnohem vyraznéji od nalez u kontrolnich osob,
nez von-fazi.

Podle vysledkii dosaZenych v nasi studii se v situ-
aci s malym zvednutim (M) dolni koncetiny nad
podloZzku potadi zapojovani svalll na stojné dolni
koncetiné mezi obéma vySetfovanymi skupinami
liilo. Casnd aktivace GM u nemocnych s PN by
mohla nasvédcovat prevaze kycelni strategie pii
udrzovani rovnovahy v této pohybové situaci, kdy
nasledné po aktivaci tohoto svalu nastoupila témér
soucasna aktivace TA a MG, kterd m{iZe prispivat
v této fazi ke stabilizaci kotniku. Toto zjisténi je
v souladu s nazorem (12), Ze pfi prakticky soucasné
kontrakci agonist® a antagonistii v oblasti hlezen-
niho kloubu dochazi k ,,zafixovani“ kloubt a pod-
pofte rigidni postury. Obdobné Dietz a spolupra-
covnici (3) pozorovali v podobné modelové situaci
(pfi chiizi) u pacientd s PN vys$s$i miru koaktivace
antagonistickych svalovych skupin na dolnich
koncetinach neZ u kontrolnich osob. V nasi studii
zachycené vysoké procento nezapojeni m. erectores
spinae, nebo jejich pozdni aktivace, mohou na-
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svédcovat nedostatecné stabilizaci bederni patere
v dané situaci a soucasné i sniZzenou nebo pozdni
korekci postury zadovymi svaly (s pfevazujici ex-
tencni funkci). Pfitom u zdravych osob popisuje
Kolaft (6), ze se mm. erectores spinae aktivuji i pri
flexi v kyc¢elnim kloubu.

U kontrolniho souboru bylo mozno registrovat
tendenci k proximodistalni strategii, kdy se ¢asné
zapojovaly ES a GM, zatimco vyssi procenta aktiva-
ce TA a MG byla az ve tfetim nebo ¢tvrtém poradi
vySetfovanych svald.

Pti postaveni na preferovanou (dominantni) kon-
Cetinu s vysokou elevaci (V) nedominantni konce-
tiny se u pacientd s PN v jesté ve vy$§im procentu
(v 50 %) nezapojovaly ES. Obdobné jako pii malé
elevaci (M) se u tohoto souboru ¢asné zapojoval
GM, ktery se podili na kycelni strategii. Na rozdil
od M elevace byla u vysoké elevace (V) pacien-
tl registrovatelnad proximodistalni sekvence za-
pojovani svalli, kdy se jako posledni aktivoval
MG. Pfekvapivym zjiSténim byla skutecnost, Ze
vétSina pacienti s PN byla schopna tuto naroc-
nou posturalni situaci zvladnout bez dopomoci,
pouze jeden pacient potfeboval manualni korekci
a zabezpecovani fyzioterapeutem po postaveni na
jednu nohu.

U kontrolniho souboru bylo, oproti pacientti s PN,
zachyceno opacné potadi zapojovani TA a MG, kdy
u nich se o néco dfive podle poradi aktivoval MG.
Zdejizbyla, v souladu s 1daji (6), pfti flexi v kycli re-
gistrovana ¢asna aktivace ES, pfispivajici ke zpev-
néni bederni patefe a zapojeni zadového svalstva
v provadéném pohybovém manévru. Obdobné,
jako u pacienti s PN, byla i v kontrolnim souboru
zachycena v této pohybové situaci tendence k pro-
ximodistalni aktivaci.

I pfi postaveni na nedominantni (nepreferova-
nou) dolni koncetinu bylo u pacientti s PN v si-
tuaci s malou elevaci jedné dolni koncetiny od
podloZky opét zachycena vysoka relativni cetnost
nezapojeni ES. Tento nalez byl tedy u tohoto sou-
boru opakované registrovan jak pti postaveni na
dominantni, tak na nedominantni dolni konce-
tinu, a to jak pfi malé, tak i vysoké elevaci nohy
druhé koncetiny. Spolu s tim se u tohoto souboru
objevovala pii malé (M) i vysoké (V) elevaci dru-
hé dolni koncetiny casna aktivace GM, ktera,
jak jiZz bylo zminéno, mtZe pfispivat ke kycelni
strategii pfi udrzovani rovnovahy v této situaci.
Casna aktivace TA u nich byla zachycena pouze
pti malé elevaci.

V kontrolnim souboru se liSilo poradi aktivace
ES mezi situacemi s malou elevaci, pfi niz byla
pozdni, a s vysokou elevaci nohy druhé koncetiny,
kdy se zvysilo zastoupeni jejich ¢asné aktivace.
U tohoto kontrolniho souboru byly zjiStény roz-
dily mezi poradim aktivace svalli na dominantni
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a nedominantni koncetiné, ¢im se tento nalez
v nasi studii 1isi od nalezii z praci Hoffmana a spo-
lupracovniki (5) a McCurdyho a Langforda (9),
ktefi v posturdlnich situacich, pouzitych v jejich
pracich, nezjistili vjznamné rozdily mezi domi-
nantn{ a nedominantni koncetinou.

Rozdily v sekvenci zapojovani svalll zachycené
SEMG mezi pacienty s PN a kontrolnim souborem
mohou byt podminény nejen poruchami fizeni
pohybu u skupiny nemocnych, ale rovnéz jejich
poruchami propriocepce (7), prestoZe se v mode-
lovém pohybovém manévru, s vyjimkou jednoho
z nich, neprojevily a posturalné narocné situace
zvladali.

Studie u souboru pacientd s PN, s pouzitim vice-
kanalové sEMG, prokazala odliSnosti v sekvenci
zapojovani svalli dolni koncetiny a homolateral-
nich mm. erectores spinae od nalez@ u kontrolniho
souboru, kdy tyto nalezy lze interpretovat jako
rozdily v aktivaci posturalnich strategii a mecha-
nismi, které nasvédcuji pfi rehabilitaci téchto
pacientd potfebé zafazeni prvki senzomotorickych
cviceni a stfidani hlezenni, kycelni a kotnikové
strategie, jako prevence rozvoje tézsich poruch
rovnovahy a padd.

ZAVER

V predlozené studii bylo zjiSténo u pacientt
s Parkinsonovou nemoci podle nalezi povrchové
elektromyografie, Ze se pfi postaveni ze dvou na
jednu dolni koncetinu nezapojuji, nebo opozdé-
né zapojuji homolaterdlni mm. erectores spinae
(ES). Naopak, casné se u nich zapojoval m. glu-
teus maximus, coZ muZe u PN nasvédcovat vyu-
zivani kycelni strategie v posturdlné naro¢néjsich
situacich. Tyto nalezy se objevovaly pfi malé (M)
ivelké (V) elevaci nestojné dolni koncetiny, a to
jak pfi postaveni na preferovanou (dominantni),
tak i na nepreferovanou (nedominantni) dolni
koncetinu. U vétsiny ¢lent kontrolniho souboru
se, na rozdil od souboru s PN, homolateralni ES
zapojovaly ¢asné. Mezi obéma soubory byly regis-
trovany rozdily v potadi aktivace svalii, dale byly
zjistény u obou soubor®i zmény v zavislosti na mi-
Te elevace nestojné dolni koncetiné a rozdily mezi
poradim svalové aktivace na preferované (domi-
nantni) a nepreferované dolni koncetiné. Pro me-
dialni hlavu m. gastrocnemii (MG), jako jednoho
z distadlnich hodnocenych svali, byla u souboru
pacientti s PN pozorovana, podle poradi jeho za-
pojovani, tendence k pozdéjsi aktivaci, cozZ by
mohlo nasvédcovat skutecnosti, Ze tzv. kotnikova
strategie u nich neni primarnim mechanismem,
podilejicim se na udrzovani rovnovahy v postu-
ralné narocnéjsich situacich. Ziskané vysledky
podporuji potfebu zatfazovat do rehabilitacniho
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programu pacientdl s PN pohybové manévry, pfi
nichz se ma stfidat mira zastoupeni kotnikové,
kycelni a krokové strategie a cviceni aktivujici
posturalni zadové svaly ve funkéni soucinnosti
se svaly dolnich koncetin.
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Preklinické i klinické oSetfeni
pacientl v kématu s tézkym
poskozenim mozku dnes zahr-
nuje diferencované interdis-
ciplindrni terapeutické pfti-
stupy. V téchto oblastech bylo
v poslednich letech dosaZeno
znacného pokroku, ktery vedl
v prvni fadé k snizeni mortality
téchto pacientli. Nové formy
rehabilitace, k nimz patfi hlav-
né rizné koncepty terapeutické
stimulace, jiZ pfinesly pozitiv-
nizkuSenosti. Multisenzoricky

orientovana stimulace tvofi
dnes spolecné s profylaktic-
kymi formami terapie zaklad
vCasné neurorehabilitace se za-
méfenim na zlepSeni védomi
a dosazeni prvni schopnosti re-
akce a komunikace. V okam?zi-
ku dosazeni zlepSeného védomi
a schopnosti komunikace je
mozné zacit rozvijet celé spek-
trum rehabilita¢n{ terapie.
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Sledovanie dynamiky klinického
obrazu u chronického
cervikobrachialneho syndrému

Hagovska M., Takac P.2, Petrovicova J.3

Ciel: Porovnanie intenzity vybranych ukazovatelov
(dizability, intenzity bolesti, rozsahov pohybu, tonusu
m. trapezius a m. sternocleidomastoideus) v priebe-
hu liecby u dvoch skupin pacientov s posteriornym
derangementom v porovnani s posterolateralnym
derangementom s dysfunkciou do lateroflexie v ram-
ci klasifikacie McKenzie metddou.

Vzorka: Vyskumna vzorka pozostavala z 33 pacientov
s chronickou bolestou cervikalnej chrbtice, klinicky
hodnotenych ako cervikobrachidlny syndrom, kto-
rych sme rozdelili do dvoch skupin. Obe skupiny boli
liecené McKenzie metddou. Skupina ¢. 1 pozostavala
Z pacientov s posteriornym derangementom (n=10),
skupina ¢. 2 bola zastupena pacientmi s kombinaciou
posterolateralneho derangementu s dysfunkciou do
lateroflexie (n=23).

Metddy: Dizabilita bola hodnotend dotaznikom Neck
disability index (NDI). Na hodnotenie intenzity bo-
lesti bol pouzity Pain disability index /PDI/. Rozsah
pohyblivosti bol merany goniometriou v stupnoch.
Metddou na meranie tonusu m. trapezius a m. ster-
nocleidomastoideus bola povrchovad EMG prostred-
nictvom 2-kanalového pristroja EMG - biofeedback
2000 x-pert /Firma Schuhfried/ v uV.

SUMMARY

Hagovska M., Takac P., Petrovicova J.: The
Observation of the Dynamics of a Clinical Picture
in a Chronic Cervicobrachial Syndrome with the Aid
of the Principles of McKenzie Concept

2013,20,¢. 4

pomocou principov McKenzieho
konceptu

12 Klinika fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie LF UPJS v Kosiciach
3 Ustav lekarskej informatiky UPJS v KoSiciach

Vysledky: V 1. skupine v hodnoteni dizability, inten-
zity bolesti a rozsahov pohybu cervikdlnej chrbtice
a tonusu sledovanych svalov doslo mesiac a nasled-
ne aj tri mesiace po lie¢be k signifikantnému poklesu
sledovanych parametrov (p<0,01), ¢o svedci pre
klinické zlepsenie. V 2. skupine doslo k signifikantné-
mu poklesu skoére dizability a intenzity bolesti a zvy-
Seniu rozsahov pohybu mesiac po liecbe (p<0,01),
svedciace pre klinické zlepSenie. Tri mesiace po
liecbe v porovnani s 1. skupinou nedoslo k dalSiemu
klinickému zlepSeniu. V 2. skupine nedoslo k sig-
nifikantnym zmendm tonusu sledovanych svalov,
pravdepodobne z dovodu vyskytu dysfunkcie do
lateroflexie.

Zaver: V priebehu liecby sme dokazali zazname-
nat zmeny sledovanych parametrov, ktoré boli
v sulade s klinickym obrazom syndromov podla
McKenzieho.

KLUCOVE SLOVA
McKenzie metdda, derangement, dysfunkcia,

lateroflexia, cervikalna chrbtica, m. trapezius,
m. sternocleidomastoideus

Aim: Comparison of the intensity of the selected
indicators (disability, pain intensity, motion range,
m. trapezius and m. sternocleidomastoideus tone)
in the course of treatment in two groups of patients
with posterior derangement compared with postero-
lateral derangement, with lateral flexion dysfunction
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within the framework of classification by McKenzie
method.

Patient sample: The research sample consisted of 33
patients with chronic pain in cervical spine, clinically
evaluated as cervicobrachial syndrome. The patients
were divided into two groups. Both groups were tre-
ated with McKenzie method. The first group consisted
of patients with a posterior derangement (n=10). The
second group consisted of patients with combinati-
on of a posterior derangement and dysfunction into
lateral flexion (n=23).

Evaluation methods: The disability was evaluated
by Neck disability index (NDI) questionnaire. For the
evaluation of pain intensity the Pain disability index
/PDI/ was used. The motion range was measured
by goniometry in degrees. For the measurement of
m. trapezius and m. sternocleidomastoideus muscle
tone the surface EMG method was used by means
of 2-channel EMG-biofeedback 2000 x-pert, Firm
Schuhfried (in uV).

Results: In the 1. group, the assessment of disability,
pain intensity and cervical spine motion range , and

uvob

Uvedena publikacia nadvizuje na ¢lanok McKenzie
metdda ako sucast Klasickej fyzioterapie u paci-
entov s chronickou bolestou cervikilnej chrbtice.
Cielom publikacie je porovnanie intenzity vybra-
nych ukazovatelov (dizability, intenzity bolesti,
rozsahov pohybu, tonusu m. trapezius a m. ster-
nocleidomastoideus) v priebehu liecby u dvoch
skupin pacientov s posteriérnym derangementom
v porovnani s posterolateralnym derangementom
s dysfunkciou do lateroflexie v ramci klasifikacie
McKenzie metddou. Podla myoskeletalnej medici-
ny u pacientov s cervikobrachidlnym syndrémom
s chronickou bolestou cervikalnej chrbtice.
Cervikobrachiidlny syndrém je pojem nepresny.
Zahrniuje bolesti zo §ije, ramena, lopatky, alebo
réznych Gsekov hornej koncatiny. Bolesti maji
diftzny charakter, moézu byt sprevadzané vegeta-
tivnymi priznakmi. CBS je pseudoradikularny syn-
drém, to znamena, Ze nenachadzame objektivne
priznaky postihnutia nervovych koretiov (18).
McKenzie metdda je uréena pre pacientov s akut-
nymi a chronickymi bolestami cervikalnej oblasti
chrbtice. U diagnézy s najcastejSim vyskytom
- derangementu - sa uplatiiuje princip cvicenia
prostrednictvom smerovej preferencie, t.j. jeden
smer pohybu, alebo poloha produkuje, zhorsuje,
periferizuje symptémy. Opacny smer odstranuje,
znizuje, centralizuje symptémy a vedie k plnej
obnove hybnosti (2). Fenomén centralizicie je
charakterizovany stupom priznakov z periférie
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monitored muscles tone showed after one month and
subsequently three months after the treatment a signi-
ficant drop of monitored parameters (p<0.01) which is
the evidence of clinical improvement. In the 2nd group
a significant reduction in disability, pain intensity and
motion range increase followed one month after the
treatment (p<0.01) due to derangement reduction.
Three months after the treatment, compared with the
first group, there was no further clinical improvement.
In the second group no significant muscle tone change
in the monitored muscles occurred probably due to
the occurrence of lateral flexion dysfunction.
Conclusion: In the course of the treatment we were
able to record the changes of the parameters monito-
red which were in compliance with the clinical picture
of the syndromes according to McKenzie.

KEYWORDS

McKenzie method, derangement, dysfunction,
lateral flexion, cervical spine, m. trapezius, m.
sternocleidomastoideus

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, . 4, 5. 196-203

proximalnym smerom (4, 7, 9,11, 12). McKenzie
metdda sa odliSuje od ostatnych intervencii za-
sadou progresie sil a tlaku. Cvicenie je zahdjené
autoterapiou, ak pacient nedostatocne reaguje,
pridava sa pretlak zo strany pacienta, nasledne
zo strany terapeuta, az potom je indikovana mo-
bilizacia a po nej manipulacia. Zakladom tejto
terapie je autoterapia - aktivny, terapeutom ur-
ceny pohyb a nadobudnutie samostatnosti pa-
cienta (10, 11, 12, 14, 17). V naSej $tadii boli do
vyskumu zamerne vybrané najcastejSie sa vysky-
tujice McKenzie diagnézy: centrdlny symetric-
ky posteriérny derangement a posterolateralny
derangement kombinovany s dysfunkciou do
lateroflexie.

Dysfunkcia v cervikalnej oblasti chrbtice - u dys-
funkéného syndrému je bolest pravdepodobne
sposobena mechanickou deformaciou Struktu-
ralne poSkodeného miakkého tkaniva. Bolest je
pocitovana pri napinani poskodeného tkaniva.
Bolestivé obmedzenie je na konci rozsahu pohy-
bu. Opakovanym napinanim skratenych tkaniv
dochadza k navratu plného rozsahu pohybu. Typ
dysfunkcie sa oznacuje podla smeru, v ktorom
je pohyb obmedzeny. NajcastejSie sa stretavame
s extencnou dysfunkciou dolnej krénej chrbtice.
Ale moéze sa vyskytnut aj dysfunkcia do laterofle-
xie, flexie a rotacie. Existuje aj multidirekcionalna
dysfunkcia (7, 11, 12, 13).

Castym klinickym néalezom je derangement
syndrém v kombindicii s dysfunkénym syn-
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dromom. Terapeut musi rozpoznat spravanie
sa symptémov pocas opakovanych pohybov.
Napriklad u pacienta s derangementom, sym-
ptémy menia svoju lokalitu a rozsah pohybu,
u pacienta s dysfunkciou si vzdy v rovnakej lo-
kalite a rozsah pohybu sa vyrazne nemeni. Tento
jav sa ¢asto vyskytuje po redukcii derangementu.
Pacient ma zostatkovi bolest na konci rozsahu
pohybu v smere dysfunkcie (3, 11, 12).
Dysfunkcia do lateroflexie sa Casto vyskytuje
s dysfunkciou do rotacie. Lie¢ebnym principom
je lateroflexia z vychodiskovej polohy retrakcie,
moze byt pouzity pretlak pacienta, terapeuta,
alebo mobilizacia. Pacient cvi¢i 10-15 opakovani
kazdé dve hodiny, bolest musi byt produkovana
na konci rozsahu pohybu a nesmie byt zhorSena
po ukonceni testovanych opakovanych pohybov
11, 12).

Studovanim aplikacie a efektivnosti jednotlivych
lie¢ebnych principov v lie¢be derangementu v ce-
rvikalnej oblasti prostrednictvom MDT sa zaobe-
rali autori Pearson (15), Takahashi a spol. (20),
Yip a spol. (22) a mnoho dalSich autorov. Pearson
v svojej Studii zistil, Ze rozsah pohybu do retrakcie
nie je mozné zvysit iba prostrednictvom opakova-
nych pohybov. DéleZité je dosiahnut maximalny
rozsah pohybu.

Abdulwahab (1) v svojej stidii sledoval i¢inky opa-
kovanej retrakcie cervikalnej chrbtice na korenové
bolesti. Hodnotil zmeny H reflexu flexor carpi
radialis pred a po opakovanej retrakcii a vo flekéej
pozicii ako pri ¢itani a ich siivislost s intenzitou
bolesti. Zistenim bolo, Ze pri signifikantnom zni-
Zeni H reflexu sa signifikantne zvysili radikularne
bolesti - po zaujati flekénej pozicie. A naopak po
opakovanych retrakciach sa zvyS$ila amplitida H
reflexu a doSlo k zniZeniu bolesti. Exacerbaciu
bolesti sposobilo flekéné drzanie tela a protrakcia
cervikalnej chrbtice.

METODIKA

Do studie bolo zaradenych 33 pacientov s chronic-
kou bolestou cervikalnej chrbtice. Boli odoslani
z neurologickej ambulancie s niz§ie popisany-
mi RTG nalezmi v cervikalnej oblasti chrbtice.
VySetreni boli rehabilita¢nym lekdrom, odporu-
¢eni na lie¢bu McKenzie metédou na zaklade po-
zitivity provokacnych testov pre bolest. Vyskum
bol realizovany na Klinike fyziatrie, balneolégie
a lieCebnej rehabilitacie v KoSiciach od januara
2011 do decembra 2011. McKenzie terapeut s certi-
fikovanym kurzom D rozdelil pacientov do dvoch
skupin: 10 boli diagnostikovani ako centralny sy-
metricky posteriérny derangement, u 23 pacientov
bol diagnostikovany posterolateralny derangement
s dysfunkciou do lateroflexie.

2013,20,¢. 4

Vstupné kritéria pre zaradenie pacientov do
suboru:

Chronicka bolest krénej oblasti chrbtice viac ako
rok, lokalita bolesti v oblasti cervikalnej chrbtice,
vekova hranica od 30 rokov do 55 rokov, ochota
spolupracovat. V RTG obrazoch bol nalez v oblasti
strednych a dolnych krénych egmentoch, (inter-
vertebralna osteochondréza, incipientné znamky
cervikalnej spondylézy, artrotické zmeny). Blokové
postavenie krénych segmentov C3-C6. V ramci
ambulantného vySetrenia boli klasifikovani ako
Cerviko brachidlny syndrém, Dg.: M.53.1. V kli-
nickom obraze bolo pritomné skratenie svalov m.
trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. levator
scapulae, mm. scaleni. Stupenl skratenia svalov
sme nekvantifikovali. Obmedzeny bol rozsahu
pohybu do extenzie, lateroflexie a rotacie.

V 1. skupine pacientov:

Bolest kr¢nej chrbtice sa vyskytovala symetricky
v oblasti C7. Vo funkénom ndleze bolo obmedzenie
rozsahu pohyblivosti najvyraznejsie do extenzie, me-
nej vyrazné do lateroflexie a rotacie. Skratené svaly:
m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. levator
scapulae, mm. scaleni. Podla McKenzie nomenkla-
tlry iSlo o derangement syndrém posteriérny.
Vzhladom k symetrickej lokalizacii bolesti a vy-
skytu fenoménu centralizicie pri a po testovani
opakovanych pohybov do retrakcie extenzie dolnej
krénej chrbtice. Aplikidciou uvedeného cvicenia
dochadza k zlepSeniu rozsahu pohyblivosti do vset-
kych smerov.

V 2. skupine pacientov:

Bolest krénej chrbtice bola prenesena do oblasti
pravej lopatky. Vo funkénom naleze bolo obmed-
zenie rozsahu pohyblivosti najvyraznejsie do la-
teroflexie a rotdcie, menej vyrazné do extenzie.
Skratené svaly: m. trapezius, m. sternocleido-
mastoideus, m. levator scapulae, mm. scaleni.
Podla McKenzie nomenklatiry i§lo o derangement
syndrém posterolateralny.

Vzhladom k jednostrannej lokalizacii bolesti a vy-
skytu fenoménu centralizacie pri a po testovani
opakovanych pohybov do retrakcie, alebo late-
roflexie. K derangement syndrému bol sicasne
pridruzeny dysfunkény syndrém. Tento jav sa ¢as-
to vyskytuje po redukcii derangementu. Bolest sa
vyskytuje pri napinani poskodeného tkaniva a pre-
trvava obmedzenie rozsahu pohyblivosti v smere
dysfunkcie (do lateroflexie). Je charakteristicky
pretrvavanim skratenia svalov prislusnej oblasti.

Vylucujice Kritéria:
Spindlna stenéza, radikularny syndrém, Grazova
etiolégia, malignita, bolesti hlavy, stav mecha-
nicky nezaraditelny.
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METODY

1. Neck disability index /NDI/ zhodnocuje inten-
zitu bolesti v krénom useku chrbtice, tazkosti pri
zdvihani predmetov, schopnost pracovat, bolesti
hlavy, schopnost koncentracie, kvalitu spanku,
vedenie motorového vozidla, ¢itanie a aktivity vo
volnom Case. Cim vysSie skére, tym je zdvaZznejsia
dizabilita v krénom tseku chrbtice (21).

2. Pain disability index /PDI/ - dotaznik na
zneschopnenie bolestou. Je jednoduchym a rych-
lym ndastrojom na hodnotenie intenzity bolesti
a jej dopadu na aktivity kazdodenného zZivota
/ADL/. Hodnot{ intenzitu bolesti pri aktivitich
kaZzdodenného Zivota (rodinnych, Sportovych,
spolocenskych, pracovnych, sexudlnych, seba
obsluznych a Zivotu nevyhnutnych - dychanie,
spanok, jedenie). Maximalna hodnota je 70 bo-
dov. Cim je skére niZsie, tym je vyskyt a intenzita
bolesti pri vykonavani ADL nizsia (5).

3. Meranie rozsahu pohyblivosti krénej chrbtice
do lateroflexie a rotacie goniometriou (6).

4. Povrchové EMG bolo merané prostrednic-
tvom pristroja Biofeedback 2000 x-pert, /Firma
Schuhfried/. Bol pouzity EMG - dvojkadnalovy mo-
dul. Pokozka v oblasti aplikacie elektréd ocistena
roztokom alkoholu. Referencna elektréda bola
umiestnend v oblasti C7 a povrchové nalepovacie
elektrédy boli uloZzené 2cm nad odstupom a Gipo-
nom m. sternocleidomastoideus bilaterdlne syme-
tricky. Pre meranie tonusu m. trapezius boli pou-
Zité povrchové nalepovacie elektrédy, umiestené
po stranach chrbtice 2cm od processus spinosus
C7 a2cm nad hornym okrajom lopatky v strednej
linii bilateralne symetricky. Aktivita m. trape-
zius bola merana pocas elevacie lopatiek v sede.
Aktivita m. sternocleidomastoideus bola merana
pocas vykonavania lateroflexii (4, 17). Pri dyna-
mickych aktivitach boli sledované a spriemerne-
né stredné hodnoty pocas troch opakovani toho
istého pohybu v plnom rozsahu. Merania boli
realizované pred liecbou, mesiac po liecbe a 3 me-
siace po liecbe. Pocas snimania aktivity zo svalu
m. sternocleidonmastoideus boli pacienti instru-

Obr.1  Umiestnenie elektréd v oblasti m. trapezius.
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ovani ohladom pokoj-
ného dychania pocas
vykonavania opako-
vanych lateroflexii
a rotacii a ohladom
eliminacie vlhkého
prehitania slin (19).
Pozitivne odporucenie
na silnom konsenze
hodnoty dékazov III.
triedy, zaradeného
do vysokého stuprnia
odporucenia, typu C.
(16). V nasich predo-
§lych pracach (3) sme
dokazali korelaciu
medzi nami pouzitou  Obr.2
metdédou povrchovej
EMG so snimanim
svalovej sily svalové-
ho testu podla Jandu
(obr. 1, obr. 2).

Umiestnenie elektréd
v oblasti m. sternocleidomas-
toideus.

Obrazky su kopirované z databa-
Zzy pristroja Biofeedback 2000
x-pert, od firmy Schuhfried.

Statistické spracovanie:

Ziskané idaje od pacientov a vysledkov hodnote-
nia globalneho a parcialneho bodového skoére jed-
notlivych Standardizovanych testov sme spracova-
li pomocou Statistického programu STATDIRECT
nasledovnymi metédami: na testovanie hypotézy
rovnosti dvoch strednych hodnét pre premenné
pred liecbou po liecbe sme pouzili parovy T-test
avpripadoch, kde rozdiel odpovedajtcich hodnot
mal vyrazne nie normalne rozdelenie pouzili sme
jeho neparametricka obdobu. U medziskupino-
vych porovnani bol pouzity neparovy T - test.
Za vyznamné povazujeme rozdiely na hladine
vyznamnosti p<0,05.

PROBLEM A CIEL PRACE

U diagnéz posteriérny derangement a posterolate-
ralny derangement s dysfunkciou do lateroflexie
v ramci klasifikacie McKenzie metédou sme sa
zamerali na porovnavanie uvedenych parametrov:
intenzity bolesti, dizability a tonusu m. trapezi-
us a m. sternocleidomastoideus prostrednictvom
povrchovej EMG. Merania boli realizované pred
lie¢bou, mesiac a tri mesiace po liecbe (tab. 1).

1. skupina - Centralny symetricky posterior-
ny derangement, bola liecend McKenzie meté-
dou ambulantne . Pacienti boli diagnostikovani
a konzultovani s McKenzie terapeutom 7-10-krat.
LieCebnym principom bola retrakcia, nasledne
retrakcia s extenziou a rotaciou, v pocte opakova-
ni 10, kazdé 1-2 hodiny. Liecebny proces zahfial
instrukcie ohladom spravneho sedu a drZania tela
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Tab.1 Charakteristika vzorky.

SD

Krcna oblast

Vek
chrbtice b%

1. skupina 41 12,7 25,04 1,09 10

2. skupina 49,2 10,1 24,6 3,74 23

1. skupina Derangement posteriérny, 2. skupina Derangement posterolaterainy
s dysfunkciou do lateroflexie

pri vykonavani kazdodennych ¢innosti.. Pocas 1-3
mesiacov pacienti nadalej absolvovali udrziavacie
cvicenie 2-krat denne 10 retrakcii, flexii, latero-
flexii a rotacii (10, 11, 12, 13) (obr. 3).

2. skupina - Posterolaterilny derangement
s dysfunkciou do lateroflexie:

Liecebny postup bol v Gvode liecby zhodny s 1.
skupinou. Po vylieCeni derangementu sme zdia-

o
@

Obr. 4  Lokalizacia bolesti
u posterolateralneho
derangementu s vyzarovanim
bolesti ku laktu (McKenzie,
May, 2006).

Obr. 3  Lokalizécia bolesti
u centralneho symetrického
posteriérneho derangementu
(McKenzie, May, 2006).

gnostikovali dysfunkciu do lateroflexie (charakte-
risticka produkciou bolesti na konci rozsahu po-
hybu do lateroflexie) a pretrvavajice obmedzenie
rozsahu pohybu do lateroflexie. Pacientom bolo
indikované cvicenie do lateroflexie z vychodisko-
vej polohy retrakcie, do konca rozsahu pohybu,
v sede, 5 opakovani kazdé dve hodiny. Udrziavacie
cvicenie: lieCebny postup bol zhodny s postupom
u 1. skupiny (10, 11, 12, 13) (obr. 4).

Vysledky vyskumu:

1. skupina: Centralny symetricky posteriérny
derangement.

2. skupina: Posterolaterdlny derangement s dys-
funkciou do lateroflexie (tab. 2).

V hodnoten{ dizability boli zistené medzi sledo-
vanymi skupinami signifikantné rozdiely pred
lie¢bou, mesiac a tri mesiace po liecbe (p<0,01),
s vy$§imi hodnotami v 2. skupine. V hodnoteni in-
tenzity bolesti boli medzi sledovanymi skupinami
zaznamenané signifikantné rozdiely mesiac aj tri
mesiace po liecbe (p<0,01), s vy$§imi hodnotami
intenzity bolesti v 2. skupine.

V 1. skupine do§lo mesiac a nasledne aj tri mesiace
po liecbe k signifikantnému poklesu dizability
a intenzity bolesti (p<0,05). To zodpoveda typic-
kému spravaniu sa derangementu.

V 2. skupine doslo k signifikantnému poklesu
dizability a intenzity bolesti pacientov mesiac
po liecbe (p<0,05), tri mesiace po liecbe bolo
zlepSenie sledovanych parametrov nevyznamné.
Namerané udaje zodpovedaju dysfunkcii po re-
dukcii derangementu. Ku klinickému zlepSeniu
u dysfunkcie dochadza pomalSie (tab. 3).

V hodnoteni rozsahov pohybu do rotacie neboli
medzi sledovanymi skupinami zistené signifi-
kantné rozdiely. Lateroflexie obojstranne bo-
li signifikantne viac obmedzené v 2. skupine
(p<0,05).

V 1. skupine doslo k signifikantnému zvySeniu
rozsahu pohybu do rotacie a lateroflexii mesiac aj
tri mesiace po liecbe (p<0,05). Po troch mesiacoch
bol dosiahnuty plny rozsah pohybu.

Tab.2 Priemerné skére dotaznika neck disability index a pain disability index.

Pred I)i(e(:bou Mesiac r):o lieCbe 3 mes. r))(o lieCbe
1. skupina 10 7.8 4] 4.8 3.4 p<0,05 2.2 2.2 p<0,05
2. skupina 23 10,5 54 82 54 p<0,05 7,8 51 NS
PDI ] X SD X SD p X SD p
1. skupina 10 18 10,2 55 8,1 p<0,05 2,0 8,5 p<0,05
2. skupina 23 1,6 9,8 8,8 91 p<0,05 7.5 8,6 NS

n - pocetnost, X - priemerna hodnota, SD - smerodajna odchylka, p - hladina vyznamnosti u porovnania v ramci skupin
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Tab.3 Rozsahy pohybu do lateroflexii a rotacii.

RP n b% SD b% SD p b% SD p

1. skupina 10 68,6 7,4 75,2 7,02 p<0,05 79,5 8,5 p<0,05
2. skupina 23 66,3 82 72,5 7,03 NS 75,7 50 p<0,05
1. skupina 10 67,6 59 731 7,02 p<0,05 78,7 8,5 p<0,05
2. skupina 23 66 8,6 71 74 NS 75,9 6,6 p<0,05
1. skupina 10 56 2,07 60 0,5 p<0,05 70,5 4,5 p<0,05
2. skupina 23 43,6 12,1 49,6 1,7 NS 53,3 1,2 p<0,05
1. skupina 10 57,6 2,3 61,6 2] p<0,05 68,5 38 p<0,05
2. skupina 23 419 12,7 48 10,9 NS 51,5 11 p<0,05
n - pocetnost, X - priemerna hodnota, SD - smerodajna odchylka, p - hladina vy i upor ia v ramci skupin

V 2. skupine doslo k signifikantnému zvyseniu
rozsahov pohybu do roticie a lateroflexii mesiac
po liecbe (p<0,05) tri mesiace po liecbe bolo zlepse-
nie sledovanych parametrov nevyznamné.V uve-
denej skupine nebolo mozné ani po troch mesia-
coch lie¢by dosiahnut plny rozsah pohybu.

Hodnotenie tonusu m. sternocleidomastoideus
povrchovou EMG pocas lateroflexie v pV (tab. 4):

V ramci 1.skupiny doslo bilateralne k signifi-
kantnému poklesu tonusu mesiac aj tri mesiace
po lie¢be (p<0,05).

V ramci 2. skupiny bilateralne nedoslo k signifi-
kantnym zmenam tonusu. Predpokladame, Ze by
to mohlo stvisiet so vznikom dysfunkcie do late-
roflexie po redukcii - vylieCeni derangementu.
V ramci medziskupinového porovnania boli zis-
tené signifikantné rozdiely pred liecbou na lavej
strane s vy$§imi hodnotami v 1. skupine (p<0,01).

Hodnotenie tonusu m. trapezius v zataZeni
pocas vykonavania elevacie lopatiek v sede
povrchovou EMG v pV (tab. 5):

U medzi skupinového porovnania neboli zazna-
menané signifikantné rozdiely bilaterdlne medzi
sledovanymi skupinami.

U 1. skupiny obojstranne bol zaznamenany sig-
nifikantny pokles po mesiaci a nasledne po troch
mesiacoch (p<0,05).

U 2, skupiny nedoslo k signifikantnym zmenam
tonusu m. trapezius. Pozorované bolo nesigni-
fikantné zvySenie tri mesiace po liecbe na lavej
strane. Tento stav by mohol stuvisiet s vyvojom
dysfunkcie do lateroflexie.

DISKUSIA

V nasom vyskume sme porovnavali najcastejSie
sa vyskytujuce diagnézy (centrdlny symetricky
posteriérny derangement a kombinaciu posterola-
terdlneho derangementu s diagnézou dysfunkcie
do lateroflexie) podla klasifikacie McKenzieho
u chronickych bolesti cervikalnej oblasti chrbtice.
Jezname, Ze diagnézy derangement a dysfunkcia
sa liSia reakciou pacienta na pretlak terapeuta.
Derangement je zlepSeny, u dysfunkcie st naopak
bolesti pri pretlaku vyraznejsie. U derangementu

Tab.4 Stredné hodnoty EMG activity m. sternocleidomastoideus pocas lateroflexie v pV.

Flexia EMG v pV med. n Pred x Pred SD 1x 1SD 1p 3x 3SD 3p
1. sk. P str. 10 29,77 Al 27,93 8,75 25,01 5,47

p<0,05 p<0,05
1. sk. L str. 10 44,70 25,02 41,48 336 21,9 13,4
2.sk. P str 23 22,81 10,62 26,8 132 - 22,81 16,05 -
2.sk. Lstr. 23 23,84 13,34 25,6 1.8 24,8 16,2

n - pocet, X - priemer, SD - smerodajna odchylka, p - hladina vyznamnosti, P - prava strana, L - lava strana, 1 - mesiac po lie¢be, 3 - tri mesiace po lie¢be (porovnania

v ramci skupin)
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Tab.5 Stredné hodnoty EMG activity m. trapezius pocas vykonavania elevacie lopatiek v pV.

Flexia EMG v pV med. Pred X Pred SD
1. sk. P str. 10 232,6 106,86 209,79 2235 114,95 97,5

p<0,05 p<0,05
1. sk. L str. 10 187,25 113,83 177,5 193,6 96,48 55,5
2.sk. P str 23 155,8 96,6 173,29 120,4 NE 131,06 94,22 N
2. sk. L str. 23 116,5 87,1 159,2 121,5 163,6 13,5

n - pocet, X - priemer, SD - smerodajna odchylka, p - hladina vyznamnosti, P - prava strana, L - ava strana, 1 - mesiac po liecbe, 3 - tri mesiace po liecbe (porovnania

v ramci skupin)

st reakciou na opakované pohyby zmeny intenzity,
lokality a rozsahu pohybu. U dysfunkcie nedochad-
za kziadnym rychlym zmenam lokality, intenzity
bolesti a rozsahu pohybu. Uvedené diagnézy sa
lisia aj lokalizaciou bolesti. U derangementu v cer-
vikalnej oblasti chrbtice méZe bolest vyzarovat aZ
po dolny uhol lopatiek, alebo do zdhlavia, pripadne
do ruky, u dysfunkcie bolest nevyzaruje. My sme
sa pokusili sledovat rozdiely v intenzite bolesti a jej
dopade na aktivity kazdodenného Zivota v dizabi-
lite a v hodnoteni tonusu m. sternocleidomastoi-
deus am. trapezius u uvedenych diagnoéz.

V hodnoteni dizability, intenzity bolesti a rozsahu
pohybu do lateroflexie cervikalnej chrbtice boli zis-
tené medzi sledovanymi skupinami signifikantné
rozdiely pred lie¢bou, mesiac a tri mesiace po lie¢-
be, s vys§imi hodnotami v 2. skupine. V1. skupine
doslo mesiac a nasledne aj tri mesiace po liecbe
k signifikantnému poklesu dizability, intenzity
bolesti a zvySeniu rozsahu pohybu, to potvrdzuje
typické spravanie sa derangementu. V 2. skupine
doslo k signifikantnému poklesu dizability, inten-
zity bolesti a zvySeniu rozsahov pohybu pacientov
mesiac po liecbe, tri mesiace po liecbe bolo zlepSe-
nie sledovanych parametrov nevyznamné. Ani po
troch mesiacoch lie¢by nebolo mozné dosiahnut
plny rozsah pohybu. Namerané udaje potvrdzuji
typické spravanie sa dysfunkcie (do lateroflexie) po
redukcii derangementu. Ku klinickému zlepSeniu
u tychto pacientov dochiddza pomalSie. Na uplné
vylieCenie dysfunkcie je potrebné dlhsie ¢asové
obdobie a pravidelny cvicebny program.

Yip (22) sledoval vztah medzi dizabilitou a drzanim
hlavy u pacientov s bolestami krcnej chrbtice.
Porovnaval skupiny pacientov s bolestami a bez
bolesti krénej chrbtice meranim kraniovertebral-
neho uhla. Zistenim boli signifikantné rozdiely
u I'udi s bolestou krénej chrbtice, u ktorych bola
tendencia k drzaniu krénej chrbtice v protrakcii.
Cim bola vyraznej$ia protrakcia, tym mali pa-
cienti vyS$si vyskyt bolesti a dizability. V naSej
§tadii bola hodnotena dizabilita a velky doraz
bol kladeny na korekciu drzania tela a elimina-
ciu drzania krénej chrbtice v protrakcii. Zistenia
v nasej $tudii popisuju diagnézu dysfunkcie do

2013,20,¢. 4

lateroflexie podla McKenzieho, ktord sa moze
podielat na pretrvavani dizability.

Cielom $tudie Longa (8) bolo hodnotenie 17 fak-
torov z dévodu urcenia ¢o najlepSej prognoézy
uspesnosti liecby s pouzitim tdajov randomi-
zovanej Stidie u 312 pacientov so subakutnou
a chronickou bolestou chrbtice, mechanicky
diagnostikovanych a ndhodne rozdelenych do
skupiny lieCenej a neliecenej cvicenim konceptu
McKenzieho na zaklade smerovej preferencie.
K najdolezitej$im sledovanym faktorom patril
vyskyt fenoménu centralizicie a psychosocidlne
faktory. V skupine pacientov s centraliziciou
liecenych cvi¢enim prostrednictvom smerovej
preferencie bola 7-8-krat vacsia pravdepodob-
nost progndzy pre dobré vysledky. Délezitym
zistenim bolo to, Ze u jedincov s vyskytom fe-
noménu centralizacie, nespecifické cvicenie bolo
negativnym prediktorom priaznivych vysledkov.
Z1é indikované cvicenie moéze byt nedostatocne
ucinné, alebo Skodlivé.

Vyskyt fenomému centralizacie s cvicenim pro-
strednictvom smerovej preferencie su silnymi pre-
diktormi ispechu liecby v porovnani s inymi psy-
chosocidlnymi faktormi. Redukciu derangementu
v suvislosti s vyskytom fenoménu centralizacie
sme pozorovali aj u pacientov v nasej Stadii.
Machado (9) v meta-analyze randomizovanych
$tidii hodnotil efekt McKenzie metddy. Bol
preukazany lepsi efekt v liecbe akiitnych bolesti.
V liecbe chronickych bolesti sa nepotvrdil lepsi
efekt v porovnani s inymi metédami.

Novakova (14) v svojej randomizovanej Studii po-
rovnavala Gi¢innost McKenzie metddy so stabili-
zaénym cvi¢enim u pacientov s chronickou boles-
tou driekovej chrbtice. Hodnotend bola intenzita
bolesti chrbtice a dolnej koncatiny, dizabilita po
mesiaci, 6 a 12 mesiacoch. U oboch skupin bolo
zaznamenané signifikantne zlepSenie. Medzi
skupinami v§ak neboli zaznamenané signifikant-
né rozdiely v dizabilite a intenzite bolesti. V uve-
denej publikacii sa diskutuje o potrebe realizovat
dalsie kvalitné vyskumy v uvedenej oblasti.

V predkladane §tadii bol tonus zo svalov m. ster-
nocleidomastoideus a m. trapezius hodnoteny ori-
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entacne, prostrednictvom 2-kanalového pristroja
EMG biofeedback. Americka akadémia neurolégov
vSak odporucuje povrchovii EMG za prijatelny
nastroj na kineziologickd analyzu pohybovych po-
rach a na zaznamendvanie kvantifikacie klinicky
dolezitej svalovej aktivity (16). Predpokladame,
Ze pokial by boli pouzité multikandlové piistro-
je, pripadne dalSie zobrazovacie metédy, bolo by
mozné exaktnejSie diskutovat o objektivizacii
jednotlivych intervencii.

V hodnoteni tonusu m. sternocleidomastoideus
pocas lateroflexie a m. trapezius pocas elevacie lopa-
tiek prostrednictvom povrchovej EMG, ul. skupiny
doslo bilateralne k signifikantnému poklesu mesiac
aj tri mesiace po liecbe. V ramci 2. skupiny nedoslo
k signifikantnym zmenam. Predpokladame, Ze to
moZe suvisiet s rozvojom a pretrvavanim diagnézy
dysfunkcie do lateroflexie.

ZAVER

V priebehu lieCby sme dokazali zaznamenat zmeny
sledovanych parametrov, ktoré boli v stlade s kli-
nickym obrazom syndrémov podla McKenzieho.
V skupine pacientov s derangementom dochadzalo
k zlepSeniu klinického stavu rychlejsie, v skupine
s pridruzenou diagnézou dysfunkcie do lateroflexie
bolo zlepSovanie pomalSie, pravdepodobne z d6vo-
du pridruzenej diagnoézy.

Odporucenim do Klinickej praxe je zistenie, Ze pretr-
vavajlice skratenie svalov a obmedzenie rozsahu po-
hybu (tzv. dysfunkény syndrém podla McKenzieho)
nesmie byt prehliadnuty, pretoZe sa méZe podielat
na recidive tazkosti pacientov a na prediZeni lie¢eb-
ného procesu. Delenie diagnéz podla McKenzieho
pomaha odsledovat priebeh zlepSenia klinického
obrazu sledovanych pacientov.
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Praca sa zameriava na hodnotenie kvality zivota
pacienta s poranenim miechy. Cielom bolo zistit,
ako vnimaju a hodnotia kvalitu Zivota pacienti s po-
ranenim miechy, ktoré aspekty kvality zivota najviac
vplyvaju na subjektivne vnimanie celkovej kvality ich
zivota a ktoré aspekty kvality zivota najviac vplyvaju
na vnimanie ich spokojnosti so zdravim. Oslovili sme
pacientov Narodného rehabilitacného centra (NRC)
v Kovacovej v juni 2012, s dobou od Urazu viac ako
jeden rok. Pouzili sme dotaznikovu metddou, pricom
sme pouzili skratenu verziu s 26 polozkami Standardi-
zovaného dotaznika kvality zivota WHOQOL-BREF.
Subor tvorilo 64 pacientov s poranenim miechy.
Prieskumom vyhodnoteného vyskumu sme zistili, ze
v zavislosti od doby vzniku postihnutia a diagndzy
vacsSina pacientov hodnoti kvalitu zivota na dobrej

SUMMARY

Lezovi¢ M., Holosova Z., Mucska M.: Evaluating the
Quality of Life of Patients with Spinal Cord Injury

The article concentrates on evaluation of the quality of
life in patients with spinal cord injury. The authors set to
investigate the way the patients with spinal cord injury
feel and evaluate the quality of life, which aspects of
the quality of life influence the subjective perception
of general quality of their life, and which aspects of
the quality of life particularly influence their satisfac-
tion with their own health. The authors addressed the
patients of the National Rehabilitation Center (NRC) in
Kovacova in June 2012, who had been subject to injury
more than a year ago. The questionnaire method was
employed using a shortened version with 26 items of
the standardized WHOQOL-BREF questionnaire of the
quality of life The cohort encompassed 64 patients with
spinal cord injury. The analysis of the research results
revealed that most patients evaluated the quality of life
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Urovni a spokojnost so zdravim na urovni stred-
nej. Navrhujeme realizovat podobny vyskum ale vo
vacsom meradle, aby vysledky boli relevantnejSou
odpovedou na kvalitu zivota telesne postihnutych,
vypracovanie metodického postupu algoritmu posky-
tovania zdravotnej starostlivosti, vytvarat legislativne
podmienky pre odstranovanie bariér, priestor pre
vysSSiu sebestacnost a zaradenie sa do pracovného
Zivota, pre pracovné, Sportové, kultirno-spolocen-
ské a zdujmové moznosti v jednotlivych krajoch
Slovenska.

KLUCOVE SLOVA
kvalita zivota, manaZzment, pacient s poranenim

miechy, spokojnost so zdravim, dotaznik
WHOQOL-BREF

at a good level and satisfaction was felt as of medium
degree in relation to the time period from the injury and
diagnosis. The authors suggest that a similar research
could be made at a larger scale in order to get results
which would give a more relevant answer for the quality
of life of physically handicapped individuals, the elabo-
ration of a method algorithm for provision of medical
care, for creation of legislative conditions for removing
the barriers, the space for higher self-sufficiency and
placement into working life, for job-related, sport, cul-
tural-social and outside interests/hobby activities in
individual regions of Slovakia.

KEYWORDS

quality of life, management, patient with spine
cord injury, health satisfaction, WHOQOL-BREF
questionnaire
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uvob

Kvalita Zivota sa stala jednym z najcastejSie pou-
Zivanych pojmov sticasnej mediciny (3). Telesné
postihnutie je celoZivotny, chronicky, nevylieci-
telny stav. Pre pacienta znamend zavaznu zmenu
Zivotného §tylu, ktora je eSte vyraznejsia v pri-
pade rozvoja akutnych a chronickych kompli-
kacii. Jednou z priorit 21. storocia je zvySovanie
kvality Zivota. Svetova zdravotnicka organizacia
v dokumente Zdravie 21 definovala kvalitu Zivota
ako ,,subjektivny pocit jednotlivca alebo skupi-
ny, Ze st uspokojované ich potreby a nie su im
odpierané prileZitosti dosiahnut osobné Stastie
a naplnenie ich potrieb*“(9). Kvalita Zivota a jej
hodnotenie predstavuje vysledok zaujmu o po-
skytovanie kvalitnej zdravotnej starostlivosit
¢i poskytovanych lie¢ebnych a oSetrovatelskych
postupov (8).

Podla ro¢eniek WHO (Svetova zdravotnicka orga-
nizacia) tvoria poranenia chrbtice za poslednych
10 rokov pribliZne 4-5% vSetkych irazov v mierne
stipajucej incidencii, pricom poranenie miechy
¢i nervovych koreriov sa vyskytuje u 32 % poraneni
chrbtice. Priblizne 75% zlomenin chrbtice je loka-
lizovanych v hrudnej a driekovej ¢asti.
Traumatické poranenia miechy sa vyskytuja na
celom svete, prakticky vo vSetkych krajinach.
V USA pribtuda rocne 10 tisic poraneni miechy.
Narodné centrum pre Urazova prevenciu a kon-
trolu v USA udava vyskyt 5 poraneni miechy na
100 tisic obyvatelov. Vo Velkej Britanii je to 10 po-
raneni na 1 milién obyvatelov. V Ceskej republike
rocne pribuida 200 poraneni miechy. Na Slovensku
je to 80-100 pacientov s poranenim miechy rocne.
Poraneni samotnej chrbtice je podstatne viac.
Rocne je ich na Slovensku okolo 750. Pocet tirazov
poskodenia miechy v Slovenskej republike je totoz-
ny v prepocte na 1 milién obyvatelov s Australiou,
Kanadou, Svajc¢iarskom, Ceskou republikou,
Velkou Britaniou (5).

Podla stidie z Narodného rehabilita¢ného centra
(NRC) Kovacova z rokov 1987-1996, ktora zahinala
676 pacientov s léziou miechy, najrizikovejSou sku-
pinou je mlady a stredny vek (od 15-50 rokov). Vo
vekovom rozmedzi 20 - 29 rokov je to az 29 % irazov
v porovnani s 9,8 % medzi 50.-59. rokom.

Podla vzdelania je dominantna cast Grazov u pa-
cientov s niz§im a stredoSkolskym vzdelanim.
NajpocetnejSiu skupinu traumatickych trazov
tvoria dopravné trazy, ku ktorym sa zahrnu-
té i kolizie chodcov a cyklistov s automobilmi.
Zarazajuci je vysoky pocet padov zo stromov (13 %).
V stvislosti so svojpomocou pri domacich pracach
je vela domacich trazov (pad z rebrika - 3,8%;
zo strechy - 5,6 %; zo schodov - 4%). Osobitnii
pozornost zasluhuju skoky do neznamej vody,
nakolko tieto tirazy krénej chrbtice maju tazké
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trvalé nasledky. Pribtidaju drazy kriminalneho
charakteru a samovrazedné skoky z vysky, ktoré
okrem poranenia chrbtice a miechy maju dalsie
atributy polytraumatizmu. Sezénnost Grazov je
totozna so Statistikami z inych krajin. Najviac
ich je vmesiacoch maj az september (dovolenko-
va, oberackova sezéna). Statistické tidaje z NRC
Kovacova poukazuja na to, Ze aZ 91% pacientov
lieCenych v rehabilita¢nom centre sa vratilo do
domaceho prostredia (4).

Cielom prace bolo zistit, ako vnimaji a hodno-
tia kvalitu Zivota pacienti s poranenim miechy,
ktoré aspekty kvality Zivota najviac vplyvajui na
subjektivne vnimanie celkovej kvality ich Zivota
a ktoré aspekty kvality zivota najviac vplyvaji na
vnimanie ich spokojnosti so zdravim.

MATERIAL A METODIKA

Pouzili sme kratku verziu dotaznika Svetovej zdra-

votnickej organizacie WHOQOL-BREF s 26 polozka-

mi (11). WHOQOL-BREF sa teda sklada z 24 otazok

zdruzenych do Styroch oblasti (fyzicka, psycholo-

gicka, socialna oblast a Zivotné prostredie) a dvoch

otazok celkového hodnotenia (1, 6, 7).

Dotaznik WHOQOL-BREF je urc¢eny k samostatné-

mu vyplfianiu respondentmi, ale méZe byt v pri-

pade potreby vyplneny formou rozhovoru. Ako
doba potrebna k jeho vyplneniu sa udava priblizne

5 minut, administracia formou rozhovoru 15-20

minut. Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF sa

vyjadrujua ako domény, ktoré predstavuja priemer-
ne hrubé skére spocitané z prislusnych poloziek

a hodnoty odpovedi dvoch samostatnych poloZiek,

ktoré hodnotia celkovi kvalitu zivota a celkovy

zdravotny stav.

Uvedeny dotaznik je slovenskou verziou americké-

ho dotaznika s rovnomennym nazvom. Je vyznam-

ny tym, Ze vlastny nazor na stav je pre hodnotenie
kvality Zivota dodlezitejsi ako posudok a vonkajsie
stanovenie systému hodnot. Osobné poniatie kva-
lity Zivota je v izkom vztahu k vyjadreniu spo-
kojnosti s dosahovanim cielov a plnenim planov.

Originalna verzia dotaznika obsahuje 100 poloZiek,

pre tcCely nasho prieskumu sme sa rozhodli pouzit

jeho skratenu verziu WHOQOL-BREF s 26 poloz-
kami, ktord je ekonomicky a ¢asovo vyhodnejsia.

PolozKky st skérované pomocou 5-bodovej Likertovej

§kaly. Tato metodika sktima Styri nasledovné do-

mény kvality Zivota:

1. Fyzické zdravie zahtmia denné aktivity, zavislost
na lekarskej podpore, energiu a inavu, dostatok
spanku a odpocinku, pracovni kapacitu a celko-
vl mobilitu jedinca.

2. Psychicky stav zistuje mieru koncentracie, po-
zitivnych a negativnych emocii, telesny vzhlad,
spiritualitu a sebahodnotenie, spiritualitu (vie-
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ru), osobné presvedCenia, myslenie, ucenie,
pamat a koncentraciu.

3. Socialne vztahy zistuji osobné vztahy, sexudlnu
aktivitu a socidlnu oporu.

4, Prostredie zistuje financné zdroje, zdravie a so-
cidlnu starostlivost (dostupnost a kvalitu), pod-
mienky byvania, mozZnosti ziskavania novych
informacii a nadobtidania novych zrucnosti,
moznosti volnocasovych aktivit a rekreacia, fy-
zikalne prostredie (znecistenie, hluk, doprava,
podnebie).

Stbor tvorilo 64 pacientov Narodného rehabili-

tacného centra v Kovacovej s poranenim miechy

s diagnézami paraparéza, paraplégia, tetraparé-

za, tetraplégia. VSetky tidaje boli zbierané a pre-

zentuju sa anonymne. Administracia dotazniku

WHOQOL-BREF prebiehala formou $tandardizo-

vaného osobného rozhovoru (face-to-face). Zber

udajov prebehol v juni 2012. Pre triedenie a spra-
covavanie udajov bol pouzity tabulkovy editor

Microsoft Excel a SPSS. Pre testovanie korelacie

domén WHOQOL-BREF a otazok Ql a Q2 bol pouzity

Pearsonov korelacny koeficient a pre testovanie

korelacie domén WHOQOL-BREF Kk socio-demo-

grafickym premennym bol pouzity Spearmanov
korela¢ny koeficient. Statistické testovanie vy-
znamnosti bolo na hladine vyznamnosti p<0,01

a p<0,05.

50%

VYSLEDKY

Stubor tvorilo 64 pacientov Narodného rehabili-
ta¢ného centra v Kovacovej s poranenim miechy
s diagnézami paraparéza, paraplégia, tetraparéza,
tetraplégia, z toho bolo 51 (80 %) muZov a 13 (20%)
Zien. Z aspektu vzdelanostnych skupin sa prieskumu
zlcastnilo 23,4 % pacientov s vysokoskolskym vzde-
lanim, 45,3 % so strednym vzdelanim s maturitou,
26,6% so strednym vzdelanim bez maturity a 4,7%
so zakladnym vzdelanim. Celkovy vekovy priemer
bol 40 rokov, u muzov bol vekovy priemer 40 rokov
auZzien tiez 40 rokov, pricom maximalny vek u mu-
Zov bol 73 rokov a minimalny 17 rokov a u Zien bol
maximalny vek 70 rokov a minimalny 18 rokov.

V otazke , Uvedte, ako sa Vam stal traz?“ mali
respondenti Styri moznosti odpovedi, a to autoha-
varia, pad zo stromu, skok do neznamej vody a iné.
Na danu otazku 42 % pacientov odpovedalo iné, az
36 % pacientov odpovedalo, Ze sa im traz stal pri
autohavarii, 13% prislo k postihnutiu miechy pri
skoku do neznamej vody a 9% padom zo stromu.
Podla hodnotenia kvality Zivota pacientov s pora-
nenim miechy, celkovo (45%) pacientov najviac
hodnoti svoju kvalitu zivota ako dobrt. Pre jednot-
livé pohlavia rovnako Zeny (46 %) najviac hodnotia
kvalitu Zivota ako zli, muZi (45 %) najviac hodnotia
svoju kvalitu Zivota ako ani zI14 ani dobrt (graf 1).
Podla spokojnosti so svojim zdravim 19 % muzov

45%

40%

35%

30%
25%

20%

15%

10%

5%

0% [BSSS: A s

velmi zla zla

ani zle ani dobre dobra

velmi dobra

O muzi 2% 16%

25% 45% 12%

mzeny 0% 8%

46% 46% 0%

spolu 2% 14%

30% 45% 9%

Graf 1 Hodnotenie kvality Zivota pacientov s poranenim miechy.
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spolu 5% 19% 42% 34% 0%

Graf 2 Spokojnost so svojim zdravim pacientov s poranenim miechy.

bolo nespokojnych so svojim zdravim, 61% muzov
bolo spokojnych so svojim zdravim. U Zien bolo 8 %
nespokojnych so svojim zdravim a 74 % Zien bolo
spokojnych so svojim zdravim (graf 2).

Tabulka 1 obsahuje priemerné hrubé skére domén.
Interval normy je spocitany ako priemer + Stan-
dardna odchylka, to znamena pre fyzické zdravie
ide o interval [11,09; 16,17], pre psychicky stav ide
o interval [12,49; 18,13], pre socidlne vztahy ide
ointerval [11,97; 11,91] a pre prostredie ide o inter-
val [12,18; 16,3].

Tab.1 Doménové skére pre WHOQOL-Bref pre stibor pacientov
s poSkodenim miechy.

Pacienti s poskodenim

Domény miechy (N=64)

priemer = STD
Dom1 Fyzické zdravie 13,63 + 2,54
Dom2 Psychicky stav 15,31+ 2,82
Dom3 Socidlne vztahy 14,94 + 3,03
Dom4 Prostredie 14,24 + 2,06

Poznamka:

Dom1 - fyzicka oblast, Dom2 - psychologicka oblast, Dom3 - socialne vztahy,
Dom4 - Zivotné prostredie

Rozpitie u jednotlivych domén je 4-20; pricom vyssie skére znamena lepsiu
kvalitu Zivota.
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DISKUSIA

Z vykonaného vyskumu nam vyplynulo, Ze Grazy
chrbtice s naslednym porusenim miechy posti-
huji vyrazne vyssie percento muzov, 80%, ako
Zien, 20%.

Na zaklade Statistickej zavislosti medzi kvanti-
tativnymi premennymi ako si fyzické zdravie,
prezivanie, socidlne vztahy a prostredie mozno
zhodnotit, Ze sa menia jednym smerom, t.j. Ze sa
menia zavisle od seba. Mala zavislost sa preukazala
medzi prostredim a socidlnymi vztahmi. Stredna
zavislost je medzi socidlnymi vztahmi a fyzickym
zdravim. Ostatné premenné medzi sebou maji
velki zavislost a vSetky korelacie si Statisticky
vyznamné (tab. 2).

Ako vyplyva zo Statistického vyhodnotenia za-
vislosti veku, vzdelania, rodinného stavu, typu
poskodenia a ¢asu po traze voci fyzickému zdra-
viu, prezivaniu, socidlnym vztahom a prostre-
diu, vSetky tieto faktory st vacsou alebo mensou
mierou medzi sebou zdvislé. Takmer minimalna
linedrna zavislost sa preukazala vo vztahu ¢asu po
Uraze voci fyzickému zdraviu, prezivaniu, ako aj
vplyvu prostredia. Vztah casu po tiraze a socialne
vztahy je o nieco vys$si, ale zaporny. Avsak Statis-
ticky vyznamne sa nam potvrdil iba vztah medzi
vekom a prezivanim a korelacie zdravotného stavu
s jednotlivymi sledovanymi oblastami kvality Zi-
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Tab.2 Korelacie domén WHOQOL-BREF a otazok Q1 a Q2 pacientov s poskodenim miechy.

Zdravie Prezivanie Socidlne Prostredie Kvalita Spokojnost
vztahy Zivota so zdravim
zdravie Pearson Correlation 1
Sig. (2-tailed)
N 64
prezivanie Pearson Correlation ,6750% 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 64 64
socialne vztahy Pearson Correlation ,377%% ,505%+% 1
Sig. (2-tailed) ,002 ,000
N 64 64 64
prostredie Pearson Correlation ,638*% ,506¢% ,254™ 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,043
N 64 64 64 64
kvalita zivota Pearson Correlation ,640¢*% ,696*% ,539¢*% ,434%% 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 64 64 64 64 64
spokojnost so zdravim | Pearson Correlation ,682¢+% ,598¢**) L4370 ,533¢%) ,659¢%**) 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 64 64 64 64 64 64

** Correlation is significant at the 0.01level (2-tailed)
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

vota (tab. 3). Pri hodnoteni Pearsonovym korelac-
nym koeficientom moéZeme zavislosti rozdelit na
kladné alebo zadporné. Medzi kladné vztahy, ktoré
predstavuju zavislost, kedy obe veli¢iny zarovern
rastd alebo klesajii, sa preukazali pri vztahoch:
vzdelanie a fyzické zdravie, vzdelanie a socidlne
vztahy, typ poSkodenia a vSetky sledované velici-
ny, ako aj pri zdravotnom stave a uz spominanymi
veli¢inami (fyzické zdravie, preZivanie, socidalne
vztahy a aj prostredie). Vztah, ktory ma opacny
charakter, t.j. zaporny, ktory znamena, ze ked
jedna velic¢ina rastie tak druha klesa, sa preukazal
medzi vekom a vSetkymi sledovanymi veli¢inami,
vzdelanim a prezivanim ako aj prostredim; rodin-
nym stavom a vSetkymi sledovanymi veli¢inami
a uz spominanym casom po Uraze a ostatnymi
velicinami.

Prva doména bola zamerana na fyzické zdravie.
Na zaklade vysledkov z vyskumu v oblasti fy-
zického zdravia mozno konstatovat, Ze viac nez
polovica pacientov pocituje mierne tazkosti pri
vykonavani potrebnych aktivit, ¢o ovplyviuje
ich fyzické zdravie. AvSak nemozno zabiidat na
postihnutych, ktorym zostali dlhodobé zdravotné
problémy a pre svoje fungovanie potrebuju pra-
videlnejsiu medicinsku lie¢bu, ¢o ovplyvnuje ich
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subjektivny pohlad na fyzické zdravie. Dalsim,
a mozno povedat celospoloCenskym problémom,
st priestorové prekazky. Postihnuti musia denno-
denne prekonavat mnozstvo bariér a prekazok,
ktoré znacne znizuju ich spokojnost, ¢o sa potvr-
dilo aj v nasom vyskume. Aj ked sa v spolo¢nosti
zacala venovat vacSia pozornost postihnutym
osobam odstrafiovanim bariér a prekazok, nie je
na dostatocnej trovni a rezervy vidime v tiprave
legislativy a jej dodrziavania.

V druhej doméne, zameranej na kvalitu preziva-
nia postihnutych vyplynulo, Ze viac ako polovica
pacientov je so svojim prezivanim spokojna. Malé
percento pacientov zhodnotilo zhorSenie kvality
Zivota v oblasti prezivania.

Tretou doménou su socidlne vztahy. Z odpovedi
pacientov na uvedené otazky nam vyplynulo, Ze
priblizne 80 % postihnutych je v tejto oblasti spo-
kojnych. Pre nespokojnych pacientov by sme odpo-
racali v ramci opakovanej rehabilita¢nej liecby po-
hovory so psycholégom a vytvaranie skupinovych
posedeni s rodinnymi prislusnikmi a priatelmi,
¢im by sa zlepsilo ich vzajomné spoluzitie.

Stvrtd doména bola zamerand na prostredie.
Zdravé Zivotné prostredie je velmi délezitym atri-
batom nielen pre zdravych jedincov, ale obzvlast
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citlivi st nan zdravotne postihnuti. S prostredim,
ako vyplynulo z vyskumu, je vac¢sina opytanych
spokojnych. Tato spokojnost prejavili hlavne
respondenti, ktorych diZka zdravotného postih-
nutia je 11 a viac rokov. Netreba zabudntt ani na
jedincov, u ktorych je doba od trazu 2-5 rokov.
Tymto postihnutym je treba venovat zvySenu
pozornost, okrem iného aj socidlnymi kompen-
zaciami.

Jahodova vo svojej praci uvadza, Ze 80% pacien-
tov s poranenim miechy ma psychické problémy.
Najcastejsie bol uvadzany psychicky problém po-
cit menejcennosti, depresia, tzkost a litost (2).
V nasej praci méZeme tiez konstatovat, Ze aZ 82%
pacientov prepada negativnym pocitom. Z nasho

PUVODNI PRACE

vyskumu vyplynulo, Ze po poraneni miechy sa
kvalitativne meni Zivot postihnutého. Je dolezité,
aby sme pochopili nové situacie a problémy, ktoré
musia telesne postihnuti prekonavat. Len tak im
budeme schopni poméct. Bezbariérové priestory,
pomoc a pochopenie rodiny a priatelov, to vSetko
pomodze pacientom s poranenim miechy sa vyrov-
nat so svojim postihnutim.

Prave pacientovo vnimanie jeho vlastného fyzické-
ho, dusevného stavu a psychosocialnych funkcii
celkovej irovne zivota sa v poslednych rokoch stalo
ddblezitou témou pri vyvoji novych nastrojov slizia-
cich na hodnotenie terapeutickych efektov. Kvalita
Zivota z pohladu pacienta sa tak stava jednym zo
zakladnych sledovanych parametrov (10).

Tab.3 Korelacia domén WHOQOL-BREF k socio-demografickym premennym u pacientov s poskodenim miechy.

Fyzické zdravie Prezivanie Socialne vztahy Prostredie
Vek Pearson Correlation -,241 -,300™ -,241 -,223
Sig. (2-tailed) ,055 ,016 ,055 ,077
N 64 64 64 64
Vzdelanie Pearson Correlation 130 -,098 ,032 -190
Sig. (2-tailed) ,307 441 ,802 133
N 64 64 64 64
Rodinny stav Pearson Correlation -,229 -123 -138 -,236
Sig. (2-tailed) ,068 ,335 277 ,061
N 64 64 64 64
Typ poskodenia Pearson Correlation ,056 136 106 ,029
Sig. (2-tailed) ,662 ,283 ,406 ,819
N 64 64 64 64
Cas po Uraze Pearson Correlation -,004 -,020 -,116 -,088
Sig. (2-tailed) ,976 ,875 ,360 491
N 64 64 64 64
Zdravotny stav Pearson Correlation ,577%% L4120+ 185 ,478*%
Sig. (2-tailed) ,000 ,001 144 ,000
N 64 64 64 64

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

ZAVER

Kvalita Zivota je dblezitym faktorom ovplyviuji-
cim niekolko oblasti Iludského Zivota. Jej ponatie
z hladiska zdravotne postihnutych oséb je zame-
rané na psychicky, fyzicky a socidlny stav.

Z vyskumu nam vyplynulo, Ze vdc§ina pacientov
je s kvalitou zivota relativne spokojna. Ich spokoj-
nost zavisi od diZky uplynulej doby do vzniku po-
stihnutia, ¢im je tato doba dlhSia, tym su jedinci
spokojne;jsi.
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Zdravie patri k najvys$im hodnotam Zivota a je jed-
nym zo zakladnych predpokladov, aby ¢lovek mo-
hol optiméalne a v ¢o najvacSom rozsahu planovat
a rozvijat vSetky svoje schopnosti a Zit spésobom,
ktory mu prinasa najvacsie uspokojenie. Telesné
postihnutie obmedzuje slobodu Zivota a tym aj
jeho kvalitu. Je necakanym zidsahom do naSich
planov, nuti nas, aby sme ich menili, vac¢sinou
smerom k zhorSenym a obmedzenym podmien-
kam. Je nespravodlivym vstupom do nasho zivota,
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robi ho menej kvalitnym, zuzuje mu perspektivu.
MoZe zasadne zmenit smer naSej predpokladanej
a zvolenej cesty.

Kazdé zdravotnicke zariadenie, venujuce sa sta-
rostlivosti o pohybovo postihnutych ludi, by malo
zaujat zasadné stanovisko a vytvorit podmienky
pre zlepSenie kvality ich Zivota uz od prvych dni od
Grazu. Manazment kvality Zivota pacientov s pora-
nenim miechy je procesom nevyhnutne délezitym
pre ich dalSie smerovanie. Zdravotnicke zariadenia
v spolupraci s rodinou a priatelmi by mali pre pa-
cientov vytvarat priestor s cielom dosiahnutia ¢o
najvacsej sebestacnosti a ich navratu do Zivota, aj
ked v zmenenych podmienkach.
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Sklon panve a tvarova modulace
cerviko-thorakalniho prechodu
patere provokovana zevni rotaci paze

Jelinkova 1., Sorfova M.

Katedra anatomie a biomechaniky, FTVS UK, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. K. Jelen, CSc.
Katedra fyzioterapie FTVS UK, Praha,

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

SOUHRN

Predsunuté drzeni hlavy a horni ¢asti trupu je dané
svalovymi dysbalancemi nejen v horni polovine téla.
Naprimeni cerviko-thorakalniho (CTH) Useku patere
je dosazeno zevnirotaci a addukci paze, coz aktivuje
nejen zevni rotatory paze, ale i m. latissimus dorzi.
Studie se zucastnilo 20 jedincl (4 muzi: 24,5 + 4,3
let; 16 zen: 24 + 2,5 let) bez strukturalni patolo-
gie Ci zranéni panve, ramenniho pletence a patere.
Kinematickou analyzou byl hodnocen sklon panve
a drzeni CTH uUseku patere v sagitalni roviné. Osa

SUMMARY

Jelinkova ., Sorfova M.: The Inclination and Shape
Modulation of Cervicothoracic Connection of Spine
Provoked by External Rotation of the Arm

It is generally accepted that the forward head posture is
not caused only by the imbalances in the muscles of the
upper body. The upright posture of the cervical-thoracic
spine was provoked by an external humeral rotation
and adduction of the shoulder that results in an increa-
sed activation of the external humeral rotators and the
latissimus dorsi muscle. Twenty subjects (4 men: 24.5 +
4.3 years; 16 females: 24 + 2.5 years without pathology
or injury of the pelvis, shoulder girdle and spine were

uvob

V dnesni dobé je poukazovano na nartist vadného
drZeni téla, pfedevsim v oblasti cerviko-thorakal-
niho (CTH) pfechodu patefe a ramenniho pletence.
Predsunuté drzeni hlavy, ramen a protrakce lopa-
tek vedou ke zvySeni hrudni kyfozy (7, 10). Patef je
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Z prochdzela TH1-TH12-SIPS v pfipadé napfimeni
CTH prechodu patere. Byla zjisténa vysoka zavislost
(Pearson r = - 0,96; p <0,01) mezi sklonem panve
a napfimenim CTH pfechodu patere.

KLiCOVA SLOVA

vzpfimené drzeni téla, cerviko-thorakalni pfechod
patefe, anteverze panve, horni zkfizeny syndrom,
predsunuté drzeni téla, syndrom otevienych
nlizek

recruited. The kinematics of the cervical-thoracic spine
and the inclination of the pelvis were measured in the
sagittal plane with a motion analysis system. The Z axis
intersected THI-THI12-SIPS in the case of the upright
posture. The correlation (Pearson r = - 0.96; p < 0.01)
was achieved between the inclination of the pelvis and
the upright posture.

KEYWORDS

upright posture, cervicothoracic connection of
spine, pelvis ant-version, upper cross syndrome,
forward posture, open scissors syndrome

Rehabil. fyz. Lék.,, 20, 2013, ¢. 4, s. 211-214

hlavni osou muskulo-skeletalniho systému, kolem
niz se orientuji vSechny ostatni organové systémy
(1). Zvysend hrudni kyféza je zdrojem i zdravotnich
potizi, posturdlni zmény vedou k fyzické deformi-
té, dychacim obtizim a po§kozeni funkce vnitfnich
organti (17), proto je schopnost napfimeni osového
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organu tak vyznamna. Pfedsunuté drzeni hlavy,
zvySena krcni lordéza a hrudni kyféza se ozna-
¢uji jako horni zkfiZzeny syndrom (14). Oslabeni
m.latissimus dorzi, dolnich a stfednich vlaken
m.trapezius a hlubokych flexort krku plisobi zkra-
ceni hornich vldken m. trapezius, levator scapulae
a prsnich svaldl (14). Hypotézou této studie je, Ze
zevni rotace a addukce paZe vede k naprimeni CTH
pfechodu patefte.

Idealni tvar patete byl popsan Harrisonem (9), ktery
pro kréni, hrudni a bederni patef udal Delmas index
0,95 a potvrdil, Ze osa téla prochazi C1-T1-T12-S1.
Stejnymi segmenty prochazi i olovnice pouzivana
v klinické praxi. V této studii bylo naptimeni patete
hodnoceno osou Z, ktera prochazela SIPS-TH12-TH1.
Cilem studie bylo popsat zménu tvaru CTH pfecho-
du patefe ve vztahu k poloze panve.

METODOLOGIE

Studie se tcastnilo 20 jedinctd (4 muzi: 24,5 + 4,3
let; 16 Zen: 24 + 2,5 let). Skupina byla povazZovana
za homogenni: vyska (172,2 + 8,1 cm), vaha (63,5
+11,7kg) a BMI (21,3 + 2,9 kg/m?). VSichni pro-
bandi podepsali informovany souhlas. Vstupnim
kritériem bylo predsunuté drzeni hlavy a zadné
strukturdlni zmeény patete, panve a ramen. K mé-
feni byl vyuzit optoelektricky systém Qualisys (6
kamer Oqus, frekvence 200 Hz). Umisténi markr
bylo na téchto anatomickych strukturach: C2, C4,
C6, C7, TH1-12, L1, L3, L5, SIPS, SIAS (obr. 1A). Osa
Z sméfovala vzhiiru, osa X vpred ve sméru predlokti
aosay pres stfed téla. Na zemi byl nalepen kiiZ pro
definovani sagitalni roviny a postaveni probandd.
Pocatkem soutadnicového systému byla SIPS a sa-
gitalni rovina byla dana osou Z, X. Nejprve jedinci
zaujali relaxovany stoj (obr. 1A), poté provedli zev-
ni rotaci a addukci paze (obr. 1B) s nasledujicimi
instrukcemi: vydechni, ohni lokty a drz je stale
u téla, ved paze zevné a v krajni poloze vydrz 3 s.
Nikdo nemél s danym pohybem pfedchozi zkuse-
nost, pohyb nebyl nikym ucen a nikdo nevédél ticel
provadéného pohybu.

Hodnoceni naptfimeni patete bylo definovano osou
Z, ta zacinala v SIPS a prochazela THI12-TH1 v pfi-
padé naptimeni CTH pfechodu patete. JestliZe osa
Z neprochdzela danymi segmenty, nebyla patet
povazovana za napiimenou. Zmeéna tvaru CTH je
zmeéna mezi polohou C4-TH7. Vzhledem k indivi-
dualité kazdého probanda byla zména tvaru CTH
uvedena procentualné. Posun obratld je urcen
rozdilem poloh jednotlivych obratl v pocatecni
a konecné poloze. Nulovy kinematicky segment
je segment, ktery po odecteni pocatecni a konecné
polohy ukazal nulovy posun obratlél. Sklon panve
je rozdil polohy SIPS a SIAS a pii pohledu z boku
jedany rovnici: tga=(y,-y,) / (x,~-x,). Statisticky
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Obr.1 A) UloZeni markrd, relaxovany stoj. B) Koneéna polo-
ha, zevni rotace a addukce paze.

vyznamné zmeény byly ureny T-testem a Kore-
lace s vyuzitim vypoctu Pearsonova korelacniho
koeficientu.

VYSLEDKY

Napiimeni CTH pfechodu patete bylo zjisténo u 10
jedincti. Pro tuto skupinu byl nulovy kinematic-
ky segment THS5 (obr. 2). Osa Z prochazela TH1-
TH12-SIPS. Byla zjisténa vysoka korelace mezi osou
Z (napfimenim patefe) a nulovym kinematickym
segmentem (Pearsonr =-0,96). Zména tvaru CTH
prechodu byla1l,7+5,1mm; 20 + 6,4 %. Zména tva-
ru CTH v pocatecni a konecné poloze byla statistic-
ky signifikantni (T test =4,8.10-5; p = 0,01). Sklon
panve v pocatecni poloze byl 6,3° +1,4° a v poloze
konecné 6,1° + 2,8°. Byla zjiSténa vysoka zavislost
mezi osou Z (napfimenim patefe) a konecnou po-
lohou panve (Pearsonr =-0,87).

Druha skupina 10 jedinct nedosahla optimalniho
naptimeni patefe. Nulovy kinematicky segment
byl THS (obr. 3) a osa Z neprochazela danymi seg-
menty THI-TH12-SIPS. Zména tvaru CTH ptrecho-
du byla 9,6 + 5,4mm; 19,4 + 11,7%. Sklon panve
v pocatecni poloze byl 13° + 2,3° a v poloze konec¢né
13,8°+2,3°,

DISKUSE

Kdyz stojime, je nase télo predklanéno gravitaci.
Télo se s timto vyrovnava prostiednictvim pasiv-
nich mechanismi, jez jsou pro télo méné ekono-
micky narocné (18). Témito mechanismy jsou vazy
a fascialni fetézce tdhnouci se od hlavy az k sakru
(5,17). Gravitaci jsou stlacovana predni téla obrat-
1@, proto zde plisobi meziobratlové ploténky. Aby
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Zmeéna tvaru CTH odpovida vysled-
kéim i jinych studii: Harisson udal
anteriorni translacni posun hlavy
15mm + 10 mm u zdravych jedinct
(9). Posteriorni pohyb hlavy (vztazen
k C7) z relaxovaného sedu nebo stoje
byl zaznamenan 10 mm do vzpiime-
ného sedu a 28mm do vzpiimené-
ho stoje (4). Pfedsun hlavy souvisi
is potizemi kréni patefe. McAvieney
uvedl, ze vzdalenost (C2 od osy té-
l1a) 21,3mm byla méfena u jedincii
s ibez potiZzi s kréni pateti, zatimco
vzdalenost 40 mm byla popsana jen
u jedinct s bolestmi kréni patetre
(13). Vzptfimené drzeni hlavy vede
k nizsi zatézi patere (3) a snizeni

Z axis
Z axis I
TH1 TH1
P
TH5 ¢
.ll
'l
l
.: Initial posture —4— Initial posture ==
] Final posture Final posture
'\ THE | »
TH12 ! 5
THi2 |}
‘I.
b II
Jr |.
.' X - o
SIPS T axis
SIAS sips [
~SiAs
Obr. 2  Napfimeni CTH pfechodu Obr. 3  Syndrom otevienych nizek,

patefe, osa Z prochazi SIPS-TH12-TH1,
pocatecni poloha (initial posture), ko-
nec¢na poloha (final posture), osa X (X

axis), osa Z (Z axis). osa Z (Z axis).

nebyly poskozeny, aktivuji se extenzofi patete,
kteti vyrovnavaji flekéni momenty gravitace (5).
Stejné popisuje Smisek (18), Ze pii relaxovaném
stoji télo vyuziva pasivni stabilizace patete, bfisni
svaly jsou uvolnény, zatimco extenzofi patere se
aktivuji.

Posturalni zmény se mohou zdat malé, stejneé tak
izmeény kloubni, ale vyrazné budou zmény aktivity
svali (11). SmiSek hodnoti svalovou aktivitu trupu
pfi zevni rotaci a addukci paze, dochazi k navozeni
svalové rovnovahy a recipro¢ni inhibici (18). Zvysi
se aktivita celého svalového fetézce m. latissimus
dorsi, m. obliquus externus et internus abdominis
am. gluteus maximus. Horni vlakna m. trapezius
se uvolni a hluboké flexory se aktivuji, to vede
k napfimeni CTH pfechodu patefe (8). Hlava je
drZena optimalni koaktivaci mezi extenzory a hlu-
bokymi flexory krku. Pfi pfedsunu hlavy stoupa
aktivita extenzorQ kréni patete (6), zatimco pii
napiimeni osového organu jejich aktivita klesa
a roste aktivita extenzora v hrudnim tseku (4)
- vysledkem je relaxace m. multifidi (16). Z uve-
deného vyplyva, Ze svalova sila neni rozhodujici,
ale vyznamné je celkové zapojeni svalti do funkce.
Proto studie nékterych autorti nedosahuji ocekava-
nych vysledkii. DiVeta (7) chtél potvrdit vztah mezi
polohou lopatky a svalovou silou produkovanou m.
trapezius a pectoralis minor, ale bez tispéchu.
Zména tvaru CTH se muze zdat mald, ale testo-
vani jedinci byli zdravi, bez bolesti kréni patere.

177-226_RE_0413.indd 213

osa Z neprochazi SIPS-TH12-TH1, poca-
tecni poloha (initial posture), kone¢na
poloha (final posture), osa X (X axis),

X axis bolesti kréni patefe (2). Véasné za-
hajeni 1é¢by a tréninku napfimeni
patete zmirni dlouhodobé zakfive-
nou hrudni kyfézu o 10% (5), i zde
jevidét shoda s vysledky této studie.
Zmeéna tvaru CTH prechodu byla pri
testovaném cviku 20 %.

Zména tvaru CTH prechodu koncila
ve vrcholu hrudni kyfézy. V pripadé
naptimeni CTH pfechodu patefe byl
nulovy kinematicky segment TH5. Tento segment
je vyznamny z pohledu mechaniky i morfologie.
Souvisi s distribuci tuhosti axidlniho systému (15).
Upon m. latissimus dorzi je popisovan v trovni
THG6-8 (11). Na urovni TH5 je pocatek bfisnich
svali tvoticich tah smérem dol@ a tipon prsnich
svall s tahem vzhiiru (15). Harrison ukazal zménu
drzeni téla v sagitalni roviné pomoci radiografie,
pfinapfimeni patefe nedoslo ke zménam polohy
obratle TH5 (9). Dle Briiggera je v klinické praxi
pouzivan test TH5 pruzeni k ozfejméni vzprime-
ného drzeni téla, optimalni thoracolumbarni
lord6za saha od sacra po TH5 (19). Janda popsal
dysfunkci TH4/5 a TH5/6 u horniho zkfizeného
syndromu (14).

Niz$i kinematicky segment ukazuje na nekvalitni
provedeni napfimeni patefe. Segment TH8 byl
popsan u druhé skupiny proband, jez byla cha-
rakteristicka i zvySenym sklonem panve. Postura
s hyperextenz{ bederni patefe, anteverzi panve,
oslabenim bfis$nich svalll a s kompenzacnim me-
chanismem hypertonu paravertebralnich svalt
je oznacovana syndromem otevienych niizek (12).
Predpokladem je nedostatecna koaktivace svalli
trupu, proto takovi jedinci by méli pfi nacviku
napiimeni patefe spolupracovat s fyzioterapeu-
tem. Nulovy kinematicky segment je vhodnym
indikatorem drZeni téla, jeZ lze pouzit v dalsich
studiich nebo v klinické praxi. Stejné tak v dalsich
studiich méfeni EMG svall trupu u vadného drzeni
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téla mliZe pfinést nové poznatky o stabilizaci trupu
a napiimeni patefe.

Vzhledem k popsanému vztahu napfimeni CTH
prechodu a pocatecni ¢i konecné poloze panve je
pravé poloha panve vyznamna pro zménu drzeni
téla. Poloha panve je dana rovnovahou mezi para-
vertebralnimi a bfisnimi svaly, svaly panevniho
dna, branici, flexory kycelniho kloubu a ischiokru-
ralnimi svaly. Neutralni poloha panve v sagitalni
roviné je popsana dle Jandy rozdilem polohy SIPS
a SIAS - 2,5cm, prepocteno na stupné primeérné
vysoké osoby 10° (14). Vétsi sklon panve vede ke
zvySené bederni lordéze, oslabeni bfiSnich sva-
18, dolnich vldken m. trapezius a m. latissimus
dorzi, coz vede k hornimu zkiiZenému syndromu
a predsunutému drZeni hlavy. Ujedinci s antever-
zi panve nedoslo k optimalnimu napfimeni CTH
patefe. Vzpfimené drzeni téla neni jen otazkou
patere, ale vliv maji i dalsi ¢asti téla jako hlava,
horni a dolni koncetiny (14). JestliZze se zméni po-
loha jednoho segmentu, pro zachovani rovnovahy
dojde ke zméné celé postury. Carlson toto potvrzuje
svou studii, jez popsal vyznamnou zavislost kréni,
hrudni, bederni patefe a panve (5). Biomechanické
modely také pracuji se vSemi ¢astmi trupu, jez se
mohou navzajem ovliviiovat (20).

ZAVER

Zevni rotace a addukce paze vede k naptfimeni
a zméné tvaru CTH pfechodu patere, je-li panev
v neutrdlni poloze. Zmeéna tvaru CTH pfechodu
patefe konci v irovni THS v piipadé optimalniho
napfimeni patefe. Vyznamem této studie je, ze
vysledky mohou pfispét k zlepSeni 1écby pacien-
tl s bolesti kréni patefe. Terapie kréni patefe by
méla zahrnovat komplexni pohled na pacienta,
tedy i oblast panve. Dalsi studie by mély prfinést
objektivnéjsi hodnoceni osy trupu s vyuzitim
matematickych funkci, jeZ nebyly pouZity v této
studii. Dale by mély propojit kinematicka data
testovaného pohybu s hodnotami aktivit svall,
nebot testovany pohyb se ukazuje byt vhodnym
testem posturalnich reakci.

Tato studie byla podpofena SVV 2013-267603.
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Aktivita svalu trupu a krku

pri naprimeni cerviko-thorakalniho
useku patere provokované zevni
rotaci paze
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vedouci katedry doc. PaedDr. K. Jelen, CSc.
Katedra fyzioterapie FTVS UK, Praha,
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SOUHRN

Uvolnény postoj je sice prirozeny, ale mdze byt zdro-
jem bolesti zad. Napfimeni osového organu bylo pro-
vokovano zevni rotaci a addukci paze, coz vyustilo
ve zvysenou aktivitu m. rectus abdominis, sternoclei-
domastoideus, quadratus lumborum a zadnf ¢ast m.
obligues abdominis externus, latissimus dorsi a erector
spinae ve vysi hrudni ¢asti patere. Stabilizovany trup
dovolil napfimeni cervikothorakalniho prechodu pate-
fe. Kinematickou analyzou byl hodnocen pohyb panve
a patere v sagitalni roviné, elektromyografii byla hod-
nocena aktivita svall trupu a krku. Této pilotni studie
se zUcastnilo 6 jedincl bez patologie patere, panve

SUMMARY

Jelinkova I., Sorfova M.: Trunk and Cervica Muscles
Activity during Straightening of Cervicothoracic
Spine Segment Provoked by External Rotation of
the Arm

A relaxed standing is natural, but it leads to a back pain.
Erect posture was provoked by an external humeral
rotation and adduction of the shoulder that resulted in
increased activation of the trunk muscles. The stabilized
trunk led to the upright posture of the cervical-thoracic
spine. The kinematics of the spine and the inclination
of the pelvis were measured in the sagittal plane with
a motion analysis system. The trunk and neck muscle
activity was measured with the electromyography.
Six subjects without pathology of the pelvis, shoulder
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a ramenniho pletence. Byly zjistény mozné souvislosti
mezi posturalnimi zménami a zménou aktivity svald,
konkrétné: mezi sklonem panve a aktivitou m. obliques
abdominis internus, quadratus lumborum a zadnfi ¢asti
m. obligues abdominis externus, mezi zménou tvaru
cerviko-thorakainiho pfechodu patefe a aktivitou erec-
tor spinae ve vysi hrudni ¢asti patere.

KLUCOVE SLOVA
relaxovany stoj, vzpfimené drzeni téla, cerviko-

thorakalni pfechod patefe, koaktivace svalu,
paravertebralni svaly, m. latissimus dorsi

girdle and spine were recruited in this pilot study. The
possible correlation between the postural changes and
the changes of the muscle activity was determined:
the tilt of the pelvis could correlated with the internal
oblique, quadratus lumborum and external oblique
posterior part, the change of the shape of the cervical-
thoracic spine could related with the erector spinae in
the thoracic region.

KEYWORDS

relaxed posture, upright posture, cervico-
thoracic spine, muscle coactivation, paravertebral
muscles, m. latissimus dorsi
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uvop

Uvolnény postoj je sice prirozeny, ale je povazo-
van za chabé drzeni téla, ve kterém je trup drzen
pasivnim mechanismem. Vzhledem k viskoela-
tickym vlastnostem ligamnet a meziobratlovych
plotének dochazi vlivem dlouhodobé zatéze ke
sniZeni plotének a zvysSeni tuhosti vaza (13).
Vlivem gravitace jsou predni Casti tél obratli
stlacovany, aby byla udrZena rovnovaha, musi
dojit k nariistu exten¢nich momentt (2). V napfi-
meni jsou opét flekéni a extenéni momenty mi-
nimalni (17). Mezi momenty a svalovou aktivitou
plati linearni zavislost (6). BEhem napfimovani
téla rostou exten¢ni momenty, dochazi ke ko-
kontrakci extenzori i flexorti trupu (7) a trup je
tak stabilizovan.

Svaly stabilizujici trup lze délit do dvou skupin.
V prvni skupiné maji svaly pfimé spojeni s be-
derni pateri a jsou odpovédné za segmentalni
stabilizaci trupu (m. multifidus, transverzus
abdominis a obliques abdominis internus). Svaly
v druhé skupiné, nemajici pfimé spojeni s be-
derni patefi, produkuji velké kroutici momenty
a kontroluji velké pohyby trupu (m. rectus ab-
dominis, obliques abdominis externus a erector
spinae ve vysi hrudni patefe). Je-1i trup koakti-
vaci svald stabilizovan, mtZe dojit k napfime-
ni osového organu (16). To je charakterizovano
idedlnimi tvary kréni, hrudni a bederni patete
dané Delmas indexem 0,95. Osa téla pak procha-
zi C1-T1-T12-S1 (8). V této studii bylo napfimeni
patefe hodnoceno osou trupu prochazejici SIPS-
TH12-THI.

Cilem této studie je propojit kinematiku s elek-
tromyografii, aby bylo mozné popsat relaxované
avzpfimené drzeni téla. Pfedpokladame, Ze stabi-
lizace dolni a stfedni ¢asti trupu vede k naptime-
ni cerviko-thorakalniho (CTH) pfechodu patefte,
které lze zaznamenat kinematickou analyzou.
Tato studie se zabyva zevni rotaci a addukci pa-
Ze, jejim moznym vlivem na zménu drzeni téla,
vyhodnocenim vzpfimeného drZeni téla spolu
s vyhodnocenim aktivity svald.

METODOLOGIE

Studie se zli¢astnilo 6 jedincii: 1 Zena a 5 muzl
(25,5 +2,6 let). Skupina byla povazovana za homo-
genni: vyska (179,5 + 5,9 cm), vaha (76,3 + 4,2kg)
a BMI (23,6 +1,1kg/m?). Vstupnim kritériem bylo
predsunuté drzeni hlavy a zadné strukturalni
zmény patefe, panve a ramen.

Kinematicka analyza

K méfeni byl vyuzit optoelektricky systém
Qualisys (6 kamer Oqus, frekvence 200 Hz).
Umisténi markrt bylo na téchto anatomickych
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strukturach: C2, C4, C6, C7, TH1-12, L1, L3, L5,
SIPS, SIAS, olecranon a processus styloideus radii
(obr. 1A). Kazdy marker byl dany 3 soutadnicemi
(x, v, z). Osa Z sméfovala vzhliru, osa X vpred ve
sméru predlokti a osa Y pres stfed téla. Pocatkem
soutfadnicového systému byla SIPS a sagitalni
rovina byla dana osou Z, X. Sklon trupu byl poci-
tan jako smérnice linearni regresni primky TH1-
TH12-SIPS, rovnici: b=2 (x- %) (y-y) / £ (x - %)%
Napiimenim patefe je zména sklonu trupu, tedy
rozdil pocatecniho a koncového sklonu trupu.
Zména tvaru CTH je zména mezi polohou C4-TH7.
Posun obratlli je urcen rozdilem poloh jednotlivych
obratli v pocatecni a konecné poloze. Sklon panve
je rozdil polohy SIPS a SIAS pfti pohledu z boku,
obdobné rozsah zevni rotace byl pocitan z poloh
olecranon a processus styloideus radii rovnici:
tga=(y,-y)/(x,—-x) (obr. 1).

Elektromyografie

EMG signdly byly snimany z bipolarnich povr-
chovych elektrod, s 2centimetrovou vzdalenosti
mezi elektrodami, nad svaly pravé casti trupu:
(m. rectus abdominis, obliques abdominis ex-
ternus-vpredu, obliques abdominis internus,
sternocleidomastoideus, erector spinae v kréni,
hrudni a bederni oblasti, latissimus dorsi, quad-
ratus lumborum a obliques abdominis externus-
zadni ¢ast, multifidi) (obr. 1C). UloZeni elektrod
bylo dle predchozich studii (5, 15, 18) nasledujici:
pro m. rectus abdominis 2cm od trovné pupku;
m. abdominis obliques externus pfedni ¢ast 10 cm
od pupku a nad SIAS; m. abdominis obliques
internus 1cm od SIAS a na spojnici obou SIAS;
m. sternocleidomastoidus na polovi¢ni vzdale-
nosti processus mastoideus a kli¢ni kosti; erector
spinae v oblasti kréni patefe 2cm od processus
spinousus C4; erector spinae v oblasti hrudni
patere 2cm od processus spinousus TH12; erector
spinae v oblasti bederni patefe 2cm od proces-
sus spinousus L3; m. latissimus dorsi 4cm pod
dolnim thlem; m. quadratus lumborum a m.
abdominis obliques externus zadni ¢ast 4cm od
erector spinae a na polovi¢ni vzdalenosti mezi
poslednim Zebrem a crista iliaca; m. multifidi
spojnice SIPS-L1 a L5-SIPS.

EMG data byla sniména pfi frekvenci 2024 Hz.
Primér hodnot byl uréen ze 3 s vuvolnéném a na-
pfimeném stoji. Hodnoty byly zpracovany nasle-
dovné: 1. primeér vSech dat, 2. minus vSechna
data od tohoto priméru, 3. absolutni hodnota
vSech dat. Pro uréeni nartistu nebo poklesu EMG
hodnot byly EMG hodnoty v napfimeném sto-
ji déleny s hodnotami uvolnéného stoje. EMG
bylo porovnano s kinematikou v relaxovaném
a napfimeném stoji, ktery byl dan zevni rotaci
a addukci paze.

12/6/13 1:07:11 PM
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Testovany pohyb stale u téla, ved paze zevné a v krajni poloze vydrz
Nejprve jedinci zaujali relaxovany stoj (obr. 1A,B), 3 s. Nikdo nemél s danym pohybem prfedchozi
poté provedli zevni rotaci a addukci paZe s nasledu- zkuSenost, pohyb nebyl nikym ucen a nikdo neznal
jicimi instrukcemi: vydechni, ohni lokty a drZz je 1cel provadéného pohybu.

Obr.1 A) uloZeni markrd, B) kone¢na poloha-zevni rotace a addukce paze, C) uloZeni elektrod a markert.

0,25
02
0,15 T T
B Initial posture
01
1 Final posture
0,05 T
|:| -
2 2 3 4 5 6 7 8 3 10
-0,05
Graph 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10
Muscles OAE oAl RA STCM ESCp LD aL ESTh ESLp MF
TEMG 1,3 2,2 2,8 2,0 1,5 27.8 6,6 16,9 3.4 2,6

Obr. 2 Primér hodnot - EMG data v pocatecni (initial posture) a konec¢né (final posture) pozici a jejich primérné zmény.

OAE m. obliques abdominis externus, OAI m. obligues abdominis internus, RA m. rectus abdominis, STCM m. sternocleidomastoideus,
ESCp m. erector spinae oblast kréni patere, LD m. latissimus dorsi, QL m. quadratus lumborum a zadni ¢ast m. obliques abdominis ex-
ternus, ESTh m.erector spinae v oblasti hrudni patere, ESLp m. erector spinae v oblasti bederni patefe, Mf mm. multifidi
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VYSLEDKY Z axis Kinematics  [mm]
Zevni rotace (priimérna hodnota 53,2 + 23,7°) a ad- £ ez
dukce paZe vedly ke zvyseni svalové aktivity m. la- (I £ 10
tissimus dorsi 27,8 + 18krat, erector spinae v hrud- TH1 |¥ i 1
ni oblasti 16,9 + 17,5krat, quadratus lumborum 4 = e
. . oy ' TH1 7,6
a abdominis obliques externus zadni cast 6,6 + = =
3,3krat, rectus abdominis 2,8 + 0,7krat a sterno- o 3'1
cleidomastoideus 2 + 0,5krat (obr. 2). Testovany T e
pohyb vyustil v napfimeni CTH pfechodu paterte. e [ 4:5
Priimérnd zména tvaru CTH pfechodu patefe byla THE 70
19,8 + 3,9mm. Sklon trupu se zredukoval primeérné Th7 8,9
z2,5+1,7°na 0,6 +1,2° zpredklonu do naptimeni. THS 11,6
Jeden proband byl v pocatecni poloze zaklonén THI 12,2
a pohyboval se vpfed do vzpiimeni. Sklon panve TH10 -12,5
byl primérné 6,8 + 3,3° v pocatecni a 7,1 + 3,7° TH11 -11,6
v konecné poloze. Primeérnou zménu drzeni téla TH12 -10,6
zaznamenava obrazek 3. Initial posture —a— L1 -8,6
Final posture = =il
Tabulky 1 a 2 ukazuji nameétena data elektromyo- anie) L5 -1,5
grafie a kinematické analyzy. Porovnani téchto _
dat ukazuje na moznou souvislost: 0 SIAS e
1. Mezi zevni rotaci a addukci paze a zménou sklo-
nu panve. Obr. 3  A) Primérna zména drzeni trupu - rozdil mezi poca-

2. Mezizménou sklonu panve a aktivitou m. abdo- te¢ni (initial posture) a koneénou (final posture) polohou, osa
minis obliques internus quadratus lumborum Z, X (axis Z, X); B). Primérné hodnoty jednotlivych segmenti
.. . ’ L vs patefe - zména kinematickych dat.
a m. abdominis obliques externus zadni cast.

Tab.1 Namérené hodnoty - EMG; relaxovany stoj (relax posture), napfimeny stoj (erect posture), zména (change) EMG dana podi-
lem hodnot v napfimeni k relaxovanému stoji.

EMG [V] - relax posture

Subject OAE OAl RA STCM ESCp LD aL ESTh ESLp Mf
0,005787 0,041109 0,005077  0,0098 0,022072 0,004015 0,011035 0,00559 0,004663 0,004681
0,037812 0,178688 0,00565 0,005017 0,022224 0,009087 0,022858 0,025991 0,018895 0,015614
0,0371321 0,284295 0006275 0,01277 0,032955 0,013957 0,007945 0,01084 0,04762 0,024815
0,037307 0023004 0006634 0,009205 0,006855 0,008334 0,024546 0,03039 0,066002 0037347
0,027378 0,030882 0,005268 0,005195 0,015336 0,007179 0,007958 0,005576 0,010075 0,013028
6 004308 0,05878%9 0,00011 0,005525 0,020429 000862 0,00346 0,0066 0,004097 0,004901

L SR I ]

EMG [V] - erect posture
OAE oAl RA 5TCM ESCp LD aL ESTh ESLp NIF

1 0,014835 0,059843 0,006788 0,016217 0,023556 0,133307 0,103064 0,076071 0,015925 0,013696
0,021706 0,101832 0,016836 0,013431 0,024037 0,080445 0,021604 0,110452 0,020675 0,019849
0,041475 0,318143 0,014635 0,015025 0,036185% 0,120966 0,053429 0,07593 0,050938 0,036079
0,03257 0,072689 0,024617 0,02129 0,022062 0,126639 0,125238 0,11983% 0,085961 0,029225
0,038232 0,13344 0,015964 0,012215 0,023313 0,381458 0,091193 0,303011 0,101344 0,035125
0,066849 0,142637 0,021459 0,008601 0,014886 0,412126 0,020161 0,121853 0,013701 0,030347

L=y R I I N

EMG - change [= erect / relax posture]

DAE DAl RA STCM  ESCp LD aL ESTh ESLp MF
1 2,5 1,5 1,3 1.7 1 33,3 9,3 13,6 3,4 2,9
2 0,6 0,6 3,0 27 11 8,9 0,9 4,2 11 1,3
3 1,1 11 2,3 1,2 1,1 8,7 6,7 7,0 11 1,5
4 0,9 3,2 3,7 2,3 3,2 15,2 5,1 3,9 1,3 0,8
5 1,4 4,3 3,0 2,4 1,5 53,1 11,5 54,3 10,1 2,7
6 1,6 2,4 3,5 1,6 0,7 47,3 5,8 18,5 3,3 6,2
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3. Mezi zménou tvaru CTH prechodu a aktivitou
erector spinae v hrudni a bederni oblasti, m.
latissimus dorsi, quadratus lumborum a abdo-
minis obliques externus zadni ¢ast.

4, Mezi zménou sklonu trupu a aktivitou erector
spinae v oblasti kréni patefe, multifidi a latis-
simus dorsi.

DISKUSE

Zevni rotace a addukce paze vedou ke ko-kontrakci
bris$nich a zadovych svaldl. Stabilizovany trup vede ke
zméné CTH prechodu patefe, kterd plisobi naptimeni
osového organu. Tyto posturdlni zmény souviseji
s aktivitou svalli popsanych v této pilotni studii.
Svaly ramenniho pletence se skladaji z velkych zpe-
fenych svall. Pro testovany pohyb jsou vyznamné
m. latissimus dorsi a pectoralis major, jejichz
jednotlivé ¢asti se aktivuji dle sméru mechanické
linie pisobeni a velikosti momentu paze. Oba
svaly maji pfimé spojeni s axidlnim systémem,
spolec¢ny je jim addukéni moment. Béhem testo-
vaného pohybu je m. pectoralis major protaho-
van, m. lattisimus dorsi posilovan, coZ napomtiZe
k vzpfimenému drzeni téla.

Zakladem vSech pohybi je hluboky stabiliza¢ni
systém, ten vSak zvolenou metodikou popsat ne-
1ze. Tento systém optimalné tvofi zakiiveni patefe,
distribuuje zatéz ptisobici na pater (17) a eliminuje
plisobeni zevnich sil (kompresivnich a stfiznych).
Stabilizace trupu je automatickd. Zadny sval se
neaktivuje bez aktivity dalSich svala (10), coZ po-
tvrzuji i vysledky této studie. Jedinci méli jen povel
k zevni rotaci paze, coz vedlo k aktivité povrchové
uloZenych svaldl trupu - m. rectus abdominis,
obliques abdominis externus and erector spinae
ve vy$i hrudni patefe. Tyto svaly jsou povazovany
za svaly stabilizujici trup (16).

Naprfimeni trupu je drzeno ko-kontrakci sval
s agonisticko-antagonistickym vztahem. Béhem

PUVODNI PRACE

napiimeni trupu dochazi ke spolecné aktivaci ex-
tenzort i flexort trupu (7), jak ukazuje i tato studie.
Porovnani pocatec¢ni, konecné polohy a aktivace
svalli ukazuje obrazek 2. V pocatecni poloze byla vétsi
aktivita m. abdominis obliques internus et externus
a erector spinae v bederni oblasti. V relaxované po-
loze nartista flekéni moment dle linedrni zavislosti
mezi momenty a aktivitou svalll (6). Vétsi aktivace
erector spinae v bederni oblasti zatéZuje meziobratlo-
vé ploténky (13). Konecna poloha je charakteristicka
vétsi aktivitou erector spinae v hrudni oblasti, latis-
simus dorsi, quadratus lumborum a m. abdominis
obliques externus zadni ¢ast a m. abdominis obliques
internus. Vétsi aktivita erector spinae v hrudni nez
v bederni oblasti je dle SmiSka vyznamna. Uvadi, Ze
zména z pasivniho do aktivniho drzeni je doprovaze-
na reciproc¢ni inhibici erector spinae (19). Obdobou
je, Ze zvySena aktivita erector spinae v hrudni oblasti
vede k relaxaci m. multifidi (16).

Zevni rotace a addukce paze muiZe souviset se sklo-
nem panve, jak ukazuje tato pilotni studie. Rozsah
zevni rotace paze musi byt pfiméfeny, aby byla
rovnovaha mezi bfiSnimi a prsnimi svaly (10).
Toto tvrzeni nelze potvrdit touto pilotni studii,
avsak byly zjistény tyto tendence: vétsi rozsah zev-
ni rotace vedl ke snizeni aktivity erector spinae,
latissimus dorsi, m. abdominis obliques inter-
nus et externus zadni ¢ast, quadratus lumborum,
coz zplsobilo anteverzi panve. Pfedpoklada se,
Ze snizeni aktivity flexorti vede k sniZeni aktivity
extenzori, trup je méné stabilizovan, a to vede
k menS$i zméné tvaru CTH prfechodu patefe. Paty
proband mél mens$i rozsah zevni rotace nez ostat-
ni, u jediného doslo k retroverzi panve, mél nej-
vétsizménu tvaru CTH prechodu patefe. Anteverze
panve je zplsobena zkracenim erector spinae,
iliopsoas a oslabenim bfi$nich a hyZdovych svali
(14). Anteverze panve ukazala nizsi aktivitu m.
abdominis obliques internus et externus zadni
¢ast, quadratus lumborum.

Tab.2 Namérené hodnoty - kinematickd analyza (Kinematics), proband (subject), CTH pfechod patefe (cervical-thoracic spine),
pocatecni hodnota (start), kone¢nd hodnota (end), rozdil hodnot (A), sklon trupu (gradient), panev (pelvis), ramena (shoulder), zevni

rotace (ext. rot.), primér (mean), smérodatna odchylka (SD).

Kinematics  cervical-thoracic spine gradient pelvis shoulder
Subject start end A start end A start end A ext.rot.
[mm] [mm] [mm] [l ] [] [] [l ] ]
1 65,7 46,1 19,6 14 -0,2 -1,6 8,7 9,4 -0,7 39,8
2 68,3 48,8 19,5 0,4 -0,8 -1,2 9,6 10,1 -0,5 92,3
3 97,3 78,4 18,9 3,3 0.9 -2,4 9,5 10 -0,5 51
4 85,1 70,2 14,9 5,5 2.9 -2,6 8,3 91 -0,8 48,8
5 f1 43,2 27,8 1,8 0,2 -1,6 3.4 2,2 1,2 16,8
6 20,4 62,1 18,3 -1,14 0,8 1,54 1 1,5 -0,5 70,7
mean 78,0 58,1 19,8 1,9 0.6 -1,2 6,8 7,1 -0,3 53,2
sD 11,0 13,1 3,9 2,1 1,2 1,5 3,3 3,7 0,7 23,7
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Zména CTH patefe se miiZe zdat mala (19,8 mm), ale
pro zdravé jedince bez bolesti kréni patere je dosta-
tecna. Kinematicka data CTH pfechodu (obr. 3.B)
odpovidaji vysledkim i jinych studii: Harisson udal
anteriorni transla¢ni posun hlavy 15mm + 10mm
u zdravych jedincti (8). Posteriorni pohyb hlavy
(vztaZen k C7) z relaxovaného sedu nebo stoje byl za-
znamenan 10 mm do vzpfimeného sedu a 28mm do
vzpfimeného stoje (3). Pfedsun hlavy souvisiis po-
tiZzemi kréni patefe. McAvieney uvedl, Ze vzdalenost
(C20d osy téla) 21,3mm byla méfena u jedincti s i bez
potizi s kr¢ni pateri, zatimco vzdalenost 40 mm byla
popsana jen u jedinci s bolestmi kréni patete (12).
Vzprimené drzeni hlavy vede k nizsi zatézi patete
(1) a snizeni bolesti kréni patere (11).

Posturalni zmény se mohou zdat malé, stejné tak
izmény kloubni, ale vyrazné budou zmény aktivity
svalil (9). Hlava a CTH prechod patefe je drzen op-
timalni ko-aktivaci mezi extenzory a flexory krku
(4). Vétsi aktivita erector spinae v hrudni oblasti
snizi aktivitu erector v krénim regionu (3) (obr. 2).
Vysvétleni uvadi O'Sullivan (16) na podkladé reci-
proc¢ni inhibice, Ze aktivace dlouhych cerviko-thora-
kalnich extenzorti vede k relaxaci dlouhych krénich
extenzorl. Aktivita m. sternocleidomastoideus byla
vétsi nez erector spinae v kréni oblasti. V napfimeni
odpada flekéni moment hlavy, tedy erector spinae
v kréni oblasti neni provokovan k aktivité (16).
Relaxovany postoj se 1i§i od naprfimeného drzeni
téla. Relaxované drzeni téla je charakterizovano vét-
$im rozmérem CTH prechodu, sklon trupu sméfuje
vpred, brisni svaly vykazuji vétsi aktivitu nez exten-
zory trupu, z nichz je nejvétsi erector spinae v beder-
ni oblasti. Napfimenti je charakterizovano nizsim
rozmérem CTH prechodu patete, sklon trupu mifi
k 0°, extenzory patefe jsou vice aktivni, predevsim
m. latissimus dorsi, erector spinae v hrudni oblasti,
zatimco erector spinae kréni a bederni patere nejsou
tolik aktivovany, m. sternocleidomastoideus je vice
aktivovan nez erector spinae kréni oblasti, coz vede
k napfimeni CTH prechodu patere.

ZAVER

Tato pilotni studie ukazuje propojeni kinematické
analyzy a elektromyografie, zmény posturalni
spolecné se zménami aktivit svall trupu a krku
pfi napfimeni z uvolnéného stoje. Zevni rotace
a addukce paZe jsou provoka¢nim manévrem,
které vedou ke stabilizaci a naptimeni trupu. Trup
je dle EMG stabilizovan a dle kinematické analyzy
napiimen. Vysledky ukazuji na vyznam komplex-
niho pohledu v terapii nejen bolesti kréni patete.
Dalsi studie by mély zahrnout jedince s riiznym
typem vadného drzeni téla, coz by mohlo prinést
novy vhled, jak u nich dochazi ¢i nedochazi ke
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stabilizaci trupu. Z pilotni studie také vyvstavaji
nové otazky, jez byly uvedeny v diskusi.

Tato studie byla podporena SVV 2013-267603.
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SOUHRN

Tento ¢lanek shrnuje biomechanické a neurofyzi-
ologické poznatky o pohybu cileném na odporovy
trénink. Z reSerSnich informaci vyplyva, Ze pohyb
s nejvyrazneéjsim senzorickym podnétem z pohybové
soustavy je prace v izometrické kontrakci, kde ¢ast
svalll pracuje koncentricky, ¢ast excentricky. Jednou
z moznosti, kde Ize téchto principl vyuzit, je tzv.
frikeni trénink pomoci systému FLOWIN®. Analyza
mechanismu pohybu na FLOWINU® vypovida o kom-
binovaném vyuzivani vyhod prdce v otevieném i uza-

SUMMARY

Stehlikovda M., Havlickova M., Keclikova L.,
Steinerovd A.: Combined Training of Closed
and Open Kinematic Chains in Rehabilitation
Exemplified by the FLOWIN® System

The article summarizes biomechanical and neuro-
physiological knowledge about motion oriented to
resistance training. The review of literature indicted
that motion with the most prominent sensory stimulus
from the locomotor system is the work in isometric
contraction, where a part of muscles works in a con-
centric way and another part in the exocentric one.
On possibility of using these principles is sc. friction

uvob

Odpor vii¢i pohybu je ve fyzioterapii jednim ze
zakladnich facilitacnich prvki. Je soucasti me-
tod napfic¢ historickym vyvojem oboru, naptic¢
zemépisnym specifikm i klinickym uplatné-

222 REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2013, 20, ¢. 4

177-226_RE_0413.indd 222

vieném kinematickém feteézci, jez jsou podrobnéji
popsany. V zavéru ¢lanku shrnujeme obecné klinické
zku$enosti s pouzitim této pomdcky na IGzkovém
i ambulantnim oddéleni rehabilitace a prikladame
moznosti jejiho vyuziti v terapii u nékterych pacient(
s neurologickym nebo ortopedickym deficitem.

KLICOVA SLOVA
frik€ni trénink, kinematicky retézec, FLOWIN

training by the FLOWIN® system. An analysis of motion
mechanism on FLOWIN® refers to a combined use of
advantages of work in the open and closed kinema-
tic chain, described in detail in the paper. The article
finally summarized general clinical experience with
application of this remedy at the hospital and outpati-
ent wards of rehabilitation and refers to possibilities of
the use in therapy of some patients with neurological
or orthopedic deficits.

KEYWORDS
friction training, kinematic chain, FLOWIN

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, C. 4, s. 222-227

nim. Jednou z moznosti jak aplikovat odpor je
vyuziti pfirozenych fyzikalnich interakci mezi
télesy jako je gravitac¢ni sila a tfeni. Timto zptiso-
bem pracuje napiiklad koncept Klappova lezeni.
Pacient je pfi ném sam sobé odporem i zatézi

12/6/13 12:47:02 PM



v zavislosti na zvolené poloze a tlaku vynaloze-
ném do podlozky. Na trhu je nyni relativné nova
pomtiicka FLOWIN®, ptivodné urcend spise do
fitness center. Brzy si své vyuziti nasla i mezi
fyzioterapeuty jako prostor, na kterém lze pfi ci-
leném tréninku zpesttit nebo i zefektivnit terapii
pfivyuzivani metod jako jsou napt. Dynamicka
neuromuskularni stabilizace, Bobath koncept,
Klappovo lezeni, S.E.T. koncept, PNF, koncept
Roswithy Brunkow a dalSich.

FLOWIN® byl vyvijen od roku 2003 ve Svédsku, v ro-
ce 2005 byl sestaven prvni prototyp. Momentalné
jsou produkty k dostani ve dvou zakladnich verzich
FLOWIN® PRO (pevna deska) a FLOWIN® SPORT
(srolovatelnd pfenosna deska). Kluzna deska je
doplnéna sadou malych podlozZek, jejichZ mate-
ridl se podoba filcu. Podlozky poskytuji stycnou
plochu mezi deskou a opérnou plochou na rukou,
loktech, kolenou nebo nohou. V praxi kontakt
podlozky a desky vytvari v zavislosti na velikosti
a sméru tlaku k opérné plose ménici se odpor,
jehoZ zakladem je frikce, neboli smykové tfeni.
Trénink na FLOWINU® je proto nazyvan frikénim
tréninkem™ (12).

BIOMECHANICKE A NEUROFYZIOLOGICKE
ASPEKTY FRIKCNIHO TRENINKU

RozliSujeme dva druhy smykového tfeni: dyna-
mické (za pohybu) a statické (klidové). Klidové
tfeni vznika pfi kolmém tlaku na desku a je vyssi
nez dynamické tfeni. Dynamické tfeni vznika
pfi posouvanijednoho pevného télesa po jiném
pevném télese, jehoZ se dotyka a je k nému pfi-
tlacovano urcitou silou. V ploSe dotyku piisobi
v dlisledku tohoto tfeni na posouvajici se téleso
vysledna tfeci sila F, resp. smykové tfeni. Jeho
smér je v kazdém okamziku opacny nezZ smeér
pohybu télesa (20). Velikost smykového tfeni
F je pfimo tmérnd vynakladanému tlaku na

Obr.1 Mechanismus vzniku tfeci sily.
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desku, télesné hmotnosti jedince a souciniteli
smykového tfeni (frik¢nimu koeficientu) (12)
(obr. 1).

Pro frikéni trénink je typické, Ze opérné plochy jsou
béhem pohybu v neustalém kontaktu s podlozkou.
Vezmeme-li si jako pfiklad vzor lezeni, nékteré
svalové skupiny pracuji dynamicky, jiné pracuji
staticky - stabilizacné. Dle definice Steindlera (35)
muzZeme témto svalovym skupindm ekvivalentné
prifadit pohyb v otevieném kinematickém fetézci
(OKR), ktery probiha bez jakéhokoliv zevniho od-
poru, a vuzavieném kinematickém fetézci (UKR),
kde je distalnimu segmentu kladen odpor. Pii
cviceni na FLOWINUP® toto rozdéleni neni zcela
pfesné. Trvalym propojenim fazickych i opérnych
koncetin kluznou deskou vznika tzv. biokinema-
ticka smycka (19). Ta spojuje oba konce jednotli-
vych komponent sytému. Vznika tedy uzavieny
biomechanicky systém, ktery definuje UKR (21).
Z pohledu vyvojové kineziologie definujeme UKR
a OKR vztahem mezi distdlnim a proximalnim
télesnym segmentem. Pokud je distdlni segment
stabilizovan, stava se tzv. punctem fixem, pak se
volny pohyblivy segment, tedy trup, pohybuje nad
distalnim segmentem, na ktery zpravidla prenasi
vahu. Tento pohyb definuje UKR, ve kterém docha-
zi k pohybu vice nez jednoho kloubu (37).

Z uvedenych popistt UKR a OKR vyplyva, Ze tfeci
pohyb koncetinou po desce se pohybuje nékde
na jejich rozhrani, coz poskytuje terapeutické
vyhody. Minimdlnim tlakem na podlozku vznika
kluzny pohyb v OKR, ve kterém lze trénovat izo-
lovany pohyb v kloubu. Se vzriistajicim tlakem
vznika vétsi narok na stabiliza¢ni funkci celého
téla. Pohyb se stava vice komplexnim a pribliZuje
se spiSe definici UKR. Se vzriistajicim tlakem se
také méni nabor motorickych jednotek, ktery je
dan predevsim velikosti motorickych neuront
(,,size principle®), jak jej definoval jiz Henneman
v roce 1957 (15), ale miize byt ovlivnén i poctem

m = hmotnost pisobici na podloZku

o Treni podlozky po desce (F=umg)
F = posuvna sila, p = koeficient tfeni za pohybu
g =gravitaénisila98/s

:‘-';-*- N = sila mezi zakladni deskou a podloZkou (N = mg)

Pro pfiblizny vypocet tfeci sily se pouziva Amontiv - Coulombiiv zakon: F=N- 1 =m- g - |, kde N (normalova reakce) je tlakova sila
mezi deskou a podlozkou, m je hmotnost plsobici na podlozku, g je gravitacni zrychleni 9,8 m-s-2, {1 je soucinitel smykového t¥eni
(20). Soucinitel smykového tfeni zavisi zejména na vlastnostech materialli dotykajicich se téles (podlozek a desky), predevsim na mik-
rogeometrii ploch v kontaktu (drsnosti, hladkosti) (20). U FLOWINU® se pohybuje mezi 0,25 a 0,35 (laboratorné zjisténo) (12).
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synapsi. Podle Hennemana jsou vZdy nejprve akti-
vovany malé motoneurony pfed velkymi. Podobna
hierarchie panuje i v souslednosti zapojeni typt
motoneuronti. Motoneurony nejdiive pro aktivaci
svalu stimuluji pomald hiife unavitelna vlakna,
se vzrustajici aktivitou teprve pfichazeji na fadu
vldkna rychla. Tento princip je stejny u vSech typt
kontrakce, véetné stretch reflexu (10). Rozdily vSak
nastavaji mezi rychlostmi kontrakce. BEhem rych-
1é kontrakce je nabor motorickych jednotek az 3krat
vétsi nez pti kontrakci s postupnym nastupem sily
(9). Prah drazdivosti je nizsi pfi izotonické (dyna-
mické) kontrakci oproti izometrické kontrakci.
Ve srovnani s izometrickou kontrakci je frekvence
paleni akéniho potencialu u koncentrické izotonic-
ké kontrakce vyssi a u excentrické nizsi (36). Prah
drazdivosti je téz ovlivnén délkou svalu, pricemz
v protazeni je vyss$i nez ve zkraceni béhem izome-
trické kontrakce (32). Z vySe uvedenych poznatkil
vyplyva, ze pokud bychom chtéli pohyb ulehcit,
tedy vyuzit potencidlu nizkého prahu drazdivos-
ti, pak je idedlni rychly dynamicky pohyb, kdy
sval pracuje koncentricky ve zkraceném stavu.
Analogicky pak lze zvySovat narocnost pohybu,
ktery vSak bude mit vyhodu vétsi proprioceptivni
aferentace, jak bude uvedeno nize.

Zmeény v intramuskularni a intermuskularni ko-
ordinaci vznikaji jiz v inicialnich fazich aplikace
odporovych cviceni. Pfesny mechanismus adapta-
ce fizeni na intramuskularni arovni nebyl dosud
prokazan (10, 13; 28). Pfedpoklada se, Ze jde o drob-
né zmény v naboru motorickych jednotek a jeho
timingu (pficemz ,size principle“ se tréninkem
neméni), a dale pak o zvySeni eferentnich signalt
(6, 33; 34). Zmény koaktivace na intermuskularni
urovni v ramci tréninku byla prokazana napfic
studiemi (10, 13). Prikladem této koaktivace je
spoluprace mezi agonistickymi a antagonistickymi
svaly (2, 7), jez je vysvétlovana interkortikalni in-
hibici (27, 40), ovlivnénim prislusnych svala kon-
tralaterdlni koncetiny nez tou, ktera je trénovana
(cross education) (28, 29) a zlepSenim koordinace
synergistii a posturalnich svald (5). Wilson (39) po-
ukazuje na specifickou aktivaci posturalnich svall
pro zajisténi kazdého jednotlivého pohybu.

Dle Kralicka (27) je nejsilnéjsim senzorickym pod-
nétem pro CNS prace v izometrické kontrakci, kde
Cast svalli pracuje koncentricky, ¢ast excentricky.
Tento typ svalové aktivity je zAroven nejptirozenéj-
§1 pti zajistovani motoriky v normalnim prostfedi
gravita¢niho pole. Cviceni s dynamickym odporem
béhem UKR vytvaii kompresivni zatiZzeni kloubu,
které zvysuje jeho stabilitu a pfinasi zvySenou
aferentaci z proprioceptoril, exteroceptoril, inte-
roceptorll a telereceptori a na fidici arovni par-
ticipuje na automatickém ovladani polohy téla,
ktera v sobé nese funkce stabiliza¢ni, vzpfimovaci
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a fazické. Pro praci v UKR je typickd zvySend akti-
vita vicekloubovych svalli a potfeba ko-kontrakce
agonistli a antagonistli, kterd zvysuje naroky na
neurosvalovou koordinaci (11). Prace v OKR je vice
selektivni pro urcitou svalovou skupinu, u které 1ze
cilit na zvétseni trofiky a pfi izometrické kontrakci
i zlepSeni nervosvalové kontroly (3). Nejlepsiho
dosazeni neurosvalové kontroly v§ak dochazi kom-
binaci aktivit v UKR a OKR (1). Podle Duchateaua
(10) se navic po tréninku snizuje objem svalové
hmoty potfebné k provedeni stejné sily. Tento
jev je vysvétlovan lepsi efektivitou prenosu sily
z kontraktilnich proteinti na kostru.

FLOWIN® V DIAGNOSTICE

Kromé terapie lze frikci vyuZzit i pfi diagnostice.
ZtiZenim posturdlnich naroki na pacienta mize-
me pomoci systému FLOWIN® odhalit frustni koor-
dinacni poruchy nebo poruchy funkce pohybového
aparatu, které nemusi byt bézné vyuzivanymi testy
na prvni pohled patrné. Vezméme si kuptikladu
Trendelenburgovu zkousku, tedy vySetfeni stabi-
lizace panve pomoci abduktorti ky¢elniho kloubu
stojné koncetiny (26). Ackoliv se panev v této zkous-
ce mizZe jevit stabilni, pfi vy$§im posturdlnim za-
tizeni se miiZe projevit insuficience stabilizatorti
panve nejen ve frontalni roviné, ale ve vSech tfech
rovinach (obr. 2). PfestoZe se pti vyuziti FLOWINU
nejedna o prirozeny model bipedalni lokomoce,

Obr. 2
Cetiné.
Vlevo: ztizeni posturélnich naroku pfi resistované abdukci /
addukci pravé dolni koncetiny po podlozce FLOWIN®,
vpravo: Trendelenburg sign.

Vysetfeni stability panve pfi stoji na levé dolni kon-
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jak jej popisuje napiiklad Vaughan (38), 1ze vném
jednotlivé kineziologické modely nalézt.

FLOWIN® V TERAPII

Terapie pomoci FLOWINU® byla na nasich praco-
vistich vyuzivana jako dopliikova metoda ambu-
lantni i lazkové péce. Mensi varianta FLOWINU®
mohla byt vyuzita pfimo u l4Zka nebo na ldz-
ku pacienta. Pro ziskani zkuSenosti s pomtickou
FLOWIN® a frikénim tréninkem byly vybrany dvé
§iroké indikacni skupiny: neurologic¢ti pacienti
(s diagnézami CMP, kraniotrauma, m. Parkinson,
spinocerebelarni ataxie, paréza plexus brachialis,
roztrousend mozkomisni skleréza) a ortopedicti
pacienti (vertebrogenni pacienti, st. p. irazu ko-
lenniho kloubu, tiponové bolesti v oblasti tfisel,
funkéni pes planovalgus, pooperacni zatuhnuti
hlezenniho kloubu, syndrom bolestivého ramene).
U obou skupin bylo zdkladnim divodem volby této
pomticky pro terapii moznost davkovat odpor proti
pohybu. Odporovy trénink pozitivné ovliviiuje
svalovou silu, schopnost vykonavat bézné den-
ni aktivity, zlepSuje rizné parametry chize (24)
a zvysSuje pocit pohody /well-being/ (8). FLOWIN®
je ale diky svému kluzkému povrchu i nestabilni
plochou. Dle moznosti pacienta jsme proto dav-
kovali stupén ne/stability pfidrzovanim se HKK
madel, poloZenim 1 DK mimo FLOWIN®, obou
DKK na FLOWIN®, vyuziti dvojiho tkolu, cvi¢eni
bez vizualni kontroly a podobné.

Rezistence a prace v UKR poskytuje piisun aferent-
nich informaci, které u neurologickych pacientd,
trpicich ¢asto vyraznou senzitivni deprivaci, nabi-
zeji mozZnost 1épe ovladat pohybové funkce. Jejich
aktivaci se snazime vyuzit neposkozené oblasti
mozku, podpofit jeho neuroplasticitu a aktivovat
rezervni nervova vlakna poskozenych drah (16).
Pro ovlivnéni cilené védomé motoriky a poruchy
koordinace, napf. u pacientd s ataxii ¢i extrapy-
ramidovou symptomatologii, 1ze pacienta vyzvat
k provadéni jednoduchého pohybu s maximalni
koncentraci na polohu téla a pohyb jeho jednot-
livych ¢asti s dopomoci &i aktivné. JelikoZ se na
FLOWIN® da dobfe vyznacit vzdilenost a trajek-
torie, ma pacient dobrou zpétnou vazbu a maze
pracovat pravé na presnosti pohybu (obr. 3) s vy-
loucenim nezadoucich synergii (30). Z cviceni se
postupné vypousti opticka kontrola.

Pro ovlivnéni posturalni instability a ataxie je
vhodné pridat vice odporového nebo kombinované-
ho tréninku (4, 14, 17, 22). Na FLOWINUZ® Ize témto
pozadavkidm dobfe vyhovét v poloze na ¢tytech,
ktera klade vys$i naroky na trupovou stabilizaci
a zaroven umoznuje uvolnit koncetiny pro trénink
taxe. V této poloze docilime i aproximace koteno-
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Obr. 3  Vyuziti vyznacenych trajektorii na FLOWINU® pro ve-
deni pohybu pacienta.

Bilé drazky slouzi jako forma vizualniho biofeedbacku pro kont-
rolu sméru provadéného pohybu na tomto pfikladé s guidingem
terapeuta.

vych Kloubil, kterou pro ataktické pacienty dopo-
rucuje Bobath koncept. S kluznou podlozkou lze téz
lépe trénovat guiding izolovaného pohybu, napt.
pti Svihové fazi DK v rdmci krokového cyklu nebo
pohybu ramenniho kloubu bez souhybu trupu. Pro
zvySeni aferentace Ize pridat exteroceptivni stimu-
laci, napt. omotanim koncetiny froté ruc¢nikem,
kartacovanim pred cvicenim a podobné.

U ortopedickych pacient bylo obecné nasim cilem
facilitovat aktivni segmentalni centraci kloubt dle
indikace nastavenim do poloh vyvojové kineziolo-
gie a s ohledem na stabiliza¢ni schopnosti pacienta
pak pohyb koncetin v planované hybnosti nebo
jejim vyseku brzdit davkovanim odporu tlakem
na podlozku. Odporem proti planované hybnosti
v centrované poloze dosahujeme cilené celkové
posturalné lokomoé&ni reakce (17). Cviceni v UKR
je obecné doporucovano jako zaklad rehabilitace
v ortopedii (11). DiilezZitost stabiliza¢niho cviceni
potvrzuji napf. O “Sullivan a spol. (31) u pacientti se
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spondylolistézou, u kterych je hlavnim pohybovym
deficitem insuficience sagitalni stabilizace patete
a koaktivace ventralni a dorzalni muskulatury
trupu (25). Jako priklad uvadime cviceni ve vzporu
klec¢mo (obr. 4). Koaktivace agonist{l a antagonistli
je vSak diilezitd i pro terapii na distalnich segmen-
tech. Napf. u pacientt s bolestivym ramenem (23)
nebo po artroskopické plastice LCA, kde spravna
koaktivace hamstrings a m. quadricpes femoris
vyrazné snizuje zatizeni LCA (18). U stabilizac-
nich cviceni zaméfené na DKK se pro cviceni na
FLOWINU osvédcil pohyb, ktery se da pfirovnat
k pohybu sportovce na bruslich nebo béZeckych
lyzich (obr. 5).

ZAVER

Z nabytych zkusSenosti na nasich pracovistich vy-
plyva, Ze systém FLOWIN® lze pfirozené vyuzit
jak pro ulehceni pohybu dosaZzenim co nejnizsiho
prahu drazdivosti svalovych vlaken, a tim aktivaci
oslabenych segmentti, ale i k jeho ztiZzeni a iradiaci
aktivity svalli do vice segmenti skrze kombinova-
ny trénink uzavienych a otevienych kinematic-
kych fetézcl spojenych kluznou deskou. Pouziti
maximalni obtiznosti vS§ak nema vyznam pouze
ujedinct, najejichz posturalné-lokomocni systém
jsou kladeny extrémni naroky, ale podle naSich
zkuSenosti se osvédcil i u pacient@i, u nichz byla
cilem automatizace nové nabytych pohybovych
stereotypil. Tento ¢lanek nepredklada zavéry na
podkladé “evidence based medicine”. Snazi se spi-
Se seznamit odbornou verejnost s novou moznosti,

Obr. 4  Trénink stabilizace trupu a panevniho pletence ve
vzporu kle¢mo.

Cilem je aktivace nap¥imeni trupu nad levym kycelnim kloubem
se soucasnym fazickym posunem PDK s odporem dle velikosti
tfeni. Terapeut kontroluje centrované postaveni jamky nad hla-
vici femuru ve smyslu miry pohybu panve v sagitdlni a horizon-
talni roviné. Vzpfimeni je facilitovdno aproximaci do levé kycle
pres sakrum.
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Obr. 5
Zaméfujeme se na aktivaci m. vastus medialis LDK. PDK provadi
fazicky pohyb sunutim po podlozce Sikmo vzad pfipominajici
odraz pfi brusleni za sou¢asného udrzeni centrované polohy

v kolennim kloubu LDK. Pohyb PHK vpfed s pruznym odporem
globalni model zvyraziuje.

Trénink stabilizace kolenniho kloubu stojné LDK.

jak udrzet pacientovu soustfedénost napomdha-
jici rozvoji pohybového uceni a somatognozie.
Pro terapeuty pak pfinasi platformu, na které 1ze
tviir¢im zptisobem pracovat s riiznymi fyziotera-
peutickymi metodami a s rozlicnymi pomfickami.
S ohledem na specificitu posturalniho zajisténi
kazdého daného pohybu lze jednotlivé pomiicky
vyuzit na simulaci redlného pohybu nebo jen jeho
fazi, jako je naptiklad brusleni a lyZovani. I pres
uvedené vyhody se jedna pouze o pomiticky a vzdy
zalezi na presnosti indikace, ale také na dostatecné
predstavivosti a schopnosti terapeuta, aby byly
tyto doplnky terapie vyuZzity v maximalni prospéch
pacienta.
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Doc. MUDr. Dobroslava Jandova,

Doctor honoris causa

a nositelka medaile J. E. Purkyne, se vtomto
roce dozila vyznamného zivotniho jubilea

Doc. MUDr. Dobroslava Jandova se naro-
dila 11. ledna 1943. Po ukonceni studia na
gymnaziu v Karlovych Varech studovala
medicinu na LF VSeobecného 1ékarstvi UK
demonstrator Neurologické kliniky FN a LF
UK v Plzni, kam po promoci nastoupila
jako sekundarni 1ékar. Atestovala z neu-
rologie u profesora Macka v roce 1969.
Absolvovala kurz EMG u doc. Véleho
a zatadila se mezi nepocetnou skupinu tehdejsich
elektromyografickych specialistli. V této dobé se
seznamuje se zaklady akupunktury, ktera ji na dalsi
Zivot silné ovlivnila. Neurologickou kliniku v Plzni
zpozice asistenta pred obhajobou CSc. nedobrovol-
neé opustila v ramci normalizacer. 1973 a nastoupila
sama s dvouletou dcerkou na severu Moravy jako
jediny 1ékat 88ltzkového neurologického oddéleni
dospélych nemocnych ve Statnich 1écebnych laz-
nich ve Velkych Losinach.

Zahy se obeznamila s tehdej$im pojetim rehabilita-
ce nervové nemocnych, absolvovala kurz myoske-
letdlni mediciny. Atestaci z FBLR slozila v r. 1978.
Zapojila se do védecko-vyzkumnych projektt re-
flexoterapie a akupunktury fizenych Vyzkumnym
ustavemn balneologickym (VUB) a navazuje spo-
lupraci se sekci Kybernetiky zivych organismi
ostravské poboc¢ky CVTS pii vyzkumu diikazil de-
tekce, diagnostiky a ovlivnéni akupunkturnich
bodli méfenim impedance. Materialy byly pouZity
ministerstvem zdravotnictvi pro uznani klasické
jehlové akupunktury a elektropunktury jako 1é¢eb-
né metody, coz se ve spolupraci s mnoha dal§imi
kolegy podarilo avr. 1978 byla akupunktura uzna-
na jako lé¢ebna metoda. Spolupracovala pti vyvoji
pristroji zdravotnické techniky AKUDIAST 1, (pak
verzi 2 a 3) a ptistroji VESA , byla hlavni feSitelkou
3 vyzkumnych tkold VUB v oblasti bioimpedance
aktivnich bodd u clovéka. V roce 1990 ILF ziskava
licenci jako §kolitel akupunktury. Radu funkénich
obdobi piisobila jako ¢len vyboru CLAS CLS JEP.
V roce 1993 je habilitovana z neurologie na LF UP
Olomouc.

2013,20,¢. 4

V roce 1995 je ji udélen Cestny titul Doctor
honoris causa CLAS CLSJEP. Na podzim r.
1995 prechazi doc. MUDr. Jandova do
Priessnitzovych 1é¢ebnych 1azni, a.s., na
post 1ékafského feditele, kde pracuje az
do roku 2004.

Po prestéhovani do blizkosti Prahy praco-
vala 5 let jako pfednosta Kliniky rehabili-
tac¢niho 1ékafstvi 3. LF UK a FN Kralovské
Vinohrady v Praze a je garantem bakalat-
ského studia oboru Fyzioterapie 3. LF UK. Je autor-
kou skript pro fyzioterapeuty, fady publikaci v obo-
ru RFM a akupunktury, jeji ucebnice Balneologie
(Grada 2009) byla v r. 2011 ocenéna rektorem UK
v Praze mezi nejlep$imi publikacemi UK.V po-
slednich letech se vénuje rehabilitaci a vcasné di-
agnostice a 1é¢bé funkénich poruch autonomniho
nervového systému, rehabilitaci s odbockami do
endokrinologie, psychosomatiky, informatiky.
Snazi se dobrat odpovédi na nevyslovené otazky: zda
je genetika tak iiporna v nas, ze témér vSechno se
da vysvétlit genetickou abnormalitou, anebo se da
pohybovy systém skutecné ,,pfecvicit“. Na mezina-
rodni konferenci ve Znojmé letos v kvétnu obdrzela
Cestné ocenéni od Slovenské akupunkturistické
spole¢nosti a od CLAS CLS JEP byla vyznamenana
medaili Jana Ev. Purkyné.

Dobra Jandova se od vstupu na Kliniku rehabili-
tac¢niho 1ékarstvi drzi nadale svych celozivotnich
zasad, jako napriklad, Ze pacient je na prvnim mis-
té a ekonom ndm nema co mluvit do diagnostiky
a terapie a ze nade vSechna ,,lejstra“ je lidsky rozum
a schopnost samostatné myslet. Jako jediny, skutec-
né erudovany balneolog, se odmitla podepsat pod
mirné feceno nepovedeny novy Indika¢ni seznam
pro lazeriskou 1écbu, neSetii bfitkou kritikou na ad-
resu tviircl ,,novych* technik a metod, vznikajicich
jako ,,Vasaky - plagiaty“ a postradajicich jakoukoli
Spetku dlikazli o své i¢innosti. Pro jeji pevné a jasné
postoje, nepodléhajici zménam doby ¢i nadiizenych,
sijivsichni velice vazime a do dalSich let ji pfejeme
hodné zdravi a chuti do dalsi vyuky i 16¢by.

MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
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