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PUVODNI PRACE

Vyuziti mechanicke insuflace-
-exsuflace u pamentu
s nervosvalovym onemocnénim

Héajkova A.', Neumannova K.'?

'Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého, Olomouc,

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

?Katedra ptirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého, Olomouc,

vedouci katedry prof. RNDr. M. Janura, Dr.

SOUHRN

Pacienti s nervosvalovym onemocnénim jsou jednou
z rizikovych skupin, ktera celi neefektivni expektoraci
v disledku progresivniho oslabovani dychacich svald.
V' zavislosti na zdvaznosti onemocnén{ je nezbytné
zajistit adekvatni terapii, vcetné hygieny dychacich
cest. Pokud se projevi jako neefektivni konvencni ai-
rway clearance techniques, nepomohou ani specidlni
techniky pro podporu nadechovych nebo vydecho-
vych svall, je nutné zaradit do terapie mechanickou
pristrojovou podporu insuflace-exsuflace, a tim pre-

SUMMARY

Hdajkova A., Neumannova K.: Using of Mechanical
Insufflation and Exsufflation in Patients with
Neuromuscular Diseases

Patients with neuromuscular diseases are one of
the risk groups in which ineffective expectoration is
caused by progressive weakening of the respiratory
muscles. Depending on the severity of the disease,
it is necessary to ensure adequate therapy including
airway clearance technigues. If conventional airway
clearance techniques and special techniques for in-
spiratory and expiratory muscle support are not ef-

uvob

Poruchy dychani nejsou vzdy spojené s posti-
zenim dychaciho ustroji. Dysfunkce dychaciho
systému muize mit souvislost s mnoha dal$imi
onemocnénimi, véetné onemocnéni nervosvalo-
vych. Tato onemocnéni jsou charakterizovana pro-
gresivnim oslabovanim kosternich svali. Kromé
svalii zajistujicich motoriku ¢lovéka jsou postiZeny
idychaci svaly, jejichZ oslabeni dfive nebo pozdéji
vede k respira¢nim komplikacim, které mohou

dejit dalsim zdravotnim komplikacim pacienta. V na-
sledujicim textu budou uvedeny ddvody zpUsobujici
poruchy expektorace u pacientl s nervosvalovym
onemocnenim a dale bude predlozen souhrn studif
dokazujici u¢innost a vyhody mechanické insuflace-
-exsuflace u tohoto typu onemocnéni.

KLiCOVA SLOVA

CoughAssist, expektorace, techniky airway clear-
ance

fective enough, it is necessary to include mechanical
insufflation-exsufflation in the therapy to avoid further
health complications. Summary of reasons causing
ineffective expectoration in patients with neuromus-
cular diseases and summary of studies showing the
effectiveness and advantages of using mechanical
insufflation-exsufflation in the therapy will be pre-
sented in the following text.

KEYWORDS

CoughAssist, expectoration, airway clearance tech-
niques

Rehabil. fyz. Lék, 21, 2014, ¢. 4, 5. 167-172

vyustit az v celkové selhani organismu. Poruchy
expektorace jsou u pacientti s nervosvalovym one-
mocnénim jednou z hlavnich oblasti, které by
méla byt vénovana zvySena pozornost.

PORUCHY EXPEKTORACE U PACIENTU
S NERVOSVALOVYM ONEMOCNENIM

Pro efektivni evakuaci sputa z dychacich cest je
potfeba, aby hlasivky zvétsily pii nadechu primeér
dychacich cest a ¢lovék se nadechl minimalné do

2014,21,&.4  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

167



168

PUVODNI PRACE

85-90 % maximalni kapacity plic (2, 4, 6, 21, 26).
Sancho a spol. (35) tvrdi, Ze pacienti s maximal-
ni inspira¢ni kapacitou mensi nez 1,5 1 nejsou
schopni dosdhnout potfebného vrcholového prou-
du vydechovaného vzduchu pfi kasli. Je nutné také
zachovani intaktnich bulbarnich svald k rychlému
uzavieni glottis minimalné na 0,2 sekundy (6,
21, 22). Nitrohrudni tlak béhem uzavreni glottis
by mél dosdhnout 300 mm Hg (29). Nasledné je
nezbytna aktivace bfiSnich a vnitinich interkostal-
nich sval@i k udrzeni nitrohrudniho tlaku vétsi nez
190 cm H,0 (21, 22). U¢innost efektivni expektorace
je vysoce zavisld na velikosti vrcholového proudu
vydechovaného vzduchu pri kasli (peak cough
flow - PCF) (3, 35). Prvotni nirazova vlna PCF trva
30-50 ms a je nasledovana fazi trvajici 200-500
ms, kterd je mensi minimalné o polovinu oproti
vrcholovym hodnotam (3, 29). Idedlni hodnota PCF
pro efektivni expektoraci se u zdravych dospélych
lidi pohybuje mezi 360-1200 l/min (4, 6, 21, 22).
Pro efektivni expektoraci musi dosdhnout hodnot
alesponi 160 1/min, a to bud bez asistence, nebo
s manualni dopomoci (26). Pfi hodnotach pod 120
1/min je expektorace neefektivni a pacient je ohro-
Zen stagnaci bronchidlniho sekretu a zavaznych
komplikaci, které mohou vyustit az v respiracni
selhani. Vydechovy objem vzduchu béhem nor-
malniho kasle je 2,3+0,51 (4, 6). JestliZe je jedna
nebo vice z téchto komponent poskozena, clovék
neni schopen vygenerovat pozadované hodnoty
vrcholovych priitokil, které jsou nezbytné pro efek-
tivni kaSel, a tim je mechanismus kasle negativné
ovlivnén (22).

Napftiklad u Duchennovy svalové dystrofie do-
chazi vlivem progresivni ztraty svalové sily mimo
jiné k oslabeni dychacich svalti a nasledné respi-
racni insuficienci. Zde byvaji postizeny inspiracni
a exspiracni svaly stejnym pomérem (1, 15, 27).
Onemocnéni byva ¢asto komplikovano skoliézou,
ktera zplsobuje dalsi snizeni pruznosti hrudni
stény (12). Mechanika prace dychacich svald je
tim negativné ovlivnéna a pacient se nemuze plné
nadechnout (15). Dochézi tedy ke sniZeni usilovné
vitalni kapacity, maximalniho inspirac¢niho tlaku,
inspirac¢ni a vitalni kapacity, které jsou jednou
z podminek efektivniho kasle. Ke vSem zménam
dochézi pfimo timérné s progresi onemocnéni (12).

Amyotroficka lateralni skleréza je spojena
s oslabenim nadechovych i vydechovych svaldi.
Oslabeni nadechovych svalti opét sniZuje pruz-
nost hrudniku a nasledné vede ke sniZeni vitalni
kapacity plic, oslabeni vydechovych svalti potom
ke sniZeni nitrohrudniho tlaku. K tomu se zde
pridava i oslabeni bulbarnich svalti vedouci k ne-
schopnosti uzavieni glottis v kompresni fazi kasle,
coz ma primy vliv na snizeni maximalni inspiracni
kapacity nezbytné pro efektivni expektoraci (6).
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Obr.1. Pristroj CoughAssist E70.

Progresivni atrofie kosterniho svalstva je spo-
jena i se spindlni svalovou atrofii. Hlavnimi po-
stizenymi svaly byvaji interkostalni svaly (23, 28).
V pozdéjsich stadiich se pfidava i paralyza branice,
ktera casem vede k nutnosti napojeni na ventila¢ni
podporu (16).

U syndromu Guillain-Barré je sniZena schop-
nost ¢iSténi ordlniho a bronchialniho sekretu vy-
sledkem oslabeni zejména branice a interkostal-
nich svalli, dale prispiva i oslabeni svall jazyka,
hrtanu a hltanu (36).

Objektivnim parametrem, diky kterému ma-
Zeme u pacientll s nervosvalovym onemocnénim
zvolit adekvatni terapii, je PCF. Pokud PCF pokles-
ne pod 270 1/min, sniZuje se t¢innost konvencénich
airway clearance techniques a je nutné volit v za-
vilosti na oslabeni inspiracnich nebo exspira¢nich
svaldl techniky zvySujici maximalni insufla¢ni
kapacitu (pferusované dychani, glosofaryngealni
dychéani, podpora nadechu pomoci ambuvaku)
nebo manualné asistovany kasel. Pokles PCF pod
245 1/min obvykle vyZzaduje kombinaci technik
podporujici jak naddechové, tak i vydechové svaly.
V pfipadé, Ze dojde ke snizeni PCF pod 160 1/min, je
nutné zatadit do terapie mechanickou pfistrojovou
podporu insuflace-exsuflace (22).

MECHANICKA INSUFLACE-EXSUFLACE
Mechanicka insuflace-exsuflace (MI-E) je meto-
dou mechanicky asistovaného kasle (35). Zatizeni
napomaha odstrafiovani sekretu z dychacich cest
dodavanim pozitivniho tlaku (insuflace) nasledo-
vaného ndhlym pfepnutim do negativnich hodnot
(exsuflace). Rychla zména pozitivniho tlaku na ne-
gativni podpoti vysoky vydechovy pritok, ktery si-
muluje pfirozeny kasel (21, 24, 25). Kontraindikaci
k pouziti ptistroje je bulézni plicni tkan, stav po
pneumotoraxu, akutni plicni edém, barotrauma,
pneumediastinum a syndrom akutni respiracni



tisné. Pouziti MI-E u pacienta by vzdy mélo byt po
konzultaci s oSetfujicim 1ékafem, nastaveni a te-
rapii provadi fyzioterapeut, po zaskoleni i rodinni
prislusnici a oSetfujici personal.

K tcelu mechanické insuflace-exsuflace by-
ly vyrobeny pristroje CoughAssist, Pegaso (21)
a Clearway (37). U¢innost, bezpec¢nost a tolerance
vSak byla zkoumana pouze u pfistroje CoughAssist.
Ten se také jako jediny vyuziva i v Ceské republice.
Existuje nékolik typti CoughAssistu - CA-3000 &
CA-3200, CM-3000 & CM-3200 (13). V soucasné dobé
se ale pouziva nejnovéjsi typ CoughAssist E70 (obr.
1) (32, 33, 34).

Tento model ma kromé bézného manudlniho
a automatického rezimu specidlni funkci Cough-
Trak. Diky ni je pfistroj v rdmci automatického
rezimu synchronizovan s nddechovym usilim paci-
enta, ¢imz mdze byt s vyhodou vyuZit pro podporu
volniho usili pacienta k iniciaci nddechu. Dalsi
specifikou CoughAssistu E70 je moznost pracovat
v oscilacnim rezimu (Oscillation), ktery se vyuZziva
pro snazs$i odlepeni sekretu a zlepSeni mobilizace
sekretu. Lze jej aktivovat jak v manualnim, tak
i automatickém rezZimu, a mtZe byt nastaven
pri nadechu, vydechu i v obou fazich (34). Dalsi
vyhodou je i moznost ovladani pristroje pomoci
nozniho pedalu v ptipadé, kdy nelze na pfistroji
unemocného pouzit automaticky rezim a terapeut
potfebuje pro aplikaci masky vyuzit obé horni
koncetiny (Casto v pfipadech, kdy se jednou horni
koncetinou napt. stabilizuje spravna poloha hlavy
apod.). Pristroj 1ze aplikovat pies oblicejovou mas-
ku (obr. 2), u pacientli s tracheostomii se aplikuje
pomoci tracheostomické spojky (obr. 3).

U priistroje CoughAssist E70 je nastavitelné
tlakové rozpéti od -70 cm H,O do 70 cm H,O (33),
nicméné v praxi se vyuzivaji tlaky nizsi. Pri béz-
né aplikaci pres orofacidlni masku muZeme do-
sahnout postupnou adaptaci pacienta hodnot az
hodnoty -20/+20 cm H,O u déti, -40/+40 cm H,0
u dospélych (21), u tracheostomovanych pacientt
aZzna hodnoty 60-70 cm H,0O v pfetlakové a podtla-
kové fazi (19, 31). Hodnoty tlaku jsou vSak pfisné
individualni a prizpisobené stavu a zavaznosti
onemocnéni pacienta. Smérodatnym parametrem
je viditelné rozvijeni hrudniku, dobfe slySitelny
zvuk kasle, komfort pacienta a efektivni evakuace
sekretu z dychacich cest (21).

UCINKY PRISTROJE COUGHASSIST

Vzhledem k tomu, Ze CoughAssist se pouziva
u vSech pacientt, ktefi ¢eli neefektivni expektora-
ci, jsou pacienti s nervosvalovym onemocnénim
jednou z klicovych skupin, u kterych je tento pii-
stroj vhodné zatadit do terapie. Pozitivni G¢inky
byly potvrzeny u pacientll se spinalni svalovou
atrofii (9, 23), Duchennovou svalovou dystrofii (8,

PUVODNI PRACE

17, 24) a amyotrofickou laterdlni sklerézou (5, 20,
35). Vedle efektivnich t¢inkd CoughAssistu u do-
spélych pacientli s nervosvalovym onemocnénim
byly zjiStény jeho benefity i u déti (14, 30).

Jednim z hlavnich acinkd, ktery podminuje
efektivni expektoraci, je zvySeni PCF po aplikaci
MI-E. Chatwin a spol. (24) potvrdili vzriist PCF pii
pouziti riznych technik usnadnujici expektoraci
u 22 pacientd (8 déti, 14 dospélych) s nervosvalovym
onemocnénim - spinalni svalova atrofie (10 pac.),
Duchennova svalova dystrofie (6 pac.), kongeni-
talni svalova dystrofie (3 pac.) a poliomyelitida (3
pac.). PCF bylo srovnavano pti kasli bez asistence,
kasli asistovaném fyzioterapeutem, podpore na-
dechu pomoci neinvazivniho ventilatoru, kasli
s podporou exsuflace a MI-E. Pfi neasistovaném
kasli dosahovali pacienti primérné hodnoty 1691/
min, pfi¢emz pii MI-E byla tato hodnota prevySena
a dosahovala v priméru 297 1/min. U¢innost byla
prokazana i v kontrolni skupiné 19 zdravych lidi
(8 déti, 11 dospélych), kde doslo k vzriistu prameér-
nych hodnot PCF z 578 1/min na 629 l/min.

Také Winck a spol. (39) potvrdili zvySeni PCF.
Jeho skupina 29 pacientfl s riznymi nervosvalo-
vymi onemocnénimi (7 pac.), amyotrofickou late-
rarni sklerézou (13 pac.) a chronickou obstrukéni
plicni nemoci (9 pac.) zaznamenala zvySeni PCF
pfiinsuflaci a exsuflaci 15, resp. -15, 30, resp. -30,
ale nejvice pfi 40, resp. -40 cm H,0, a to nejméné
010 %. Na stejném principu provedli pozdéji u déti
s riznymi nervosvalovymi onemocnénimi svou
studii Fauroux a spol. (14). Rovnéz byla provedena
meéteni pfi nastaveni inspiracnich a exspira¢nich
tlakd od 15 do -15, od 30 do -30 a od 40 do -40 cm
H,0. Opét byl nejvétsi narfist PCF zaznamenan pii
insufla¢nim tlaku 40 cm H,O a exsufla¢nim tlaku
-40 cm H,O. Bach (3) dokonce prokazal, Ze PCF
a objem vzduchu pfi terapii MI-E je srovnatelny

Obr. 2. Aplikace MI-E pomoci obli¢ejové masky.
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s hodnotami zdravych lidi a ve srovnani s neasis-
tovanym kaslem popsal zlepSeni v primeéru o 311 %.
PCF 160 1/min je také nezbytnou podminkou
pro bezpe¢nou extubaci pacienta (10). Pokud neni
pacient na prvni pokus tispésné extubovan, zvysuje
seriziko zavaznych respira¢nich komplikaci. MI-E
muiZe byt prospéSna pravé v prevenci reintubace
po extubaci. Diikazem je studie, kdy po pouziti
MI-E bylo nutné reintubovat pouze 2 pacienty ze
14 oproti 12 pacient@m z 20, ktefi podstupovali
konvencni terapii bez zafazeni MI-E (18).
Vyznamnym pozitivnim efektem terapie je také
zvySeni saturace hemoglobinu kyslikem, jejiz sni-
zeni je odpovédi organismu na pritomnost hlenu
v dychacich cestach. Winck a spol. (39) zkoumali
efekt MI-E na saturaci hemoglobinu kyslikem u 7
pacientd s riznymi nervosvalovymi onemocné-
nimi a 13 s amyotrofickou laterdrni sklerézou.
U obou skupin doslo po pouziti MI-E ke zvySeni
saturace. Ke zvySovani hodnot saturace dochazelo
pfimo imérneé se stoupajicim tlakem nastavenym
na pfistroji. Byly pouzity tlaky 15, 30 240 cm H,0.
Veskeré hodnoty v§ak byly od zacdtku v norme.
Hanayama a spol. (20) ve své pripadové studii
69leté pacientky s amyotrofickou laterarni skleré-
zou také prokazali po pouziti MI-E zvySeni saturace
hemoglobinu kyslikem. Pfed zapocetim 1é¢by byla
jeji saturace 76 % a jiz po prvni aplikaci se zvysila
na 90 %. Pokracovala v terapii a od druhého dne se
saturace ustalila na normalni hodnoté 94 %.
Dle bézného postupu se fesi odstranéni bron-
chiadlniho sekretu bronchoskopickym odsavanim.

Obr. 3. Aplikace MI-E u nemocné s tracheotomii.
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Pfi konven¢nim odsavani dojde aZz u 90 % pacientl
k minuti levého bronchu a pro mnoho pacientt je
tento zpisob nepohodlny a nepfijemny. Pfi pouziti
MI-E mliZe byt odstranéna sekrece z pravého i levé-
ho bronchu bez rozdilu a pacienti ji snaseji lépe (7).

Dobrou toleranci na pfistroj potvrdilo hned
nékolik autort, kteii klasifikovali dechovy kom-
fort na ¢iselné stupnici 1-10 dle vizualni analogové
§kaly (VAS), kde rostouci koeficient predstavuje
zvySeni pacientova komfortu. Chatwin a spol. (24)
zhodnotili u pacientl s nervosvalovym onemoc-
nénim rozdil mezi kaslem bez asistence a kaslem
za pomoci MI-E a zjistili, Ze hodnota vzrostlaz 5,4
cmna7,3cm. Nejvétsi dechovy komfort u déti byl
zjistén pfi tlaku 40 cm H,O a -40 cm H,0 (14). Bez
ohledu na konkrétni nastaveni tlaku do insuflace
a exsuflace potvrdili dobrou toleranci az u 90 %
pacientd Miske, Hickey a spol. (30). Winck a spol.
(39) vyuZili pro hodnoceni efektu MI-E u pacientti
s nervosvalovym onemocnénim (9) a amyotrofic-
kou laterdlni sklerézou (24) Borgovu Skalu dus-
nosti. Obé skupiny vykazovaly po terapii MI-E
snizeni hodnoty koeficientu, jez pfedstavuje nizsi
pritomnost dechovych obtizi.

Jednou ze zdvaznych komplikaci stagnace bron-
chialniho sekretu je infekce dychacich cest, ktera
je jednou z nejcastéjsich pric¢in hospitalizace (21,
24, 25). Kromeé toho je vyraznym problémem vznik
atelektazy (12). Dal§imi rizikovymi nasledky jsou
aspirace a nasledny vznik pneumonie, ¢imz se zvy-
Suje riziko respira¢niho selhani (20). Bento a spol.
(11) pozorovali 4 roky 20 pacientii s nervosvalovym
onemocnénim - amyotroficka lateralni skleréza (15
pac.), Duchennova svalova dystrofie (2 pac.), dalsi
nervosvalova onemocnéni (3 pac.) a zjistovali vliv
MI-E na sniZeni poctu hospitalizaci pravé kvili
infekcim dychacich cest. Pacienti dodrzovali pro-
tokol, véetné pouzivani mechanického pristroje
CoughAssist. Pacienti shodné udavali, Ze epizody
sniZeni saturace hemoglobinu kyslikem zptiso-
bené stagnaci bronchidlniho sekretu, které by za
normalnich okolnosti museli feSit v nemocnici,
mohli zvladnout za pomoci MI-E doma. Vitacca
a spol. (38) méli po dobu 2 let k dispozici 39 pacientt
s amyotrofickou laterdlni sklerézou, kteti vyuzivali
MI-E v ramci domaci 1é¢by. ZhorSeni stavu bylo
zaznamenano celkové ve 181 pfipadech, pficemz
98 z nich bylo feSeno za pomoci MI-E v domacim
prostfedi a pacient nemusel byt hospitalizovan.

Vzhledem k tomu, Ze jakakoliv zdravotnicka
intervence je pro pacienta stresovou zalezitosti, je
potfeba co nejvice zkratit ¢as potfebny pro terapii.
Chatwin a Simonds (25) mluvi o nezanedbatelnych
ucincich MI-E ve smyslu zkraceni terapie. V kom-
binaci s neinvazivni ventilacni podporou bylo
v mnoha pripadech potfeba k odstranéni sekretu
méné nez 30 minut.



Z vyse uvedeného prehledu je zfejma icinnost
MI-E a benefity, které z tohoto typu terapie mf-
Ze pacient ziskat. Proto by mélo byt cilem vSech
odborniki, kteti se podileji na 1é¢bé takto nemoc-
nych, tento typ terapie zah4jit ihned pfi prvnich
znamkach nedostatecné expektorace a umoznit
tak pacienttim vyssi kvalitu Zivota s minimalizaci
zdravotnich komplikaci, které by vyZzadovaly hos-
pitalizaci nemocného. V soucasné dobé jiz nékteri
pacienti tento typ terapie v Ceské republice pou-
zivaji a maji CoughAssist pro kazdodenni domaci
potfebu. Nicméné je stale nedostatek odborniki,
ktefi o této terapii védi a umi CoughAssist spravné
nastavit a zafadit do terapie. Je proto diilezité, aby
s timto typem terapie bylo sezndmeno vétsi mnoz-
stvi odborniki a rozsitilo se tak vyuziti MI-E pro
vSechny nemocné, ktefi maji poruchy expektorace
a u kterych neni MI-E kontraindikovana.

ZAVER

Vzhledem k tomu, Ze moderni respiracni fy-
zioterapie nabizi Siroké spektrum metod hygieny
dychacich cest, mélo by byt v zajmu vSech 1ékati,
zdravotnickych pracovniki a oSetfovateld vyuZzit
v péCi o pacienty s nervosvalovym onemocnénim
vSech moznosti tak, aby byla terapie vedena co
nejindividualnéji a nejefektivnéji. MI-E je jednou
z takovych moznosti, ktera by neméla byt opomi-
jena. I presto, Ze jsou popisovany kontraindikace
a vedlejsi ti¢inky CoughAssistu (napt. nevolnost,
zvraceni, atelektaza, arytmie atd.), jejich vyskyt
pri terapii je velice sporadicky, proto je mozné
pfi spravné aplikaci povaZzovat ptistroj za bezpec-
ny (4).
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Pohyb koncetin jako ukazatel
spontanni motoriky u predcasné
narozenych déti
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SOUHRN

Pilotnf studie hodnoti pohyb hornich a dolnich konce-
tin u predc¢asné narozenych déti v porovnani s détmi
donosenymi. Experimentalni skupinu tvorilo 10 pred-
¢asné narozenych déti pred 38. gestacnim tydnem.
Kontrolni skupinu tvorilo 10 déti narozenych v terminu
porodu. K analyze pohybu byla vyuzita 3D videografie
(2 kamery, Sony DCR-TR V900E, Sony HDV 1080i).
Dité bylo snimano v poloze na zadech po dobu 30 s.
Pro zpracovani zaznamu byl pouzit systém APAS.
Sledovanymi parametry byly amplituda, variabilita
a rychlost pohybu vybranych uhld v kloubech na

SUMMARY

Mickova A., Janura M., Svoboda Z., Halek J.,
Mafikova J., Hordkova K.: Limbs Movement as an
Indicator of Spontaneous Motor Activity at Pre-
term Infants

This is a pilot study evaluating movement in upper
and lower limbs in pre-term babies comparing to full-
-term infants. The experimental group consisted of 10
pre-term infants born before 38th gestational week.
The control group consisted of 10 full-term infants. 3D
videography (2 Sony DCR-TR V90O0E cameras, Sony
HDV 1080i) was used to analyse movement. The infant
was recorded on the back position for 30 seconds.
APAS system was used to process the recording.

dolnich a hornich koncetinach. Statistické zpracovani
dat bylo provedeno programem Statistica 10.0. Pro
porovnani obou skupin déti byl pouzit neparametricky
Mann-Whitney U test.

Vysledky prokazaly vetsi rozsah pohybu, variabilitu
a rychlost pohybu na hornich koncetinach u déti na-
rozenych do 37. tydne gestacniho véku v porovnani
s détmi narozenymi v terminu.

KLiCOVA SLOVA

predcasné narozené dité, 3D videografie, motorické
chovani

The observed parameters were range, variability and
speed of movement of selected joints in upper and
lower limbs. Statistical data processing was carried
out by Statistica 10.0 programme. To compare both
groups of infants Mann-Whitney U non-parametrical
test was used.

The results showed greater movement range, varia-
bility and speed of movement in upper limbs at the
infants born before 37th gestational week compared
to full-term infants.

KEYWORDS
pre-term infant, 3D videography, motor behaviour
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Fyzioterapeut ptfi kazdodenni praxi s nezraly-
mi novorozenci potfebuje vnimat drobné rozdily
v motorickém projevu nedonosenych déti, které
ho nasledné informuji o neporuseném psycho-
motorickém vyvoji a hodnoti efekt terapeutické
intervence. Motoricky projev téchto déti je velice
dynamicky proces, ktery se méni vlivern maturace
centralniho nervového systému (CNS) a vlivem
neidedlniho prostredi, ve kterém se nachazeji (1).

Neni mozné izolované vnimat pouze biome-
chanickou sloZku pohybu, ale jeji znalost usnad-
ni pochopit vzijemné vztahy, které se objevuji
v pribéhu neuromaturace v neurobehavioralnim
chovani pfed¢asné narozenych déti.

Observaci pohybu z videozaznamu predcasné
narozenych déti a déti narozenych v terminu se
zabyva profesor Heinz Prechtl a jeho spolupra-
covnici 0od 90. let dvacatého stoleti. Propracovana
metodika je zamérena na sledovani typického
pohybu plodu a pfed¢asné narozenych déti. U pied-
Casné narozenych déti mZeme vidét tzv.,General
Movements*, coZ jsou ,,globalni“ celotélové pohyby
s vyraznou amplitudou a rychlosti. ,Writhing
Movements“ jsou elipsoidni celotélové pohyby cha-
rakteristické mirnou amplitudou a nizkou rych-
losti, typické pro donoSené dité. Okolo osmého
tydne korigovaného véku nastupuji tzv. ,Fidgety
Movements“ (coz jsou malé rotacni pohyby hlavy,
trupu a koncetin s mirnou amplitudou a rychlosti),
které vrcholi mezi 15. az20. tydnem korigovaného
véku. U tfimeésicniho ditéte nastupuji tzv. amy-
slné a antigravitacni pohyby (,Intentional and
Antigravity Movements*“). Tato metodika byla
vypracovana pro casnou diagnostiku neidealni-
ho motorického vyvoje a moznost ¢asné predikce
détské mozkové obrny (12, 13, 14, 20, 23). Absence
,Fidgety Movements“ v korigovaném véku tfi mé-
sicli s 92% senzitivitou a 82% specificitou selektuje
pacienty se zvySenym rizikem neidealniho moto-
rického vyvoje a pravdépodobného rozvoje détské
mozkové obrny (6).

Hodnoceni spontanni motoriky a posturalni
aktivity je soucasti také mnoha hodnoticich neu-
robehavioralnich skal, napt. Neonatal Behavioral
Assessment Scale (NBAS) (5), Assessment of
Preterm Infant Behavioral (APIB) (2). Neurologické
vySetfeni dle Dubowitz a Dubowitz (9, 10, 11) hod-
noti jednotlivé projevy ditéte, které jsou zavislé na
neuromaturaci CNS.

Ke zhodnoceni gesta¢niho véku se pouziva New
Ballard skére, které ma dvé ¢asti, a to hodnoceni
neuromuskularni zralosti a hodnoceni fyzikalnich
znakd. Pro fyzioterapeuta ma hodnoceni neuro-
muskularni zralosti, které hodnoti posturalni akti-
vitu a nardistajici tonus na koncetinach, vyraznou
vypovédni hodnotu.

PUVODNI PRACE

VSechny vyse popsané hodnotici §kaly a vy-
Setfeni maji nékteré spolecné hodnotici prvky,
zameétené na jednotlivé hodnocené subsystémy.
Hodnoceni autonomniho nervového systému (kva-
lita dychani, traveni a barva kiize), motorického
chovani (tonus, kvalita pohybu a posturalni akti-
vita), bdélost (hodnoceni kvality spanku a bdélosti)
a volni aktivity spojené s reakci na zevni stimuly.
VySetfeni vyZaduje trénink a dovednost vySetiuji-
ciho (2, 5, 9, 10, 11).

Objektivizace motorického chovani pred¢asné
narozenych déti, kterou se zabyva také tato studie,
nam umoznuje lépe pochopit motoricky vyvoj
probihajici mimo délohu a mozny vliv prostredi,
ktery miiZzeme minimalizovat véasnou terapeutic-
kou intervenci. Cilem studie bylo porovnat pohyb
koncetin u pfed¢asné narozenych déti s pohybem
koncetin déti donoSenych.

METODIKA

Studie probihala od zari 2012 do ledna
2013. VSechny déti byly hospitalizovany na
Novorozeneckém oddéleni ve Fakultni nemocnici
v Olomouci. Vysetfeni probihalo na Oddéleni pro
fyziologické novorozence.

MERENY SOUBOR

Pro potfeby studie bylo celkové vysetfeno 20
déti. Experimentdlni skupinu tvorilo 10 pred-
¢asné narozenych déti (6 chlapcii, 4 dévcata).
Primérny gestacni vék pii narozeni byl 33 + 3,5
tyden, primérna porodni hmotnost byla 1910 *
673 g. Primérny vék predcasné narozenych déti pri
vySetfeni byl 37. gestacni tyden a primérna hmot-
nost byla 2424 + 242 g. Do kontrolni skupiny bylo za-
fazeno 10 déti narozenych v prepokladaném termi-
nu (6 chlapcti a 4 dévcata). Praimérny gestacni vék
privysSetfeni byl 40 + 1,2 tyden. Primérna porodni
hmotnost byla 3404 + 424 g, primérna hmotnost
pri vySetfeni byla 3156 + 408 g. VySetfovany byly
pouze déti, které byly kardiorespiracné stabilizo-
vané, bez podpory oxygenoterapie a které détsky
neurolog doporucil k vySetfeni kinematickou ana-
lyzou. Rodi¢im byl vzdy vysvétlen ticel a pribéh
vySetfeni a samotné vySetfeni mohlo probéhnout
po podepsani informovaného souhlasu. Eticka ko-
mise FTK UP Olomouc vyjadfila kladné stanovisko
k realizaci vyzkumné aktivity.

VysSetfeni bylo realizovano za standardizova-
nych vnéjsich podminek na vysetfovné, kde byly
nainstalovany a pripraveny videokamery. Zevni
podminky splnovaly optimalni teplotu prostfedi
v rozpéti 25-28 °C.

VySetfeni se uskutec¢nilo s minimem drazdi-
vych stimuldl. Kinestetickou manipulaci s ditétem
zajistovala vzdy stejna zkuSena fyzioterapeutka.
Pfi vySetfeni bylo nutno minimalizovat hluk, ne-
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gativni vliv svételnych zdroji a dodrzet pravidla
kinestetické manipulace s ditétem. Hygienické
podminky byly dodrzovany standardné dle poza-
davkdl jednotlivych oddéleni Fakultni nemocnice
Olomouc.

METODY SBERU DAT
Klinické metody

Pro urceni gestacniho véku byla pouzita 1ékai-
ska dokumentace, kdy gynekolog stanovil gestacni
stari plodu podle posledni menstruace matky a na-
sledného kontrolniho ultrazvukového zaznamu.
Tyto idaje byly doplnény o informace o pritom-
nych prenatalnich a perinatdlnich komplikacich.
Pro hodnoceni poporodni adaptace ditéte v 1., 5.
a 8. minuté po porodu jsme pouzili Apgar skore.
Do studie nebyly zahrnuty déti s chromozomdalni
anomalii, kongenitalnimi abnormalitami, cereb-
ralni hemoragii, kardiologickym onemocnénim
a s nalezem periventrikularni leukomalacie.

Biomechanické metody

Z biomechanickych metod byla vyuzita 3D vi-
deograficka analyza pohybu. K ziskani video zazna-
mu byly pouzity dvé kamery Sony DCR-TRV900E
a Sony HDV 1080i, které byly postaveny na stati-
vech tak, Ze jejich optické osy sviraly tthel cca 90°.

Pfed vlastnim zaznamem pohybu byla vzdy
provedena kalibrace k urceni zavislosti mezi sku-
te¢nymi velikostmi a odpovidajicimi tidaji na zis-
kaném zaznamu (19). Ke kalibraci slouzila kovova
konstrukce ve tvaru kvadru 27 x 32 x 51 cm s vyzna-
Cenymi body, jejichZ vzdalenosti byly pfesné defi-
novany. Toto kalibra¢ni zatizeni soucasné slouzilo
pro nasledné vymezeni snimaného prostoru.

Dité bylo poloZeno na zada na jednorazovou
plenu do snimaciho prostoru. Zaznam byl potizo-
van pouze u déti v klidném bdélém stavu. Pohyby
ditéte byly snimany po dobu 30 s. Synchronizaci
zaznam z obou kamer zajistovala svételna tabule,
na které byly umistény LED diody, které emitovaly
signal s frekvenci 50 Hz.

Zaznamy byly nasledné zpracovany v programu
APAS (Ariel Dynamics Inc., Trabuco Canyon, CA,
USA). Po provedeni synchronizace dvou vzajem-
né odpovidajicich zaznamd obou kamer byly na
kazdém snimku (pfi frekvenci 25 Hz) oznaceny
zvolené anatomické body (nos, stiedy usnic, stfedy
ramennich kloub®1, medialni epikondyly humeru,
stfedy zapésti, pupek, processus xyphoideus, stie-
dy kycelniho kloubu, medialni epikondyly femoru,
medidlni kotniky).

Z oznacenych zaznamu byly v programu APAS
vytvoreny a vyhlazeny trajektorie oznacenych bodt
v zavislosti na case.

«Meérené parametry

Pro moznost porovnani obou skupin byly urce-
ny tyto parametry: celkovy tthlovy rozsah pohybu
v sagitalni a frontalni roviné v ramennich, loket-
nich, kycelnich a kolennich kloubech; variabilita
(smérodatna odchylka odvozena z priibéhu Ghli
v Case) a thlova rychlost pohybu v ramennich,
loketnich, kycelnich a kolennich kloubech.

eStatistické zpracovdni dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno v pro-
gramu Statistica (Statistica 10.0, Stat Soft, Inc.,
Tulsa, OK, USA). Pro porovnani rozdild mezi dvé-
ma testovanymi skupinami byl pouZit neparame-
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Graf 1 Grafické znazornéni rozsahu pohybu koncetin u pfedcasné narozenych déti a déti narozenych v terminu. ** p < 0,01.
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tricky Mann-Whitney U Test. VSechny hypotézy
byly testované na hladiné statistické vyznamnosti
0<0,05.

VYSLEDKY
Rozsah pohybu

Rozsah pohybu na hornich i dolnich konceti-
nach byl vétsi u skupiny predcasné narozenych
déti (graf1). Rozdil pro pohyb v ramennich klou-
bech ve frontalni roviné u experimentalni skupiny
(primér 113,5°, SD = 38,5°) a u kontrolni skupiny
(primeér 56,8°, SD =29,6°) byl vjznamny (p<0,01).
To plati také pro rozsah pohybu v loketnich klou-
bech v sagitalni roviné, ktery byl 156,7° (SD =15,1°)
u experimentalni a 89,1° (SD = 46,6°) u kontrolni
skupiny. Pro pohyb v kycelnich kloubech v sagital-
ni roviné byla primérnd hodnota u experimentalni
skupiny 125,8° (SD = 26,8°) vyznamné vyssi (p<0,01)
v porovnani s kontrolni skupinou 86,1° (SD = 30°).

Variabilita pohybu

Variabilita pohybu v ramennich kloubech
v sagitalni roviné u experimentalni skupiny byla
vétsi (29,0°) v porovnani s kontrolni skupinou
(16,3°) (graf 2), rozdil nebyl statisticky vyznamny
na hladiné p=0,05. Variabilita pohybu v ramen-
nich kloubech ve frontalni roviné byla u experi-
mentalni skupiny (27,8°) vyznamné vétsi (p<0,01)
v porovnani s kontrolni skupinou (12,1°). Podobny
zavér plati i pro variabilitu pohybu v loketnich
Kloubech v sagitalni roviné s hodnotou 40,0° u ex-
perimentalni a 20,2° u kontrolni skupiny.

Nejvétsi rozdil ve variabilité pohybu na dolnich
koncetinach jsme nalezli pro pohyb v kycelnich

Sl
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kloubech v sagitalni roviné, s hodnotou 30,7° u ex-
perimentaln{ a 19,9° u kontrolni skupiny. Rozdil
nebyl statisticky vyznamny na hladiné p = 0,05.

Rychlost pohybu

Uhlova rychlost pohybu v ramennich kloubech
ve frontdlni roviné byla u experimentdalni skupiny
(22,6°.s1) vyznamné vyssi (p<0,05) v porovnani se
skupinou kontrolni (11,3°.s™) (graf 3). To plati také
pro rychlost pohybu v loketnich kloubech v sagital-
niroviné, ktera dosahla u experimentalni skupiny
44,8°.s'a u kontrolni skupiny 21,8°, s™.

Pro rychlost pohybu v kycelnich a kolennich
kloubech nebyl rozdil mezi obéma skupinami sta-
tisticky vyznamny na hladiné p = 0,05.

DISKUSE

Rozsah pohybu, variabilita a rychlost pohybu
na hornich koncetinach v ramennich a loketnich
kloubech byly statisticky vyznamneé vétsi u pred-
¢asné narozenych déti v porovnani s détmi naro-
zenymi v terminu. V motorickém vzoru pred¢asné
narozenych dét{ je dominantni exten¢ni postaveni
koncetin (4). Lze predpokladat souvislost narts-
tajicitho pasivniho tonu koncetin s postupujici
neuromaturaci a rozsahem pohybu v proximalnich
a stfedovych kloubech. Pasivni tonus koncetin
zacCal vySetfovat Dargassies v 60. letech minulého
stoleti (7). Dnes je jeho vySetfovani (Salovy pfti-
znak, trakcni test horni koncetinou, zpétny navrat
extencniho postaveni v loketnich kloubech) béz-
né zahrnuto v neurobehavioralnich skalach a pfi
neurologickych vySetfenich téchto déti (3, 5, 9, 10,
11). Ziskané vysledky potvrzuji Prechtlovy zavéry,
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Graf 2  Grafické znazornéni variability pohybu koncetin u pfed¢asné narozenych déti a déti narozenych v terminu. ** p < 0,01.
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které ziskal pozorovanim pohybu v jednotlivych
vyvojovych fazich. Prechtl popsal tzv. ,General
Movements“ jako pohyby s vyraznou amplitudou
a rychlosti u pfed¢asné narozenych déti. S ptibli-
Zovanim se planovanému terminu porodu dochazi
k nastupu tzv. ,Writing Movements*, které se
vyznacuji niz§i amplitudou a rychlosti. Vysledky
na dolnich koncetinach nebyly tak jednoznacné.
To odpovida vlivu pasivniho tonu, ktery je dle
Sweeney prvné zietelny na dolnich koncetinach
a pozdéji na hornich (22). K testovani pasivniho
tonu na dolnich koncetinach 1ze pouzit trakéni test
na dolni konceting, zpétny navrat extendovanych
dolnich koncetin a vySetfeni poplitedlniho tthlu (3,
5,9, 10, 11). Vzhledem k tomu, Ze se experimen-
talni skupina pri vySetfeni jiz znacné priblizovala
37. gestacnimu tydnu, mohou byt rozsah pohybu,
variabilita a rychlost pohybu znacné ovlivnény
nastupem flekéniho pasivniho tonu na dolnich
koncetinach. Na pohyb dolnich koncetin, hod-
noceni frekvence a kvality primitivniho kopani
se zameéruji studie (8, 16, 17, 18). Paludetto a spol.
prokazali, Ze donoSené déti maji vétsi frekvenci
kopani nez déti narozené pred terminem (21). Droit
a spol. vsak nepotvrdili rozdily v primitivnim kopa-
ni, které sledovali po dobu hodinového videozazna-
mu predcasné narozenych déti a déti s potvrzenou
strukturdlni abnormitou (hemoragie, periventri-
kularni leukomaldcie) na ultrazvuku a magnetické
rezonanci, za signifikantné rozdilné (8).
Hodnoceni spontanni hybnosti déti je pouze
jednim hodnoticim parametrem o stavu neuro-
maturace a neporuSeném behaviordlnim vyvoji.
Jeho zkoumanim vsak ziskame podklady pro opti-
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malni terapeutické intervence k minimalizaci ne-
idealniho environmentalniho zatiZeni pred¢asné
narozenych déti.

VYCHODISKA PRO PRAXI

Cilem terapeutické intervence je predcasné
narozené dité v priibéhu jeho vyvoje maximalné
stimulovat k rozvinuti fleké¢niho pasivniho tonu
v klicovych Kkloubech a minimalizovat negativni
vliv gravitace a rozvinuti hypotonie, ktera se casto
u téchto déti vyskytuje. Ferrari a spol. (15) potvr-
dili vyznam polohovani v ,,hnizdecku*, které ma
pozitivni vliv na rozvoj flekéni postury. Idedlni po-
loha je flekéni a addukéEni postaveni v ramennich
kloubech, flekéni postaveni v loketnich kloubech,
flekéni postaveni v kycelnich a kolennich kloubech
a udrzovani hlavicky ve stfednim postaveni s mi-
nimalnim rizikem rozvoje fixované predilekce.

Terapeuticky vyhodné se ukazuje ovlivnéni
Kklicovych kloubt a zvySovani proprioceptivni in-
formace a facilitace svaldl pletence ramenniho
a kycelniho dle konceptu Capové. Capova pouka-
zala na prioritu terapeutické intervence zamére-
né na ovliviiovani tonu predevsim v ramennich
kloubech, ktery do znacné miry ovliviiuje kvalitu
postury trupu (optimalizace respiracnich funkci)
a hlavy (facilitace sani a polykani) u téchto déti.

ZAVER

3D videografii mizeme vyuzivat jako vhodnou
metodu k analyze biomechanickych parametri
pohybu predcasné narozenych déti s minimalni
zatézi pro vySetfované dité. Na§ vyzkum potvrdil
rozdil ve zvySeném rozsahu, variabilité a rychlosti



pohybu v sagitdlni roviné v loketnich kloubech
a ve stejnych parametrech ve frontalni roviné
v ramennich kloubech u pfedc¢asné narozenych
déti. Limitem je ¢asova naro¢nost zpracovani po-
fizeného zaznamu.
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Ceskd verze dotazniku Neck Disability
Index a jeji pouziti u pacientu
s bolestmi kréniho useku patere

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

Clanek predstavuje a diskutuje nové vytvorenou ¢es-
kou verzi dotazniku Neck Disability Index (NDI). NDI
je specificky algofunkéni dotaznik urceny pro hod-
noceni bolesti a disability u pacientl s bolestmi kréni
patefe. Prvni ¢ast prace popisuje strukturu a zpUsob
vyhodnoceni vysledkd dotazniku NDI. Dalsi ¢ast prace
priblizuje proces tvorby ceské verze dotazniku NDI,
kdy byla pouzita metoda dvou nezavislych prekladd
a metoda zpétného prekladu. Noveé vznikla ¢eska verze
dotazniku byla zarazena do naseho vyzkumu, jehoz
cilem bylo zhodnoceni stavu pacientd s bolestmi krénf
patere - konkrétné pacientl s cervikokranialnim a cer-
vikobrachidalnim syndromem, a nasledné porovnanf
téchto dvou skupin mezi sebou. Data byla ziskdvana
pomoci kineziologického vySetfeni a tii dotaznikovych

SUMMARY

Bednafikova M., Opavsky J.: Czech Version of the
Neck Disability Index and its Application in Patients
with Neck Pain

The article presents the newly created Czech version
of the Neck Disability Index (NDI). The NDI is a specific
algofunctional guestionnaire used for assessment of
pain and disability in patients with neck pain. The
first part of the paper describes the structure and the
way of evaluating the results of the NDI. Next section
explains the process of creating the Czech version of
the NDI, whereby the methods of two independent
translations and the back-translation were used. The
newly established Czech version of the questionnaire
was applied in our research, the aim of which was to
assess the status of patients with neck pain - namely
patients with cervicocranial and cervicobrachial syn-
dromes - and subsequent mutual comparison of the

metod (vcéetné NDI). PFi porovnani vysledkl obou
skupin pacientd bylo zjisténo vyssi priimeérné celkové
skore NDI u pacientd s cervikokranidlnim syndromem.
Rovnéz ve vetsiné jednotlivych oddild dotazniku dosa-
hoval soubor pacientl s cervikokranialnim syndromem
vyssich prdmérnych hodnot. Pri vyplnovani dotazniku
pacienty nebyly zaznamenany zadné zavazné problé-
my a dotaznik je tak mozno doporucit pro pouzivani
v klinické praxi.

KLICOVA SLOVA

Neck Disability Index, algofunké¢ni dotaznik, cervi-
kokranialni syndrom, cervikobrachidlni syndrom,
bolesti kréni patere

two groups. The data were collected using the kinesi-
ology examination and three questionnaire methods
(including the NDI). Having compared the results of
both groups of patients, the higher average total score
of the NDI in patients with cervicocranial syndrome
was detected. Also, in the majority of the respective
sections of the questionnaire the group of patients
with the cervicocranial syndrome reached the higher
average values. In completing the questionnaire by
patients no serious problems were noted and thus
the questionnaire can be recommended for use in
clinical practice.

KEYWORDS

Neck Disability Index, algofunctional questionnaire,
cervicocranial syndrome, cervicobrachial syndrome,
neck pain
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Bolesti kréni patere, véetné disability, jsou
v soucasné dobé velmi ¢astym zdravotnickym
problémem. Podle autorti Bednatika a kol. (1)
jsou vertebrogenni onemocnéni druhou nejcas-
téjs$i chorobou a vddi pricinou omezeni aktivity
u lidi do 45 let. Pokud jde o vyskyt bolesti kréni
patete, tak podle iidajt z roku 2006 se primérna
hodnota ro¢ni prevalence pohybuje kolem 37 %
a primérna hodnota celozivotni prevalence se
blizi témér 50 % (4). Roc¢ni incidence, tykajici se
bolesti kréni patefe, dosahuje rovnéz vysokych
hodnot-14,6 % (3).

Udaje z roku 2010 (5, 6) poukazuji na srovnatel-
ny vyskyt vertebrogenniho algického syndromu
krcni a bederni patefe. Studie ukazuji vyrovnané
primérné hodnoty jak incidence, tak i prevalence
pro tato dvé onemocnéni. Primérna hodnota in-
cidence je vyssi u bolesti kréni patefe a primérné
hodnoty ro¢ni a bodové prevalence jsou vyssiu bo-
lesti dolni ¢asti zad. I pfes tyto idaje zatim boles-
tem krcni patefe nebyla z hlediska dotaznikovych
metod vénovana takova pozornost jako bolestem
dolni ¢asti zad. Ke zhodnoceni bolesti a disability
u pacientdl s vertebrogennim algickym syndro-
mem bederni patefe se v Ceské republice vyuziva
naprtiklad ceského prekladu dotazniku Oswestry
Disability Index (ODI) (7). Pro hodnoceni stavu
pacientd s bolestmi kréni patefe vsak doposud
nebyl k dispozici oficidlné uznany cesky preklad
Zadného ze specifickych algofunk¢nich dotazniki
urcenych pravé pro tyto pacienty. A proto také
jednim z cili naseho vyzkumu byl transkulturalni
preklad dotazniku Neck Disability Index (NDI) do
Ceského jazyka (viz dale).

Dalsimi diivody, pro€ je pfinosné zabyvat se
ptipravou a naslednym pouzivinim nékterého ze
specifickych algofunkénich dotazniki, je ¢asova
naroc¢nost klinického vySetfeni a odbéru podrobné
anamnézy.

S ohledem na casové moznosti pfi ambulant-
nim vySetfeni je pfinosné doplnit anamnézu udaji
z cilené pfipraveného dotazniku, jenz zachycuje
nejen bolest, ale také omezeni (disabilitu) a dalsi
charakteristiky spojené s bolestmi v oblasti kréni
patefe. Mezi tyto dotazniky, oznacované jako algo-
funkéni, patfi také ve svété Siroce uzivany dotaznik
Neck Disability Index (NDI). Tento dotaznik bude
v dalsi ¢asti prace bliZe popsan.

NECK DISABILITY INDEX

NDI (pfiloha 1) je specificky algofunkcni dotaz-
nik urceny pro pacienty s bolestmi kréni patete.
NDI tedy nehodnoti pouze intenzitu bolesti, ny-
brz také dalsi potiZe s bolestmi spojené (jako jsou
poruchy spanku ¢i soustfedéni) a predevsim vliv
bolesti na vykonavani béZnych dennich aktivit.

PUVODNI PRACE

Dotaznik NDI byl vytvofen jiZ v roce 1991 auto-
1y Vernonem a Miorem (14). Jedna se o nejstarsi
a také nejrozsifenéjsi dotaznik tohoto typu. Jako
predloha pro vypracovani slouzil ODI, jenz je
specifikovan pro pacienty s bolestmi dolni ¢asti
zad. Pfi tvorbé NDI bylo prvnich 6 oddild tvoti-
cich dotaznik pfimo prevzato z ODI a na zakladé
vysledki studii pacientd s chronickymi bolestmi
krcéni patefe byly nasledné pridany dalsi 4 oddi-
ly. Hruba verze NDI byla s cilem ziskani zpétné
vazby predloZena pacient@im a na zakladé je-
jich jednomyslnych reakci doslo k ipravé nékte-
rych oddild dotazniku. Findlni verze dotazniku
NDI byla otestovana na pilotni skupiné pacientt
a nasledné prijata jako relevantni a pro pacienty
snaze pochopitelna, a tedy i pouzitelnd v praxi
(13).

STRUKTURA DOTAZNIKU NDI

NDI je sloZen z 10 oddilt (tab. 1), které hodnoti
intenzitu bolesti v oblasti kréni patefe, provadéni
raznych typ aktivit (péci o vlastni osobu, zveda-
ni, ¢teni, soustfedéni, praci, fizeni automobilu
a volnocasové aktivity) a dale zaznamenavaji pii-
tomnost bolesti hlavy a potiZe se spankem.

Kazdy oddil obsahuje 6 moznych tvrzeni od-
stupniovanych a obodovanych podle intenzity bo-
lesti a stupné omezeni dané aktivity (0-5 bodl),
kdy prvni tvrzeni v pofadi shora dolti (odpovidajici
nule) vzdy znamenda neptitomnost bolesti a/nebo
disability a Sesté, posledni tvrzeni (odpovidajici
péti bodiim) oznacuje nejhorsi predstavitelnou
bolest nebo nejvétsi omezeni.

VYHODNOCENI A INTERPRETACE VYSLEDKU
DOTAZNIKU NDI

Celkové skére se ziskava souctem vsech bodt
dosazenych v jednotlivych oddilech a je mozné je
vyjadrit bud pomoci bodového hodnoceni (v roz-
mezi 0-50 bodli), nebo procentuilnim vyjadienim
- tzn. vynasobenim ziskanych bodd dvéma. Pokud
pacient nevyplni vSechny polozky dotazniku, je
nutné podle toho upravit vypocet vysledku.

Pri pouziti bodového hodnoceni Vernon (13) do-
porucuje nasledujici interpretaci omezeni béznych
dennich aktivit pacienta (disability):

e 0-4 = zadné omezeni,

e 5-14 = mirné omezeni,

e 15-24 = stfedné téZké omezeni,
e 25-34 = tézké omezeni,

* vice nez 34 = iplné omezeni.

Pti pouziti NDI pro opakované hodnoceni disa-
bility pacienta (napf. pfi sledovani vyvoje stavu
nebo G¢innosti terapie) je jako klinicky vyznamna
zmeéna povazovan rozdil minimalné 5 boda z cel-
kového skoére 50 bodti (10).
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Tab.1 Jednotlivé oddily dotazniku NDI.

0ddil 1 - Intenzita bolesti 0Oddil 6 - Soustredéni
0Oddil 2 - Péce o vlastni osobu | Oddil 7 - Prace

0Oddil 3 - Zvedani 0ddil 8 - Rizenf
0ddil 4 - Cteni 0Oddil 9 - Spanek

0ddil 5 - Bolesti hlavy 0ddil 10 - Volnocasové
aktivity (zajmy)

CiLE PRACE

Cilem nasi prace bylo zhodnoceni stavu paci-
entl s bolestmi kréni patere - konkrétné pacientti
s cervikokranidlnim (CC) a cervikobrachidlnim
(CB) syndromem, a nasledné porovnani téchto
dvou skupin mezi sebou. Hodnoceni stavu paci-
entdl probihalo jednak na zakladé kineziologické-
ho nalezu, jednak pomoci vysledkl ziskanych ze
tfi dotaznikovych metod tykajicich se hodnoceni
bolesti a nebo jejiho vlivu na provadéni béznych
dennich aktivit.

Mezi pouzité dotazniky patfil také NDI, a proto
byl nezbytnym dil¢im cilem prace transkulturalni
preklad originalni verze NDI do Ceského jazyka,
aby nova Ceska verze mohla byt predlozena pacien-
tim s bolestmi kréni patefe zafazenym do naseho
vyzkumu.

Vedlej$im cilem prace bylo zjiSténi miry kore-
lace mezi NDI a dal§imi pouzitymi dotaznikovymi
metodami.

METODIKA
Charakteristika souborii

Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 41 pacientl
s diagnézou vertebrogenni algicky syndrom kréni
patete (bez kofenové symptomatiky nebo s kofeno-
vou symptomatikou), a to bud s propagaci bolesti
do hlavy (cervikokranialni syndrom), nebo s propa-
gacibolesti do horni koncetiny (cervikobrachialni
syndrom). Podle specifikace algického syndromu
byli pacienti rozdéleni do dvou skupin - do souboru
pacientt s cervikokranidlnim syndromem (soubor
CC) a do souboru pacientl s cervikobrachidlnim
syndromem (soubor CB). Vékové rozmezi celého
testovaného souboru bylo 30-61 let s vékovym prii-
mérem 50,1 let.

Soubor CC zahrnoval 20 pacientfi, z toho bylo
14 Zen a 6 muzl. Primérny vék ¢inil 49,3 let a po-
hyboval se v rozmezi 30-61 let. Soubor CC se skladal
ze 17 pacientd s bolestmi kréni patefe s propagaci
bolesti do hlavy bez kofenové symptomatiky a ze
3 pacientd s kofenovou symptomatikou.

Soubor CB zahrnoval 21 pacientil, z ¢ehoz bylo
13 Zen a 8 muzl. Primérny vék ¢inil 50,9 let a po-
hyboval se v rozmezi 36-60 let. Z celkového poctu
pacienti CB souboru bylo 16 pacientli s bolestmi
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kréni patefe s propagaci bolesti do horni koncetiny
bez kofenové symptomatiky a 5 pacientdi s kofeno-
vou symptomatikou.

Vylucujici kritéria zatazeni do vyzkumu byla
nasledujici: do vyzkumu nebyli zafazeni pacienti
s organickymi onemocnénimi patete specifické
nedegenerativni povahy, jako jsou infekéni a ne-
infek¢ni zanéty, nadory, osteopordza, traumata
avyvojové anomalie. Dale nebyli zahrnuti pacien-
ti se systémovymi revmatickymi onemocnénimi
(revmatoidni artritida, ankylozujici spondyliti-
da) a rovnéz s visceralnimi poruchami. Z vyzku-
mu byli vylouceni téZ nemocni, jejichZ hlavni
potiZe byly lokalizovany do jiné nez kréni c¢asti
patere.

Ziskavani dat

U vSech pacientl byla odebrdna anamnéza,
provedeno kineziologické vySetfeni a pouzity tfi
dotaznikové metody - kratka forma dotazniku
bolesti McGillovy Univerzity (SE-MPQ) (9), NDI
a dotaznik interference bolesti s dennimi aktivi-
tami (DIBDA) (9).

Vypliiovani dotaznikl bylo pisemné a pred sa-
motnym zapocetim vypisovani byli pacienti ohled-
né zptisobu jejich vyplilovani pouceni.

Priprava Ceské verze dotazniku NDI

Aby mohl byt NDI vyuZit u eskych pacientd,
musel byt nejprve pfeveden do Ceského jazyka.
Pro vytvofeni ceského dotazniku NDI byla jako
vzor pouzita originalni anglicka verze NDI (14).
Pfi tvorbé dotazniku byla pouzita metoda dvou ne-
zavislych pfekladli a metoda zpétného piekladu.
Z ptivodniho (anglického) jazyka byly dvéma ne-
zavisle pracujicimi osobami vytvoreny dva ceské
pfeklady dotazniku. Ty byly nasledné porovnany
anazakladé diskuse vznikla verze jedna. Konecna
verze vznikla z obou verzi ¢eského prekladu byla
nasledné pfedlozZena tfeti osobé - anglické rodilé
mluvci ovladajici na velmi dobré rovni cesky
jazyk, jejimz tikolem bylo tuto verzi prelozit zpét
do pvodniho (anglického) jazyka. Nasledovalo
porovnani ptivodni anglické (originalni) verze
s nové vzniklou verzi anglickou. Obé verze (an-
glicky original i anglicky pfeklad nové vznik-
1é Ceské verze) se ve vysledku vyznamové shodo-
valy.

Noveé vznikla ceska verze byla nasledné po stran-
ce stylistické a gramatické konzultovana s lingvis-
tickym specialistou. Pfi pfekladu se jednalo hlavné
o zachovani obsahového vyznamu jednotlivych
polozek dotazniku a nikoli o doslovny preklad.

Konecéna Ceska verze dotazniku NDI byla pfed-
loZena pacientim v rdmci naseho vyzkumu a pfi
vyplniovani byly zaznamenavany jejich pripomin-
ky a dotazy.
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Graf 1 Neck Disability Index: celkové (vysledné) skére dotazniku NDI pro soubor CC a soubor CB udané v procentech.

Legenda:

CC = soubor CC (soubor pacientl s cervikokranidlnim syndromem, n=20)
CB = soubor CB (soubor pacientt s cervikobrachialnim syndromem, n=21)

NDI = Neck Disability Index

VYSLEDKY

Vzhledem k zaméteni ¢lanku na dotaznik NDI
budou prezentovany a hodnoceny zejména da-
ta ziskana z tohoto dotazniku. Pfi zpracovavani
dat z dotazniku NDI byla zvlast zpracovana data
ziskana ze souboru CC a ze souboru CB. Ziskané
hodnoty obou souborti byly mezi sebou nasledné
porovnany. Kromé vysledného (celkového) skére
NDI byly ziskany také hodnoty dosazené v jednot-
livych poloZkach (oddilech) dotazniku.

Celkové priimérné skore NDI ¢inilo u souboru
CC 35,8 % a u souboru CB 27,4 % (graf 1), coZ u pa-
cientli s CC odpovida stfedné téZkému omezeni
aupacienti s CB horni hranici mirného omezeni.
Ackoliv soubor CC vykazoval vyssi pramérné cel-
kové skoére, rozdil mezi obéma soubory nedosahl
hranice statistické vyznamnosti.

Rovnéz v jednotlivych oddilech dotazniku dosa-
hoval soubor CC vys$sich primérnych skore v porov-
nani se souborem CB (graf 2). Vyjimku tvotil pouze
oddil hodnotici,,Zvedani“ (oddil 3), kde byla vyssi
pramérni hodnota zaznamenéna u souboru CB.

Celkové nejvyssi primérna hodnota byla zjisté-
na u oddilu hodnoticiho ,,Bolesti hlavy*“ (oddil 5),
a tovsouboru CC (2,2). V této poloZce naopak sou-
bor CB dosahl celkové nejnizsi primérné hodnoty
(0,71). Dalsi vysoké hodnoty byly zaznamenany
taktéZ u oddilu 3 (Zvedani) a oddilu 10 (Volnocasové
aktivity). V obou pfipadech doséhly vysokych hod-
not oba testované soubory. Pokud jde o nizké dosa-

Zené hodnoty, nizka primérna skére byla zazna-
menana v oddilu 2 (Péce o vlastni osobu), a to pro
oba soubory, a dale také v oddilu 6 (Soustfedéni)
-v tomto piipadé jen pro soubor CB. Nejvyraznéjsi
rozdil mezi obéma soubory byl zachycen u oddilu
5 (Bolesti hlavy), jak jiz bylo patrno z uvedené
nejvyssi a nejnizsi primérné hodnoty dosaZzené
v ramci celého NDI.

Z rozsahlych vysledkl kineziologického vyset-
feni uvadime v tomto ¢lanku pouze nékolik za-
kladnich informaci. Téméf u vSech vySetfovanych
pacientli s bolestmi v oblasti kréni patere (tedy
u souboru CC i CB) byly pfitomny nasledujici nale-
zy: horni zkfiZeny syndrom, patologicky stereotyp
flexe Sije, zkraceni m. levator scapulae a horni
Casti m. trapezius a reflexni zmény ve vybranych
svalech kréni patefe (m. trapezius, m. levator
scapulae, m. sternocleidomastoideus a mm. scale-
ni). Pokud jde o srovnani kineziologického nalezu
mezi obéma soubory (mezi souborem CC a CB),
vysledky analyzy dat poukazaly na statisticky vy-
znamny rozdil mezi obéma soubory v hodnotach
Cepojova testu a také pfi testovani stereotypu ab-
dukce v ramennim kloubu. V pfipadé Cepojova
testu bylo omezeni pohybu vyraznéjsi u souboru
CC. Naopak vyskyt patologického stereotypu ab-
dukce v ramennim kloubu byl ¢astéjsi u souboru
CB. Dalsi rozdily mezi obéma soubory, které v§ak
jiz nedosahly hranice statistické vyznamnosti, se
tykaly lateralniho pruzeni C/Th pfechodu (blokady
Castéjsi u souboru CC), pfitomnosti bolestivych
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upont sijovych svalti na okciput (Castéjsi vyskyt
u souboru CC) a Trommnerovy zKkou$ky urcené
k prikazu zvysSené nervosvalové drazdivosti (po-
zitivita zkousky Castéjsi u pacientlt souboru CC).

DISKUSE

Dotaznik NDI byl do nasi studie zatfazen pro
zachyceni dalSich informaci doplniujicich ana-
mnestické idaje. NDI je jako algofunkéni dotaznik
urcen k hodnoceni bolesti a disability u pacientti
s bolestmi krc¢ni patete. Skutecnost, Ze NDI hodno-
ti kromé bolesti i jeji vliv na vykondvani béznych
dennich ¢innosti, méla vliv na bezproblémové
porozumeéni dotazniku pacienty - vypliiovani NDI
(jeho Ceské verze) zvladali pacienti bez potiZi, coZ
odpovida i zkusenostem z vypliiovani NDI ve studii
Songa a kol. (11).

Lze konstatovat, Ze NDI byl pacienty pfijiman
nejlépe ze vSech nami pouzitych dotaznikovych
metod. Pacienti ocetiovali pfedevsim fakt, ze NDI
hodnoti konkrétni situace, se kterymi se setkavaji
v béZném zivoté. Jednotlivé polozky (oddily) dotaz-
niku jsou navic voleny tak, aby pfesné vystihovaly
specifické potiZe pacientt trpicich bolestmi v ob-
lasti kréni patefe.

I pfes pfevazujici celkové kladné hodnoceni do-
tazniku ze strany zkoumanych pacientd, je vhodné
zminit nékolik pfipominek, které byly pacienty pfi
vypliiovani NDI vzneseny. Nejcastéjsi pfipomin-
ky méli pacienti k oddilu 5 (Bolesti hlavy). V této
polozce jsou bolesti hlavy hodnoceny ze dvou as-

pektli najednou - tzn. z casového hlediska (pomoci
Cetnosti/Castosti bolesti) a z hlediska intenzity
bolesti. Pacienti si ¢asto stéZovali na nedokonalost
kombinace téchto dvou hodnoceni. Poukazovali
naptiklad na to, Ze maji mirné bolesti hlavy, ale
Casto, nebo naopak, nemivaji bolesti hlavy skoro
vlibec, ale kdyZ se objevi, jsou silné intenzity.
Tento problém nevznikl nasim prekladem, ale ob-
jevuje se jiz v originalni anglické verzi dotazniku.

V pripadé oddild 6 (Soustfedéni) a 9 (Spanek)
méli néktefi pacienti problémy s tim, Ze sice ma-
ji potize se soustfedénim nebo spankem, ale ne
pro bolesti v oblasti kréni patefe, nybrz pro jiny
konkrétni (nebo méné konkretizovany) problém.
Obdobnou situaci fesili také autofi Trouli a kol.
(12), kteti pracovali na feckém prekladu originalni
verze NDI.

U oddilu 4 (Cteni) a zejména oddilu 8 (Rizeni)
pacienti ¢asto fesili, kterou moznost maji zaskrt-
nout, kdyz se zminénym c¢innostem nevénuji.
V této situaci pacienti méli prislusny oddil jed-
noduse vynechat a tato skutecnost se nasledné
zohlednila pfi utvafeni vysledného skére dotazni-
ku. Stejné situaci, tedy nevyplnéni vSech oddili
pacientem (konkrétné shodné s nas§im vyzkumem
oddild 4 a 8), se vénovali také autofi studie Trouli
a kol. (12).

Kromé statistického zpracovani dat z jednot-
livych dotaznikd a kineziologického rozboru (vy-
sledky NDI jsou podrobné rozvedeny v podkapitole
Vysledky) byly provedeny také korelace mezi vy-
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Graf 2. Neck Disability Index: Vysledky jednotlivych oddil(i (o¢islovanych 1-10) dotazniku NDI. Ciselné hodnoty pod jednotlivymi od-
dily ukazuji primérné dosazené hodnoty v jednotlivych oddilech NDI pro soubor CC a soubor CB.

Legenda:

CC = soubor CC (soubor pacientt s cervikokranialnim syndromem, n=20)
CB = soubor CB (soubor pacientl s cervikobrachialnim syndromem, n=21)

NDI = Neck Disability Index
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sledky jednotlivych dotaznikovych metod. Z hle-
diska dotazniku NDI byla prokazana jeho korelace
s DIBDA, s celkovym skére SF-MPQ i s vizualni ana-
logovou §kalou (VAS). Silnou zavislost mezi NDI
a VAS popisuje také nékolik dalsich studii (2, 8, 11).

ZAVER
Obdobné jako se pfi vySetfeni jinych diagnoéz

vyuzivaji specifické algofunkéni dotazniky, lze
také v pfipadé pacienti s bolestmi kréni patere

PUVODNI PRACE

vyuzit nékterou z algofunkénich dotaznikovych
metod vytvorenych specidlné pro tyto pacienty.
K témto dotaznik@im patii také NDI, ktery byl dis-
kutovan v nasi praci. Jedna se o ve svété nejuziva-
néjsi dotaznik urceny pro pacienty s bolestmi kréni
patefe. Vyhodou tohoto dotazniku je, Ze v kratkém
Casovém intervalu pfinasi mnoho uzitecnych in-
formaci o bolesti a hlavné disabilité konkrétniho
pacienta. Dotaznik tak mtZe byt pouzit jako uzi-
te¢ny doplnék anamnestického rozhovoru.

NECK DISABILITY INDEX (NDI)

Jméno a prijmeni.

Datum Skére

0ddil 1 - Intenzita bolesti

0V tomto okamziku nemam zadnou bolest.

0V tomto okamziku je bolest mirna.

0 V tomto okamziku je bolest stfedné silna.

0V tomto okamziku je bolest dost silna.

0V tomto okamziku je bolest velice silna.

0V tomto okamziku je bolest nejhorsi, jakou si dovedu predstavit.

0ddil 2 - Péce o vlastni osobu (umyvani, oblékani)

[ Mohu se o sebe postarat normalné, bez vyvolani bolesti.

[ Mohu se o sebe postarat normaing, ale zplsobuje (vyvolava)
mi to bolest.

[ Péce o vlastni osobu je bolestiva a jsem pfi ni pomaly a opa-

trny.

[0 Potfebuji urcitou pomoc, ale vétsinu péce o vlastni osobu zvla-
dam.

[ Potrebuji pomoc kazdodenné ve vétsiné tkond péce o vlastni
osobu.

[ Neobléknu se, umyvam se s obtizemi a zastavam na I0zku.

0Oddil 3 - Zvedani

0 Mohu zvedat tézké predméty/véci bez bolesti (bez vyvolani
bolesti).

0 Mohu zvedat tézké predméty/véci, ale zplsobuje (vyvoldva)
mi to bolest.

[ Bolest mi brani ve zvedani tézkych predmétt/véci z podlahy,
ale mohu to zvladdnout, pokud jsou vhodné umistény (napf. na
stole).

[ Bolest mi brani ve zvedani tézkych predméti/véci z podla-
hy, ale mohu zvladnout zvedani lehkych nebo stredné tézkych
predmétt/véci, pokud jsou vhodné umistény.

[ Mohu zvedat jen lehké véci/predméty.

[ Nemohu zvedat nebo nosit vibec nic.

0ddil 4 - Cteni

[ Mohu ¢ist, kolik chci, bez bolesti Sije (kréni patere).

[ Mohu ¢ist, kolik chci, s mirnou bolesti Sije (kréni patere).

0 Mohu ¢ist, kolik chci, se stfedné silnou bolesti sije (kréni pa-

tere).

0 Nemohu ¢ist, kolik chci, kvili stredné silné bolesti Sije (kréni
patere).

[ Mohu ¢ist jen s obtizemi kv(li silnym bolestem Sije (kréni patere).

0 Nemohu cist viibec.

0ddil 5 - Bolesti hlavy

0 Nemam vibec bolesti hlavy.

0 Mam obc¢as mirné bolesti hlavy.

0 Mam obcas stfredné silné bolesti hlavy.

0 Mam stfedné silné bolesti hlavy, které pfichazeji casto.
0 Mam silné bolesti hlavy, které pfichazeji casto.

[ Mam bolesti hlavy témér porad.

Piiloha 1. Neck Disability Index (¢eska verze)

0Oddil 6 - Soustfedéni

0 Mohu se plné soustfedit, kdyz chci, a to bez obtizi.

0 Mohu se pIné soustredit, kdyz chci, ale s malymi obtizemi.
0 Mam urcité obtize, kdyz se chci soustredit.

0 Mdm znac¢né obtize, kdyZ se chci soustredit.

0 Mam vyrazné obtize, kdyz se chci soustredit.

0 Nemohu se vibec soustredit.

0Oddil 7 - Prace

0 Mohu délat tolik prace, kolik chci.

0 Mohu délat svou obvyklou praci, ale nic vice.

0 Mohu délat vetsinu svych obvyklych praci, ale nic vice.
0 Nemohu délat (vykonavat) svou obvyklou praci.

0 Mohu stézi délat vibec néjakou praci.

0 Nemohu délat vibec zadnou praci.

0ddil 8 - Rizeni

0 Mohu ridit automobil bez bolesti Sije (kréni patere).

0 Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale s malymi bolestmi
Sfje (kréni patere).

0 Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale se stfedné silnymi
bolestmi Sije (kréni patefe).

0 Nemohu fidit automobil, jak dlouho chci, kvili stredné silnym
bolestem Sije (kréni patere).

0 Mohu fidit automobil jen stézi kv(li silnym bolestem $ije (kréni
patere).

0 Nemohu svij automobil fidit viibec.

0oddil 9 - Spanek

0 Nemam zadné potize se spanim.

0 MUj spanek je lehce narusen (méné nez 1 hodina nespavosti).
0 M0j spanek je mirné narusen (1-2 hodiny nespavosti).

0 MUj spanek je dosti (,,stredné*) narusen (2-3 hodiny nespavosti).
0 MUj spanek je vyrazné narusen (3-5 hodin nespavosti).

0 MUj spanek je uplné narusen (5-7 hodin nespavosti).

0ddil 10 - Volnocasové aktivity (zajmy)

0 Jsem schopen provozovat vsechny své volnocasové aktivity/
rekreacni aktivity/zajmy zcela bez bolesti sije (kréni patere).

0 Jsem schopen provozovat viechny své volnoc¢asové aktivity/
rekreacni aktivity/zajmy s urcitymi bolestmi Sije (kréni patere).

0 Jsem schopen provozovat vetsinu svych obvyklych volnoca-
sovych aktivit/rekreacnich aktivit/zajmu, ale ne vdechny, a to
kvUli bolestem Sije (kréni patere).

0 Jsem schopen provozovat jen nékolik svych obvyklych volno-
Casovych aktivit/rekreac¢nich aktivit/zajmu, a to kvali bolestem
Sije (kreni patere).

0 Jsem stézi schopen provozovat jakékoliv volnocasové aktivity/
rekreacni aktivity/zajmy, a to kvali bolestem sije (kréni patere).

0 Nemohu provozovat viibec zadné volnocasové aktivity/rekre-
acéni aktivity/zajmy.

Legenda: Autor origindIni anglické verze dotazniku Neck Disability Index (NDI) prof. Howard Vernon dal souhlas k pouZivani této ¢eské verze NDI za podminky citovani jeho
prace (7) a soucasné této prace, jez jako prvni publikovala ¢eskou verzi NDI v jim akceptované verzi.
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NAami vytvofena (a nasledné aplikovand v ramci
vyzkumu) ¢eska verze NDI byla pacienty dobie a bez
vétsich problémd pfijimana. V ramci statistického
zpracovani byla zjiSténa korelace NDI s dalsimi
v nasem vyzkumu pouzitymi dotaznikovymi me-
todami. Vzhledem k témto faktiim je mozné do-
taznik NDI doporucit pro pouziti v klinické praxi.

POUZITE ZKRATKY

CC - cervikokranidlni syndrom

CB - cervikobrachidlni syndrom

DIBDA - dotaznik interference bolesti s dennimi
aktivitami

NDI - Neck Disability Index

ODI - Oswestry Disability Index

SF-MPQ - kratkd forma dotazniku bolesti
McGillovy Univerzity

VAS - vizualni analogova §kala
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Elektroencefalografické korelaty
nastupu centralni tinavy

u prolongované hry na housle

u profesionalnich houslistu
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SOUHRN

Provedena studie ovéruje pritomnost alfa aktivi-
ty v elektroencefalografickém zdznamu v prabéhu
20minutové hry na housle. Byly porovnavany jejf
morfologické a topické parametry s nativnhim EEG
pred a po této hre. Sledovany vyzkumny soubor byl
tvofen 5 houslisty ve vékovém rozmezi 25 - 60 let.
Vysledky prokazaly vyskyt alfa aktivity u tfi proban-
dl z péti. Dale byla prokdzana zména distribuce alfa
aktivity z oblasti parietookcipitalnich pred hrou k ob-
lastem centralnim v pribéhu hry a bezprostredné po
ni u vSech testovanych. Stejné tak bylo pozorovano

SUMMARY

Brabencova Z., Panek D., Pavli D., Kovafova L.:
Electroencephalographic Correlates of the Onset
of Central Fatigue During Prolonged Violin Play of
Professional Musicians

The aim of this work is to verify the presence of alpha
activity in the electroencephalographic recording du-
ring prolonged (20 minute) violin play and compare
its morphological and topical parameters with the
native EEG record before and after the performance.
Research sample consisted of five violinists at the age
range of 25-60 years. The results showed the occu-
rrence of alpha activity for three of five probands, in
one case with a very low incidence. There have also
been demonstrated changes in the distribution of
alpha activity from parietooccipital areas before the

zvyseni amplitudy alfa aktivity ihned po ukoncenf
hry. Ziskané vysledky potvrzuji v literature popsané
zmeny morfologie a topiky alfa aktivity pfi kognitivnich
¢innostech a pfi nastupu centralni Unavy pfi pohybové
¢innosti. Tyto zmény se projevily zvysovanim amplitu-
dy alfa aktivity a jejim posunem z parietookcipitalnich
oblasti k centralnim.

KLICOVA SLOVA
EEG, alfa aktivita, houslova hra, brain mapping

performance to central areas during the play and
immediately after finishing. All probands showed
increased amplitude of the alpha activity immediately
after finishing. The obtained results confirm the chan-
ges of morphology and the changes of topic alpha
activity during cognitive activities and at the onset
of central fatigue during physical activity described
in literature. These changes were demonstrated by
increasing the amplitude of alpha activity and the shift
from parietooccipital areas to central areas.

KEYWORDS

EEG, alpha activity, violin performance, brain
mapping
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uvob

Tento vyzkum predstavuje pilotni studii, za-
byvajici se problematikou registrace a vyhodno-
ceni EEG aktivity v pribéhu hry na housle. EEG je
hojné vyuzivanou neurofyziologickou metodou,
obvyKkle je vyuzivana v klinické praxi neurologie
a psychiatrie. Své diileZité misto ma vSak i v ob-
lasti neurologického a neuropsychologického vy-
zkumu. Pravé pro jeji neinvazivnost a moznost
opakovaného hodnoceni byla vybrana i pro tento
vyzkum. Konkrétné byl sledovan vyskyt alfa aktivi-
ty v EEG signdlu a parametry tohoto vyskytu. Tato
aktivita byla vybrana pro vyznamné poznatky ze
soucasnych studii, kdy je tato aktivita spojovana
nejen s hlubokym stupném relaxace, ale i s po-
hybovym vykonem, kognitivnimi a emoénimi
procesy a s nastupem centralni tnavy.

GENERATORY ELEKTRICKE AKTIVITY MOZKU

Zaznam EEG vznika soucinnosti neurond tha-
lamu a kortexu kliry mozkové. Kortex je hlavnim
zdrojem snimané elektrické aktivity, kterd vznika
na synaptodendritickych membranach v povrch-
nich vrstvach kortexu. Jako zdkladni rytmus je
uvadéna alfa aktivita, kterd miva pfevahu nad
zadnimi oblastmi, tedy okcipito-parieto-tempo-
ralné, jeji frekvence je 8 - 13 Hz a je vlastnosti
mozku, Kktery je zdravy, bdély, zraly (pravidelné
po7. roku véku) a pti zavrenych ocich. Vyskyt alfa
aktivity pti zavrenych ocich je projev synchroni-
zace v thalamokortikalnich okruzich. Alfa viny
maji stejnou fazi, coz se projevi pozitivni inter-
ferenci, tedy vysokou amplitudou a pravidelnosti
vin. Naopak tomu je pfi otevienych ocich, kdy tyto
generatory nepracuji synchronné, jsou mimo fazi
a negativni interference se projevi nizkou ampli-
tudou nepravidelnych vin. Synchronizace rytmi
v thalamokortikalnim systému (vyjadfena v klidu
pri bdéni pravé alfa aktivitou) je projevem vlivu
ARAS (ascendentniho retikularniho aktivaéniho
systému) na tuto thalamokortikalni soustavu.
ARAS také udrzuje bdélost, ¢ili vigilitu, tzn. vyso-
ky tonus kortexu. Kmenové struktury odpovidaji
z behavioralniho hlediska za troven vigility, na-
opak hemisferdlni struktury pak za obsah pameéti,
védomia mohutnosti inteligence. Zname tedy tfi
funkce alfa aktivity: vigilitu, gnosticky proces
a pamétové mechanismy (7).

EEG alfa aktivitu lze rozdélit nejméné na tfi
rizné typy alfa rytm lisicich se podle topografie
a funkce. Za prvé klasicky alfa rytmus pochazejici
z parieto-okcipitalni kliry, ktery je silné zavisly na
pozornosti. Dale tzv. mi rolandic rytmus, ktery je
zejména dominantni na centralni elektrodé a prav-
dépodobné pochazi ze somatosenzorické kiry,
obvykle souvisi s pohybem a pifipravou na pohyb.
Za tfeti je tu rytmus tau, ktery vznika v sluchové
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kiife a je modulovan sluchovymi stimulacemi.
Obecné alfa aktivita a mozkova aktivita jsou nepfti-
mo umeérné (pokles vykonu alfa znamena zvyseni
mozkové aktivity). Kromé téchto funkci jsou alfa
rytmy znacneé spojeny s percepcnimi zpracovani-
mi a pamétovymi tkoly a z velké ¢asti se podileji
na emocionalnim zpracovani (20).

EEG KORELATY EMOCI, KOGNITIVNICH
PROCESU A POHYBOVE AKTIVITY

Vétsina fyziologickych korelati emoci je zpt-
sobena aktivaci sympatického oddilu autonomni-
ho nervového systému, ktery spolecné s hormo-
nalni produkci pfipravuje télo na boj nebo uték.
Citové reakce mohou vznikat na zakladé vnitini
stimulace mozku, tedy v podstaté nezavisle na
vnéjsich podnétech. Tzv. prekognitivni emoce
vznikaji bez tucasti védomych poznavacich pro-
cesti. Emocionalni centra v mozku jsou schopna
fungovat nezavisle na mozkové kate, i kdyz zpro-
stfedkovavaji pouze relativné primitivni pudové
reakce (18). Na prozivani emoci se vyznamné podili
prefrontalni kortex, gyrus cinguli a temporalni
kortex. Pozitivni pfistup a souvisejici emoce jsou
pfevazné zpracovavany v levém frontalnim lalo-
ku, zatimco negativni pristup a emoce jsou spise
zapojeny v pravém frontalnim laloku. V EEG se
odrazi asymetrické snizeni alfa rytmu dle vhimané
emoce. Je popisovana pfevaha aktivity nad levym
frontalnim kortexem, korelujicim s aktivitou BAS
(behavioralni aktivacni systém), ktery souvisi s po-
zitivnimi emocemi a motivaci. Naopak zvySena ak-
tivita nad pravym frontalnim kortexem odpovida
aktivité BIS (behaviordlni inhibi¢ni systém) souvi-
sejicim s negativnimi emocemi a ztratou motiva-
ce. Mozkové oblasti zapojené v emocnich procesech
vSak jesté hraji svou diileZitou roli v kognitivnich
funkcich, jako je pamét, pozornost, asociativni
funkce, percepce a zpracovavani vnitinich stavii
nebo vnéjsich podnéta (16, 17, 20).

Mnoho kognitivnich procesti 1ze tfidit dle toho,
zda védomou pozornost vyzaduji, nebo nevyzaduji.
Automatické procesy oproti kontrolovanym (fize-
nym) procesim védomou kontrolu nevyzaduji.
Automatické druhy chovani nevyzaduji védomé
rozhodovani, které svaly napneme, nebo co prove-
deme. Ve skutecnosti fada automatickych procestt
zacina jako procesy fizené a automatizuji se az po
néjaké dobé, tento proces se nazyva automatizace.
Ta je vysledkem pocetného opakovani akce. Pri
opakovani akce se stanou jeji jednotlivé kroky efek-
tivnéjsi. Postupné kombinujeme jednotlivé kroky
do integrovanych soucasti, ty dale slucujeme (21).
Kognitivni kontrola a chovani se méni pod vlivem
inavy (25). S rostoucim ¢asem pfi plnéni tkold se
snizuje zapojeni tidicich oblasti mozku pro tuto
danou c¢innost (Celni laloky) (14). Pri hodnoce-



ni EEG signalu a jeho reakce na cviceni dochazi
k zvySovani alfa aktivity v EEG spektru. Divod této
zmeény neni zcela objasnén, ale uvazuje se, ze tato
zmeéna je pfimy dtisledek vycCerpani nebo adaptace
na urcitou ¢innost (22).

Okcipitalni vyskyt alfa aktivity je spojovan s ko-
gnici a pracovni pameéti a jeji vyskyt je vyuzivan
i v ramci biofeedbacku. Alfa aktivita se zvySuje
od détstvi do dospélosti a opétovné se snizuje okolo
50. - 60. roku véku. Signifikantné nizkou alfa akti-
vitu vykazujiidéti s chudsim vzdélanim, porucha-
mi ¢teni, psani ¢i feci a pacienti s neurologickymi
poruchami a Alzheimerovou chorobou (24). Rtizné
parametry alfa aktivity byvaji spojovany s riiznymi
aspekty kognitivnich funkci. Pretrvavajici klidova
alfa aktivita vzriista v pribéhu situaci spojenych se
zvySovanim kognitivni kapacity (napf. ve stavech
vétsi pozornosti nebo u mladych oproti starSim
lidem). SniZovani nastava za podminek, kdy na-
opak dochazi ke snizovani kognitivnich funkci
(napf. u pacientd s neurologickymi onemocnéni-
mi, v pribéhu dfimoty ¢i ospalosti) (9).

Souvislost vyskytu alfa aktivity a kognitivnich
funkcich byla jiZ popsana v fadé studii. Hovofi se
o tom, Ze parietookcipitalni vyskyt je silné zavis-
ly na pozornosti, dile Ze dominantni rytmus na
centralni elektrodé pravdépodobné pochazi ze so-
matosenzorické kiiry a obvykle souvisi s pohybem
a pripravou na pohyb (20). Souvislost alfa aktivity
s kognitivnimi funkcemi lze podpofit studiemi
Hanslmayra (9), Gruzeliera (8) i Zaehleho (24). Byla
prokazana signifikantni korelace alfa neurofeed-
backu se zlepSenim kognitivnich funkci pfi plnéni
zadanych tkoll, a to parietookcipitalné vpravo
(9). Stejné tak A/T (alfa/theta) trénink mél vyrazny
pozitivni efekt na samotnou hudebni produkci (8)
a pri transkranialni stimulaci alfa aktivity z medi-
alnich parietookcipitalnich elektrod dochazelo ke
zvySovani této mozkové aktivity (24).

Motorika, neboli hybnost, je jednou z nejza-
kladnéjsich funkci Zivych organismti. Svalova
¢innost je projevem aktivity motorického systému
a slouZi k acelné pohybové ¢innosti (1). Tato ¢in-
nost je slozité fizena z korovych, ale i podkorovych
oblasti. ZjednoduSené lze fici, Ze orbitofrontalni
ktira a medialni frontalni kdra zpracovavaji ze-
jména motivacni aspekty pohybového chovani,
dorzolateralni prefrontalni kiira kognitivni aspek-
ty a premotoricka a motoricka kira zpracovavaji
planovani akci a jejich vykon. Bazalni ganglia
maji také své misto v motorickém chovani a jejich
motorické oblasti se nachizeji v dorzalni ¢asti.
Korové projekce z motorickych oblasti se do nich
promitaji somatotopicky. Stejné tak i mozecek je
soucast motorického systému a novéji je znamé
i jeho zapojeni na kognitivnich funkcich. Rizeni
motoriky je tedy ovliviiovano i na podkorové trov-
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ni drahami bazalnich ganglii, drdhami mozecku
a vestibularnimi drahami (5, 10). Z EEG rytmd je
to pravé alfa rytmus, ktery koreluje se sportov-
nim vykonem u sportovcii. Pfekvapivé dochazi ke
zvysSeni alfa aktivity oproti klidovému stavu, pfi
vys$$im zatiZzeni a inavé v pribéhu stupriovaného
cviceni (2). Vysoka frekvence alfa rytmu ve fron-
talnich oblastech se specificky podilela na jemné
motorice u uspésnych odpalti u golfisth (3). Dale
pak alfa vykon v okcipitalni kife rostl pfed nej-
lep$imi vystfely u odbornych stfelcli ze vzduchové
pistole (15). Toto zjisténi naznacuje, Ze alfa aktivita
je znamenim kortikalni inhibice v obdobi klidu,
které se vyskytuje v urcitych fazich kvalifikované
motorické aktivity (3). Alfa/theta (A/T) trénink
byl sledovan z hlediska jeho aplikace pro zlepSeni
hudebniho vykonu. Impulzem k tomu byla teze
aplikovat na hudebni vystoupeni strategie, které
jsou v modé ve svété sportovniho vykonu. A/T
vycvik souvisel se zlepSenim hudebni produkce,
vztahy byly nalezeny s vhimanim instrumentalni
kompetence, a to zejména rytmickou pfesnosti, se
vSemi aspekty hudebnosti, stylistické presnosti,
interpretacni predstavivosti a vyrazném rozsahu,;
se vS§emi aspekty komunikace, emocionalnim za-
vazkem a presvédcenim, schopnosti se vyrovnat
se stresem a drzenim téla. Podobné studie byly
provedeny u baletu a zpévu a vysledky byly obdob-
né - nejvétsi vyznam pro zlepSeni vykonu mél opét
A/T trénink. A/T trénink ma tedy dopad na tvirci
proces zejména v oblasti performing arts (8).

VYZKUMNY SOUBOR

Vyzkumny soubor byl tvofen 5 probandy, hous-
listy. Ve vyzkumném souboru byli 4 muzi a 1 Ze-
na, tfi profesionalni hraci a dva houslisté, kteri
se hrou na housle nezivi, hraji vsak déle nez 15
let. Profesiondalni hraci byli z pfednich ceskych
orchestrti, a sice z Filharmonického komorniho
orchestru hlavniho mésta Prahy a z Komorniho
orchestru hlavniho mésta Prahy. Vék probandd byl
vrozmeziod 25 do 60 let. Méfeni a nasledné studie
se probandi ticastnili dobrovolné, pfed provedenim
experimentu byli pouceni o priibéhu méfeni a pred
méfenim podepsali informovany souhlas. Cela
studie dostala souhlas Etické komise FTVS UK.

METODIKA

Experiment se uskutecnil v Kineziologické la-
boratofi FTVS UK. EEG aktivita byla snimana po-
moci telemetrického 32kanalového EEG pristroje
od firmy Nicolet se soucasnou videomonitoraci.
K registraci byla pouzita standardni EEG Cepice
srozlozenim elektrod dle mezinarodniho systému
10-20. Ziskany signal byl upravovan nasledujicimi
parametry: Amplituda 70puV/cm, horni filtr 70,00
Hz, dolni filtr 1,00 Hz pti zapnutém Notch filtru
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(proti artefaktim ze sitového pfi-
pojeni). Pfi méfeni proband sedél
a pred sebou mél stojanek s no-
tami. Nejprve probéhlo natoceni
2minutového nativniho EEG, tedy
v klidu pfi zavienych a otevienych
ocich. Potom zacal proband hrat
na housle skladby dle vlastniho
vybéru. V pribéhu hry trvajici 20
- 22 minut byla zaznamenavana
EEG aktivita. Po dohrani probi-
hal jesté opét 2minutovy zaznam
v klidovém stavu pfi zavienych
a otevienych ocich (obr. 1).

Nejprve bylo provedeno vizu-
alni hodnoceni jednotlivych ¢asti
EEG zadznamu pred hrou, v pri-
béhu hry a po ni. Pfi prohliZzeni
byly parametry filtri zménény
na horni filtr 30 Hz a dolni filtr 5
Hz z dtivodu odstranéni cetnych
svalovych artefakt1, které vznikly
v pribéhu hrani na housle. Toto
subjektivni okulometrické hod-
noceni riznych ¢asti EEG je za-
neseno do grafti ve formé Casové
osy s vyskytem alfa aktivity. Jako
vyskyt alfa aktivity byl zanesen ¢a-
sovy usek, kdy byla alfa aktivita priikazna alespon
v 400 ms. Dale byla provedena spektralni analyza
s topografickym mapovanim frekvenci pomoci
metody brain mapping (17). To vSe je vyhodnoce-
no a znazornéno pred hrou, v pribéhu hry a po
hre. Vysledky jsou zobrazeny graficky. Casova osa
vyskytu alfa aktivity byla zpracovana v programu
Microsoft Office Excel a vyhodnoceni frekvencnich
map v programu Wave Finder.

VYSLEDKY

Vysledky prokazaly vyskyt alfa aktivity béhem
hudebni produkce. Zarovern byly pozorovany zmé-
nyv amplitudé a distribuci této elektrické mozko-
vé aktivity ve srovnani s nativnim EEG pfed hrou
a po hfe. Pfed vykonem byla distribuce alfa akti-
vity dominantni v parietookcipitalnich oblastech,
v pribéhu hry se alfa posunula smérem k cent-
ralnim oblastem, kde pfetrvavala i po ukonceni
hry. Teprve pfi opakovaném zavieni oci se opét
vracela do parietookcipitdlnich oblasti. Vyskyt
tohoto jevu je v literatufe spojovan se zapojenim
somatosenzorické kiiry béhem piipravy na pohyb
s kognitivnimi procesy. Po dohrani dale dochazelo
ke zvySovani amplitudy alfa aktivity nad cent-
ralnimi regiony, které pravdépodobné souviseji
s nastupem centralni anavy.

Vyskyt alfa aktivity byl prokazan u vSech pro-
bandd pti zavienych o¢ich pfi nativnim EEG pfed
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Obr.1 Proband pfi hie s otevienyma o¢ima.

hrouipo hte. Unékterych byla tato aktivita patrna
v kratkych tsecich i pti otevienych ocich, habitua-
ce alfa. U vsech probandt pti opakovaném zavieni
oc¢i dochazelo k opétovnému objeveni se alfa akti-
vity se zvySujici se amplitudou v pribéhu casu,
oznacovano jako rebound fenomén. V pribéhu
hry byla alfa aktivita prokazana u tfi probandl
z péti. Casovy vyskyt alfa aktivity v prib&hu hry
znazornuje graf 1. Procentualni vyskyt pak mtize-
me sledovat na grafu 2.

Vyskyt alfa aktivity v pribéhu hry na housle byl
prokazan u 3 probandd z péti. Z hlediska distribuce
byl vyskyt alfa aktivity u dvou probandd velmi po-
dobny, a to na centralnich bipolarnich zapojenich
u probanda 2 vice parietalné na Cz-Pz s obcasnym
rozsifenim vlevo na C3-P3 a u probanda 5 vice
frontdlné na Fz-Cz a misty na Cz-Pz. U probanda
4 s vyskytem alfa aktivity v pribéhu hry byla tato
aktivita zaznamenavana vice difuzné, nejcastéji
byla patrna na bipolarnim zapojenim C4-P4 a vy-
skyt byl prokadzan i ve frontalnich a temporal-
nich oblastech F4-C4, T4-T6, F8-T4, T3-T5, F7-T3,
Cz-Pz. Velka difuzni distribuce s vy$si amplitudou
byla patrnd pti opakovaném nacviku jedné casti
skladby na bipolarnich zapojenich elektrod C3-P3,
P3-O1, F4-C4, C4-P4, P4-0O2, F7-T3, T3-T5, T4-T6,
Cz-Pz, tedy parietalné, centralné, ale i temporalné
nad sluchovymi oblastmi. Zajimavym jevem bylo
u druhého testovaného zvySovani amplitudy alfa
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Graf 1 Casovy vyskyt alfa aktivity v pribéhu hry u viech probandd.

aktivity v pribéhu hry s evidentné vétsi emotivni
Gcasti. Priklad hodnoceni pomoci metody brain
mapping je na obrazku 2.

Spolecné pro vSechny probandy bylo zvyseni
amplitudy alfa aktivity po dohrani v porovnani
se situaci pfed hrou. Distribuce této aktivity byla
zaznamenana spise centralné a frontalné, u pro-
bandala4itemporalné a teprve pri opakovaném
zavieni oc{ se distribuce rozsifovala i nad parieto-
okcipitalni oblasti.

Vys$i voltaze beta aktivity byla pritomna shod-
né u vSech probandi parietookcipitalné a nad
temporalnimi oblastmi. U nékterych byl dokon-
ce zaznamendan i vyskyt EMG aktivity v téchto
oblastech, vychazejici pravdépodobné z oblasti
okcipitalnich svalfi. Tento vyskyt souvisi se zptiso-
bem hry na housle, kdy jsou tyto svaly vyznamneé
aktivovany.

DISKUSE

Hlavnim cilem této prace bylo vyhodnoceni
EEG signalu pii hie na housle se zaméfenim na
vyskyt alfa aktivity pfed hrou, v jejim pribéhu
i po hte. Vyhodnoceni bylo sou-
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Cz, Cz-Pz, C4-P4. Pozoruhodné je,
Ze tato aktivita byla zaznamena-
na u dvou probandi, ktefi nebyli
profesiondlnimi hrac¢i na housle

bl i pfes Casté vykonavani této ¢in-

nosti a byli z testovanych nejmlad-
§i. Stfetava se nam tu tedy teze

selm | Q¥ . xexzs

svvs

dem k niz§{ praktické zkuSenosti
a dovednosti, ale pravé i faktor
véku a vyssi kognitivni kapacity
stejné tak jako vyskyt nad soma-
tosenzorickou areou vlevo. Vyskyt
v oblasti nad C4 by mohl korelo-
vat s aktivitou pravé v této oblasti.
Proband, u kterého byl zaznamenan tento vyskyt,
po celou dobu hry nacvicoval, byl tedy zvySeny
pozadavek na jemnou motoriku a koordinaci levé
ruky. Lokalizace i pozadavek na planovani, vybér
a regulace naucenych komplexnich sekvencich se
shoduje s vysledky nejuspésnéjsich odpalti u gol-
fist (3).

U vSech testovanych dochézelo ke zméné dis-
tribuce vyskytu alfa aktivity. Ta byla pfed hrou
parietookcipitdlné, tak jak je bézny vyskyt alfa
aktivity pfi klidovém EEG. V prvnich sekundach po
dohrani dochazelo u vSech proband k posunu alfa
aktivity centralné az frontalné (u dvou probandil
i temporalné). AZ po opakovaném zavieni oci se
distribuce opét navraci do parietookcipitalnich
oblasti tak, jak tomu bylo pfed hrou. Tento jev
miuiZeme sledovat jako projev nastupu centralni
Gnavy a zménu generatoru alfa aktivity v limbic-
kém systému.

Teze zmény generatorli alfa rytmu v limbickém
systému je ve shodé s tvrzenim, Ze limbicky systém
adlouhé vzdalené obvody v mozku jsou prevazné od-
povédny za rozmanitost i¢ink{ A/T tréninku v ramci

stfedéno i na dal$i parametry
tohoto vyskytu, a sice na zmény
distribuce a amplitudy v pribéhu
celého méteni. V ramci studie se
podarilo dosahnout stanovenych
cild prace.

Vyskyt alfa aktivity v EEG sig-
nalu v pribéhu hry na housle byl
prokazan u tii probanda z péti. i
Tento vysledek je ve shodé s jiny-

a

mi studiemi, kde se alfa aktivita :

také objevovala v pribéhu vyko-
navani pohybové aktivity, jako je
jizda na bicyklovém ergometru (2)
nebo v pribéhu golfového odpa-
lu (3, 19). Vyskyt alfa aktivity byl
vyznamneé zaznamenan v oblasti
bipolarniho zapojeni elektrod Fz-

Wyskyt alfa (%)

muyskyt

11 13
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L
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Graf 2 Procentualni vyskyt alfa aktivity u vSech proband(i.
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performing arts. Limbické okruhy slouzi kognitivni
stejné jako afektivni ¢i motivacni funkci, véetné
spojky mezi frontalni a posteriorni kiirou. Tyto dal-
kové spoje poskytuji pomalé rytmy v mozku béhem
stavu hluboké relaxace a umoznuji asociativni spo-
jeni v pameéti a nasledné vyhledavani ve vykonu (8).
Mozkové oblasti, zapojené v emocnich procesech,
hraji dilezitou roli v kognitivnich funkcich jako
je pamét, pozornost, asociativni funkce, percepce
a zpracovavani vnitinich stavil nebo vnéjsich pod-
nétd (17). Odpovédi nizsi alfa frekvence jsou tedy
spoj eny s pozornosti a/nebo na stimul orientovany-
mi procesy, zatimco odpovéd vyssich frekvenci alfy
reflektuji vyssi procesy, jako jsou pamétové funkce
a zpracovani jazyka (11).

Vyskyt alfa aktivity nad centralnimi oblastmi
v pribéhu hry a kratce po dohrani u vSech probandt
je ve shodé i s nastupem centralni tnavy tak, jak
to uvadéji dalsi soucasné studie. Popis distribuce
vSak neni plné jednotny, hovoti se o zvySeném
centralnim vyskytu a poklesu v parietookcipitalnich
oblastech (13), ale i o rizné distribuci alfa aktivity
od frontalnich, pfes centralni az k parietalnim ob-
lastem dle plnéného tikolu (4).

Zména amplitudy alfa aktivity byla pfitomna
u vSech probandti, jako projev zvysené synchroni-
city alfa aktivity v thalamokortikalnich okruzich.
Bezprostfedné po dohrani byla u vSech probandi
zaznamenana alfa aktivita s vy$s§i amplitudou nez
pfi nativnim EEG pfed hrou. Tento jev byl velmi
vyrazny predevsim u probanda 2 a 3, kde pfi na-
tivnim EEG méla alfa aktivita nizkou amplitudu.

Vyskyt alfa aktivity s vyssi amplitudou v cent-
rofrontalnim regionu a sniZovani amplitudy v ok-
cipitalni oblasti odpovida nastupu centralni inavy
az ospalosti (13). Podobné vysledky s vyskytem alfy
na zacatku spanku byly prokazany i pres vSeobecny
predpoklad, Ze by se alfa aktivita v téchto okamzicich
meéla snizovat az vymizet (6). Vzhledem k vy$simu
vyskyt alfa aktivity u nezkuSenych fidict oproti zku-
Senym Ize polemizovat, zda se jednd o nastup inavy,
¢i o proces uceni a vyssi kognitivni kapacity (13).

Bézny vyskyt alfa aktivity pfi klidovém EEG je
s parietookcipitalni distribuci, kdy mtzZe miti he-
misferdlni asymetrii (23). Pravidelna alfa aktivita
se objevuje v obdobi patého azZ sedmého roku véku
a ma velmi dobrou reaktivitu. Tlumi se otevienim
o¢i, ale i spontanné zvySenou pozornosti. Tedy dle
zazitych predpokladi energetickd mohutnost alfa
aktivity je nepfimo imérna pozornosti. Tedy ¢im
vétsi pozornost, tim men$i alfa aktivita a opacné,
¢im lepsi relaxace, tim vyssi alfa (7). K poklesu
mohutnosti alfa aktivity pak dochazi asi mezi 50. -
60. rokem véku (24).

V ramci experimentu se podaftilo prokazat vyskyt
alfa aktivity v priibéhu pohybové ¢innosti, konkrét-
né hry na housle. Tato ¢innost ma vysoce specificky
charakter a souvisi s kognitivnimi funkcemi, pla-
novanim a vykonavanim pohybu, aleis emocemi.
Distribuce, generovani rytmu a stupen synchroni-
zace elektrické aktivity mozku v alfa pasmu je dle
soucasného stavu badani zavisly pravé na druhu
vykonavané ¢innosti. V souvislosti s tim se hovorti
o konceptu DMN (default mode network), ktery se
zaklada na dlikazech o tom, Ze existuji stalé vzory
deaktivace pres sit mozkovych oblasti, ke které do-
chazi pfizahdjeni vykonavani dloh. Tato mozkova
sit je aktivni pfi klidovém stavu s vysokym stupném
funkéniho propojeni mezi jednotlivymi regiony.
Aktivita této oblasti je pravé v kKorelaci s alfa akti-
vitou v parietalni a okcipitalni oblasti (12).

ZAVER

Studie prokazala vyskyt alfa aktivity v prabé-
hu pohybové ¢innosti, zmény v jeji distribuci
iamplitudé. Podaftilo se popsat jeden z parametrii
souvisejici s aktivitou mozku pfi vykonu vyzaduji-
cim velkou miru koordinace, kognitivni kapacity,
ale i emotivniho prozitku. Zmény v alfa aktivité
mohou naznacovat zmeény v generovani alfa akti-
vity z riznych mozkovych oblasti, tcastnicich se
tizeni motoriky, kognitivnich procesti a emocniho
prozivani, napft. z limbického systému. Dalkové
spoje poskytuji pomalé rytmy v mozku béhem
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Obr. 2 Frekvenéni mozkové mapovani EEG aktivity pfi hie na housle (proband 5) - ¢ervena barvy je maximum, modra je minimum

aktivity.
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stavu hluboké relaxace a umoznuji asociativni
spojeni v paméti a nasledné vyhledavani ve vyko-
nu. Budouci vyzkum by mohl dale studovat spo-
jeni vyskytu alfa aktivity pfi relaxaci a zavienych
ocich a pri pohybovém vykonu. Stimulace téchto
funk¢nich propojeni by posléze mohla vyuzivana
pro nacvik motorického uceni ¢i rozvijeni kogni-
tivnich funkci.

Studie vznikla v ramci Programu rozvoje védnich oblasti
na Univerzité Karlové ¢. P38 Biologické aspekty zkou-
mani lidského pohybu a za podpory grantového projektu
GACR 13-07776P.
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Walk Test v rehabilitacni praxi

a klinickém vyzkumu u nemocnych

s respiracni dysfunkci

Neumannova K."2, Svoboda Z.', Kovacikova Z.!, Zatloukal J.3, Prochazkova M."?, Janura M.’

'Katedra pfirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého, Olomouc,

vedouci katedry prof. RNDr. M. Janura, Dr.

’Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého, Olomouc,

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

*Pulmonary/Cardiac Rehabilitation Department, University Hospitals of Leicester NHS Trust, Glenfield Hospital,
Leicester, Spojené Kralovstvi,

vedouci Pulmonary/ Cardiac Rehabilitation Department: prof. S. J. Singh, Ph.D.

SOUHRN

Respiracni dysfunkce velmi ¢asto snizuje kvalitu zi-
vota nemocnych s poruchami dychani. Jednotlivé
symptomy, zejména rizny stupen dechovych obtizi,
znesnadnuji bézné dennfi ¢innosti. Jednou z nejcasteji
provadenych c¢innosti, kterd je negativné dechovymi
obtizemi ovlivnéna, je chlize. Proto je velmi dilezité
se béhem kineziologického vysSetreni zamérit nejen
na hodnoceni dechového pohybu a dechového vzo-
ru, ale posoudit i pfitomnost/nepritomnost poruch
chlize. Jednou z moznosti je vyuziti chodeckych tes-
tl - Sestiminutového testu chiizi a ¢lunkového testu

SUMMARY

Neumannova K., Svoboda Z., Kovacikova Z.,
Zatloukal J., Prochdazkova M., Janura M.: The
Possibilities of Using Incremental Shuttle Walk Test
in Clinical Practice and Clinical Research in Patient
with Respiratory Dysfunction

Respiratory dysfunction often decreases the quality of
life in patients with breathing disorders. Respiratory
symptoms, especially various degree of breathing
difficulties, negatively influence activities of daily
living. Walking is one of the most common activities,
which is negatively affected by respiratory problems.
Therefore, it is very important to focus not only on the
evaluation of breathing motion and breathing pattern
during the kinesiology testing, but also to assess the

chlizi, béhem kterych Ize zhodnotit sou¢asné toleranci
zatéze i charakteristiku a jednotlivé parametry chiize.
Pri propojeni obou testl s kinematickou a dynamickou
analyzou chdze mizeme ziskat dalsi detailni vysledky.
Vysledky ze vstupniho vysetfeni slouzi ke stanoveni
rehabilitacniho planu, jehoz cilem je minimalizace az
eliminace subjektivnich obtizi pacienta.

KLiCOVA SLOVA

chilize, zatéZové testy, kinematicka a dynamicka
analyza chiize

presence or absence of gait disorders. We can use
the walking tests - the Six-minute Walk Test and the
Incremental Shuttle Walk Test, during which it is po-
ssible to evaluate the exercise tolerance and individual
gait characteristics and parameters. When using these
two tests together with kinematic and dynamic gait
analysis we can obtain more detailed data. The results
of the initial assessment are used to determine the re-
habilitation plan, which is focused on the minimization
or elimination of the patient’s subjective symptoms.

KEYWORDS

walking, clinical exercise testing, kinematic and
dynamic gait analysis
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U pacientdi s chronickym respira¢nim onemoc-
nénim je velmi ¢asto diky symptomtim onemoc-
néni limitovano vykonavani pohybovych aktivit.
To Casto zplisobuje nedostatecnou toleranci zatéze,
ktera vede k postupné eliminaci ¢innosti o vyssi
a stfedni intenzité a dochazi k postupné dekondici
nemocného. SniZzena kondice takto nemocnych
osob zplisobuje dalsi zdravotni problémy a vede ke
zvyraznéni symptomi onemocnéni - zejména de-
chovych obtizi béhem béznych dennich ¢innosti.
Nejcastéjsi aktivitou, kterd je dechovymi obtiZzemi
limitovana, je chfize, a to zejména rychla chtize,
chiize do schodt a chtize do kopce.

U pacientl, u kterych symptomy jejich one-
mocneéni ovliviiuji vykonavani dennich aktivit, je
proto diilezité zah4jit co nejdiive komplexni 1écbu.
Komplexni 1é¢ba zahrnuje farmakologické i nefar-
makologické postupy, jejichz nedilnou soucasti
je plicni rehabilitace (5, 9). Pfed jejim zahdjenim
je vZdy nezbytné urcit kardidlni nebo respiracni
limitaci pro pohybovou 1é¢bu. Nejpodrobnéjs$im
vySetfenim, pomoci kterého lze specifikovat limi-
taci pro pohybové aktivity, véetné doporuceni pro
nutnost aplikace oxygenoterapie béhem pohybové
1é¢Dby, je bicyklova spiroergometrie (10). V soucasné
klinické praxi je vSak pouze malé mnozstvi pacien-
tll, u kterych je toto vySetfeni pfed indikaci plicni
rehabilitace provedeno.

Jednou z mozZnosti, jak zhodnotit toleranci za-
téZe u pacientdl s respiracnim onemocnénim, je
vyuZiti terénnich chodeckych test. V Ceské repub-
lice se bézné vyuziva Sestiminutovy test chtizi, pri
kterém se pacient snazi chodit maximalni moznou
rychlosti po dobu 6 minut na draze dlouhé 30 m.
Béhem testu je sledovana saturace hemoglobinu
kyslikem a tepova frekvence. Po ukonceni testu
je zhodnocena dosazena vzdalenost a je zazna-
menana tiZe dusnosti, pritomnost/nepfitomnost
bolesti na hrudniku a bolesti dolnich koncetin
a je vyhodnocena Borgova $kala subjektivniho
vniman{ intenzity zatéZe. Dosazena vzdalenost
je porovnana s hodnotou normy (1, 3). Zejména
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v zahranici, ale také na nékterych pracovistich
v Ceské republice, je taktéZ vyuzivan clunkovy test
chiizi - Incremental Shuttle Walk Test (ISWT), pfi
kterém je hodnocena maximalni tolerance zatéze
u nemocnych s chronickym respiracnim onemoc-
nénim pfi chfizi po roviné. Béhem tohoto testu je
urcovano, jakou rychlosti ma vysSetfovana osoba
jit po testovaci draze dlouhé 10 metr. Rychlost
se postupné kazdou minutu zvysuje. Test obsa-
huje celkem 12 rychlostnich drovni. I kdyZ nejsou
béhem ISWT testu presné zhodnoceny kardidlni
a respiracni faktory limitujici fyzickou zatéz jako
ptibicyklové ergometrii, 1ze z dosazené vzdalenosti
odhadnout maximalni spotfebu kysliku, ktera
pri tomto testu koreluje s vysledky z bicyklové
ergometrie (2). Dosazena vzdalenost v ISWT testu
pak slouZzi pro ur¢eni maximalni zatézové kapacity
vySetfované osoby (7, 8). Vysledky z obou terén-
nich chodeckych testli 1ze vyuZit pro naslednou
preskripci pohybové 1é¢by.

Uvedené terénni chodecké testy nelze provadét
u pacientl s nestabilni anginou pectoris v posled-
nim mésici, v obdobi jednoho mésice po akutnim
infarktu myokardu, pfiischemickych zménach pti
klidovém EKG, je-li krevni tlak vyssi nez 180/100
a tepova frekvence vyssi nez 120 tepli za minutu.
Mezi relativni kontraindikace téchto testli patii
onemocnéni znesnadnujici chtizi (napt. neurolo-
gické poruchy limitujici chiizi, ortopedické vady
dolnich koncetin). Béhem terénnich chodeckych
testu je dlleziti pritomnost 1ékafe na pracovisti,
vybaveni pro kardiopulmonalni resuscitaci, do-
stupnost O,, nitroglycerinu a inhala¢nich bron-
chodilatancii s kratkodobym tucinkem (1).

Pro provedeni ISWT testu je potfebné mit origi-
nalni CD nahravku, na které jsou nahrané poky-
ny pro provadéni testu a zvukové impulzy, které
urcuji rychlost chiize pro jednotlivé irovné testu.
ISWT test 1ze v klinické praxi a vyzkumu pouZzit
pouze se souhlasem autorQ testu, Ktery lze zis-
kat na Pulmonary Rehabilitation Department,
University Hospitals of Leicester NHS Trust,

Spa, %] .
EEHARRERE

i d J 1 ]

Wir akn

Graf1 Zaznam SpO, u nemocného s chronickou obstrukéni plicni nemoci (stadium 4D) béhem ISWT testu.

Komentar ke grafu 1: Test byl ukoncen v 8. minuté pro dechové obtize,

které zabrariovaly ve zvyseni rychlosti chize. Pri zahdjeni testu

dosahovala SpO, 94 %, nejnizsi dosazena hodnota SpO, byla 80 %. K poklesu SpO, pod 88 % doslo béhem treti minuty testu. Celkova
dosazena vzdalenost v ISWT testu byla 420 m, coZ predstavuje 66,4 % nalezité hodnoty normy. Uroveri Borgovy Skaly dusnosti po
ukonceni testu byla na hodnoté 8 (velmi tézka, branici v &innosti) a subjektivni vnimani intenzity zatéZe bylo na Borgové skdle oznacenou

hodnotou 15 (tézké).
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Graf 2 Pohyb v kloubech dolni konéetiny v roviné sagitalni a pohyb panve v roviné sagitalni, frontalni a transverzalni béhem 1., 4.

a 7. minuty ISWT testu - zaznam ze systému Vicon.

Glenfield Hospital, Leicester ve Velké Britanii.
Pro detailni vysledky je béhem testu kontinualné
monitorovana tepova frekvence a saturace he-
moglobinu kyslikem (S,0,), ze které miZeme po
ukonceni testu presné urcit, prijaké irovni testu
dochazi k poklesu saturace hemoglobinu kyslikem
ajaka byla nejnizsi dosazend hodnota S O, (graf1).
Pred testem a po jeho ukonceni je zmeéren krevni
tlak, tepova frekvence a zhodnocen stupeni decho-
vych obtiZi pomoci Borgovy §kaly dusnosti, dale je
posouzeno subjektivni vnimani intenzity zatéze
pomoci Borgovy skaly. Béhem celého testu se do
protokolu zaznamenavaji dokoncené 10metrové
Gseky. Test je ukoncen v okamziku, kdy pacient jiz
neni schopen udrZet pozadovanou rychlost danou
zvukovymi signaly (pfi zvukovém signalu je vice
nez 0,5 m pred znackou ohranicujici vymezeny
usek chiize), anebo jiZ neni schopen v testu po-
kracovat nejcastéji z divodu dusnosti, bolesti na
hrudniku, bolesti dolnich koncetin nebo Gnavy,
ztraty koordinace nebo pro vznik bolesti hlavy.
U pacientdl, ktefi test provadéji poprvé, se test opa-
kuje s odstupem nejméneé 30 minut a po vymizeni
subjektivnich obtiZi. Pro zhodnoceni maximalni
tolerance zatéze se pouzije lepsi vysledek ze dvou
testl (6).

Pro fyzioterapeuta je dlileZité béhem ISWT testu
kromeé sledovani S O, a tepové frekvence aspek¢-
né hodnotit zmény, ke kterym dochazi pti chiizi

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, ¢&.4

v zavislosti na zvysujici se rychlosti. Sledovani
charakteru chiize a aspekcni analyza chiize jsou ve-
lice dlilezitou soucasti kineziologického vysetfeni,
pfi kterém zjistujeme svalovou koordinaci béhem
chiize, plynulost chiize, parametry krokového cyk-
lu (vzZdy je hodnocena zvlast stojna a Svihova faze),
symetrii chize, pohyby jednotlivych segment
(pohyb hornich a dolnich koncetin, pohyb trupu
a panve, postaveni hlavy), charakter zatiZzeni nohy
béhem stojné faze a ,,hlasitost“ krok.

Pro detailni zaznamenani parametrti chiize 1ze
vyuzit v klinickém vyzkumu i laboratorni pristro-
jové metody, diky kterym ziskame podrobné vy-
sledky z analyzy chiize. Mezi nejcastéji vyuzivané
metody patii kinematicka a dynamicka analyza
chiize (4). Pro kinematickou analyzu chlize jsou
nejcastéji vyuzivané optoelektronické systémy,
které umoznuji ze ziznamu pohybu urcit 3D ¢aso-
vé-prostorové a ihlové parametry chlize. Typickym
vystupem kinematické analyzy chlize jsou grafy
znazornujici pohyb v kloubech dolnich koncetin
a pohyb panve. Obecné lze fici, Ze se zvySujici se
rychlosti chiize dochazi ke zvétSeni rozsahu po-
hybli a zkraceni stojné faze. Tyto tendence jsou
patrné u vétsiny uvedenych grafa (graf 2), ve kte-
rych je zobrazen pohyb v kloubech dolni koncetiny
vroviné sagitalni a pohyb panve v roviné sagitalni,
frontalni a transverzalni v prvni, ctvrté a sedmé
minuté ISWT testu u pacienta s chronickou ob-
strukéni plicni nemoci (stadium 2A). U pohybu
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Graf 3 Zména délky kroku (A), frekvence kroku (B) a rychlosti chtize (C) béhem jednotlivych rychlostnich trovni ISWT testu
u pacientky s funkéni poruchou dychani (test byl ukonéen v 10. minuté) - zdznam ze systému Footscan.
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Graf 4 Pusobisté reakéni sily COP (A) a priibéh vertikalni slozky reakéni sily podlozky (B) béhem stojné faze krokového cyklu v 1., 4.
a 7. minuté ISWT testu (test byl ukoncen v 10. minuté) - zaznam ze systému Footscan.

Vysvétlivky: ML COP - poloha COP v mediolateralnim sméru, AP COP - poloha COP v pfedozadnim sméru

v hlezennim kloubu se zvysujici rychlost projevila
zejména v narlistu maxima plantarni flexe, v ko-
lennim kloubu se zvysilo maximum flexe jak ve
stojné, tak ve Svihové fazi. U pohybu v kycelnim
kloubu doslo ke zvétSeni maxim flexe i extenze,
coz souvisi mimo jiné s prodlouzenim délky kroku.
U pohybu panve mtiZeme sledovat velky vliv rych-
losti na lateroflexi (pfi vyssich rychlostech chiize se
lateroflexe zvySuje) a relativné maly vliv na rotaci
panve v transverzalni roviné. V sagitalni roviné se
pri vyssi rychlosti poloha panve posunula do vétsi
anteverze, ale rozsah pohybu se vyrazné nezmeénil.

Pri dynamické analyze chiize je zjiStovana re-
akéeni sila podlozky na silovych plos§inach nebo roz-
loZeni{ tlakd pfi kontaktu chodidla s podlozkou. Pii
vyuziti téchto plosin lze ziskat kromé jednotlivych
sloZek reakénti sily, rychlosti chtize, délky kroku,
frekvence krokii (graf 3) i dalsi informace pro de-
tailni analyzu chlize - napf. trvani stojné faze,
trvani svihové faze nebo trajektorii COP (centre of
pressure, plisobisté reakéni sily podlozky) béhem
stojné faze krokového cyklu (graf 4).

Pokud se tyka pribéhu zatiZzeni na kontaktu
nohy s podlozkou, tak se zvysujici se rychlosti chii-
ze se zvySuje velikost reakéni sily podloZky jak pri
pfenosu zatéze na koncetinu, tak pfi odrazu v za-

véru stojné faze. Pribéh kiivky vertikalni slozky
reakéni sily je pti vysSich rychlostech dynamictéjsi
s vét§imi odchylkami mezi maximalnimi a mini-
malnimi hodnotami (graf4). Trajektorie ptisobisté
reakéni sily podlozky (COP), ktera charakterizuje
zplisob pfenosu zatéze, je u sledované probandky
podobna ve vSech rychlostech.

Z vyse uvedeného prehledu je zfejmé, ze ISWT
test 1ze v klinické praxi vyuZzit u nemocnych s chro-
nickou respira¢ni dysfunkci nejen pro zhodnoceni
maximalni tolerance zatéze a pro preskripci pohy-
bovych aktivit (zejména vytrvalostniho tréninku).
Protoze se jedna o standardizovany chodecky test,
1ze tento test vyuzit také v klinickych studiich.
Pti propojeni ISWT testu s dal§imi laboratornimi
metodami tak mizeme ziskat detailni idaje pro
biomechanickou analyzu chtize v priibéhu zatézo-
vého vySetfeni, diky kterym mutiZeme presné urcit,
k jakym zménam pfi chlizi dochazi se zvysujici se
rychlosti. Postupny nartist rychlosti béhem ISWT
testu v kazdé minuté mlize odhalit dalsi zmény
v chlizi, které pri béZném aspekcénim vySetfeni
nemusi byt vzdy patrné, nebot standardné je chii-
ze béhem Kkineziologického vysSetfeni hodnocena
pouze pti jedné rychlosti, kterou si zvolil pro chiizi
sam pacient (self-selected speed). U nemocnych
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s chronickou respira¢ni dysfunkci je vSak zadouci
hodnotit chiizi pfi riznych rychlostech, nebot
velmi ¢asto béhem anamnézy u takto nemocnych
zjistujeme, Ze se dechové obtiZe, pocit nejistoty
pfi chiizi a obtiZzna chlize objevuji az pfi vyssich
rychlostech.

Vysledky komplexniho kineziologického vySet-
feni pak slouzi pro sestaveni rehabilita¢cniho pla-
nu. Nasledna rehabilita¢ni 1é¢ba je individualné
cilena jak na jejich dechové obtiZe pomoci technik
dechové rehabilitace, tak na zvySeni zdatnosti
takto nemocnych (silovy a vytrvalostni trénink).
Dilezité je také vyuziti jednotlivych rehabilitac-
nich postupt pro eliminaci poruch chtize (napt.
senzomotoricka stimulace). Cilem komplexni
rehabilita¢ni 1é¢by u nemocnych s chronickou
respiracni dysfunkci by tak vzdy mélo byt co nej-
vice minimalizovat ¢i zcela eliminovat vSechny
tyto poruchy a usnadnit pacientim vykonavani
béZnych dennich ¢innosti a pohybovych aktivit.

Podékovani:

Tato prdce byla podporena projektem ,Podpora vytva-
feni excelentnich vyzkumnych tymii a intersektordlni
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Paréza nervus thoracicus longus
po resekcii prveho rebra
prithoracik outlet syndrome

Bednar R., Majerikova G.

Odd. FBLR, FNsP, F. D. Roosevelta, Banska Bystrica,
primar MUDr. G. Majerikova

SUHRN

Podla Woodiho je paréza n. thoracicus longus po
resekcii prvého rebra z transaxilarneho pristupu pri
thoracic outlet syndréme druhou najc¢astejSou kom-
plikaciou (8). V nasej praci prezentujeme kazuistiku
32-rocnej pacientky s thoracik outlet syndromom
vpravo s naslednou trombdzou v. subclavia, v. axilaris,
v. brachialis po mechanickej trombektomii a lokalnej
trombolyze, po zavedeni endovaskuldrneho stentu
do v. subclavia vpravo a po transaxilarnej resekcii
prvého rebra vpravo, u ktorej sa vyvinula pooperacna
paréza n. thoracicus longus vpravo. Po komplexnej
rehabilitacnej liecbe pocas 5 mesiacoch doslo k Uplnej

SUMMARY

Bedndr R., Majerikova G.: Paresis of Nervus
Thoracicus Longus after Resection of the Right Rib
in the Thoracic Outlet Syndrome

According to Woody the paresis of n. thoracicus lon-
gus after resection of the right rib from the transaxillar
approach in cases of thoracic outlet syndrome is the
second most frequent complication (8). In our report
we resent the case of a 32 years old woman with tho-
racic outlet syndrome on the right with subsequent
thrombosis of v. subclavia, v. axillaris, and v. brachialis
after mechanical thrombectomy and local thrombo-
lysis, after introduction of endovascular stent into v.
subclavia on the right and after transaxillar resection
of the right rib on the right, where postoperative
paresis of n. thoracicus longus developed on the right.

uvob

Resekcia prvého rebra pri thoracik outlet
syndréme je sprevadzana niektorymi komplika-
ciami. Pri transaxilarnom pristupe liec¢by tho-
racik outlet syndrému resekciou prvého rebra
bol zaznamenany vyskyt infekcie rany a naj-
CastejSie pneumothorax. Medzi zriedkavé kompli-
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Uprave parézy. Okrem cvic¢eni zameranych na aktivitu
ramenného pletenca a stabilizaciu lopatky je potrebné
upravit spravne dychanie a bo¢né stabilizatory trupu,
ktoré tvoria punktum fixum pre m. serratus anterior.
Neoddelitelnou suc¢astou komplexnej liecby je elektro-
stimuldcia n. thoracicus longus. Pocas liecby sa nam
osvedcil aj vyrovnavajuci ramenny pas.

KLUCOVE SLOVA
paréza n. thoracicus longus, resekcia prvého rebra

pri thoracic outlet syndrome, m. serratus anterior,
rehabilitacia parézy n. thoracicus longus

After a complex rehabilitation therapy in the course
of five months a complete adjustment of the paresis
developed. In addition to the exercise directed to
the activity of shoulder humeral muscles and scapula
stabilization it is necessary to adjust correct breathing
and side trunk stabilizers, which form punctum fixum
for m. serratus anterior. The indispensable part of
a complex therapy is electric stimulation of n. thora-
cicus longus. The aligning shoulder band proved to be
useful during the treatment.

KEYWORDS

paresis of n. thoracicus longus, resection of the right
rib in thoracic outlet syndrome, m. serratus anterior,
rehabilitation of n. thoracicus longus paresis
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kacie patria poSkodenie brachidlneho plexu,
navrat thoracic outlet symptémov, regeneracia
rebra, causalgia, dehiscencia rany, hemotho-
rax a prilezitostne poSkodenie artérie subclavie
alebo vény subclavie. Vacé§ina autorov nepo-
pisuje Ziadnu mortalitu a velmi mali morbiditu

(8).



Nervus thoracivus longus je asi 30 cm dlhy (5).
Odstupuje z ventralnehordmus.,6., a 7. kr¢ného
nervu v 84 % pripadov. Siedmi koreri absentuje v 8 %
pripadov a aj Stvrty alebo 6smi koren prispieva
vlaknami k n. thoracicus longus v 8 % pripadov.
Tieto korene moZzu prichddzat spolu v m. scalenus
medius, alebo mo6Zu beZat oddelene predom alebo
zadom do svalu. Potom, ako sa korene spoja, nerv
klesa vacsinou vertikalne na stredny skalenus,
zadom brachialneho plexu, aby dosiahol horny
priebeh pévodného m. serratus anterior na prvom
a druhom rebre. Klesa po tomto svale sdm a zaso-
buje lateralnu hrudnu stenu vo svojom priebehu
vlaknami do kazdého snopca. N. thoracicus lon-
gus je ohnuty v mieste, kde optiSta m. scalenus
medius nad prominujicim druhym rebrom. Pre
svoj vertikalny priebeh do axily je nerv nachylny
natiahnutiu pri depresii pleca, alebo ak je krk
flektovany do opacnej strany. Nerv je tiez citlivy na
stlacenie ak lateralny tlak je vyvolany oproti lopat-
ke (8). Nervus thoracicus longus inervuje muscu-
lus serratus anterior, ktory sa upina na medialny
okraj lopatky. Jeho tahom sa lopatka vzdialuje od
chrbtice a priklada k hrudnému kosu, funkcne sa
podiela na pohybe lopatky pri dvihani bremena
(1). Horna cast dviha horny uhol lopatky, stredna
Cast je antagonistou transverzalnych snopcov m.
trapezius a dolna ¢ast umoznuje vzpazit nad ho-
rizontdlu. Svaly okolo lopatky tvoria partnerské
dvojice, ich vzdjomny rozdiel v aktivacii umoznuje
nie len pohyb lopatky, ale aj jej fixaciu v Iubovol-
nej polohe: mm. rhomboidei - m. serratus anterior
rotacia lopatky, m. serratus anterior jeho horna
a stredna Cast - m. trapezius jeho stredna cast ab-
dukcia a addukcia lopatky (6). Funkéne m. serratus
anterior udrziava lopatkovi stabilitu pocas elevacie
ramena, a to tym, Ze sposobuje vonkajsiu rotaciu
a protrakciu lopatky (7). Pri napriameni hrudnej
chrbtice je velmi d6leZita aktivita m. serratus an-
terior, ktory fixuje lopatky. Jeho stabiliza¢na ak-
tivita je mozna iba pri aktivacii lateralnej skupiny
brusnych svalov, ktoré spolu s branicou vytvaraja
punctum fixum (3). Pri obrne n. thoracicus longus
vznika scapula alata, ako désledok prevahy svalov
upinajicich sa na medialny okraj lopatky a proce-
sus coracoideus - lopatka je uloZena medialnejsie,
mierne narotovana a zaroven odstavajica (1).

Paralyza spojena s thoracic outlet symptémami
bola prvykrat popisana Hosakym. ISlo o dva pripa-
dy, paralyzu po ruksaku a traumatickom tidderom
do pleca. Obaja pacienti boli zbaveni symptémov,
prvy po konzervatavnej liecbe a druhy po trans-
axilarnej resekcii prvého rebra (5). Wood pozoro-
val 6 pripadov poSkodenia n. thoracicus longus
pri 48 resekciach prvého rebra a povazuje ju za
druht najcastejsiu komplikaciu. Podla Lefferta

KAZUISTIKA

je oslabenie m. serratus anterior, ktoré sa obcas
docasne objavi, spésobené nadmernou trakciou
pocas vykonu. Podla Wooda pri¢ina mechanizmu
poskodenia nervu nastava, ked sa chirurg pokisa
odstranit zadnu Cast prvého rebra, vtedy moze nerv
trpiet nadmernou priamou bo¢nou retrakciou.
Odstranenie prvého snopca m. serratus anterior
moze byt dostatocnd trauma poskodenia nervu
v nasSom subore u 4 pacientov. U jedného bolo
poskodenie v dbsledku kauterizacie pri zastaveni
krvacania z m. serratus anterior. Nerv moze byt aj
preseknuty v zadnom rohu prvého rebra, alebo pri
kyvani nad druhym rebrom. Odstavajtca lopatka
nemusi byt vZdy rozpoznand, lebo niekedy sa jedna
len o parcidlnu paralyzu. Paréza sa nemusi vyviniut
hned po opericii, ale azZ po 48 hodinach, alebo do
jedného tyzdna. U Styroch pacientov sa iplne upra-
vil m. serratus anterior pocas 6 mesiacov. Jeden
pacient mal kompletnt regeneraciu neurolyzy
pocas naslednych 2 rokov. A jeden pacient mallen
Ciastocne zlepSenie (8).

Poskodenie nervu thoracicus longus sa vyskytu-
je aj pri traume, neuralgickej amyotrophii plexu,
infekénych a virusovych ochoreniach, po reakciach
séra a roznych imunizujtcich injekciach (5). Podla
Gutha ochorenie postihuje predovsetkym robotni-
kov transportujicich tazké bremena, objavuje sa
najmad uludinosiacich batohy. Po§kodenie vznika
tlakom popruhov na krajinu ramena, vysledné
poskodenie sa prejavi neschopnostou plne dvihat
rameno postihnutej strany (napr. pri ¢esani a ob-
liekani) (1). Gregg povazuje za trak¢énu pricinu
poskodenia nervu izolovany alebo opakovany in-
zult. Ich anatomické Stiidie nervu na kadaveroch
odhalili, Ze pri otoceni hlavy od ramena a dvih-
nutim opacného pleca nad hlavu medzi bodmi
proximalnej fixdcie m. scalenus medius a jeho
bodom distalnej fixacie m. serratus anterior, sa
moze dlZka segmentu n. thoracicus longus predlzit
dvojnasobne (5). Hester pozoroval na 6 ramenach
z kadaverov, Ze sa n. thoracicus longus pri pro-
gresivnej manualnej abdukcii a vonkajSej rotacii
ohol ako povraz cez tvrdy fascidlny pruch tkaniva.
Piate a Sieste korene kombinovane boli najde-
né ako sa spajaju so siedmim v hmote fascialnej
slucky v irovni prvého medzirebrového priestoru.
Zlucenie koretiov bolo najcastejSie dokoncené po-
Cas fascidlnej slucky zviazané pri strednej porcii
druhého rebra. Rezistencia fascidlnej sluc¢ky bola
evidentna z jej medidlnej a laterdlnej prichytenej
strany brachiidlneho plexu. Dynamické ohnutie
nervu bolo najvacsie v strednej Casti fascialnej
slucky pri abdukcii a vonkajsej rotacii, ktora bola
dalej zvyraznena rotaciou hlavy a krku do kontra-
laterdlnej strany. Vyskumy v minulosti nasli 10%
toleranciu prediZenia pokojovej dizky nervu, kym
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Obr. 1 Thoracik outlet syndrém vpravo s trombé6zou
v. subklavia, v. axilaris a v. brachialis
a s kolateralnym obehom pod miestom stendzy
- Sipka.

sa zacne vyvijat natiahnutim indukovana neuro-
praxia. Predchadzajtce $tadie udavali, Ze pod-
mienkou paralyzy n. thoracicus longus je pasivna
alebo aktivna kompresia nervu z efektu uviaznutia
svalom musculus scalenus medius, pricom podob-
né neuromuskularne vztahy sa objavuju v mno-
hych dalsich anatomickych miestach bez efektu
poskodenia. Preto sa domnievaji, Ze pric¢inou
paralyzy n. thoracicus longus moze byt fenomén
,,Spagatovitého ohnutia“ nad pevnym fascidlnym
pruhom tkaniva. Tieto podmienky mézu byt dalej
aktivované pohybom hornej ¢asti lopatky medialne
a nahor, ktory je bezne viditelny pri skapulotora-
kalnej dyskinéze a oslabeni stabilizatorov lopatky
(2). Gonza a Harrrish pozorovali na kadaveroch,
Ze ked rub lopatky bol pokryty grafitom a urobili
depresiu proti hrudniku silnym tahom zostupne
ramenom, tak grafit zostal otladeny na nerve a na
ploche druhého rebra. Preto sa domnievaju, Ze
toto je miesto poskodenia nervu pri irazovych
parézach m. serratus anterior. Na druhej strane
je zname, ze pri thoracic outlet syndréme mozu
byt nervovo-cievne Strukttry cez prvé rebro ohnuté
a Specidlne u pacientov s poklesom pleca. Taktiez
plna elevacia pleca zuZuje kostoklavikularny pries-
tor a zvysuje tak potenciil kompresie priloZenych
Strukttr. Preto repetitivna elevacia pleca, depresia
pleca alebo zmenena postiira padnutého pleca ma
potencial naméahat nie len n. thoracicus longus,
ale tieZ nervovo-cievne Struktiry pri thoracic outlet
syndréme (5).

Obr. 2 Po mechanickej trombektémii, lokalnej trombolyze
a zavedeni endovaskularného stentu do v. subclavia
vpravo.

Rehabilita¢ny program pri paréze nervus tho-
racicus longus spociva v aplikacii posiltiovacich
cviceni na m. serratus anterior, m. supraspinatus
ainfraspinatus, pri¢om treba volit aplikaciu tychto
cviceni v polohidch na chrbte, v Iahu, na bruchu,
v sede a v stoji. Program treba doplnit niektorymi
technikami podla Kabata a fyzikdlnymi proce-
durami a elektrostimulaciou (1). Rehabilitacia
pri paralyze n. thoracicus longus moézZe mat be-
nefit zo Specidlneho oSetrenia skapulotorakal-
nych stabilizatorov (2). Pri fyzioterapii preferuje-
me postupy, pri ktorych dochadza k aktivacii m.
serratus anterior, a to v ramci pohybovych vzorov
pletenca, Kktory je treba ovplyviiovat ako celok.
Dominantnym problémom je instabilita lopat-

Obr. 3 Scapula alata vpravo pri lezii n. thoracicus longus
vpravo.
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Tab.1 Svalovy test pravej lopatky.

Pred Po terapii
terapiou
Serratus ant. 2 4
Rhomboidei, trapezius pars med. 3+ 5
Trapezius pars cran., levator scap. 4 5
Trapezius pars caud. 5

ky. Stabilitu lopatky je mozné zlepSovat najlepsie
pomocou senzomotorickej stimulacie a Vojtovej
met6dy. V niektorych pripadoch méZeme lopatku
do istej miery korigovat tieZ pomocou tapingu (4).
Yukio Nakatsuchi uprednostriuje liecbu podpor-
nym popruhom cez driek tak, aby udrzal vyssiu
poziciu pleca (5). Operacna liecba spociva v stabi-
lizacii lopatky transpozicou m. pectoralis major
pomocou malych incizii a autogénnych Stepov zo
Sliach z m. semitendinosus a m. gracilis. Stepy
§liach st vtkané do Slachy m. pektoralis major
a pretiahnuté cez dolny pél lopatky (7).

KAZUISTIKA

32-ro¢na pacientka P. M. s thoracik outlet
syndrémom vpravo s naslednou trombézou v.
subklavia, v. axilaris, v. brachialis po mecha-
nickej trombektémii a lokdlnej trombolyze, po
zavedeni endovaskuldrneho stentu dov. subclavia
vpravo 24. 10. 2013 a po transaxilarnej resekcii
prvého rebra vpravo (Ross) 31. 10. 2013, bola 27.
11. 2013 odoslana na rehabilitiaciu (obr.1, obr. 2).
Subjektivne udavala bolesti Sije a pravého ple-
ca a obmedzenu aktivnu hybnost pravého pleca.
Pacientka bola warfarinizovana a uzivala Detralex
a zZylld. V tvodnom vySetreni bola obmedzena ak-
tivna hybnost pravého pleca anteflexia a abduckia
dogost., jazva zlepena s palpacnou bolestivostou
v axile a trpp v m. subscapularis, m. supra a in-
fraspinatus vpravo, skritené m. sternokliedo-
mastoideus, skaleni, trapezius, kratke extenzory
krku a m. pektoralis major a minor viac vpravo,
blokada v C-Th prechode a Th 4-5 do flexie. Mala
nedostatocné brusné dychanie, brani¢ny test-1/-1,
horny typ dychania, hrudné lateralne dychanie
nepritomné a hyperaktivitu m. rectus abdominis.
Bola viditelna scapula alata vpravo s pozitivnym
testom kluk o stenu. Stav sme hodnotili ako osla-
benie m. serratus anterior s podozrenim na léziun.
thoracicus longus, preto sme pacientku odoslali na
neurologické vySetrenie, kde bola potvrdena nasa
diagnoza so zaverom lézia plexus brachialis horny
tip s parézou n. thoracikus longus vpravo (obr. 3).
EMG vysetrenie potvrdilo zniZend vodivost v n.
thoracicus longus vpravo.

Pacientke bola doporucend ILTV: uvolnenie
PIR skratenych svalov krku a ramenného pletenca

KAZUISTIKA

Obr. 4 Test - kluk o stenu po 3-mesacénej kompletnej
rehabilitacnej liecbe.

Obr. 5 Negativny test - kluk o stenu po 5-mesacnej
kompletnej rehabilitacnej liecbe.

Obr. 6 Vyrovnavajlici ramenny pas pri lézii n. thoracicus
longus so scapulou alatou vpravo.
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vpravo, MT na jazvu, analytické cvicenia na zlepSe-
nie pohyblivosti pravého pleca a posilnenie svalov
ramenného pletenca s vyuzitim otvorenych a uza-
vretych kinetickych retazcov. Podla Spiral dynamik
konceptu bola porusena vonkajsia Spirdla lopatky.
Pouvolneni pektoralneho svalstva a m. teres major
sme reedukovali u pacientky vonkajsiu Spiralu,
hlavne jej poslednu fazu, vonkajsiu rotaciu, na
ktorej sa podiela m. serratus anterior. Prvkami dy-
namickej neuromuskularnej stabilizacie sme robili
ndacvik spravneho dychania, nakolko u pacientky
dominoval horny typ s insuficientnym brani¢nym
dychanim a stiahnutou dolnou ¢astou hrudnika
bez laterdalneho dychania. Posilnenim hlboké-
ho stabilizacného systém cez DNS sme navodili
spravnu aktivitu bo¢nych brusnych svalov, ktoré
tvoria punctum fixum pre m. serratus anterior.
Integraciou spravnych stereotypov hornej konca-
tiny, ramenného pletenca a trupu sme pokracovali
v rehabilitacii. Bola vykonana mobilizicia a mani-
pulacia C-Th prechodu a blokady do flexie Th 4-5.
Z fyzikalnych procedur sme pouzili interferencné
prady, ultrazvuk, rebox, laser, magnet a elektro-
stimulaciu n. thoracicus longus, dalej klasicka
masaz a parafin. Po skonceni rehabilitacie na
nasom oddeleni absolvovala pacientka kiipelni
liecbu.

Po 5 mesiacoch rehabilitacie sa upravila svalova
sila pravej lopatky podla svalového testu a vymi-
zla scapula alata vpravo (tab. 1), (obr. 4, obr. 5).
TaktieZ sa upravila pohyblivost pravého pleca do
normy. Pacientka sa citila dobre a zvladala svoju
pracu zichranara, aj ked zo zac¢iatku musela pouZi-
vat ramenny vyrovnavajuci pas, ktory jej pomahal
stabilizovat lopatku (obr. 6).

ZAVER

Chirurgicka liecba thoracic outlet syndrému
resekciou prvého rebra z transaxilarneho pristu-
pu mobze byt obcas komplikovana docasnou 1é-
ziou n. thoracicus longus, ako dosledok trakcie
pocas operacného vykonu (8). V naSej kazuistike
u 32-rocnej pacientky mala paréza n. thoracicus

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, & 4

longus priaznivy priebeh, upravila sa po 5 me-
siacoch komplexnej rehabilitacnej liecby. Okrem
cviceni zameranych na aktivitu ramenného ple-
tenca a stabilizaciu lopatky je potrebné upravit
spravne dychanie a bo¢né stabilizatory trupu,
ktoré tvoria punktum fixum pre m. serratus ante-
rior. Neoddelitelnou sticastou komplexnej liecby je
elektrostimulacia n. thoracicus longus. Pocas liec¢-
by sa nam osvedcil aj vyrovnavajici ramenny pas.
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SOUHRN

Druhd ¢ast uvadi obecny mechanismus vzniku po-
hybovych poruch ramene, nejcastéjsi a nejznamnéj-
S klinické priznaky a testy u vybranych syndromd
ramene. Nabizi jednoduché déleni bolesti ramene
podle etiologie, podle typu a rozsahu poskozenych
tkani a zprehlednuje nespecifické prenesené bolesti
v oblasti ramene.

SUMMARY

Michalicek P.: Shoulder in Epitome - Second Part
The second part introduces universal mechanism
leading to the origin of shoulder kinetic disorders,
the most frequent and best known clinical symptoms,
tests of the select shoulder syndromes. It offers simple
classification of shoulder aches according to etiology,
type and extent of the injured tissues and it clarifies
non-specific referred shoulder pain.

4. VZNIK POHYBOVYCH PORUCH

RAMENE - OBECNE

U ramene plati vice nez u jakéhokoliv jiného
kloubu, vzhledem k jeho velkému rozsahu hybnos-
ti a fylogenetické fragilité, Ze po jeho pohybovych
segmentech (kréni patefe, hrudniku a struktur
pletence ramenniho kloubu) musime zadat jen
to, co,, maji“ prirozené dat, a ne to, co ,,mohou*
maximalné nebo minimalné poskytnout (at uz
se jedna o pohybové pretiZeni nebo o pohybovou
chudost). Necekané vysokoenergetické mecha-
nické vlivy (napf. dopravni ¢i sportovni trazy)
nebo repetitivni nizkoenergetické mechanické
vlivy s jednostrannou nekomplexni dlouhodo-
bou stereotypni sloZkou (napf. prace s PC, prace
u dopravniho pasu, jeden druh sportu apod.),
eventudlné chemické vlivy (metabolické, zanét-
livé, stresové plisobky) vZdy narusuji komplexni
korigovanou souhru pohybu ve vSech etazich arov-
neé fizeni (cortex - subkortex - micha - pohybovy
segment). Dochazi k dyskoordinaci komplexniho

KLiCOVA SLOVA

bolestivy oblouk dle Cyriaxe, glenohumeralni insta-
bilita, subakromialni impingement, zmrzlé rameno,
cervikobrachidlni syndrom, spoustové body, pfene-
sena bolest, syndrom horni hrudni apertury

KEYWORDS

Cyriax painful arc, glenohumeral instability, suba-
cromial impingement, frozen shoulder, cervicob-
rachial syndrome, trigger points, referred pain,
thoracic outlet syndrome
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pohybu a nasledné k akutnim, posléze i chronic-
kym mikro- a makro-traumatickym strukturalnim
a chemickym zménam (slabost -» distenze - zvy-
Sena laxita - instabilita, zkraceni nebo blokada-
zvySena tuhost vaziva» kontraktura—- ruptura,
metabolickd zména ¢i zhmozdéni -» kompresivni
zanét - ischemizace— opotfebeni, degenerace—
ruptura). Pokud nasledné nedojde ke koordinova-
nym repara¢nim mechanismiim a k uplné rege-
neraci poskozenych tkani a chemickych systémi,
zlstava v del$im horizontu jedinec vice méné
trvale poSkozen. Dochézi k poruSe adaptace na
vzniklou poruchu , tim soucasné vznika funkéni
neobratnost pohybu a v socidlni sféfe znevyhod-
néni jedince pro konkretni ¢innost (handicap).

5. INCIDENCE, KLASIFIKACE

PORUCH RAMENE

Incidence bolestivého postiZeni pletence ra-
menniho kloubu je v ambulancich odbornych
1ékard v primeéru kolem 1 % za rok. Po 4. dekadé
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Cetnost vyskytu stoupd k 2,5 % a u revmatickych
pacientt je i kolem 6 %. U manualné pracujicich
dosahuje vyskyt symptom souvisejicich s rame-
nem 14-18 %. VétSinou se to tyka jiz vyraznych
a pro ,bézny zivot omezujicich* strukturalnich
poruch v oblasti ramene. Skutecna incidence bude
ve skutecnosti mnohem vyssi vzhledem k tomu,
Ze funkéni poruchy ramene tvoii 90 % vSech po-
ruch pletence ramenniho kloubu! Strukturalni
(degenerativni, pourazové stavy) tvoii asi jen
10 %. Toto rozdéleni je didaktické. Dlouhodobé
trvajici funkéni poruchy mohou postupné evoko-
vat vznik strukturdlnich poruch a naopak, neni
strukturdlnich zmén bez reflexnich funkénich
zmeén. Samotny klinicky i zobrazovaci nalez mezi
funkénimi a strukturdlnimi poruchami se vicemé-
né individualné prolini. Mezi hlavni rizikové fak-
tory vyznamné urychlujici pfechod z funkénich
do strukturalnich zmén jsou bezesporu svalové
dysbalance horni poloviny trupu, vadné drZeni
téla a dalsi poruchy statiky a dynamiky horni
a stfedni patefe jak ve frontalni tak i sagitalni
roviné (deformujici dorsopatie - skoliézy, lordo-
tizace, kyfotizace patefe). Svlij vyrazny podil na
akcentaci patologickych 1ézi ramene maji systé-
mova zanétliva onemocnéni ( revmatoidni artri-
tida, M. Bechtérev a dalsi). Artritické postiZeni
ramennich kloubt se vyskytuje v kazdém véku
a postihuje vsechny ,,pravé“ klouby ramene (GH,
ACC, SC)! Vynechame-li pomérné vzacné vrozené
poruchy ramene (kleidokranialni dysostéza, vro-
zeny pakloub kli¢ku, os acromiale, dysplazie GH
kloubu, vrozené luxace GH kloubu a Sprengelova
deformita lopatky), sporadicka vrozena svalova
onemocnéni (svalové dystrofie Duchenneova typu,
Beckerova typu, McArdleho a MELAS syndrom,
facioscapulohumerilni dystrofie), pre- a post -
synaptické myoneuronalni onemocnéni s po-
ruchou nervosvalového pfenosu (Lambert -
Eatontiv myastenicky syndrom (LEMS), myastenia
gravis), (dermato) myozitidy, polékové a alko-
holické myopatie, téZka traumaticka poskozeni
skeletu a mékkych struktur ramene s nutnosti
radikalni ortopedické nebo (neuro-) chirurgické
intervence, v€éetné tézkych postiZeni PNS (mo-
no-(poly-)radikulopatie, mono-(poly-)neuropatie,
amyotroficka 1éze plexus brachialis, neurogenni
1éze plexu brachialis), i tak zbyva velmi pocet-
na skupina ziskanych, funkénich bolestivych
lehéich strukturalnich a zanétlivych poruch
mékkych tkani ramene. Nejcastéjsim divodem
bolesti ramene u mlads$ich jedincu do 4. dekady
véku je akutni pretiZeni pfimym nebo nepri-
mym stfiZnym ¢i distrakénim mechanismem
(napt. poranéni nahlym nekoordinovanym po-
hybem - namozeni, kontuze, distenze, parcialni
i kompletni ruptury svalli, distorze, luxace, sub-
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luxace a instability kloubti ramene). Castym dii-
vodem, nejen u mladsich, ale i u starsich je-
dincti, byva chronické pretéZovani mékkych
struktur ramene s nerovnomeérnou zatéz{ a s na-
slednou mikrotraumatizaci (tendomyopatie,
tendinitidy, parcidlni ruptury jiz patologicky zmé-
nénych $lach ramene). U vys$siho véku (cca >50
let) se jedna vice o nasledky degenerativnich
zmén tkani (artrozy, artritidy, capsulitidy rame-
ne, instability).

PORUCHY V OBLASTI RAMENE

LZE RUZNE KLASIFIKOVAT

A) PODLE ETIOLOGIE A CETNOSTI

Etiologie syndromu bolestivého ramene podle

Vechia (1995):

m 65 % poruchy svalstva rotatorové manzety, za-
nétlivé nebo degenerativni

m 11 % kapsulitida - zanét kloubnich obali

m 10 % akromioklavikularni patologie -primar-
ni poruchy ACC a jimi zpsobené sekundarni
zmeény

m 9 % jiné priciny

m 5 % poruchy z kr¢ni patete - vertebrogenni obtiZe
pfi funkénich nebo organickych zménach

B) PODLE TYPU PRIMARNE POSKOZENE TKANE

I. KOSTNE - KLOUBNICH STRUKTUR RAMENE

m degenerativni - artrézy (GH, ACC, SA - primar-
ni impingement syndrom)

m (post) traumatické - subluxace (ACC, medialni
dislokace Slachy dlouhé hlavy bicepsu brachii),
-luxace (GH, AC, SC + inveterované),- instability
( habitualni atraumaticka multidirectionalni),
- fraktury (fraktura klavikuly, lopatky, proxi-
malniho humeru, Bankartova léze-trhlina pred-
niho dolniho glenoidalniho labra, Hill-Sachstv
defekt-defekt v zadni ¢asti kloubni plochy hla-
vice humeru)

m zanétlivé - infekéni, neinfekéni polyartropa-
tie (systémova revmatickd onemocnéni - revma-
toidni artritida, Ankylozujici spondylaritritida,
SLE) - kontraktury kloubniho pouzdra (zmrzlé
rameno)

m vaskularni - aseptické nekrdzy, napt. hlavice
humeru (Morbus Haas, dlouhodoba 1é¢ba kor-
tikosteroidy)

II. SLACHOVE - VAZIVOVYCH STRUKTUR
RAMENE

m degenerativni a zanétlivé - bursitidy (subdel-
toidedlni ), tenosynovitidy, kalcifikujici tendini-
tidy, entezopatie (Slachy dlouhé hlavy bicepsu,
Slachy supraspinatu)

m posttraumatické ruptury (Slachy dlouhé hlavy
bicepsu brachii, SLAP léze, Slachy supraspinatu,
a ostatnich struktur rotatorové manzety)



III. SVALOVE - NERVOVYCH
STRUKTUR RAMENE

a) s neurologickym deficitem

m perifernim - téZké kompresivni syndromy HK
v oblasti ramene (neurogenni TOS), tézké jedno-
¢i vicekofenové syndromy C5-7 se zanikovou
symptomatologii, téZké mono(poly-)neuropatie
HK
o motorickym - (1éze n. accesorius, n. dorzalis

scapulae, n. thoracicus longus, n. suprasca-
pularis, n. subscapularis)

o senzomotorickym deficitem - (1éze brachi-
alniho plexu - horni typ ( tumordézni infiltra-
ce, postradiacni 1éze, peroperacni komprese
v celkové anestezii, neuralgicka amyotrofie,
1éze n. axillaris, n. musculocutaneus)

m centralnim - syndrom spastického ramene (syn-
dromy centralniho motoneuronu MND, hemi-
rameno u CMP, DMO, misni 1éze C3-Th1- syrinx
intramedularni syndrom, demyeliniza¢ni one-
mocnéni typu sclerosis multiplex)

b) bez neurologického deficitu

m pseudoradikularni bolesti ramene - nespe-
cifické cervikobrachiilni a cervikokranialni
syndromy, kvadrantové syndromy, regionalni
syndrom C5-7, pfenesené bolesti- referred pain,
HAZ- Haedovy zény
o somatické etiologie:

m ze svalu a svalovych skupin - zmény napéti,
spoustové body, svalové spasmy nespecific-
ky TOS (Scalenovy syndrom (projekce do C6
autodermatomu) nebo z branice (projekce do
C4 autodermatomu), lateralni epikondylal-
gie (projekce do C7 autodermatomu)

m z nervu - jedno- ¢i vicekofenova irritacni
radikulopatie C5-7 bez zanikové symptoma-
tologie, irritace brachidlniho plexu, irritace
n. axillaris, n. supraspinatus, inicidlni faze
neuralgicka amyotrofie, herpeticka senzitiv-
ni neuralgie

m z kostné-kloubnich struktur - blokady
stfedni C patefe a hornich Th Zeber, facetovy
syndrom (artréza malych paternich faseto-
vych kloubil), lokalni blokady v lokti

o visceralni etiologie z viscerdlnich organt:

m plic -z horni hrudni apertury (projekce do
C8,Thl obou ramen) (pleuritis, Pancoast tu-
mor)

m srdce (projekce do Th3-Th 6 levého ramene)
(AP, AIM)

m Zaludku (projekce do Th8 levého ramene)
(VCHGD)

m slinivky bfisni (projekce do Th 9 levého
ramene) (pankreatitida)

m jater a Zlu¢niku (projekce do Th 8-Thll pra-
vého ramene) (cholecystopatie)
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m iZinové syndromy HK (ramene, lokte
a zapésti) - napt. lehci formy TOS bez neu-
rologického deficitu (kostoklavikularni, hy-
perabdukéni, scalenovy syndrom), projevy
distalnéjs$ich tzinovych syndromua horni
koncetiny ( napf. mononeuropatie n. me-
dianus a nn. ulnaris v oblasti lokte a zapésti)

U nejcastéji poSkozenych mékkych tkani ra-
mene lze pouzit déleni:

C) PODLE JEJICH ROZSAHU POSKOZENI

Klasifikace STR (Soft Tissue Rheumatism)-

Russel, Raphael (2008)

m lokalni bolestivé syndromy mékkych tkani
(bursitidy, tenosynovitidy, entezopatie, iZinové
syndromy)

m regionalni bolestivé syndromy mékkych tkani
(MPS-myofascial pain syndrom, CB syndrom, CC
syndrom, impingement syndrom, KRBSI a II,
frozen shoulder)

m generalizované bolestivé syndromy mékkych
tkani (FMS-fibromyalgicky syndrom, chronicky
inavovy syndrom (FMS-like), osteomalacie, hy-
permobilni syndrom)

6. KLINICKE VYSETRENI RAMENE - OBECNE
Diagnostika syndromu bolestivého ramene je
pomérné obtizna, protoZe zahrnuje celou §kalu
neurologickych, ortopedickych i revmatologickych
pric¢in. Pro uréeni spravné diagndzy je dilezZity
soulad a korelace anamnézy, klinického vySetfeni
a diagnostickych a zobrazovacich metod.
Prvotnim tkolem kazdého 1ékafte je diferenci-
alni diagnostika a vylouceni zavaznych patologic-
kych onemocnéni. U cilené anamnézy zaméfené
na rameno bychom méli zjistit kde bolest zacala,
jestli pfimo v rameni ¢i ji pfedchazela napft. bolest
v krc¢ni patefti, bficha, hrudniku a pfi jakém po-
hybu nebo ¢innosti bolest zac¢ala. Kromé tirazové
anamnézy (okolnosti a mechanismus) nas zajima
zejména profesni, zajmové a sportovni ¢innosti
(over-head sporty - tenis, nadhazovaci baseballu,
volejbal, hazena, gymnastika, plavani, rychlost-
ni kanoistika, vzpirani, kulturistika, hokej nebo
sporty s vibra¢ni sloZkou piisobici na horni konceti-
ny - terénni cyklistika, motocross), neboli vSechny
pohybové aktivity se stereotypni silovou mechanic-
kou sloZkou s repetitivnim ptisobenim u hornich
koncetin a CTh patete (véetné prace s PC). Dile nés
zajima lokalizace bolesti, misto jejiho vyzafovani
do dalsSich casti téla, jestli je bolest vazana na
mechanické faktory jako je poloha téla a konce-
tiny (provokacni a tilevové pozice, tlak obleceni,
popruhy), v jaké fazi pohybu se bolest objevuje
¢i zhorSuje, jaké ma pacient omezeni v béznych
dennich ¢inostech (Cesani, oblékani, hygiena).
Zjistujeme pritomnost ¢i nepfitomnost pocitu
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nestability vrameni, eventualné subjektivni obavy
z elevace koncetiny. Vyhodnocujeme, pokud jsou
k dispozici, pfedchozi vySetfeni a zavéry jinych
1ékatti. Aspekciv klidu sledujeme postaveni ramen
a lopatky, zmény obrysu ramenniho kloubu ve
srovnani s druhou stranou. Pfiluxaci, kdy dochdzi
ke kompletni ztraté kontaktu kloubnich ploch,
zjistujeme deformity charakteristické pro jednot-
livé klouby (napft. vyskyt ,.epoletového priznaku“
pti spodni (sub)luxaci ramene). Hledame znamky
akutniho zanétu - zarudnuti, otok, hematom. Pfi
palpaci hmatame kloubni §térbiny, pripadny otok,
zvySenou teplotu tkani v okoli kloubu, aktivitu
a posunlivost jizev, kloubni artrotické drasoty
(krepitace), fyziologicky viili neovlivnitelny pohyb
v kloubu (joint play), svalovy tonus a spoustové
body (TrPs) nejcastéji postizenych svalii. Bolestivé
misto si nechadvame az nakonec. Jako prvni vyset-
fujeme aktivni pohyblivost ramennich pleten-
cll se soucasnym stranovym porovnanim obou
koncetin, aktivni rozsahy pohybu jak ve smyslu
hypermobility tak omezeni pohybu. Aspekci pfi
pohybu sledujeme symetrii pohybu od lopatek po
celou koncetinu, souhyb lopatky béhem poma-
1é abdukce a anteverze (anteflexe). Posuzujeme
zmeénu stereotypu abdukce v rameni a dovoli-li to
stav pacienta, vySetfime i stereotyp kliku (nejlépe
o zed), ktery ukaze funkci stabilizatori lopatky.
V§imame si ndhradni trajektorie pohybu, kdy
se naptiklad v oblasti bolestivé abdukce pacient
obloukem bolestivému mistu vyhne a pokracuje
dal v pohybu. Ozfejmujeme si diivod ukonceni
pohybu, jestli pro bolest nebo pro svalovou slabost.
Znamy Cyriaxtiv bolestivy oblouk, nebo-li ,painful
arc“ ndm pomaha orientacné klinicky lokalizovat
misto 1éze, kdy pii abdukci v ramennim kloubu
bolest od 0° do 30° byva projevem postizeni m.
supraspinatus, bolest od 30° do 60° byva projevem
postizeni subacromidlni burzy a m. deltoideus,
bolest od 60° do 120° je typicka pro postizeni RM
pfi jednoduchém nebo kalcifikujicim subakro-
miadlnim impingement syndromu a bolest mezi
170°-180° abdukce ukazuje spiSe na postizeni v AC
kloubu. Pii pasivnim pohybu vySetfujeme pohyb
v kloubnich segmentech bez aktivni svalové sloz-
ky. Srovnadvame rozsah pohybu, omezeni pasiv-
niho pohybu, monitorujeme zvukové fenomény
a drasoty v kloubnich segmentech. Prvni nejvice
omezeny smér pohybu pfi poskozeni glenohu-
meralniho skloubeni vétSinou na predni strané
pouzdra byva prevazneé zevni rotace, poté abdukce
avnitini rotace (kloubni vzorec- capsular pattern-
ZR->ABD-VR). Odporovanou izometrickou svalo-
vou aktivaci testujeme pouze svalovou slozku bez
pohybu v kloubu. Pacient vyviji tsili provést pohyb
proti nami kladenému odporu, ktery pohybu za-
branuje. Pokud tato izometricka aktivita vyvola ¢i
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zhors§i bolest, je to zndmka toho, Ze ptislusny sval
je minimalné spoluodpovédny za vznik bolesti.
Standardné (dle Lewita) vySetfujeme izometric-
kou abdukci, obé rotace a flexi v lokti. Joint play
ukazuje na stupen volnosti (pasivni stfizny pohyb
v jednotlivych kloubech) a odhaluje méné patrné
omezeni pohyblivosti v kloubu. Pokud nalezdme
oslabeni svalli, indikujeme pro fyzioterapeuta
funkéni svalovy test dle Jandy. V ptipadé omezeni
rozsahu pohybu indikujeme u kineziologického
rozboru také goniometrii. V soucasné dobé existuje
skoro 130 klinickych vySetfovacich testd pro vySet-
feni riiznych poruch ramene s riznou specificitiou
a senzitivitou! Tyto vesmés provokacni testy vyset-
fuji jak dysfunkci pasivni nekontraktilni slozky
(funkce kloubti, vazli - napt. ulézi GH kloubu), tak
aktivni kontraktilni slozky (funkce svalt a Slach -
napft. u 1ézi svalli rotatorové manzety) anebo cévni
¢inervovové abnormity (vymizeni pulzu, pareste-
zie napf. u 1ézi TOS). Soucasné s obéma rameny
vySetfujeme i kréni a hrudni pater (zejména seg-
menty C5-7 a CTh pfechod) a je na misté i zakladni
neurologické vySetfeni pro horni koncetiny.

Mezi zakladni zobrazovaci metody patii RTG
C patere s funkénimi dynamickymi snimky a RTG
ramene ve 2 rovinach:

1. AP (anteroposterior) projekce - ¢elem k rent-
gence, lopatka postizeného ramene pfitisknuta na
kazetu (u kloubnich afekci) doplnéna dle potfeby
dvémi projekcemi (paZe v ZR nebo ve VR).

2. Y projekce transskapularni (télo lopatky,
proc. coracoideus s acromiem tvori konfiguraci Y)
-k zhodnoceni zadnich a pfednich dislokaci ramen
(hlavné u akutniho poranéni, kdy je nutny pouze
maly pohyb vrameni). V analogické supraspinatus
outlet view projekci (podle Morrisona a Biglianiho)
nevidime sice celou lopatku (typické Y), ale velmi
detailné vidime subakromidlni prostor. Projekce
dle Neeral. alIl. jsou v podstaté to samé. V pripadé
potieby zacileni na jednotlivé struktury kosténné
struktury ramene muzZeme pouzit i dopliikové
projekce:

m pro zhodnoceni akromia a subakromialniho
prostoru po iirazech -» Rockwoodova projekce (AP
projekce s kaudalnim zathlenim rtg paprsku)

m pro zhodnoceni subluxaci a dislokaci hlavy hu-
meru a kostnich Bankartovych 1ézi » axilarni
projekce nebo jeji modifikace ,,West Point*

m pro hodnoceni Hill-Sachsovy deformity napft.
u SLAP 1ézi -» kombinace pohledu AP s VR- pro-
jekce ,,Stryker notch* (zafez)

CT vysetfeni volime polirazové pti suspekci na
poruchu kosti, u instabilit, anebo v pfipadé kon-
traindikace MRI (kardiostimulator). Pro zobrazeni
meékkych tkani volime jednoznacné MRI vysetfeni,
které zobrazi jak nitrokloubni struktury (napf.
poskozené labrum), tak okolni mékké tkané (svaly



a vazy). Vzhledem k tomu, Ze se jedna o statické
vySetfeni (neplati u dynamické MRI), nemusi vzdy
odhalit trhliny v iiponech ¢i kloubnim pouzdru,
které se objevujici aZ pfi pohybu. MRI indiku-
jeme pfi podezieni na chondralni 1ézi (senziti-
vita aZ 100%), u 1éze RM (91%) u Bankartové 1éze
(77%). Nékteré varianty labra glenoidale mohou
imitovat SLAP 1ézi a stejné tak SLAP léze nizsiho
stupné nemusi byt vidét pfi pfilozené ruce béhem
vySetfeni. MRI také ¢asto nadhodnocuje degene-
rativni zmény s pseudocystickymi zménami typu
tendindzy u Slachy m. supraspinatus u starsich
pacientfl. Od urcitého véku tuto 1ézi maji vsichni
pacienti a ¢im je kvalitnéjsi MRI, tim vyraznéjsi
je morfologicky obraz. Je dlileZité nezaménovat
tendinézu s parcialni 1ézi m. supraspinatus. Ne
kazdy nalez na m. supraspinatus je indikovan
k ASK opera¢nimu feSeni. Spravnou diagnézu
parcialni léze m. supraspinatus podporuje nékolik
faktorti. Méla by byt potirazova, lokalizace by méla
byt v oblasti pfechodu sval-§lacha s odpovidajicim
nalezem tekutiny ve §lase. MliZe se vyskytnout
napadné zaZeni, nesouvisla kontura prechodu
Slachy ve sval. V pfipadé kontraindikace MRI lze
pouzit pti podezieni na poskozeni pouzdra rotato-
rové manzety klasickou RTG artrografii nebo CT
artrografii. V posledni dobé se u diagnostiky TOS
experimentalné zavadi vySetfeni na principu zmén
signalu zptsobenych difuzi molekul vody ve tka-
nich MRI DTI/DTT brachialniho plexu (Diffusion
Tensor Imaging/ Diffusion Tensor Tracking nebo
Tractography) (IKEM). Pfi aktivnim oslabeni sval
ramene bez omezeni pasivniho pohybu je namisté
EMG vySetfeni k vylouceni periferni neurogenni
priciny. V oblasti ramene se to tyka radikulopatie
C 5,C6 (event.C4 a C7), 1éze jednotlivych perifer-
nich nervii ramene a 1éze horni i dolni ¢asti plexus
brachialis jakékoliv etiologie. Podle typickych Kkli-
nickych pfiznakd téchto poruch mézeme pozado-
vané EMG vySetfeni 1épe zacilit. Casto je doplnéno
jesté evokovanymi potencialy, napt. u vySetfovani
TOS v dynamické poloze - somatosenzorickymi
(SSEP), event. motorickymi (MEP). USG vySetieni
se pouziva pro zobrazeni otoku a synovitidy Slachy
dlouhé hlavy bicepsu se stranovym porovnanim
jeji tloustky a pro urceni medidlni luxace Slachy
(prazdny sulcus intertubercularis), dale pro zob-
razen{ kalciovych depozit u kalcifikujici tendini-
tidy a k orienta¢nimu vySetfeni integrity manzety
rotatorti. Lze ho vyuzit i u diagnostiky instabilit,
kdy porovnavame stranové rozdily vzdalenosti
Kloubnich povrchti (tzn. hlavice kosti pazni a jam-
ky lopatky) v zakladni i vynucené poloze (rozdil >
4 mm). Duplexni sono vyuZivime pro zjistovani
prichodnosti cév kolem ramene (napi. pfi dia-
gnostice vaskuldrniho TOS). Ned{lnou soucasti dia-
gnostického procesu bolesti ramene je laboratorni
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vySetfeni nejenom zanétlivych, revmatickych,
infek¢nich, ale i dalsich biochemickych marker
(v€etné tuberkulinového testu). Podle klinického
nalezu patrame i po infekci v ORL oblasti a zubech
ve spolupraci se stomatologem. Scintigrafii a PET
indikujeme pfi suspekci na tumor ¢i artritidu.

7. SYNDROMOLOGIE RAMENE
= KLINICKE JEDNOTKY

I. LEZE GLENOHUMERALNIHO KLOUBU

a) Luxace glenohumeralniho kloubu (MKN
- 8430, S443, S462) je vypadnuti hlavice pazni
kosti z kloubni jamky lopatky s tplnou separaci
kloubnich ploch a tvoti aZ 80 % vSech luxaci. Jde
o pomérné asté poranéni s incidenci2 -8 % v popu-
laci pfedevsim u mladsich jedinct. V tomto véku
se jednd o vyrazné bolestivé traumatické nebo trau-
maticky recidivujici luxace a subluxace nasledkem
padu na HK (pad na lyzich, z kola, autonehody).
Nejcastéji (asi v 95 %) dochazi k luxaci hlavice
humeru dopfedu dolii, tedy k dolni predni luxaci
(subklavikuldrni) v predilekénich oslabenych mistech
kloubniho pouzdra, vzacnéji dozadu dold luxace
zadni (cca 4 %) a zfidkakdy (pfiblizné v 0,5-1 %
pripadi) dold do podpazni jamky subglenoidalné
pfi dolni luxaci - luxace axilarni (luxatio erecta).
Mechanismus trazu predni luxace je nejcastéji
pripadu na natazenou horni koncetinu upazenou
a zevné rotovanou. Hlavice pazni kosti se dostava
doptredu a trha kloubni pouzdro v misté IGHL
(inferior glenohumeral ligament). Trhliny IGHL
se Casto objevuji na jeho zacatku nebo v jeho stie-
du, vzacné na jeho iponu na humeru. Slacha m.
subscapularis pfestava byt oporou pro hlavici a ta
vypadava z kloubu. Obvykle se odtrhne i pfedni
cast dolniho glenoideadlniho labra (tzv. Bankartiv
defekt). Méné casto se poskodi zadni ¢ast hlavice
pazni kosti o pfedni ¢ast labra (tzv. Hill - Sachsiv
defekt). Vyrazna bolest, ktera je hlavnim pfizna-
kem kompletni luxace ramene, je zptisobena po-
Skozenim samotného kloubu (napf. prasknutim
a odlomenim labra glenoidale - SLAP 1éze), nebo
poranénim okolnich struktur vymknutou hlavici
humeru.

U mladsich pacientt po tomto tirazu nasledné
dochazi k ¢astym recidivam (aZ u 80 % pacientil
do 20 let) » tzv. chronické nestabilité, které napo-
maha predevsim pourazové prodlouzeni pouzdra,
Spatné zjizveni a zmény na m. subscapularis.
Lze Tici, Ze s nartistajicim vékem klesa pravdépo-
dobnost recidiv, a tim i nutnost fesit tuto luxa-
ci operativné. Zadni luxace vznika pfi padu na
natazenou a pripazenou koncetinu, jsou c¢asto
uvrozenych dispozic, nebo vznikaji pti pretéZovani
sportem, nékdy oboustranné pti irazu elektrickym
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axilarni pfi padu na vzpazenou koncetinu. Obé
luxace jsou vzacnéjsi nez pfedni a také méné boli.
Klinicky nachazime u jakékoliv kompletni luxace
GH kloubu o¢ividnou zmeénu pozice ramenniho
kloubu a horni koncetiny se zménou kontury rame-
ne, vynucenym drzenim v lehké abdukci a vnitini
rotaci (Setfici postaveni paZe) a bolestivym omeze-
nim pohybu. MliZe byt znatelny typicky epoletovy
priznak a pfi addukci se objevuje pérovity odpor.
Pfi palpacnim vySetfeni je zvySena pohyblivost
v kloubu a jeho preskakovani. Pokud jsou pora-
nény kolem probihajici nervy a cévy, mizZe dojit
k nitrokloubnimu ¢i podkoznimu krvaceni nebo
k periferni paréze dané koncetiny podle postize-
nych nervovych struktur.

Zakladem je RTG vySetfeni alesponi ve dvou
projekcich (pfedozadni, axilarni nebo skapularni).
Predni luxaci nam zobrazi predev§im snimek axi-
larni. Pfi nerozpoznani luxace, jejim zanedbanim
a nelécenim, se mliZe rozvinout inveterovana
luxace, kdy béhem nékolika tydna se vyplni kloub-
ni dutina vazivovou hmotou, kloubni pouzdro
iokolni svaly se smrsti a nekrvava repozice jiz neni
mozna. Inveterovand luxace ramene byva nékdy
indikaci k implantaci totalni endoprotézy ramen-
niho kloubu! Kompletni luxace ramenniho kloubu
by méla byt feSena okamzité! Luxaci je nutné co
nejdrive zreponovat. Repozice ramenniho kloubu
musi byt maximalné Setrna, aby se jeSté vice ne-
poskodily kloubni struktury. Ustup bolesti je po
repozici rychly. Pokud nedojde po repozici ke zho-
jeni ruptury pouzdra, dolniho glenohumeralniho
vazu a labrum glenoidale, napt. pfi nedostatecné
délce fixace ramene nebo prili§ velkém rozsahu
poranéni, dochézi ke vzniku posttraumatické
instability kloubu s recidivujicimi luxacemi.
Progndza recidivy posttraumatické recidivujici lu-
xace po konzervativni terapii je az 80%, po operacni
terapii jen 5-12 %. Casté luxace postupné vedou
k omezeni pohybt nejvice do zevni rotace a k bo-
lestivé degeneraci ramenniho kloubu (omartréze).
K tomu dochazi i nékdy pooperacné.

b) Instability glenohumeralniho kloubu
(MKN - M244) se projevuji bolestivym omezenim
hybnosti ramene s pocitem nestability. Dochazi
ke kratkodobému vyskoceni - vyklouznuti hlavice
se spontanni repozici, kdy citime a sly§ime lupnu-
ti. Tyto netiplné luxace (subluxace), kdy kloubni
plochy ziistavaji v kontaktu, jsou ¢asto kratkodobé
a pfechodné. Podle sméru subluxace rozeznava-
me také pfedni, zadni ¢i kaudalni nestabilitu.
Ramenni nestabilitu délime také na unidirekci-
onalni (v jednom sméru) a multidirekcionalni.
Unidirekcionalni instabilita vznika nejcastéji po
predni luxaci po poranéni dolniho glenohumeral-
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niho vazu s odtrZzenim predni ¢asti glenoidalniho
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labra = Bankartova léze. Multidirekcionalni ne-
stability, nebo-li ,habitualni“ atraumatické
instability (,,svévolné subluxace a luxace“) nejsou
zplisobeny trazem, maji minimalni doprovod-
nou bolestivou symptomatologii a dochazi k nim
pfi banalnim pohybu. Jsou typické pro syndrom
kloubni hyperlaxicity (zvySena pohyblivost kloubli
v dtisledku slabosti vazii - hypermobilni syndrom).
Vznikaji ¢asto spontanné na podkladé vrozenych
vad (napf. dysplazie glenohumeralniho kloubu,
$patného vyvinuti ¢i chybéni nékterého z okol-
nich sval@l) nebo systémovych chorob (Ehlerstiv
- Danlostiv syndrom). Mohou vznikat i pfi paréze
brachidlniho plexu, hemiparéze nebo psychiat-
rickych chorobach. Klinicky pro habitudlni luxaci
mohou svédcit potiZe s klouby v rodiné a také jiz
drivéjsi luxace jinych kloubli. Nejcastéji vidame
oboustranné habitudlni dorzalni subluxace.
Testovani instabilit v GH kloubu vychazi
z mechanismu drazu vyvolanim patologického
pohybu hlavice humeru ventralné, dorzalné nebo
axilarné. Provadi se jednostranné, v poloze vleZe,
na okraji vySetfovaciho 1izka se stabilizovanou
(fixovanou) lopatkou. Pro srovnani se provadii vy-
Setfeni druhého ramene, véetné kréni a hrudni
patefe. U pfedni instability dochazi k subluxaci
pfiabdukci a zevni rotaci. Pacient v klidu zaujima
charakteristicky postoj s drzenim paze velmi bliz-
ko u téla. Pri vySetfeni zacinadme Apprehension
testem (test obavy z predni luxace) = Crank
test. Provadi se u pacienta vleZe na zadech, kdy
pacient loket ohne do 90°. V této poloze postupné
provadime zevni rotaci koncetiny tak, ze jednou
rukou fixujeme rameno a druhou opatrné prova-
dime abdukci do 90° upazeni a poté opatrné ZR
do 90° s urenim stupné rotace. Test je pozitivni,
pokud citime preskoceni, lupnuti, pacient udava
bolestivost v kloubu nebo obavu z luxace z dalsiho
pohybu. Pfi jeho pozitivité dopliiujeme vySetfeni
relokaliza¢nim testem (Fowler nebo Jobe relo-
cation test), kdy zjiStujeme stupen ZR zjiSténé
v pfedchozim testu, kdy lezicimu pacientovi zatla-
¢ime na proximalni humerus dorzalnim smeérem,
tim se hlavice vrati na svoje misto a my miiZeme
jeSté zvysSit rozsah ZR. Pii insuficienci pfedni-
ho kloubniho pouzdra nebo pii podezieni na 1ézi
labrum glenoidale, jak je tomu napf. u SLAP 1éze,
provadime Rockwood test. Spociva ve vysSetfenti,
kdy stojicimu ¢i sedicimu pacientovi provedeme
plnou zevni rotaci pfi pfipaZené paZzi (v nulové po-
loze), poté zvysime abdukci na 45° a opét zkusime
pasivni ZR. Stejny postup provedeme jesté v 90°
abdukce a ve 120° abdukce. Pritom zjiStujeme,
jestli pacient pocituje obavu z luxace nebo bolest
na dorzalni strané ramene.V nulové poloze k tomu
dochazi pouze zfidka. Test povazujeme za pozitiv-
ni, pokud k tomu dochdazi jiz v 90° abdukci. Dalsi



moznosti vySetfeni pfedni instability je pfedni za-
suvkovy test, kdy lezicimu pacientovi uchopime
loket a uvedeme jeho pazi do 80° - 120° abdukce,
0° - 30° horizontalni flexe (nebo-li lehké anteflexe)
a 0° - 30° ZR. Druhou rukou opét fixujeme lopat-
ku a provadime anteriorni posun celé koncetiny.
Pozitivita spociva pti lupnuti nebo opétovné obavy
pacienta z luxace. Zadni instabilitu oziejmuje
zadni zasuvkovy test nebo-li Jerk test. Vychazi
z mechanismu drazu, kdy dochazi k 1ézi zadnich
kapsuloligamentéznich struktur ramene zejména
pfi padech na anteflektovanou, vnitiné rotovanou
a addukovanou pazi - napt. pad na pfedpazenou
pazi ,pred télem nebo pfed hlavou“. Pfi zadnim
zasuvkovém testu pacient lezi na zadech. Jednou
rukou fixujeme lopatku shora tak, aby palec ruky
smétoval dopfedu k processus coracoideus a druhy
a tfeti prst byl pfiloZen na spina scapulae, druhou
rukou uchopime testovanou horni koncetinu za
proximalni ¢ast predlokti a provedeme 120° flexi
v lokti a soucasné 100° abdukci v rameni a mirnou
30° horizontalni anteflexi. Postupné (addukénim
smérem) zvySujeme horizontalni anteflexi ramene
az do 80°, poté pridame VR predlokti a soucasné
pfesuneme palec az nad hlavici pazni kosti, tla-
¢ime ji tak dozadu a ukazovakem zezadu palpu-
jeme dorzalni posun hlavice. Test je pozitivni,
pokud ma pacient obavu z luxace, nebo pokud je
pohyblivost hlavice humeru dorzalnim smérem
zvySena. Pii Jerk testu pacientovu pazi uvedeme
do 90° abdukce a VR, potom ji pfevedeme do roviny
sagitalni a zvétSujeme axialni tlak na hlavici hu-
meru. Test je pozitivni, pokud dojde k subluxaci
nebo luxaci dozadu. Pfi repozici mtize byt citit
lupnuti. Spodni instabilitu vySetfujeme testem
na kaudalni - multidirectionalni instabilitu,
kdy byva pozitivni tzv. sulcus (Bryant) sign ,,epo-
letovy“ priznak. Kaudalni instabilitu testujeme
vsedé nebo vleZe. Jednou rukou fixujeme dlani
lopatku shora, pficemz ukazovak priloZzime tésné
pod akromion a druhou rukou provadime kaudalni
trakci paZe v podélné ose humeru. Pfi pozitivnim
testu dojde ke zvétSeni prostoru mezi akromionem
a hlavici pazni kosti

c) Artréza glenohumerilniho kloubu
(Omartrosa) (MKN- M19), Primarni artréza je
vzacna, jelikoZ rameno neni zatiZeno statickou
zatézi jako nosné klouby dolnich koncetin.
Sekundarni artréza se rozviji castéji u muza ve
véku nad 45 let, zejména po starych zranénich,
po nekréze hlavice humeru a vlivem revmatickych
onemocnéni. Vzacatku onemocnéni jsou klinicky
jen diskrétni obtiZe po ranu, pozdéji rozvoj ,hlu-
boké“ bolesti pfi pohybu, ktery je aktivné i pasivné
bolestivé omezen ve vSech smeérech se slySitelnymi
tfecimi zvuky a hmatnou Kkrepitaci hrubych ar-
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trotickych drasoti pfi rota¢nich a abdukénich
pohybech. MiiZe dojit i k reflexni svalové atrofii
svalil rotatorové manzety a m. deltoideus.

d) Artritida glenohumerilniho kloubu
(Omartritis) (MKN- M13). Nejcastéji se jedna
o revmaticky nebo infek¢éni bakterialni zanét
(hematogenni rozsev nebo iatrogenné po punkci)
GH skloubeni. Mezi dalsi typy zanétlivych one-
mocnéni postihujicich rameno patfi krystalové
artropatie, kdy se nasledné vyviji sekundarni
osteoartritida a také paraneoplastické artritidy.
Spoleénym znakem jakéhokoliv zanétlivého po-
stizeni kloubu je bolest pfi pohybu vSemi smeéry,
znamky zanétu - otok, zarudnuti, zvySena teplota
povrchu. Ulevové drZeni paZe je u postiZeni GH
kloubu typicky ve vnitini rotaci. MiiZze se kompli-
kovat sepsi a septickym Sokem, destrukci a even-
tudlné az ankylézou kloubu.

e) Syndrom zmrzlého ramene (,,ztuhlé rame-
no“ =, frozen shoulder*) (MKN - M750). Termin
poprvé pouzil Codman v roce 1934 a oznacoval tim
omezeni aktivni i pasivni hybnosti ramene vSe-
mi sméry s ndhlym nastupem pronikavé bolesti
s no¢nim maximem. V soucasné dobé tak ozna-
Cujeme tendomyopatii s fibrézou a smrstovanim
(kontrakturou) kloubniho pouzdra s omezenim
hybnosti v GH kloubu. Kloubni pouzdro ramen-
niho GH kloubu je tenké a sloZené ze dvou vrstev,
Pfi zanétu kloubniho pouzdra ramene a okolnich
struktur je nejvice postiZzena vnitini synovialni
vrstva kloubu - stratum synovium, kterda je silné
vaskularizovana a slabé inervovana. Naproti tomu
vnéjsi vrstva - stratum fibrosum je slabé vaskula-
rizovand, avsak bohaté inervovana, coz je pri¢ina
bolestivosti tohoto syndromu. Plvod vyrazného
omezeni hybnosti je ve zvrasnéni a adhezi kloub-
niho pouzdra s naslednou ztratou elasticity a ve
vzniku vazivovych pruhti s doprovodnou ztuh-
losti v ramennim kloubu. Dochazi tak k reflexni
fibrézni kontraktufe kloubniho pouzdra prede-
vS$im v misté zfaseni pouzdra v jeho axilarni ¢asti.
Castéji jsou postiZeny zeny, zvla$té po menopauze,
znichz 33 % ma klinicky zjistitelny funkéni deficit.
Vyskytuje se vice na nedominantni koncetiné ve
4, - 6. dekadé zivota. V 10-15 % dochazi k postup-
nému postizen{ i druhé strany. Syndrom zmrzlé-
ho ramene rozdélujeme na primarni s nejasnou
etiopatogenezi s nespecifickou synovitidou kloubu
a na sekundarni pri chronickych tézkych stavech.
Na sekundarni etiologii se podileji témét vSechny
stavy omezujici pohyb v pletenci ramenniho klou-
bu, jako je diabetes mellitus, pfedchozi trauma,
vliv degenerativnich procest (artréza AC, SC, GH,
impingement, ruptury RM), vliv probihajicich
autoimunitnich onemocnéni, dna, reaktivni ar-
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tropatie, algoneurodystroficky syndrom, thyreo-
patie, onemocnéni srdce, cévni mozkové prihody
(hemirameno), plicni nemoci (afekce pleury, hrot
plicni - Pancoastiiv tumor), hrudni operace, poru-
chy C patete, Thoracic outlet syndrom, poruchy
skapulothorakalniho spojeni. Pribéh onemocné-
ni ma 3 faze trvajici v primeéru 12-42 mésica (1-3
roky). Prvni je bolestiva fize ,fize mrznuti“,
kdy se v pribéhu nékolika tydnt az tii mésicl
rychle zhorsuji bolesti ramene s nemoznosti spat
na postizené strané a soucasné rychle nastupuje
vyrazné omezeni pohyblivosti. Tato faze odpo-
vida zanétlivému postizeni kloubniho pouzdra.
Nasleduje druha adhezivni faze, “fize zmrznu-
ti“, kdy ustupuji bolesti a mésice pretrvava vy-
razné omezeni hybnosti, koncetina zamrza v ABD
a VR, Tato faze odpovida adhezivni kapsulitidé. Ve
tfeti fazi rezoluce ,,fazi tani“ se pohyblivost v ra-
meni postupné pomalu (mésice i roky) obnovuje
azknormalnimu rozsahu. Knavratu hybnosti do-
chazi vétSinou do tfi let ¢asto i spontanné a nékdy
vurcitém stupni zlistdva omezena. U zmrzlého ra-
mene jsou omezeny prakticky viceméné vsech-
ny pohyby v rameni. Omezen{ hybnosti zacina
do ZR, pak nasleduje omezeni abdukce a poté VR
(capsular pattern - ZR-ABD-VR). Tento typicky
vzorec ale zahrnuje i pohyb lopatky, kterd svou
vétsi pohyblivosti kompenzuje omezeni abdukce
obrdcenym scapulohumeralni rytmem. Proto je
presnéjsi vySetfeni podle J. Sachse, pfi kterém je
lopatka fixovana a je nejprve omezena ABD-ZR~»
VR. ProtoZe Klinicky je vZdy omezena abdukce,
nachazime zde ¢asto pozitivni i ostatni testy na
rameno (viz.ddle - impingement testy, pozitivni
priznak ,,zavazani zastéry“, painful arc). Vzhledem
k provazané kineziologii ramene pii omezeni v GH
Kloubu je casty spolecny vyskyt se subakromidlnim
syndromem a cervikobrachidlnim syndromem.
Dale je témér pravidlem zhorSeni pohyblivosti krc-
ni a hrudni patefe. Pro lézi nekontraktilnich ¢asti
GH kloubu svédci pozitivita Shoulder Quadrant
and lock testu, kdy u leziciho pacienta na zadech,
ktery ma koncetinu v 90° abdukci a v 90° flexi
v lokti v nulové rotaci (pfedlokti smérem ke stropu)
vySetfujeme rameno zespodu umisténim svého
predlokti pod axilu pacienta. Nejprve stabilizuje-
me lopatku pacienta, vycnivajici ruka zpod axily
zafixuje klicni kost a tipony trapézového svalu.
Nasledné druhou rukou uchopime vySetfovanou
abdukovanou horni koncetinu v nulovém rotac-
nim postaveni a provadime pomalé cirkumdukéni
pohyby v GH kloubu do zvétsSujici se ZR a abdukce,
kdy po kazdé cirkumdukci vice abdukujeme a ze-
vneé rotujeme vySetfovanou koncetinu kranidlnim
smérem. Poté ze stejné vychozi pozice (s nulovou
rotaci) stejnym postupem, ale nyni jiZ opacnym
smeérem cirkumdukce zase zmensujeme abdukci
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vrameni a zvySujeme vnitini rotaci vySetfovaného
ramene smérem kaudalnim. Bolestivost a omezeni
pfi téchto pohybech svéddi pro pozitivitu testu.

f) Vrhaéské rameno (Throwing shoulder
=GIRD (Glenohumeral Internal Rotation Deficit))
(MKN - M750, S46). Pokud je pfi klinickém vySet-
feni omezena jako prvni VR v rameni (je pozitivni
»,extrakapsularni vzorec* - omezeni hybnosti do
VR-ABD-ZR), zjiStujeme, zda se jedna o 1ézi ¢i
oslabeni vnitinich rotatorti ramene (impingement
syndrom, poruchy rotatorové manzety), anebo zda
se nejedna o mechanickou pric¢inu - fibrotickou
retrakci (kontrakturu) zadni ¢asti kloubniho pouz-
dra GH kloubu. Tato léze se vyskytuje nejcastéji
u over-head aktivit vrhacéskych sporta (oStéparfi,
nadhazovaci baseballu, hazenkafi, tenisovy hraci,
plavci). Pfi opakovanych svihovych a prudkych
pohybech do ZR v 90° abdukci (do napfahu) horni
koncetiny dochazi ke zvétSovani ZR v GH kloubu nad
fyziologickou hranici od 90° do 180°. Bolest se obje-
vuje v krajni poloze pfi maximalnim napfahu. Toje
provazeno zménou postaveni lopatky, jeji vyraznéjsi
retrakci s poruchou rotace. Pfi brzdéném akcelerac-
nim pohybu koncetiny vpred (soucet rychlosti Svihu
dle sily vnitfnich rotatord GH klubu a odporové sily
»zapfahu“ dané vahou vrhaného pfedmétu nebo
odporem odpalovaného mice, vody ¢i narazem na
zem) dochdazi ke vzniku distrakénich mikrotrhlin
v zadni ¢asti opakované namahaného pouzdra GH
kloubu a k vyrazné bolesti na zacatku uvedeného
pohybu. Tyto mikrotrhliny se hoji zdnétem a jiz-
vou, tzn. odliSnym typem kolagenu neZ ptivodni
vazivové struktury. Ztlustuje se kloubni pouzdro
a ztraci svou elasticitu (obdoba axilarni a predni
retrakce a fibrotizace kloubniho pouzdra u sekun-
darné zmrzlého ramene). Klinicky dochazi k ome-
zeni VR v 90° abdukci, tzv. GIRD (Glenohumeral
Internal Rotation Deficit). Mechanicky omezené
Kkloubni pouzdro do VR (GIRD) ¢asto zplisobi, Ze pii
deceleracni fazi hodu zejména silou mohutnych
vnitfnich rotatorti ramene (do $vihu koncetiny vpied
) rotatorova manzeta nestaci koordinovat dynamic-
kou centraci hlavice humeru, nebo-li jeji skluzny
a rotacni pohyb v transverzalni roviné (obdobné
jakou impingement syndromu v sagitalni roviné).
Hlavice humeru narazi na oblast horni a predni
Casti labra glenoidale v misté ukotveni §lachy dlou-
hé hlavy bicepsu (v labro - bicipitalnim komplexu)
a postupné tuto oblast opakovanou traumatizaci
destruuje. Dochazi k trhlindm a k naslednému vy-
trzeni iponu této §lachy zlabra » SLAP 1éze. Tim se
jesté vice zvyrazni ZR a omezi{ se VR v rameni.

g) SLAP (Superior Labral tear from Anterior
to Posterior) 1éze (MKN- S46). Toto poranéni gle-
noidalniho labra, ¢asto sdruzeného s poranénim



§lachy dlouhé hlavy bicepsu, mtiZe vzniknout
akutné prudkou kompresi GH skloubeni pfi pa-
du na predpaZenou HK, nebo prudkou trakci
zvedanim tézkého prfedmétu, anebo chronicky
vySe uvedenym chronickym pretéZovanim ra-
menniho kloubu (Kautzner 2008). Pojem SLAP
1éze byl poprvé pouzit Snyderem, Ktery i navrhl
stale nejpouzivanéjsi déleni na 4 typy podle miry
poskozeni horniho labra a §lachy dlouhé hlavy
bicepsu, i kdyZ v soucasné dobé ortopedi SLAP 1é-
ze rozliSuji aZ na 10 typh podle rozsahu 1éze labra
a podle typu rezidualniho pfipojeni slachy dlouhé
hlavy bicepsu. Diagnostika SLAP léze je bez MRI
a artroskopie velmi obtizna. Klinicky imituje im-
pingement syndrom, ktery na konzervativni 1é¢bu
nereaguje. Byva pozitivita Speedova testu (viz.
dale). Pri ruptufe labrum glenoidale je pozitivni
uvedeny Rockwood test a nize uvedeny Clunk test.
Pfi Clunk testu pacient lezi na zadech a pazi ma
v maximdalnim upazeni v 180°abudkci. Jednou
rukou podlozime vySetfovany ramenni kloub a tla-
¢ime ho dopredu, zaroven druhou rukou uchopime
distalni ¢ast paze a provedeme ZR. Test je pozitivni
pokud slySime skiipavy zvuk, cvaknuti nebo pre-
skoceni. Jedna se o diagnosticky priznak u ruptury
labrum glenoidale (u Bankartovy léze). O‘Brien
test SLAP lesion test - SLAP(rehension) test -
aktivni kompresivni test funguje na principu
napinani §lachy dlouhé hlavy bicepsu pfi extenzi
lokte a pronaci predlokti stejné jako u testli u syn-
dromu dlouhé Slachy bicepsu, zde jeSté v kombi-
naci s testem na ACC skloubeni. Stojici nebo sedici
pacient elevuje horni koncetinu do horizontalni
anteflexe do 90° s loktem v plné extenzi a provede
VR vrameninatazené koncetiny s nejvétsi moznou
pronaci predlokti, aby palec sméfoval doldi. Poté
zafixujeme lopatku pacienta a zatla¢ime shora na
koncetinu proti odporu a provadime odporovanou
addukci celé paze pred hrudnik, nebo-li horizon-
talni flexi (10 ° aZ 15 ° medidlné). Poté manévr
opakujeme ve stejné poloze horni koncetiny, ale jiz
v pozici, kdy palec sméfuje nahoru (dlan vzhtiru)
se supinovanym predloktim, nebo-1li v ZR ramene.
Test je povaZovan za pozitivni, jestliZe v pribéhu
prvniho manévru pti VR vznikne u vySetfovaného
obava z pohybu, nebo vznikne bolest v oblasti bi-
cipitalniho sulku za (i bez) doprovodu zvukového
lupnuti a pokud byla bolest sniZena nebo elimi-
novana pii druhém manévru pti ZR. Jak fixova-
na lopatka omezuje dal$i pohyb v ACC kloubu,
a tim dalsi pohyb kli¢ni kosti, dojde k bolesti pfi
nestabilnim poskozeni horniho glenoidealniho
labra mezi glenoidem a hlavici humeru pfi dalsi
horizontalni addukci. Napéti se snizuje supinaci
koncetiny umoznujici labru a bicepsu snizit tento
tah, a proto dochéazi ke snizeni bolesti. Pfi stejném
vySetfeni v poloze pacienta na zadech se snizuje
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tah Slachy dlouhé hlavy bicepsu a tento test je
méneé bolestivy. Pokud je bolest lokalizovana spiSe
do akromioklavikularniho kloubu nebo ,,nahoru*,
svédci to pro akromioklavikularni 1ézi. Senzitivita
testu stoupa podle stupné postizeni SLAP léze.
U SLAP 1éze 1. typu, ktera se vétSinou operativné
nefesi a nebyvad ani vidét na MR, je senzitivita jen
50%, ale u dalsich typ@ II-IV stoupa azZ k 88 %. Tento
test je také napomocny pro odliSeni SLAP 1éze
s Casto se pfekryvajicimi symptomy impingement
syndromu (bolestiva VR v 90° anteflexi), anebo
u léze akromioklavikularniho kloubu (bolestiva
addukce v 90° anteflexi).

II. LEZE ROTATOROVE MANZETY -
SUBAKROMIALNI A SUBSCAPULARNI
MYOTENDINOZY RAMENE
(MKN - M75-, S46-)

Pod obecny nespecificky pojem periarthro-
pathia humeroscapularis ( PHS ) se skryva sku-
pina lézi ramene rtizné etiologie. Jedna se vétSinou
o myotendindzy pouzdra rotitorové manze-
ty ramene vyskytujici se typicky kolem 35-55 let
zejména pfi traumatizaci (impingementu) v za-
zeném subakromidlnim prostoru. V klinickém
obraze vSech forem subakromialniho syndromu
je v pocatecnim stadiu bolest pfi subakromialnim
tlaku laterdlné a ventralné, a to i v klidu, se zfe-
telnym omezenim hybnosti a s no¢nimi bolest-
mi. NiZze uvedené syndromy se rozvijeji vétSinou
v zavislosti na tiZi a délce ptisobeni negativnich
patologickych vlivii odpovidajicich klasifikaci im-
pingement syndromu dle Neera.
mza jednoduchy subakromidlni syndrom

(Impingement syndrom I-IIst. ) (MKN - M755)
se povazuje ,prosta“ myotendinéza pouzdra ro-
tatorti, hlavné slachy m. supraspinatus a $lachy
dlouhé hlavy bicepsu brachii

m kalcifikujici subakromiilni syndrom - kal-

cifikujici tendinitida (Impingement syndrom
II st.-III st.), napf. tendinitis calcarea, HADD -
hydroxyapatite deposition disease) (MKN -M753)
je kalcifikujici bolestiva myotendinédza s ne-
jasnou etiologii a s variabilnim prubéhem,
¢asto u sedavého zameéstnani, kterd je dopro-
vazena subakromialni burzitidou, ktera je vzdy
sekundarni, méné casta a je charakteristicka
vyraznymino¢nimi bolestmi s vystupriovanymi
zanétlivymi zménami v burze s tvorbou vétsiho
mnozstvi exsudatu. Charakteristicky dochazi
k ukladani vapenatych soli do oblasti §lach svalil
rotatorové manzety. Predisponovanym mistem
kalcifikace byvaji zejména mista s nedostatec-
nym cévnim zdsobenima degenerativni zmény
ipond svalli RM, v misté edému, postupného
rozvlaknéni a nekrézy, jako je v oblasti suba-
kromialniho prostoru tipon m. supraspinatus
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(50 % pripadli). Zprvu jde o asymptomaticky
syndrom, pozdéjise objevujibolesti s iradiaci
podél m. deltoideus k jeho Gponu. Je omezena
pohyblivost pro bolest, typicky v noci, pti déle-
trvajici bolesti dochazi k reflexni atrofii svalii.
Po urcité dobé podle stadia onemocnéni muze
dojit i k samovolné resorpci kalciovych depozit
a vymizeni obtizi

m destruujici subakromiilni syndrom (impin-
gement syndrom III. st.) (MKN - M751) je spojen
s degenerativnimi zménami RM, s iplnou nebo
¢astetnou rupturou pouzdra rotitorii, anebo
dlouhé §lachy m. biceps brachii

a) Impingement syndrom (MKN - M751,
M753, M755). Mezi pfi¢iny primarniho impinge-
mentu jsou fazeny strukturdlni anatomické zmeé-
ny subakromialniho prostoru jako je prominence
AC skloubeni pfi artrotickych deformitach, pfedni
ostruha akromia nebo jeho neptiznivy tvar a sklon
(III. typ- hdkovity tvar). Mezi pfi¢iny sekundarni-
ho impingement syndromu jsou fazeny funkéni
pric¢iny, prominence tuberculum majus humeri,
ztlustéla burza nebo ztlustéla RM, porucha zavés-
ného aparatu, vnitiné rotacni postaveni humeru,
protrakce ramen pfi hrudni hyperkyféze, insufici-
ence m. supraspinatus, oslabeni RM, spasmus m.
biceps brachii a dalsi poruchy koordinace svali,
jejichz nasledkem je porucha pohybu v glenohu-
meralnim kloubu, a tim i v humeroskapularnim
rytmu pfiabdukci paZe. Impingement testy fun-
gujina principu komprese tkani, a tim zvySené iri-
taciv subakromidlnim prostoru. Bolesti byvaji pti
pohybu v abdukci vétsinou od 60° mizici po dosaze-
ni120° (Cyriax@v bolestivy oblouk). Pfi vySetfeni je
citlivy ipon m. supraspinatus na tuberculum ma-
jus a je pfitomna bolestivost pfi jeho izometrické
aktivaci. Mezi specifické testy pro impingement
syndrom patfi napt. vymizeni bolesti pfi uvolnéni
svalli ramene poté, co vySetfujici pazi uchopime
a podepreme, nebo pii diagnostickém obstfiku do
SA prostoru. Pfi impingement syndromu a poruse
rotatorové manzety je pozitivni ,,extrakapsularni
vzorec (extracapsular pattern) s omezenim hybnos-
ti paZe nejprve do VR>ABD-ZR. Specifické testy
pro impingement syndrom a testy na integritu
rotatorové manzety jsou zameéfeny zejména na
Slachu a sval m. supraspinatus a m. subscapu-
laris, a to zejména na principu bolestivé (od-
porované) VR v rameni v kombinaci s dalsim
pohybem. Jedna se o vZdy o VR bud v abdukci
(Hawkins-Kennedy test, Jobé test), nebo VR v ho-
rizontalni flexi a addukci (Bear-hug test), anebo
VR v extenzi ramene, nebo-li v retroflexi (Lift off
test). Test dle Hawkinse-Kennedyho (tzv. ,,poli-
cejni hmat*), kdy pazi pacienta uvedeme do 90°
flexe, poté provedeme vnitini rotaci s loktem ve
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flexi 90°. Test je pozitivni, pokud se objevi bolest.
Neeriv test spociva v tom, Ze pacientovi uvedeme
jednou rukou lopatku na vysSetfované strané do
deprese a vyzveme ho k abdukci v rameni. Test je
pozitivni, pokud se pfi aktivni nebo pasivni ab-
dukci a elevaci objevi bolest. Jobého test sily (test
nalévani vody z lahve do sklenice), nebo také
test ,,prazdného/plného salku“ - , empty / full
can“ test, kdy u sediciho pacienta aktivné nebo
pasivné provedeme abdukci paZe do 90°, postupné
prejdeme do 30° flexe a nakonec pazi celou vnitiné
rotujeme, aby palec sméfoval doldi. Pokud se ob-
jevi bolest, je test pozitivni. Diagnostika ruptury
slachy m. subscapularis neni jednoducha piede-
v8im u poranéni horni tfetiny Slachy. Etiologie
ruptur §lachy m. subscapularis méze byt trauma-
ticka nebo degenerativni. Existuje teorie vzniku
degenerativnich ruptur vzniklych na podkladé
zlzeni prostoru mezi apexem korakoidu a hlavici
humeru. Pokud dochazi k vnitfni rotaci pti ad-
dukované pazi, natadi se Slacha m. subscapularis
na korakoid a dochazi k trakci Slachovych vlaken
az k jejich ruptufre a 1éze se nazyva TUFF (tensile
undersurface fiber failure). Pomérné obtiZné
je odlisit, zda zmensSeni vzdalenosti je pri¢inou
nebo nasledkem ruptury Slachy m. subscapula-
ris. Izolovana ruptura §lachy m. subscapularis je
vzacné poranéni, tvoii10 % vSech ruptur §lachy m.
subscapularis.U postiZeni §lachy m. subscapula-
ris jsou provokacnimi testy: (Gerberuv) Lift off
test, kdy stojici pacient provede extenzi, nasledné
VR paze s 90 °flexi v lokti tak, aby hibet ruky na
vySetfované HK opfel o bedra, pripadné kost kiizo-
vou. Poté se pacient snazi odtahnout ruku od zad
co nejdale, pro akcentaci mu miiZzeme jesté klast
odpor. Pokud pacient pocituje bolest nebo neni
schopen tento pohyb provést, usuzujeme na lézi
m. subscapularis. Tento test diagnostikuje ruptury
presahujici75 % Sife Slachy, je 100% specificky, ale
ma jen 17% senzitivitu. Belly test / Napoleonuv
pfiznak je test, pri kterém si pacient s 90° flexi
v lokti tlaci dlani proti svému bfichu a pfi zatla-
ceni se objevi bolestivost, nebo se my snazime
odtrhnout pacientovu ruku, kterou ma polozenou
na brichu (Belly off pfiznak). Napoleoniv pfiznak
je schopny odlisit rupturu presahujici 50 % Site se
specificitou 97,9 % a senzitivitou 20 %. Belly test
ma specificitu 97,9 % a senzitivitu 40 %. Bear-hug
test (test ,medvédiho objeti*) se provadi tak, Ze
vySetfovany si ruku polozi na kontralateralni horni
trapéz, nebo na protilehlé rameno, nebo-li provede
horizontalni flexi paze postiZzené koncetiny, ad-
dukci s 90° anteflexi paZe a maximalni flexi v lokti.
Nasledné tlac¢ime rukou na spodni ¢ast predlokti
nebo zapésti polozené ruky pacienta a tlacime
kranidlné se snahou odtrhnut ruku od ramene.
Pokud se objevi bolest, je test pozitivni. U Bear-hug



testu se uvadi specificita 91,7% a senzitivita 60%
a je povazovan za nejvhodnéjsi test pro vySetfeni
léze m. subscapularis. Belly test a Bear-hug test
rozpoznaji trhliny vétsi nez 1/3 Slachy.

b) Syndrom s$lachy dlouhé hlavy bicepsu
(MKN-M752, S461). Slacha dlouhé hlavy bicepsu
brachii prakticky oddéluje od sebe vnitini a zevni
rotatory humeru a snizuje za fyziologickych pod-
minek napéti dolniho glenohumeralniho vazu.
I kdyZ je povaZovan biceps brachii za depresor
hlavice humeru, ukazala zvySenad EMG aktivita
bicepsu u ramen s predni nestabilitou béhem haze-
ni, Ze miZe biceps vyznamné kompenzovat piredni
instabilitu GH kloubu. Vyznamné se tedy podili
na predni GH stabilizaci. Pfi jeji ruptufe nebo pfi
SLAP 1ézi dochazi z tohoto diivodu k predni GH
instabilité. U arteficidlnich Bankartovych 1ézi je
toru pii stabilizaci GH proti pfemisténi dopfedu.
Vzhledem k velmi intimnimu vztahu k rotatorové
manzeté dochdzi ¢asto k pfetiZzeni, drdzdéni Slachy
dlouhé hlavy bicepsu nejen v intraartikularnim
pribéhu, ale také v jejim prtibéhu bicipitalnim
zlabkem na anteriorni proximalni ¢asti humeru
v sulcus bicipitalis. Jedna se pfedevs§im o zanétlivé
a degenerativni zmény. Nejprve dochazi k edému,
tenosynovialitidé, pozdéji k rozvlaknéni a k mikro-
rupturdm. Vét§ina tenosynovialitid a ruptur §lachy
bicepsu je zptisobena otérem v subakromialnim
prostoru vlivem chronického impingementu.

K luxaci, nebo-1i k medialni dislokaci $lachy
dlouhé hlavy bicepsu, dochézi vyjimécné, kdy
se posune §lacha medialné do sméru tubercu-
lum minus humeri nad §lachu m. subscapularis.
K tomu dojde pfi ruptufe lig. transversum capitis
humeri a pfi mélkém sulcus intertubercularis. Je
doprovazena pocitem prasknuti s ostrou bolesti na
prfedni strané ramene. Bolestivost pretrvava a zvy-
Suje se pri kontrakci bicepsu, ktery je oslabeny.
Habermayerova a Walchova klasifikace déli 1éze
dlouhé hlavy bicepsu podle lokalizace: na zacatek
slachy na supraglenoidalnim hrbolku a hornim
glenoidalnim labru (SLAP 1éze); na léze v oblasti
pribéhu rotitorové manzety (tendinitidy a sub-
luxace Slachy dlouhé hlavy bicepsu, izolované
ruptury); na tendinitidy sdruzené s rupturou ro-
tatorové manzety. Je dlileZité odlisit tendinopatii
arupturu rotatorové manzety, protoze 1écba je od-
liSna. K odliSeni bolesti pti bicipitalni tendinitidé
od bolesti rotatorové manzety se pouziva anestetic-
Ky blok. Zanét §lachy bicepsu tendinéza (tendini-
tida) $lachy dlouhé hlavy bicepsu se vyskytuje
nejcastéji pti pretizeni praci a sportem. Typické
jsou presné lokalizovatelné bolesti na prfedni strané
ramene zhorsujici se pfi zvedani nebo dosahovani
paze nad hlavu pti soucasné flexi v rameni i lokti.
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Lokalni citlivost palpacni i spontanni bolestivost
v oblasti sulcus intertubercularis se zvétSuje odpo-
rovanou flexi lokte zvlasté ve vnitfni rotaci a v10°
ventralni anteflexi horni koncetiny. Dale byva
omezeny a bolestivy pohyb paZe za télo. Ruptura
$lachy dlouhé hlavy bicepsu tvori nejvyssi pocet
spontannich ruptur ze vsech slach v téle. U mla-
dych pacientii vznika jen vyjimecné pfi extrém-
nim zatiZeni pfi nasilné flexi v ramennim kloubu
se soucasnou elevaci lopatky, napf. u vzpéraci,
kulturisti. K ruptufe dochézi také pfi nasilné
abdukci a extenzi v ramennim kloubu, napf. pfi
padu. Typicky se vyskytuje u pacientl nad 40 let
a byva spojena i s rupturou rotatorové manzety.
Pfevazna vétSina ruptur vznika v oblasti horniho
okraje bicipitalniho zlabku v misté proximalniho
aponu dlouhé hlavy bicepsu. K poskozeni vazu
dochazi az v pripadé, kdy tato slacha byla zménéna
Castym chronickym patologickym procesem na
podkladé impingement syndromu. Vyskytuje se az
110 % pacientt s bicipitalni tendinitidou a po pfed-
chozich casto opakovanych lokalnich aplikacich
kortikoid® do bicipitalniho zlabku. Pfi zeslabeni
Slachy staci uZ jen minimalni sila k jeji totalni
ruptufe. Pro akutni rupturu Slachy dlouhé hlavy
bicepsu svédci ,,boule“ pfimo nad antekubitalni
fossou, kdy dochazi ke smrsténi a poklesu svalové-
ho briska distalné zvlasté viditelné pii ohnuti lokte
proti kladenému odporu. U pacientli s rupturou
Slachy dlouhé hlavy bicepsu se hlavice humeru
premistuje vzhiiru béhem addukce. Blizsi diagnos-
tika je vSak mozna pouze pomoci dalSich metod,
jako jsou ultrasonografie, magneticka rezonance
a diagnosticka artroskopie. Testy na patologii
Slachy dlouhé hlavy bicepsu: Yergasonuv test/
Test tacu se provadi pii 90° flexi v loketnim klou-
bu, kdy rameno je v nulovém postaveni. Pacient
provede soucasné supinaci predlokti s flexi v lokti
proti odporu. Test je pozitivni, pokud pacient citi
bolest v oblasti sulcus intertubercularis, je snizena
svalova sila, anebo pokud dojde k luxaci §lachy ze
zlabku. Pfi Speedové testu ma pacient rameno
v 90° flexi, pfedlokti je v supinaci a loketni kloub
v plné extenzi. Pacienta nasledné vyzveme, aby
provedl flexi v ramennim kloubu proti odporu.
Test je pozitivni pfi tendinitidé nebo castecné
ruptufe Slachy.

c) Ruptura rotatorové manzety (MKN-
M751,8460) tzce souvisi s impingement syn-
dromem. Nejcastéji postihuje muze nad 60let.
Ruptury vznikaji v 90 % traumaticky na podkladé
chronickych degenerativnich zmén pii dlouhodo-
bém pretéZovani S§lach manzety v predilekénich
mistech s nedostate¢nym cévnim zasobenim, kde
se rozvijeji dystrofické a posléze degenerativni
zmény. Po pocatecnim otoku postupné dochazi
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k rozvlaknéni §lach a nasleduje vznik malych
trhlin a jizev a vznikaji vapenna depozita, ktera
zpétné prispivaji k drazdéni v subakromidlnim
prostoru. Ke vzniku prispiva i mechanické draz-
déni akromia. Zhruba u 75 % ruptur rotatorové
manzety lze v RTG Y-projekci diagnostikovat III.
typ tvaru akromia podle Biglianiho a Morrisona.
Akutni ruptura rotatorové manzety se vyskytuje
vzacné, ale jednorazovy urazovy mechanismus
je mozny. Klinicky je typicka chronickd nama-
hova, klidova i nocni bolest v oblasti ramene
s omezenim rozsahu pohybu v krajnich polohach,
kdy pacient neprovede inicidlni fazi pfedpazeni
a upazeni. Po pfekonani bolestivého oblouku
(arc dolor) s dopomoci terapeuta ¢i zdravé ruky je
mozny dalsi aktivni pohyb do vzpaZeni. M. del-
toideus atrofuje az s rozvojem a trvanim léze RM.,
Zpocatku neni omezena jeho elevacni funkce.
Pokud je palpacni citlivost na predni ¢asti hla-
vice u tuberculum minus, bude pravdépodobné
postiZeny ipon m. subscapularis. Palpacni bolest
v oblasti tuberculum majus znaci na postizeni
uponi zadni ¢asti rotatorové manzety (m. supras-
pinatus, m. infraspinatus a m. teres minor).
Déleni ruptur podle Habermayera-Pasquiera
vychazi predevsim z postizeni a stupné retrakce
Slachy m. supraspinatus, ktery byva postizen jako
prvni. Zmény na pfilehlém pouzdru a ostatnich
svalech se stupném retrakce §lachy m. supraspi-
natus dobfe koresponduji. Snyderova klasifikace
vychézi pfimo z artroskopického nalezu a spojuje
lokalitu léze se stupném poskozeni. Klasifikaci
dle Gschwenda se vyjadruje mira a velikost po-
stizeni RM. Popisuje zprvu velikost izolované
1éze bud m. supraspinatus nebo m. subscapula-
ris, poté velikost soucasné léze obou svalil, ev.
celé rotatorové manzety, kdy hlavice humeru je
z manzety doslova ,,vysvleCena“.

Kromé odporovych testll na jednotlivé svaly
mezi testy na rotatorovou manzetu patti Cyriaxtiv
bolestivy oblouk (arc painful) a Drop test (Drop Arm
test) - test ,,padajici“ paZe, kdy pacientovi paZi
s natazenym loktem uvedeme pasivné do 90° ab-
dukce, poté koncetinu uvolnime a pacienta vyzve-
me, aby pomalu pfipazil.

Pokud je ruptura RM 1plna, pacient pazi ne-
udrzi a koncetina pada dold. Pokud pacient paZzi
udrzi, vyzveme ho, aby pfipazil, a pokud koncetina
rychle Kklesa nebo se pti tomto pohybu objevi vel-
ka bolest, pfedpokladdme parcidlni rupturu RM.
V obou ptipadech je test hodnocen jako pozitivni.

Testy na m. infraspinatus jsou zaméfeny na bo-
lestivou odporovanou ZR ramene bud s 90° abdukci
ramene (Hornblower*s sign), anebo pfi pfipaZené
koncetiné z nulové polohy ramene s 90° flexi lokte
(Ifrascapular retraction test).
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III. LEZE AKROMIOKLAVIKULARNIHO KLOUBU

(MKN- S431, S435, M192)

Artréza ACC je pfi¢inou bolesti v rameni
u 40 % chronickych bolesti ramene. Miize byt idi-
opaticka, nebo jako nasledek nezaznamenaného
urazu s nefeSenou dislokaci akromialniho kloubu
(typ poranéni dle Tossy I), anebo mtiZe byt nasled-
kem dlouhotrvajicich prenesenych vibraci z horni
koncetiny a namahavé prace, véetné vrhacskych
sportli. Stejné jako u GH artrézy se vyskytuje ve
vys$$im véku ¢astéji u muzi od 45 let. Klinicky jsou
bolesti dokonce casto silnéjsi nez pti omartréze
nad hlavou, pfi pohybech nad horizontalu v hori-
zontalni addukci a pti hyperabdukeci, kdy dochazi
k nejvétsi kompresi ACC kloubu. Bolesti jsou i v no-
ci azlepsuji se v poloze na boku. Na RTG panorama-
tického snimku ramenniho kloubu v AP-projekci
nalézame palickovity vybézek na laterdlnim konci
klavikuly s hypersklerotizaci kloubnich ploch.
Infiltrace ACC kloubu lokalnim anestetikem je
nejen diagnostickym testem, ale i terapeutickym
zasahem. Pseudoartréza akromia je velmi vzacna,
Pfi zjiSténi RTG linie projasnéni u akromionu se
jedna spiSe o os acromiale pfi nedokoncené osifi-
kaci akromia, kdy az v 6 % perzistuje jako volna
kiistka po cely Zivot. Luxace ACC vznika pfi padu
narameno, nebo néasilim ptisobicim pfes semiab-
dukovanou paZi. Casto se jedna o tiraz sportovni.
Dislokace kloubu je typickd, kdy acromion klesa
doldi a laterdlni konec klavikuly zistava na misté
nebo se vysune kranidlné, kde pfi ruptufe ligament
zlstava (priznak klavirové klavesy). Blokady ACC
jsou velmi casté, kromé jiz uvedenych stavi po
padu na rameno ¢i natazenou pazi mohou vznikat
pfi dopravnich nehodach, kdy tlakem bezpecnost-
niho pasu do klicku mtiZe dojit jak k zablokovani
ACCKloubu, takikjehozdnétu. Podezfeni na 1ézi
v oblasti ACC nam jednoduse, snadno a rychle
naznaci pfi klinickém vySetfeni lokalni tlakova
bolestivost nad ACC kloubem. U patologickych
procesti v ACC skloubeni (blokdda, akutni nebo
chronicka instabilita, zanét nebo degenerativni
zmeény) je typicky bolestiva horizontalni hyperad-
dukce. Bolestivy oblouk dle Cyriaxe je pozitivni
ve své posledni fazi do vzpazeni 160°-180°. Testy
na AC skloubeni jsou Cross flexion test/ Cross
body action - Silovy pfiznak, kdy pacientovu
pazi uvedeme do 90° abdukce a potom provedeme
horizontalni addukci paze a ptitlac¢ime. Pozitivita
testu znaci blokadu, zanétlivé nebo degenerativni
postizeni kloubu. Pii Acromioclavicular Shear
testu - StfiZném/ Nuzkovém testu propleteme
prsty obou rukou tak, Ze jednu dlan dime na spi-
na scapulae a druhou dlan zepfedu na klavikulu.
Poté tlacime obéma dlanémi k sobé a vyvolame
kompresi AC kloubu.



IV. LEZE STERNOKLAVIKULARNIHO KLOUBU
(MKN- S432, S436)

SC luxace mohou byt presternalni, supraster-
nélni, retrosternalni. Vznikaji vétSinou nepfimym
Urazem ze strany s pakovym pohybem kli¢ni kos-
ti pfes 1. Zebro, kdy 1. Zebro tvofi hypomochli-
on a klavikula je vpacena nahoru nebo dopfedu.
U mladsich jedinct jsou mozné spontanni luxace.
Po tirazech se miiZe vyskytnout pfi poruse silného
vazivového aparatu posttraumaticka nestabilita.
Artritida SC skloubeni se vyskytuje u Zen stfed-
niho véku a neni zase tak vzacna jak se vSeobecné
uvadi. Projevuje se otokem kloubu s bolestivosti
na tlak, zesilujici se pfi retroverzi a abdukci paze.
Na RTG se vyskytuji cystické sklerotické vyrastky
na medidlnim konci klavikuly, které upfesni CT
vySetfeni a scintigrafie ukaze zesileni lokalni akti-
vity v oblasti mékkych tkani. Tyto zobrazovaci me-
tody nam také odlisi eventualni Tietztiv syndrom
(osteonekrézy medialniho konce klavikuly, ev.
sternalniho spojeni), tumory (napf. osteosarkom).
Bakterialni nebo revmatickou etiologii artritidy SC
kloubu ndm ozfejmi laboratorni vySetfeni. Casté
blokady SC skloubeni casto doprovazi otok mék-
kych tkani. VySetfime je orientac¢né tak, Ze pacient
krouzi rameny a my palpujeme oba sternoklaviku-
larni klouby. Na strané léze byva rozsah pohybu
omezen, kde palpujeme i mensi pohyb v kloubu.

V.SCAPULARNI A PERISKAPULARNI LEZE
(MKN- S421, S458)
pohyblivym dynamickym faktorem ovliviiujicim
navzajem pohyb nejen v rameni a na periferii hor-
nikoncetiny trupu, ale i globalni a lokalni pohyby
kréni, hrudni i bederni patefe. Zajistuje plynuly,
dokonaly pfenos sily z paZe na cely hrudnik, kde se
tato sila plo$né rozklada. Vynechat vysetfeni lo-
patky znamena nevysetfit rameno! Zlomeniny
lopatky tvoii 3-5 % vSech poranéni ramene, 0,4-1%
vSech zlomenin skeletu. V 80-95 % doprovazi vét-
Sinou pridruZené polytraumata a jina poranéni,
jako jsou zlomeniny Zeber, pneumo a hemotho-
rax, kontuze plic, zlomeniny kli¢ni kosti, posko-
zeni brachidlniho plexu, poskozeni velkych cév
hrudniku, zlomeniny lebky, zlomeniny humeru,
nebo i tézka poranéni sleziny. 2/3 fraktur lopatky
postihuji télo lopatky, 1/3 kréek a ostatni ¢asti. Ve
25 % pripad@ dochéazi k postizeni jamky, v7 % k od-
lomeni processus coracoideus a v 8 % nalézame zlo-
meninu acromia. Typicky vék potirazové fraktury
lopatky je mezi 25-50 lety. Tyto trazy byvaji témeér
vzdy vysokoenergetické. Oproti castéjsim fraktu-
ram proximalniho humeru, které jsou vétSinou
feSeny ihned chirurgicky, se stava, Ze se na frak-
tury lopatky nékdy ,,zapomene“, anebo se s nimi
jako jeSté s nevyfesenymi setkavame v nasi reha-
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bilitacni praxi. Je to diky velmi ¢asté spole¢né pri-
tomnosti pfidruzenych zranéni pti polytrumatech
(sériové zlomeniny Zeber, pneumo a hemothorax
a kontuze plic), kdy pacienti nemohou byt indiko-
vani k okamzitému opera¢nimu vykonu a teprve
s odstupem casu se pristupuje k jejimu operac-
nimu feSeni. Nachazime je u dopravnich trazi
(50 % autohavarie,11-25 % srazeni chodci a (moto)
cyklisté), po padech z vysky, z koné, na lyzich ana
snowboardech. Casté&jsi je pfimy mechanismus,
méné Casty neptimy mechanismus, kdy nasili pli-
sobi v axialni ose na horni koncetinu. Zlomeniny
mohou také vzacné vzniknout prudkou, maximal-
ni kontrakci svalt (epilepticky zachvat nebo tder
blesku). Zlomeniny lopatky délime nejjednoduseji
naintra- a extraartikularni. I u lopatek se fraktury
déli na stabilni a nestabilni. Intenzivné se timto
zabyval Goss, ktery definoval tzv. SSSC - superi-
or shoulder suspenzory komplex a jeho double
disruption. Vychazi z pfedpokladu, Ze ramenni
pletenec je jako kruh, kde stabilita je tvorena okol-
nimi mékkymi tkanémi a kostnimi elementy a kdy
jeho dvojité preruseni je povazovano za nestabi-
litu. Tato nestabilita je nazyvana jako floating
shoulder. Znamena tézké, nestabilni poranéni,
kde je zlomenina chirurgického krcku lopatky se
zlomeninou klicku nebo s poranénim vazi, kdy je
popsan tzv. volny korakoglenoidalni blok. Je vZdy
indikovan k operacnimu reSeni. Traumatologové
se v soucasnosti priklanéji k operacnimu feSeni
nejen zlomenin glenoidu a nékterych okrajovych
casti lopatky, ale také i k napraveni tvaru zlomenin
téla lopatky pro zachovani spravné kongruence
nepravého STh kloubu. Pfi podrazové nerovnosti
mezi lopatkou a hrudnikem dochazi pfi pohybu
lopatkou ke krepitu, praskani, lupavym feno-
mentm vychazejicim pravé z vaziva ze scapu-
lothorakalniho kloubu, tzv. snapping scapula
syndrom (syndrom lupavé lopatky). Klinicky vzdy
vySetfujeme scapulohumerailni rytmus, ktery
nam nepopisuje jen kombinovany pohyb GH a STh
skloubenti, ale vlastné popisuje integrovany pohyb
vSech soucasti pletence ramenniho kloubu nezbyt-
ny k dosazeni plné elevace paze, protoze vSechny
klouby musi pfi tomto pohybu pracovat soucasne.
Hodnotime u lopatky souhyb, pozici, zejména
dolniho pélu lopatky, odstavani, pohyblivost po
hrudniku. Kromeé jednotlivych izolovanych pohy-
bl je nezbytné stranové porovnani. Pii klinickém
vySetfeni lopatky je zasadni zhodnotit funkci
nervu s jejich pfislusnymi svaly s vySetfenim
periferie horni koncetiny a s posouzenim mozného
poranéni brachiidlniho plexu. Kromé funkce nervii
vySetfujeme i funkci cév, protoZe vétsi krvaceni
z porusené a. suprascapularis ve své distribucni
oblasti miiZe zptisobit spasmus svalil (i na nékolik
tydnt) a mize tak imitovat poranéni rotatorové
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manzety (tzv. pseudoruptura RM). Pouze pokud
symptom pretrvava dlouho, musime patrat po
pravé ruptufe rotatorové manzety.

VI. VERTEBROGENNI A MYOFASCIALNI
ETIOLOGIE BOLESTI RAMENE (MKN - M530,
MS531, M626)

Do oblasti ramene se mohou promitat bolesti
pti jinych poruchach nez z oblasti pletence ramen-
niho kloubu, a to zejména z oblasti C a Th patete.
Projevuji se riznymi klinickymi (pfevazné algicky-
mi) symptomy s vegetativnim doprovodem a poru-
chami hybnosti v pfislusnych pohybovych segmen-
tech, kompresemi kofenl a vyjimecné i michy.
Primarni vertebrogenni onemocnéni jsou pod-
minéna funkénimi zménami, napt. blokadami
v dfisledku nevyvazeného pohybu, podrazdénim
mékkych tkani, fascii, pfi svalovych dysbalancich
zadovych svalll anebo degenerativnimi zménami
z nejvice namahanych a nejhtifre cévné zasobe-
nych meziobratlovych kloubil, desticek, periostu
obratlti, vazli a kloubnich pouzder. Zmény na
patefijsou zprvu funkéni, pozdéji i morfologické.
Degenerativni procesy v patefi nartistaji s vékem
avedou k proliferativnim spondylotickym zménam
okolnich struktur a kloubnim deformitam, zvlasté
kosti (osteofyty), kloubli, vazi a mening (k tzv.
spondylartréze - v anglosaské literatufe oznacova-
najako ,facet osteoarthritis“- facetovy syndrom).
Pro obdobné zmény v oblasti unkovertebralnich
skloubeni s dorzalnim protazZenim processus unci-
nati, s moznym ziZenim meziobratlovych kanalki
pro vystup misnich nervii, se uziva termin unko-
vertebralni artréza. Ro¢ni incidence vertebrogen-
nich poruch je kolem 5 %, prevalence se pohybuje
kolem 15-45 %, z toho morfologicky je ve 40 letech
vyjadiena v 50 % pripadi, v 60 letech u 90 % celé
populace. Odhaduje se, Ze 80 miliont (1 %) veskeré
populace je pfechodné a dalsich 80 miliont (také 1
%) je trvale nemocnych pro vertebrogenni potiZe.
Vertebrogenni onemocnéni je pojem, ktery velmi
nepfresné tika, Ze zdrojem obtizi mtiZe byt jakako-
liv ¢ast pohybového systému. Kdysi byly vSechny
nejasné bolesti pfisuzovany pateti. Dnes vime, Ze
na jejich vzniku hraji roli vSechny tkané hybného
systému, véetné fidicich struktur CNS. S vyjimkou
jasnych kompresivnich radikularnich syndromi
i stendzy paterniho kanalu s neurologickou sym-
ptomatologii je spojitost degenerativnich zmén
s klinikou stale nejasna.

Na rozdil od kofenové bolesti je vertebrogenni
bolest charakterizovana chronicko-intermitent-
nim pribéhem s akutnimi atakami tupé bolesti
difuzniho charakteru, nerespektujici derma-
tomalni distribuci. Bolest vyzafuje z patere do
kofenovych z6n, ale nesleduje presné jejich
pribéh, presahuje do sousednich kofenovych zén,
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nebo vytvari jiné tvary. Kofenovou iritaci mtze
imitovat jako tzv. pfenesena bolest (,referred
pain“), kterd vznika drazdénim vzdalenych struk-
tur organt téla od patete (zejména nitrohrudnich
atrobnich organd). Je prenesend nikoli do kiize
nad témito organy, nybrz do kozni oblasti, ktera
je zasobena ze stejného misniho segmentu jako
drazdéné struktury. V tomto miSnim segmentu se
predpoklada, Ze dochazi ke konvergenci senzorické
aferentace z vnitinich organt a somatické aferen-
tace na spolecnych misnich interneuronech zadni
Rexedovy laminy (napft. pfiklad klasické visceralni
pfenesené bolesti - HAZ - Headovy hyperalgické
zoény nebo priklady pfenesené somatické myo-
fascidlni bolesti ze svalli (mapy TrPs). Bolest je
neurcita, nepresné lokalizovatelna, doprova-
zena paresteziemi s nepfijemnym emocnim
doprovodem se zlepsenim v klidu a pfi chronic-
kém pribéhu dochazi k jeji psychogenni fixaci.
Byva vyprovokovana ¢i akcentovana prudkou
nekoordinovanou zménou polohy pohybového
segmentu, prochlazenim nebo mechanickou
zatézi. Objevuji se vegetativni trofické poruchy
v segmentu, funkéni poruchy a dalsi reflexni
zmény (funkéni blokady, HAZ, svalové spasmy,
bolestivé body). Nejsou pii ni pfitomny jasné ob-
jektivni znamky zanikové kofenové 1éze (parézy,
svalové atrofie, vypadky Citi, poruchy reflexti). Ve
vztahu k rameni a horni koncetiné se tato one-
mocnéni zatazuji pod obecny nespecificky nazev
pseudoradikularni syndromy nebo regionalni
bolestivé syndromy. Vétsinou vidime pseudora-
dikularni syndromy s iradiaci bolesti do hornich
koncetin (cervikobrachialni syndrom) nebo do
hlavy (cervikokranialni syndrom).
Cervikobrachidlni syndrom ( MKN -M 531),
nebo také nékdy uzivan termin regionalni akutni
segmentovy syndrom (dolniho kréniho sektoru
C,, az Th, ) je obecnou popisnou diagnézou nic
nétikajici o pri¢iné obtiZi! Je to pouze konstato-
vani stavu o bolesti Sifici se segmentové z ob-
lasti Sije a kréni patefe do hornich koncetin
s nutnosti dalsi bliZ$i specifikace. Doprovazi
ho nejen vlivem irritace ganglia stelatum vege-
tativni pfiznaky, jako chlad, cyanéza, otoky, po-
tivost, poruchy dermogafismu, vyrazny emocni
doprovod, neurotické stavy a psychogenni bolesti.
Pod obecny pojem CB syndrom se daji schovat
vSechny syndromy, které jsme si jiz popsali vyse
(pri¢iny bolesti z ligamentdzni aparatu ramenni-
ho pletence, z manzety rotatorti, ze SC, ACC, GH
kloubu, subakromialni a subdeltoidedlni burzy),
jelikoz tizce souvisi s C a Th patefi stran inervace,
vzajemné kombinace i z hlediska fylogentického
a ontogenetického vyvoje ramene. Jedna se o bo-
lesti z kteréhokoliv segmentu C patefe (hlavné
stfedni a distalni), z CTh pfechodu, horni Th patefe



(po Th,), z hornich Zeber, ze svalll kolem ramen-
niho pletence, hrudniku a $ije (myogelézy, TrP
a reffered pain).

a) Funk¢ni blokady kloubui ramene, C patefe
a hornich Th Zeber. Z funkéniho pohledu samot-
né blokady kloubl neboli jen inervovana mista
kloubu! Bolesti jsou neohranicené difuzni, casto
zavislé na poloze hlavy a nékterou polohou hlavy
jsou provokovany. Pravidlem jsou vegetativni pro-
jevy. Musime si uvédomit Ze jedna blokada nedéla
jeSté CB syndrom! Jiz popsané blokady AC, SC
Kloub v oblasti pletence ramenniho kloubu byvaji
Casto sdruzeny s blokadami v oblasti Cp, hornich
Zeber a TH patefe. Nachazime casto zmény tonu
a TrP ve svalech ramenniho pletence. Nejcastéji
ve skalenech, kyvacich (SCM), trapézech, m. le-
vator scapullae, m. supra a infraspinatus, m.
subscapularis a m. pectoralis minor. Zjistujeme
pritomnost HAZ na §iji se zménami dermografis-
mu, potivosti. Dale zjiStujeme typické pohybové
omezeni dle mista blokddy zejména do rotace, cas-
to také do iklonu. Blokady segmentu C4, C5 jsou
funkéné spojeny s ramenem, blokddy v segmentu
C5 a C6 iradiuji k epikondyliim a blokady Thl (Th2-
Th4) propaguji az do periferie horni koncetiny.
Entezopatie v oblasti ramenniho kloubu jsou ¢asto
predispozici izinovych syndromu lokte a zapésti!
Blokady I Zebra vytvareji funkcni bolest ramene,
maji pfimou souvislost se svalovou dysbalanci
mm. scaleni a funkci C-Th pfechodu. PotiZe jsou
podobné jako u skalenového syndromu. Mohou byt
provokovany polohou hlavy s rotaci, pfedklonem
a tklonem hlavy, je omezeny Sikmym zaklonem
hlavy. V dlisledku blokady miize byt omezena ZR
vramennim kloubu. Blokady II - IV Zebra paprs-
kovité vyzatuji pres hrudnik, pres medialni okraj
lopatky az na angulus costae, pri ¢astém patolo-
gickém hrudnim dychani se tato Zebra zatahuji
s naslednym vznikem jejich dysfunkce.

b) Myofascidlni svalové dysfunkce ramene
(pFenesené bolesti ze svalll). U pfenesenych boles-
ti ze svalli se jedna vZdy o dysestezie. Nikdy o sen-
zomotorické zanikové vypadky! Pfenesené bolesti
zm, supraspinatus (imituji kofenovy syndrom
C5) vyzatuji na predni a boc¢ni stranu ramene az
zaradialnim lateralnim epikondylem. Bolesti z m.
infraspinatus (imituji kofenovy syndrom C5,6,7)
vyzafuji na anterolateralni plochu paZze bolest
»preskakuje zapésti“ a konci v 1-4 prstech. Bolesti
z mm, scaleni (imituji kofenovy syndrom C6)
vyzatuji po laterdlni strané horni koncetiny hlavné
paze azdo palce a také paprskovité na hrudnik ana
vnitini okraj lopatky. Bolesti z m. coracobrachi-
alis (imituji kofenovy syndrom C7) vyzaiuji po
zadni strané paze, preskakuji loket a zapésti a konci
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uIII. prstu.Bolesti z m. serratus anterior (imituji
C7,C8) po zadni a vnitini strané paZe. Bolesti zm.
latisimus dorsi z horniho TrP svalu (imituji
korenovy syndrom C8) vyzatuji po malikové me-
dialni strané ke 4,5 prstu. M., latisimus dorsi, jako
sval zadni ¢asti axily a ramene a jako casty zdroj
bolesti ve stfedni ¢asti zad, jde z horni koncetiny
svalovym zfetézenim (svalovou smyckou) az na
zevni stranu protilehlého kolene na fibulu kon-
tralateralni koncetiny, kam se mohou projikovat
jeho bolesti. Bolesti z m. subscapularis (imituji
C8 a Thl) vyzafuji po zadni strané paze k lokti, pte-
skakuji pfedlokti a ¢asto boli v zapésti. Bolestzm.,
trapezius ze stfedni ¢asti iradiuje jako hluboka
bolest pod lopatkou s bolesti dle pacienta ,néjak
neurcité do ruky“. Bolest z m. trapezius z horni
¢asti vyzatuji do zadni ¢asti krku a ne vyjimecné
do tthlu mandibuly. Bolesti z m. levator scapulae
vyzafuji typicky do tihlu krku a ramene. Bolesti
z m. biceps brachii vyzaruji do kubitidlni jamky
a po pfedni volarni strané ramene podél pribéhu
§lachy dlouhé hlavy bicepsu a predni ¢asti delto-
ideu. Bolesti z hluboko ulozenych mm. multifidi
vyzatuji do oblasti horniho zadniho ramene a lo-
patky. AKtivni TrPs nalézame v horni porci m.
trapezius, v zadnich krénich a suboccipitalnich
svalech. Latentni TrPs nachazime ¢asto na zadni
¢asti krku a hornich zad.

c) Lateralni/ medialni epikondylagie a 1iZino-
vé syndromy v oblasti lokte a zapésti. Bolesti
pii téchto entezopatiich a mononeuropatiich se
velice Casto propaguji do oblasti ramene a nikdy je
Pri nespecifickych bolestech ramene nesmime
opomenout vySetfit!

VII. NEUROGENNI ETIOLOGIE BOLESTI
RAMENE (MKN- M50-, G542, G55.-, G568)

a) Sekundarni vertebrogenni onemocnéni
(mono- a poly- radikulopatie a myelopatie) jsou
jasné definované vertebrogenni neurologické syn-
dromy se znamkami postizeni nervovych struktur.
Tvoii pouze 1/10 vSech pfipadi bolesti v zadech,
nicméné jsou presto jednim z nejcastéjSich neu-
rologickych onemocnéni, které svou zavaznosti
¢asto vyzaduji urgentni diagnostiku a radikalni
1é¢bu! Jsou vyvolana presné vymezenou 1ézi or-
ganického puivodu, nebo-li kazdou strukturalni
zmeénou v prislusné oblasti utlacujici odstupujici
nervové kofeny, event. michu. Nejcastéji se jedna
o vyhtez meziobratlového disku s kompresi pred-
nich misnich kofent, tézké degenerativni zmény
patefe obratli a facetovych kloubt zasahujicich do
oblasti izkého meziobratlového otvoru, traumata
patere, nador, metastazu, kostni onemocnéni,
zanétlivé onemocnéni patete, krvaceni a o vyvo-
jové vady. Ve vztahu k rameni sem patii myelo-

2014,21,&.4  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

219



220

PREHLEDOVY CLANEK

patie v oblasti kréni intumescence (traumatické
parcialni misni 1éze C5-Thl, medialni prolapsy
diskl téchto segmentli v kombinaci s relativni ¢i
absolutni stenézou patefniho kanalu) se smise-
nymi neurologickymi projevy na horni koncetiné
v oblasti ramene a v proximdlnich myotomech
s obrazem periferni chabé parézy, kompresivni
mono- i poly- radikularni syndromy v misté od-
stupti kofenti C4-C6 zpocatku jen s elektrofyzio-
logicky denervacnimi projevy piislusnych svald,
véetné 1éze ¢asti brachidlniho plexu. Problémem
je odliSit tato zavaznd organicka onemocnéni od
chronickych ,benignich* obtizi kréni patefe, pro-
toze radikularni bolest se ¢asto kombinuje s lokalni
pfenesenou bolesti, coz komplikuje pfesnou dia-
gnostiku obtizi. Red flags jsou: vék nad 50 let, ne-
chutenstvi, hubnuti, dlouhodoba terapie kortiko-
steroidy, dlouhodobé chronické ledvinné a jaterni
onemocneéni, nevysvétlitelné febrilie, kontinualni
bolesti vice nez 1 mésic, klidové a nocni bolesti,
provokace obtizi chlize. Objektivni znamky ko-
fenové 1éze typu motorické chabé parézy svali
v prislusném myotomu (svalové atrofie, hypo-
tonie, pfipadné viditelné fascikulace, hypo- az
areflexie prislu$nych Slachové-okosticovych refle-
x11) jsou zpocatku onemocnéni méné Casté a jsou
obvykle pritomné az u chronické radikulopatie.
Vzhledem k multisegmentalnimu zasobeni vétSiny
kosternich svalli nedochézi ani pri tézké, pripadné
kompletni 1ézi jednoho kotene k iplné plegii né-
kterého svalu. Obdobneé pri 1ézi senzitivniho kote-
ne nedochazi vzhledem k prekryvani dermatomu
k tplné anestezii. Pro upfesnéni etiologie obtiZi
jsou nezbytné zobrazovaci a elektrofyziologické
metody (RTG, MRI a EMG).

V pfipadé radikulopatie vertebrogenniho pt-
vodu je lokalni bolest v oblasti patefe ¢i okolnich
struktur (ramene, lopatky) na rozdil od pseudora-
dikularnich bolesti typicky ostrd, prudka a spon-
tanni s riznou intenzitou od mirné aZ po velmi
intenzivni. Bolest vyzatuje pfesné do zoény odpo-
vidajici postiZzenému misnimu kofeni, akcentu-
je se pfi provoka¢nich manévrech nataZenim,
kompresi ¢i jinou iritaci misniho kofene uvnitt
intervertebralniho neuroforamina nebo mimo
néj. Provokac¢nimi testy kofenovych syndromiut
C patefe jsou test cervikalni komprese nebo ob-
dobny Spurlingtiv test. Naopak tilevové manévry
k zmirnéni kofenové bolesti jsou: test cervikalni
distrakce nebo test pasivni abdukce v rameni
vedouci k ulevé bolesti u 2/3 nemocnych. Tuto
ulevovou polohu ramene pacienti casto sami spon-
tanné zaujimaji. Na cervikalni myelopatii se pou-
Zivaji neurologické testy na menigealni drazdéni
v oblasti C patefe Lhermittiiv pfiznak, Kernig-
Brudzinski test, Slump test. Kromé zminéné
bolesti dominuji senzitivni zanikové priznaky
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s vypadkem ¢iti v piislusném dermatomu. Méné
Casto se radikulopatie manifestuje parestéziemi,
které jsou spiSe typické u pseudoradikularnich
bolesti ¢i tZinovych syndromt HK.

Kofenovy syndrom C5 je relativné vzacny
(4 %), projevuje se senzitivnim deficitem nad m.
deltoideus a na lateralni strané paze, oslabeni je
nejvétsi u m. deltoideus, bicipitovy reflex je vét-
$inou intaktni.

Korenovy syndrom C6 (36 %) se projevuje sen-
zitivnim deficitem na radialni ¢asti paze, predlok-
ti, palce a ¢asti druhého prstu, oslabeni je zejména
um. biceps brachii a m. brachioradialis a také m.
serratus anterior, je zde pfitomna hypo- az arefle-
xie bicipitdlniho reflexu a sniZzeni radiopronac¢niho
reflexu.

Korenovy syndrom C7 (35 %) se projevuje sen-
zitivnim deficitem na zadni strané paze, predlokti
a dorsu 2. - 4. prstu, oslabené svaly byvaji m. tri-
ceps, m. pectoralis maj., m. opponens pollicis, m.
abduktor pollicis a flexor pollicis s atrofii thenaru
(riziko zameény s tézkym syndromem karpalniho
tunelu) a je pfitomen nizsi tricipitalni reflex.

Korenovy syndrom C8 (25 %) senzitivni defi-
cit postihuje ulnarni prsty IV. a V. prst, ulnarni
Cast paze a predlokti, casto se prekryva s oblasti
C7, (riziko zdmény s kompresivni 1ézi n. ulnaris
v oblasti lokte a zapésti); oslabeni postihuje mm.
interossei, svaly hypothenaru, dlouhé flexory,
nékdy nizsi tricipitovy reflex a reflex flexorti prsti.

b) Léze jednotlivych perifernich nerviu ra-
mene. Pro postiZeni perifernich nervii ramene
svédci neurogenni 1éze v infraklavikularni ¢asti
plexus brachialis po rozdéleni do fascikld, nebo
1éze vzniklé v priibéhu jednotlivych perifernich
nervu inervujicich svalstvo ramenniho pletence.
Pfinalezu atrofie m. deltoideus s poruchou abduk-
ce paze od 30° a snizenim citlivosti na zevni strané
ramene po frakturach a luxacich hlavice humeru
nebo otlakem podpaznich holi uvazujeme o 1ézi
n, axilaris. Na 1ézi n. suprascapularis myslime
po tupém Urazu ramene v oblasti lopatky nebo
vlivem vnitini komprese nervu ¢astéji v incisura
scapulae a ve svém dal$im pribéhu v incisura spi-
noglenoidalis, kde jiz izolovana 1éze vétve pro m.
infraspinatus je méné castd a vzdy nebolestiva. Pro
vznik tzinového syndromu je podstatné, Ze nerv je
v Gzkém prostoru Gzin relativné malo pohyblivy,
na rozdil od svalti lopatky. Tento nepomér muze
zejména v pfipadech opakovaného a nadmérného
pohybu vyvolat klinické potiZe se vznikem atrofii
svalli lopatky vice patrnou um. infraspinatus pro
Castecné prekryti supraspinatu trapézovym sva-
lem. Objevuje se nepravidelna difuzni nepfesné
lokalizovatelna bolest s iradiaci po zadni a lateralni



¢asti ramenniho kloubu i s moznou propagaci
distalné na pazi, na krk ¢i pfedni hrudni sténu.
Addukce extendované paze tuto bolest v rameni
zhorSuje. V pozdéjsi fazi dochazi k oslabeni sva-
14 lopatky s omezenim abdukce paZze v prvnich
30° a omezenim ZR v ramennim kloubu snadno
zjistitelné pti porovnani s druhou stranou. EMG
vySetfeni prokazuje ¢astéji axonalni postiZeni,
prikaz zpomaleni rychlosti vedeni pfes iziny je
cenny, zejména pti porovnani s opacnou stranou.
ProtoZe izolovana léze toho nervu je vzacna, je vzdy
nutné provést vySetfeni vétsiho poctu svalii, proto-
Ze n. suprascapularis byva casto postizen v ramci
rozsihlejsich 1ézi (cervikalni radikulopatie, 1éze
plexus brachialis).VySetfeni pomoci ultrazvuku
¢i CT a MRI je prospésné k detekci jinych pric¢in
nez ¢istého tzinového syndromu. Na postizenin,
thoracicus longus (inervace m. serratus anterior)
an. dorsalis scapulae (inervace mm. rhomboidei)
myslime pfi oslabeni elevace ramene nad horizon-
talu s nalezem odstavajici lopatky (scapula alata)
pfi pfedpazenych HKK s akcentaci pri wall-push
testu (zatlaceni na zed, test kliku). Klinicky se
1i$i dolnim tthlem odstavajici lopatky, kdy pfi 1ézi
n. thoracisus longus vlivem pretazeni nepostize-
nych mm. rhomboidei vice medidlné je dolni thel
VR lopatky bliZe k obratlovych trntim a pfi 1ézi
n. dorsalis scapulae vlivem pretaZeni nepostize-
ného m. serratus anterior je dolni thel lopatky
vice lateralné pfi ZR lopatky. Léze téchto nervil
vznikaji po déletrvajici kompresi lateralni strany
hrudniku hranou opéradla Zidle nebo kfesla pri
usnuti v opilosti, po operacich v celkové anestezii
v poloze na boku, u téZce pracujicich, ktefi nosi
tézka bfemena, ¢asto traumaticky po iderech na
lateralni sténu hrudniku nebo po irazech s traké-
nim mechanismem (tenis, kosikova, veslovani).
Atraumaticky vznikaji u idiopatické neuropatie
brachidlniho plexu, kdy u jednostranné odstava-
jici lopatky zvazujeme neuralgickou amyotrofii.
Pfi oboustranném nalezu odstavajicich lopatek
uvazujeme o facioscapulohumeralni dystrofii.

c) Neuralgickd amyotrofie brachiidlni-
ho plexu (SYNDROM PARSONAGE-TURNER)
(MKN-G545), Jde o onemocnéni spojené s tipor-
nymi neuralgickymi bolestmi zejména v oblasti
ramene, paze a nékdy i kréni patefe. VétSinou
jde o parainfekéni postizeni brachidlniho plexu
(plexitida brachialniho plexu) , kdy pacient one-
mocni nejprve virdzou a vzapéti se rozvinou aporné
bolesti s no¢nim maximem trvajici cca 1-2 tydny.
Soucasné se rozvine postupna paréza jednoho ¢i
vice svalli. V naprosté vétsiné jde o parézu m.
serratus anterior se ztratou fixace lopatky. N. tho-
racicus longus patfi mezi tzv. ,,mékké nervy*“, tzn.
Ze k jeho postizeni dochazi velmi snadno jak tla-
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kem, tak infekénimi pochody. Bolest ramene byva
dominantni, a proto je pacientovi ¢asto diagnosti-
kovano primarni postiZzeni ramenniho kloubu. Pro
vySetfeni je nezbytné podivat se na fixaci lopatky
pfi elevaci a abdukci hornich koncetin v rameni.
Casto je ztrata fixace lopatky takového rozsahu,
Ze pacient neni schopen na postizené strané tento
pohyb provést. Dal$im krokem by mélo byt EMG
vySetfeni, které verifikuje neurogenni po§kozeni.

d) Thoracic outlet syndrom = TOS (syndrom
horni hrudni apertury) (MKN-G55-, G540). Tento
pojem poprvé pouzili a upfesnili Peet a spol. v ro-
ce 1956. Jednd se o méné Casty neurovaskularni
kompresivni syndrom, kdy dochazi ke kompresi
nervové-cévniho svazku periferniho nervu, nebo
¢asti plexu brachialis v anatomicky preformova-
nych Gzinach v oblasti ramene. TOS je vysledkem
pfevazné funkcni poruchy pocetnych struktur
tvoricich tento otvor (mm. scaleni, m. pectoralis
minor, hornich fixatorhi ramenniho pletence).
Pri¢inou vzniku tohoto syndromu mohou byt také
metastazy z axily, apexu plic a lymfogranulomy.
V postizeni pfevazuji Zzeny nad muziu70 % > 30 %
(2:1) ve véku 20-40 let. Z 60-80 % se jedna o po-
stiZzeni dominantni koncetiny u lidi dlouhodobé
pracujicich s hornimi koncetinami elevovanymi
nad horizontalu.

Spravna diagnoéza je velmi slozita. Probihd pod
obrazem klasického CB syndromu, diskopatie C
patete, vertebrogenniho kofenové drazdéni. Miize
imitovat Raynaudovu chorobu a dokonce bursitidu
v rameni, ale i postizeni PNS (syndrom karpal-
niho tunelu, kubitalni syndrom, polyneuropa-
tii, Parsonage-Turner syndrom), nebo postizeni
CNS (ALS, Syrinx nebo intramedularni syndrom).
Obvykle se diagnéza stanovuje az po vylouceni
vSech ostatnich moznych pficin. TOS zahrnuje
nékolik podobnych klinickych obrazii vyplyvajicich
z mista postiZzeni nervové-cévniho svazku plexus
brachialis, arteria a vena brachialis. Pfiznaky jed-
notlivych podtypu se silné prekryvaji! Neexistuje
zadny jednoduchy Kklinicky test vedouci k jasné
diagnoéze TOS! Z hlediska etiologie TOS se uvadéji
tfi podtypy: neurogenni (95 %), vendzni (2-4 %),
arterialni (1-3 %).

Nékteti autotfi uvadéji jesté déleni na:

m staticky TOS ,,opravdovy“ zplisobeny krénim
Zebrem nebo elongovanym processem transver-
zi C7 (megatransversus), nebo hypertrofickym
vazivovym fibréznim pruhem mezi 1. Zebrem
a pri¢nym vybézkem C7, Pancoastovym tumorem
nebo anomalnim ¢i spastickym svalem

m poziéni TOS, kdy jsou potiZze vyprovokovany
zejména abdukci a elevaci paZe a repetitivnimi
pohyby HK pfi praci ¢i sportech
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Neurogenni TOS se déli na velmi casty (az
v 90 %) nespecificky (disputed - sporny TOS), kdy
az u 95 % pacientl se jedna klinicky o kombina-
ci neurologické iritacni senzitivni slozky (dyse-
stezie) a doprovodnych vaskularnich pfiznaki.
Klinické priznaky jsou nespecifické a nekonstatni.
Samostatny izolovany tzv. ,,pravy neurogenni*
TOS je velmi vzacny (uvadi se 5%). Typické neuro-
genni parestezie doprovazi zpravidla utlak trun-
cus inferior (dolni 1éze plexus brachialis) nebo
fascikulus medialis plexus brachialis nejcastéji
v dermatomu C8 a Thl. Pii vySetfeni mtiZeme na-
chazet klinicky Hornerovu trias (miosa, ptosa,
exoftalmus) s atrofii drobnych svall ruky a elek-
trofyziologické denervace v C8 a v Thl svalech.
Méné casto dochézi k utlaku truncus medius.
Klinické ptfiznaky neurogenniho TOS jsou pareste-
zie, event. hypestezie vinervacni zoné n. cutaneus
antebrachii medialis (n. cutaneus brachii media-
lis) s elektrofyziologickymi projevy v senzitivnim
vedenim pfi konduk¢éni EMG. Uvadi se irritace
a zanikové projevy pro n. ulnaris, motorické zani-
kové projevy pro n. medianus. Zde je klinika vzdy
komplexnéjsi nez pti prosté mononeuropatii téch-
to perifernich nervi a navic se zde vyskytuji bolesti
krku, ramene a hrudniku. Vaskuldrni ptiznaky pro
venodzni a arteridlni TOS se uvadi v 5 %. Pri¢inou
je komprese veny nebo arterie subclaviae. U kom-
prese vena subclavia (4%) vznika venostaza (otok
periferie koncetiny- nejprve dlané a predlokti,
postupneé se $ifici na pazi a rameno, cyanéza, zvy-
Sena zilni napln, vyssi tnavnost koncetiny, pocity
tihy, bolesti, tlak a napéti v postiZzené koncetiné.
MiiZe dojit az k trombdze vena subclavia nebo vena
axillaris se vSemi nasledujicimi projevy, v tézZkych
pripadech azZ k ulceraci prstli. U komprese arteria
subclavia (1%) dochazi k oslabeni az k vymizeni
pulzu na arterii radialis pfi provoka¢nich mané-
vrech. K pfiznaku vymizeni pulzu pfi niZe uvede-
nych testech dochdzi azu 50-70 % zdravych jedinct!
Nékdy v dtisledku komprese je slySitelny systolicky
Selest v supraklavikularni oblasti nad arteria sub-
clavia. Pri stenoze a. subclavia m@ize byt pritomen
subclavian steal syndrom s ptriznaky cerebralni is-
chemie. Dochazi ke snizeni teploty akralnich ¢asti
ruky, horni koncetina je chladna, bleda a mize
dojit az k Raynaudovu fenoménu (vazoneurdze),
ktery pacient pfi zatézi popisuje jako nepiijemné
mrtvéni, brnéni az kiece klaudikacniho charak-
teru, zvySenou inavnost a chladovou intoleranci.
V tézkych pripadech dochézi k embolizaci cév HK
s naslednym vznikem viedd a gangrén.

Vazoneurotické priznaky se akcentuji provo-
kaénimi manévry (iklonem a rotaci hlavy s ab-
dukci a elevaci koncetiny), ze kterych vychaze-
ji niZze uvedené nespecifické provokacni testy
s velkou falesnou pozitivitou! Pfi téchto testech

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, ¢.4

je mozné akralné prakticky vyuzit bézny prstovy
pulzni oxymetr. Typické jsou bolesti v rameni,
hrudniku, pazich a rukou, které jsou nejinten-
zivnéjsi v rukou a prstech zhorsujici se po noseni
bfemen a dlouhodobym drzenim horni koncetiny
nad horizontdlou. Byva bolestiva hluboka palpace
nebo Tinel v supraklavikularni oblasti v oblasti
Erbova bodu. Svalova slabost ramene u TOS neni
vyrazna. Projevuje se vice ve star§im véku, a to spi-
Se poklesem svalového tonu svalii kolem ramene.

Navzdory slozité diagnostice TOS je vymizeni
obtiZi po cilené rehabilitaci az u 87 % pripadu!
Pouze 110-20 % pripadil, zejména u pacientt s ve-
noéznim, arteridlnim nebo neurogennim TOS,
dochazi k exacerbaci pfiznakil, neodpovidajicich
na konzervativni terapii s nutnou naslednou chi-
rurgickou 1écbou.

Podle mista utlaku se klinicky vytvareji

3 syndromy - podtypy:

m Skalenovy (supraklavikuldrni) syndrom, ktery
je anatomicky vymezen mezi m. scalenus anteri-
or (event. m. scalenus medius) a prvnim Zebrem
nebo krénim Zebrem. Vlakna mm. scaleni maji
fazickou i posturalni funkci. Jejich mediokrani-
alni pribéh je velmi namahan a dochazi casto
k jejich spasmu a ke zkraceni. Déje se tak vétsi-
nou sekundarné irritaci pfi blokadach C paterte,
CTh prechodu a prvnich hrudnich Zeber, event.
pfi spasmu m. sternocleidomastoideus nebo
primarné pfi anomalni inzerci skalenti u anoma-
liich prvniho Zebra. Pfi provoka¢nim manévru
(Adsoniuv test - 1927) dochazi ke sniZeni nebo
vymizeni pulzu na a. radialis, kdy pacient otoci
hlavu na stranu komprese a zvedne bradu za sou-
¢asné hluboké inspirace, poté provede abdukci
paze, extenzi lokte a ZR paze v rameni. Nékdy
test provazeji i parestezie na horni koncetiné.

m Kostoklavikularni (retroklavikuldrni) syn-
drom = syndrom kréniho Zebra, ktery je ana-
tomicky vymezen mezi prvnim zZebrem ( postero-
-medialné), klavikulou a horni hranou lopatky.
Provazi blokady prvniho Zebra a klavikuly, vysky-
tuje se také pri frakturach klavikuly s hypertro-
fickym kalusem. Dochdazi ke kompresi vena sub-
clavia s dominujicimi dysesteziemi pfi tahu za
HK a pohybu ramenniho pletence dorzokaudal-
né, kdy dochézi k pohybu ramene do extenze.
Casto byva zpiisoben zevnim tlakem popruhti ba-
tohll. Bolesti vyzatujiz oblasti $ije do HK, pfedsu-
nuté drzeni hlavy obtiZe zhorsSuje. Provoka¢nim
manévrem je Kuffikovy test (Cailliet) nebo
Kostoklavikularni manévr (,,stoj v pozoru*)
nebo jeho dalsi synonyma Falconer-Weddelluv
test (1943); Scapular posterior depression
test; Costoclavicular compression Military
Brace/ Eden s Test (1969), kdy pacientovi pro-



vedeme pasivni staZzeni ramene trakci horni kon-
Cetiny dolii a vzad s loktem v extenzi, tim lopatka
jde do retrakce a deprese, rameno je v extenzi, ZR
amirné abdukci. Hlava je drzena v neutralni po-
loze nebo spise vzhiiru, zada a krk jsou co nejvice
napjaty (,,vojensky pozor“). Pozitivita testu je
dana vymizenim pulzu na a. radialis. Tento test
1ze jesté akcentovat zatlacenim vysSetfovaného
ramene zezadu dopredu. Nékteri autori uvddeji jesté
4 . podtyp TOS- Syndrom pokleslych ramen (droopy
shoulder syndrom) obvykle u Zen s dlouhym krkem a nizko
uloZenymirameny s akcentaci parestezii pfi noseni ndkupu
odpovidajici pozitivnimu kuffikovému testu.

m Hyperabduk¢ni (infraklavikularni) syndrom
- Wrightiiv syndrom = subkorakoideilni m.
pectoralis minor syndrom, ktery je anato-
micky vymezen Slachou a svalem m. pectoralis
minor, upinajici se na procesus coracoideus
a zebrem. PotiZe vznikaji pfi abdukci horni kon-
Cetiny, kdy se napina m. pectoralis minor a tla-
¢i na nervové-cévni svazek plexus brachialis.
Vyskytuji se bolesti a dysestezie v HK, zejména
v rameni a prstech, doprovazené vasoneurézou
s Raynaudovym syndromem se zhorSenim pfi
elevaci HK nad horizontalu. Wrighttiv hype-
rabdukéni test (1945) spociva v tom, Ze pacient
provede maximalni zevni rotaci a abdukci v ra-
meni pfi natazené pazi, v této poloze palpujeme
kvalitu pulzu na a. radialis, dopliiujeme pii-
padnou auskultaci v supraklavikularni jamce.
Pacient nesmi zvedat rameno, nebot se tim
snizi tenze na neurovaskularni svazek jdouci
na horni koncetinu. Pozitivita testu je dana
opét snizenim kvality az vymizenim pulzu na
a. radialis, casto provazenym reflexnimi zmé-
namivm. pectoralis minor. Test se vzpaZenim
(Hands-up test) nebo také EAST (Elevated arm
stress test - Kellyho test) nebo také Roosav
test (1976) spociva v tom, Ze pacient zvedne obé
paze do 90° abdukce s flexi lokte vzhliru na 90°
a provadi opakované pohyb otevirani a zavirani
pésti po dobu alespon 3 minut.
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ZKRATKY:

ABD - abdukce

ACC - akromioklavikularni kloub

AIM - akutni infrakt myokardu

AP - angina pectoris

ALS - amyotroficka laterdlni skleréza

C - cervikalni

CB - cervikobrachidlni

CC - cervikokranialnini

CNS - centralni nervova soustava

CMP - cévni mozkova prihoda

CT - computer tomography

DMO - détska mozkova obrna

EMG - elektromyografie

GH - glenohumeralni

HK - horni koncetina

KRBS - komplexni regionalni bolestivy syndrom
L - lumbalni

m. - musculus

MKN - mezinarodni klasifikace nemoci
MND - motoneuron disease

MRI - vySetfeni magnetickou rezonanci
n. - nervus

PET - pozitronova emisni tomografie
PNS - periferni nervovy systém

RM - rotatorova manzeta

RTG - rentgenové vySetfeni

SA - subakromialni

ScTh - scapulothorakalni

SC - sternoklavikularni

SLAP - superior labral anterior posterior
SLE - systémovy lupus erytematodes

Th - thorakalni

TOS - thoracic outlet syndrom

TrPs - trigger points

USG - ultrasonografie

VCHGD - viedova choroba gastroduodenalni
VR - vnitini rotace

ZR - zevni rotace
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Botulotoxin prilécbé svalové
hyperaktivity u spasticke parézy patri
i do rukou rehabilitac¢nich lékaru

Kovari M.', Hoskovcova M.2, Jech R.2

T Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi 2. LF UK a FN Motol, Praha,

prednosta prof. PaedDr. P. Kolaf, Ph.D.

2 Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd 1. LF UK a VFN, Praha,

pfednosta prof. MUDr. E. RGzi¢ka, DrSc.

SOUHRN

Terapie spastické parézy prodélala béhem poslednich
let velky krok vpred. Jednou z [é¢ebnych moznosti je
aplikace botulotoxinu u vybranych neurologickych
diagnoz. Nové je dle SPC povolena aplikace botulo-
toxinu u vybranych diagndz i rehabilitacnim [ékartim.
V soucCasné dobé je aplikace botulotoxinu hlavné
doménou neurologl v komplexnich ¢i regionalnich
centrech spasticity. Je vSak zadouci, aby se pocet

SUMMARY

Kovari M., Hoskovcova M., Jech R.: Botulinum Toxin
for the Treatment Muscle Overactivity at Spastic
Paresis Belong also in Hand at Rehabilitation
Medical Specialists

Spasticity treatment has made a huge step forward
in the recent years. One of the options for selected
neurological diagnoses is the application of botulinum
toxin. The SPC now allows even the physiatrists /
rehabilitation medical specialists/ to apply botulinum
toxin to patients with these selected diagnoses. At this
time application of botulinum toxin is the domain of

uvob

Terapie spasticity a zejména dalSich forem
svalové hyperaktivity v poslednich letech znac-
né pokrocila. Vedle zakladnich 1ékt (baclofen,
tizanidin, antikonvulziva a benzodiazepiny) se
zacala v nékterych ptipadech vyuzivat i lokalni
aplikace botulotoxinu (10), u pacientt s roztrou-
Senou sklerézou modulatory endocanabinoidniho
systému (5) a u téZké generalizované spasticity
existuje moznost aplikace baklofenové pumpy (8).
Nezastupitelné misto v terapii pacientl s téZkou
spastickou parézou maji i operacni vykony na
svalech ¢i S§lachéch (prolongace sval ¢i §lachové
transfery) (7).
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center nadale rozsifoval a pro maximalizaci efektu
této pomérné nakladné terapie je zapotrebi peclivé
teoretické i praktické proskoleni novych zajemc( z rad
lékarl (a to i rehabilitacnich).

KLiCOVA SLOVA

svalova hyperaktivita, spasticka paréza, botulotoxin,
dohoda o reedukacnim tréninku, centra spasticity

neurologists in complex or regional spasticity centres.
However, it is desirable for the number of centers to in-
crease; and for the maximalization of the effect of this
costly therapy, a thorough theoretical and practical
training of physicians (even physiatrists) is necessary.

KEYWORDS

muscle overactivity, spastic paresis, botulinum
toxin, guided self-rehabilitation contract, spastic-
ity centers
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VSechny zminéné postupy maji urcita tiskali.
Perordlni myorelaxancia maji relativné maly 1é-
Cebny efekt a ptisobi celkové relaxacné i na svaly
nespastické, casto zhorsuji kontinenci a tnavu.
Operacni postupy na svalech jsou zdsahem casto
nezvratnym. Léky na bazi modulatorti endokanabi-
noidniho systému jsou v soucasné dobé pacientiim
v CR obtizné dostupné vzhledem k vysoké cené,
nehrazeni terapie pojiStovnou a jistym zakonnym
omezenim. Baklofenové pumpy jsou urceny pro
pacienty s téZkou generalizovanou spasticitou,
ktera neni ovlivnitelna zadnymi jinymi zptisoby
1é¢by, tzn. rehabilitaci, lokalni aplikaci botuloto-
xinu nebo perordlnimi antispastickymi 1éky (8).



TERAPIE SVALOVE HYPERAKTIVITY
BOTULOTOXINEM

U vybranych diagnéz, jako naptiklad u dysto-
nickych syndromt, u spastické horni koncetiny
po cévni mozkové prihodé, cervikalni dystonie ¢i
u spastickych syndromt déti s détskou mozkovou
obrnou, je 1lékem prvni volby lokalni aplikace bo-
tulotoxinu (1, 4, 6). NaSe dosavadni zkuSenost je
velmi optimisticka. Pokud je u pacienta provedena
dtkladna klinicka rozvaha (viz nize), je mozné vy-
tipovat klicové svaly spastického vzorce a spravné
urc¢it mozny dosazitelny funkéni cil. Cilena aplikace
botulotoxinu do uréenych svalii ve spojeni s inten-
zivné vedenou rehabilitaci (¢i spiSe autorehabilitaci)
ma potom vyborny efekt nejen na sniZeni svalového
napéti, aleina zlepSeni funkce paretické koncetiny.

Jak by mohlo vypadat vySetfeni a klinicka roz-
vaha nad pacientem se spastickou parézou pred
aplikaci botulotoxinu? Jednou z moznosti je vyuziti
konceptu prof. J. M. Graciese Five-Step Clinical
Assessment, tedy vySetfeni v péti krocich (3): 1.
vySetfeni pasiviniho rozsahu pohybu pomalou rych-
losti a verifikace pomoci goniometru, 2. vySetfeni
pasivniho rozsahu pohybu maximalni rychlosti
s posouzenim 1uihlu a kvality zarazu (,catch), 3.
vySetfeni aktivniho rozsahu pohybu a verifikace
pomoci goniometru, 4. zhodnoceni frekvence rych-
lych stfidavych pohybli k ozfejméni podilu spastic-
ké kokontrakce a dystonie na ,,paréze“ agonisty, 5.
subjektivni a objektivni hodnoceni funkce - modi-
fikovany Frenchaysky test paze, 10metrovy, event.
2minutovy test chiize a subjektivni hodnoceni paci-
entem dle Global subjective self assessment (GSSA).

Po vytipovani klicovych svall spastického vzorce
pak pfichazi na fadu vlastni aplikace botulotoxinu,
a to bud za kontroly EMG ¢i sonograficky.

Jak botulotoxin funguje? Cilem aplikace botu-
lotoxinu u pacientl se spastickou parézou neni
prohloubeni jiz existujiciho oslabeni spastického
svalu, ale omezeni jeho ko-aktivace v situacich,
kdy se patologicky kontrahuje coby vice spasticky
antagonista a oslabuje volni stah vice paretického
agonisty (2, 9). Botulotoxin aplikovany do svalu se
vaze na presynapticka nervova zakonceni a blokuje
uvolnéni neurotransmiteru acetylcholinu. To vede
k ¢astecné denervaci svalu, a tim k redukci svalové
hyperaktivity. Lokalni davku botulotoxinu mtiZe-
me ménit dle efektu - v praxi za¢iname obvykle
polovinou dosis maxima. Pacienta pozveme zhruba
za mésic na kontrolu (kdy je efekt botulotoxinu
nejvétsi), posoudime efekt terapie a dle vysledku
kontrolniho vysetfeni pak davku upravime.

Po aplikaci botulotoxinu pacienta vzdy eduku-
jeme stran autorehabilitace. Evidence-based stu-
die doporucuji staticky prolongovany stre¢ink do
maxima v délce aZ 30 minut denné, ale v praxi se
dlouhodobé ukazuje, Ze 1ze klesnout az na 10 minut
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pro kazdou indikovanou svalovou skupinu. Tato
protahovaci cvic¢eni pak kombinujeme se cvicenim
aktivnim, tzv. rychlymi stfidavymi pohyby, pii
kterych paretické svaly posilujeme (12). Kombinace
stre¢inku, rychlych stfidavych pohybt, aplikace
botulotoxinu s dal§imi terapeutickymi prvky byla
vyvinuta]. M. Graciesem jako koncept Dohoda o re-
edukacnim tréninku (Guided Self-Rehabilitation
Contract). Nejdel$i zkuSenosti s témito postupy ma
Komplexni spastické centrum Neurologické kliniky
1. LFUK a VEN v Praze, které je rovnéz Skolicim pra-
covistém vyse uvedenych postupli s garanci pravé
prof. Graciese. Koncept se v celé komplexité v sou-
¢asné dobé zac¢ina také uzivat na Klinice rehabilitace
a télovychovného 1ékatstvi 2. LF UK v Motole a na
Oddéleni rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny UVN.

ORGANIZACE PECE O SPASTIKY

V poslednich letech v Ceské republice vznikaji
komplexni a regionalni centra spasticity (11). Tam
zpocatku 1écbu botulotoxinem provadeéli vyluéné
neurologové, v soucasné dobé je aplikace botulotoxi-
nu povolena i rehabilitacnim 1ékaifim. NejdileZitéjsi
je, aby o pacienty se spastickou parézou pecovali zku-
Seni odbornici, tj. specidlné pro§koleni neurologové
arehabilitacni 1ékafi, nejlépe ve spolupraci s vysko-
lenymi fyzioterapeuty a ergoterapeuty. Idealni by byl
specialista s funkcni odbornosti pro 1écbu spastické
parézy, vcetné lokalni aplikace botulotoxinu.

Jak by se takové specializace dosahlo? Rehabilita¢ni
1ékar ¢i neurolog by prosel kurzem, ktery by mél dvé
Casti - teoretickou a praktickou. V teoretické by po-
rozumél zaklad@im patofyziologie plasticity a dal§ich
forem svalové hyperaktivity, rozdéleni spastickych
syndromu a zptisobem jejich testovani za pomoci
standardizovanych $kal, a ziskal by komplexni pie-
hled o mozné farmakologické i rehabilita¢ni terapii
spastické parézy. Podrobnéji by pak byly probrany
zakladni principy aplikace botulotoxinu a také za-
Kkladni principy rehabilita¢ni autoterapie. V druhé,
praktické casti, by se jiz zicastrioval indikac¢nich
seminait v jednotlivych centrech a pod dohledem
zkuSeného $kolitele by mohl botulotoxin aplikovat
anasledné pacientairehabilita¢né edukovat. Nutno
zel podotknout, Ze rehabilitacni slozka terapie je
Casto neurology opomijena (mozna z neznalosti pro-
blematiky). Pritom byl bezpochybné prokazan vyssi
1écebny efekt kombinace botulotoxinu a rehabilitace
nez jen samostatna aplikace botulotoxinu. Podobné
rehabilitacni 1ékati by méli ziskat vétsi znalosti o pa-
tofyziologii spastické parézy a novych trendech jeji
1é¢by a naucit se techniky aplikace botulotoxinu pod
EMG nebo USG kontrolou.

ZAVER
Rehabilitacnim lékafam se v soucasné dobé
otevira nova cesta jak diky botulotoxinu pomoci
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svym pacientlim. Lécba vSak vyZaduje komplexni
pohled na celou problematiku, dikladné prosko-
leni a postupné sbirani zkusenosti v praxi. Neni
to cesta Uplné lehka, ale doufame, Ze se v nasi
rehabilita¢ni spolecnosti najde dost erudovanych
lékar se zajmem o tento moderni trend 1écby
spastické parézy.
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VySS1 UCinnos
a acetaminofen
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Nepretrzita nizkotepelna
zabalova terapie mav1écbeé
akutni bolesti dolni ¢asti zad

VV 7/ /7 Ve

t nez ibuprofen

Nadler S. F., Steiner D. J., Erasala G. N., Hengehold D. A., Hinkle R. T., Goodale M. B., Abeln S. B.,

Weingand K. W.

SOUHRN

Design studie: Prospektivni, randomizovana, jedno-
duse zaslepena (pro zkousejiciho lékare), srovnavaci
studie ucinnosti. U¢innost topické tepelné [écby ve
srovnani s [é¢bou peroralnimi analgetiky v terapii
bolesti dolni ¢asti zad nebyla dosud stanovena.

Cil: Srovnani Uc¢innosti kontinudlni nizkotepelné za-
balové terapie (40°C, 8 hodin/denné) a uc¢innosti
ibuprofenu (1 200 mg/den) a acetaminofenu (4000
mg/den) u subjektl s akutni nespecifickou bolesti
dolnf ¢asti zad.

Metody: Subjekty (n=371) byly ndhodné rozdéle-
ny do skupin lécenych tepelnych zabalem (n=113),
acetaminofenem (n=113) nebo ibuprofenem (n=106)
s cilem zjistit Ucinnost a srovnat tyto zpUsoby |écby
s peroralnim placebem (n=20) nebo studenym zaba-
lem zad (n=19) s ohledem na zaslepeni |é¢by. Mezi
cilové ukazatele patfila Uleva od bolesti, svalové ztuh-
losti, pohyblivost lateralniho trupu a mira invalidity.
Ucinnost byla stanovena v pribéhu dvou lé¢ebnych
dnl a dvou dn( sledovan.

Vysledky: Uleva od bolesti u tepelného zabalu 1. den
studie (primér 2) byla vyssi nez ve skupiné lécené
ibuprofenem (prdmér 1,51; P 0,0007) nebo acetami-
nofenem (primeér 1,32; P 0,0001). Prodlouzena uleva

SUMMARY

Nadler S. F., Steiner D. J., Erasala G. N., Hengehold
D. A., Hinkle R. T., Goodale M. B., Abeln S. B.,
Weingand K. W.: Uninterrupted Low-temperature
Packing Therapy in the Therapy of Acute Lower Back
Pains Exerting Higher Efficiency than Ibuprofen and
Acetaminophen

od bolesti (3. a 4. den) pro tepelny zabal (prdmér 2,61)
byla rovnéz vyraznéjsi nez pro ibuprofen (priimeér 1,68;
P 0,0001) nebo acetaminofen (prdmér 1,95; P 0,0009).
Flexibilita lateralniho trupu se zlepSila u tepelného
zdbalu (priimérnad zména 4,28 cm) béhem lécby (P
0,009 vs. acetaminofen [prdmérna zména 2,93 cm],
P 0,001 vs. ibuprofen [primérna zména 2,51 cm]).
Vysledky byly podobné 4. den studie. Prvni den studie
bylo zmirnéni svalové ztuhlosti u tepelného zabalu
(primér 16,3) vyssi nez u acetaminofenu (primér
10,5; P 0,001). Invalidita se 4. den snizila ve skupiné
[écené tepelnym zdbalem (primér 4,9) ve srovnani
s ibuprofenem (priimér 2,7; P 0,01) a acetaminofenem
(prmér 2,9; P 0,0007). Zadny z téchto nezddoucich
ucinkd nebyl zavazny. Nejvyssi mira (10,4 %) byla
hldsena ve skupiné [é¢ené ibuprofenem.

Zaveér: Nepretrzitd nizkotepelnd zabalova terapie byla
Ucinnéjsi nez acetaminofen a ibuprofen v [é¢bé bolesti
dolni ¢asti zad.

KLiCOVA SLOVA

acetaminofen, analgezie, tepelny zabal, ibuprofen,
bolest dolni ¢asti zad, muskuloskeletalni, termo-
terapie

Study design: A prospective, randomized, single-blind
(for the examining physicians) comparative study of
efficiency. The effectiveness of the topical thermal
therapy was compared with the treatment with oral
analgesics in the treatment of lower back pains has
not been established so far.

Objective: The comparison of effectiveness of the
continuous packing therapy (40°C, 8 h/day) and
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effectiveness of ibuprofen (1.200 mg/day) and aceta-
minophen (4.000 mg/day) in subjects with acute
nonspecific lower back pains.

Methods: The subjects (n=371) were randomly divided
into groups treated with thermal packing (n=113),
acetaminophen (n=113) and ibuprofen (n=106) with
the objective to determine effectiveness and to com-
pare these kids of therapy with oral placebo (n=20)
or a cold packing of the back (n=19) considering the
blinded character of the treatment. The target indices
included the relief of pain, muscular tightness, mobility
of lateral trunk and a degree of invalidity. The effecti-
veness was determined on the course of two days of
therapy and two days of observation.

Results: The pain relief with the thermal packing
on day 1 of the therapy (mean = 2) was higher than
in the group treated with ibuprofen (mean 1.51: P =
0.007) or acetaminophen (mean 1.32; P = 0.0001).
A prolonged pain relief (day 3 and 4) for the thermal
packing (mean 2.61) was also more pronounced than
for ibuprofen (mean 1.68; P=0.0001) or acetaminophen
(mean 1.95; P=0.0009). The flexibility of lateral trunk
improved in the thermal packing (mean change 4.28

uvob

Bolest dolni ¢asti zad se v populaci vyskytuje
pomérné casto v rocni incidenci 5 % a celoZivotni
prevalenci 60 % az90 % (2, 11, 25). PribliZné polovi-
na pacientti oSetfenych v primarni pé¢i podstupuje
samolécbu epizody bolesti dolni ¢asti zad jesté
pred tim, nez navstivi 1ékafte (7, 27). Acetaminofen
aibuprofen jsou dva nejcastéji uzivané 1éky proda-
vané bez predpisu ve Spojenych statech americkych
(15). Obé tato analgetika jsou povazovana za 1é¢bu
prvni linie u akutnich epizod bolesti dolni ¢asti zad
(3, 6, 13), nicméné jejich ucinnost je diskutabilni
(16, 19, 23). Ze systematického prehledu vyplyva,
Ze jsou tyto 1éky ucinné s ohledem na kratkodobou
symptomatickou dlevu od pfiznakdl u pacientli
s akutni bolesti dolni ¢asti zad, nicméné tic¢innost
nesteroidnich protizanétlivych 1ékd ve srovnani
s ostatnimi pfipravky je nadile nejednoznacna
(26). Nadale pfetrvavaji obavy ohledné mozného
rizika rozvoje renalnich, jaternich a gastrointes-
tindlnich komplikaci spojenych s uzivanim téchto
analgetik (4, 5, 21, 22, 24, 31).

Pokyny pro klinickou praxi Spojenych stat
a Spojeného kralovstvi doporucuji pouzivani to-
pické tepelné samolécby v terapii akutni bolesti
dolni ¢asti zad (3, 28). Neddvna konfirmacni studie
prokazala i¢innost kontinualni nizkotepelné zdba-
lové terapie v 1é¢bé akutni muskularni bolesti dolni
Casti zad (Nadler a kol., podano zvlast). Tato studie
byla vypracovana s cilem porovnat i¢innost této
tepelné zabalové terapie s i¢innosti maximalni
doporucené davky ibuprofenu a acetaminofenu bez
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cm) during the therapy (P=0.009 vs. acetaminophen
[mean change 2.93cm], P=0.001) vs. ibuprofen [mean
change 2.51cm]). The results were similar on day 4 of
the study. On day one of the study the mitigation of
the muscular tightness (mean 16.3) was higher than
with acetaminophen (mean 10.5; P=0.001). Invalidity
decreased on day 4 in the group treated with the ther-
mal packing (mean 4.9) in comparison with ibuprofen
(mean 2.7; P=0.01) and acetaminophen (mean 2.9;
P=0.0007)/ None of these undesirable effect was
significant. The highest degree (10.4) was reported
in the group treated with ibuprofen..

Conclusion: The uninterrupted low temperature
packing therapy proved to be more effective than
acetaminophen and ibuprofen in the therapy of lower
back pains.

KEYWORDS

acetaminophen, analgesia, thermal packing, ibupro-
fen, lower back pains, muscular skeletal, thermo-
therapy

Rehabil. fyz. Lék., 21, 2014, ¢. 4, s. 227-235

predpisu v samolécbé akutni nespecifické bolesti
dolni ¢asti zad.

METODY

Jednalo se o randomizovanou, multicentrickou,
jednostranné zaslepenou (pro studijniho 1ékafte)
studii s aktivni kontrolou, ktera zkoumala 2 dny
1é¢by a 2 dny dalsiho sledovani. Studie byla reali-
zovana v 11 centrech a byla schvalena Vyzkumnou
hodnotici komisi. VSechna klinickd hodnoceni
byla standardizovana. Jak je uvedeno v grafu 1, 371
subjektt s akutni nespecifickou bolesti dolni casti
zad s minimalné stfedné zavaznou intenzitou bo-
lesti bylo zafazeno do studie a ndhodné rozdéleno
do skupin. Pro zarazeni do studie byla nutna bolest
stfedni nebo zavazné intenzity (2 nebo vice bod{i na
stupnici s celkem 6 body). Mezi dalsi kritéria pro
zafazeni do studie patfily vék od 18 do 55 let (vCet-
né), ambulantni status, bez poranéni dolni ¢asti
zad béhem predchazejicich 48 hodin v anamnéze
a odpovéd ano na otazku ,,Boli Vas svaly v dolni
Casti zad?”. Zeny ve fertilnim véku musely mit
negativni vysledky téhotenského testu z moci,
a pokud byly heterosexudlné aktivni, musely pou-
zivat ptislusnou antikoncepéni metodu. Subjekty
nesmély uzivat zadnou jinou lécbu.

Subjekty s jakymikoliv zndmkami nebo
anamnézou radikulopatie nebo jakymkoliv neu-
rologickym deficitem (napf. abnormalni vysledky
testu zdvihu natazené koncetiny, patelarniho re-
flexu nebo funkce mocového méchyfte a vyprazd-
novani), operaci zad v anamnéze, fibromyalgii,
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Graf 1 Lécena populace, primarni proménné ucinnosti a rozlozeni 371 zafazenych pacientt.

diabetem mellitus, periferni vaskularni choro-
bou, osteoporézou, gastrointestinalnimi vredy,
krvacenim do gastrointestinalniho traktu nebo
perforaci, onemocnénim ledvin, plicnim edémem,
kardiomyopatii, onemocnénim jater, vnitfnim
defektem koagulace, krvacivymi onemocnénimi
nebo na 1é¢bé antikoagulancii (napt. warfarin),
kazdodenni bolesti zad po dobu vice nez tfi po sobé
jdoucich mésicti nebo precitlivélosti na acetamino-
fen, nesteroidni antiflogistika nebo teplo.

Pfed randomizaci byly vhodné subjekty rozdé-
leny na zakladé intenzity bolesti na pocatku stu-
die, pohlavi a studijniho mista. V kazdé skupiné
byly subjekty randomizovany do 1é¢ebnych skupin
v pomeéru 6:6:6:1:1. Z péti 1é¢ebnych skupin tfi byly
povazovany za lécebné skupiny primarni i¢innos-
ti: tepelny zabal (ThermaCare Heat Wrap; Procter
and Gamble, Cincinnati, OH), ktery se aplikuje na
lumbalni oblast trupu, vyuziva zapinani na suchy
zip, zahteje se na 104 F (40 C°) béhem 30 minut
expozice na vzduchu a udrzuje tuto teplotu nepfe-
trzité po dobu 8 hodin noseni, perordlni ibuprofen
(dvé tablety tfikrat denné v celkové davce 1200 mg
s peroralnim placebem jednou denné pro zaslepeni
od skupiny lé¢ené acetaminofenem) nebo peroralni
acetaminofen (dvé tablety Ctyfikrat denné v celko-
vé davce 4000 mg). Dvé malé skupiny byly zafazeny

do studie z diivodu zaslepeni a vylouceni zkresle-
ni prifazeni subjektd do jednotlivych 1é¢ebnych
skupin: peroralni placebo (dvé tablety ctyfikrat
denné) a studeny zabal zad. Subjekty zafazené do
skupiny se zddovym zabalem musely zabal nosit po
dobu 8 hodin za den a veskera 1é¢ba byla podana
béhem dvou po sobé jdoucich dni. Subjekty se
musely dostavit ke ¢tyfem studijnim navstévam.
Predbézny skrining byl proveden po telefonu pfed
prvni studijni navstévou. Zakladni hodnoceni
ucinnosti zahrnovalo testy svalové ztuhlosti, miru
invalidity (Roland-Morristiv dotaznik invalidity)
(20) a flexibilitu lateralniho trupu.

Primarni proménnou u¢innosti byla tleva od
bolesti méfend pomoci 6bodové istni stupnice (1).
Svalova ztuhlost byla kvantifikovana na zakladé
101bodové stupnice. Invalidita byla subjektem sta-
novena jako procento odpovédi ,,ano“ na 24 otazek
tvoticich dotaznik, které byly transformovany na
celkové skére 24 boddi. Flexibilita lateralniho trupu
byla odvozenym skére vypocitanym na zakladé
primérného méreni flexe trupu na pravou a levou
stranu u vSech subjektdl zafazenych do studie. Pro
zméfeni rozsahu flexe trupu na pravou stranu
musely subjekty stat vzpfimené s lopatkami proti
sténé, s pazemi podél téla a dlanémi na lateralni
strané stehen. V této pozici byla subjektu nalepe-
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Tab.1 Demografické charakteristiky studijnich subjektti podle 1é¢ebné skupiny.

Tepelny zébal Peror_élm’ Peroralni Stu'denv Peroralni Celkem
D) Acetaminofen Ibqprofen Zabal placebo N3
- (N113) (N106) (N19) (N20) .
Vék (roky)
18-29 34 30,1 42 372 32 30,2 4 211 4 20,0 116 313
30-39 27 239 28 24,8 28 26,4 6 31,6 7 35,0 96 259
40-49 40 354 32 28,3 33 311 8 42,1 7 35,0 120 323
50-55 12 10,6 8 7,1 13 12,3 1 53 2 10,0 36 9,7
55 0 0,0 3 2,7 0.0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0.8
Pohlavi
Zena 66 58,4 64 56,6 63 59,4 11 57,9 12 60,0 216 58,2
Muz 47 41,6 49 43,4 43 40,6 8 42,1 8 40,0 155 41,8
Intenzita bolesti
Stfedné intenzivni bolest 63 558 63 558 60 56,6 1 57,9 1 55,0 208 56,1
Vys$3iintenzita bolesti 50 44,2 50 44,2 46 43,4 8 42,1 9 45,0 163 439

na lepici paska na kézi na kazdé strané stehna,
ktera ukazovala dosah konecku tfetiho prstu (pro-
stfednicek). Poté byl subjekt vyzvan, aby se ohnul
v trupu nejprve doprava, a to do maximalni pozice,
s natazenymi dolnimi koncetinami a posunem
natazené pravé paze a ruky podél lateralni strany
pravé dolni koncetiny do maximalni pozice. Druhy
kus lepici pasky byl pouzit k vyznaceni dosahu
$picky prostfednicku na laterdlni strané pravé
dolni koncetiny do maximalni pozice flexe trupu.
S pomoci metru byla poté zméfena flexe trupu na
pravou stranu, a to u subjektu stojicim v neutralni
poloze a métena vzdalenost v centimetrech mezi
hornimi okraji obou lepicich pasek (tab. 1) na la-
terdlni strané pravé dolni koncetiny. Tento postup
byl poté zopakovan i na levé strané.

Pti prvni navstévé subjekty podepsaly informo-
vany souhlas, poskytly anamnézu a bylo provedeno
fyzikalni vySetfeni, v€etné neurologického hodno-
ceni a hodnoceni kliZe v oblasti aplikace tepelného
zabalu. Studijni subjekty obdrzely instrukce k 1é¢-
bé, deniky a dotazniky k vyplnéni. Ctvrty den se
subjekty dostavily do studijniho centra, kde byla
hodnocena lateralni flexibilita trupu a mira invali-
dity. Kvalita kiiZze u vSech subjektl byla hodnocena
béhem 1. a 4. navstévy s pouzitim 4bodové stupni-
ce s nasledujicim rozsahem vybéru: 0 (normalni
barva), 1 (svétle riZova az jasna rtizova), 2 (jasna
Cervena), 3 (velmi intenzivni cervena).

Podle protokolu bylo provedeno primarni po-
rovnani skore tlevy od bolesti 1. den studie na-
meéfeného ve skupiné 1é¢ené tepelnym zabalem
a skupin léCenych acetaminofenem a ibuprofe-
nem. Sekundarni cilové ukazatele studie porovna-
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valy primeérné prodlouzené skore tilevy od bolesti
3. a 4. den, pramérné snizeni svalové ztuhlosti
1. den a primérné zvyseni lateralni flexibility
trupu a zmirnéni invalidity 1. den studie mezi
skupinou 1é¢enou tepelnym zabalem a skupina-
mi lé¢enymi ibuprofenem a acetaminofenem.
Primarni a sekundarni analyzy byly provedeny
jak u analyzované populace a souboru dat podle
protokolu (,hodnotitelné subjekty*), ktery byl
definovan pred odtajnénim lécby. Kritéria hod-
notitelnosti byly zaneseny do protokolu studie.
Dlivodem pro nezatfazeni do analyz hodnotitelnych
soubor@ dat bylo nesplnéni studijnich kritérii
protokolu, dobrovolné stazeni ze studie a poruseni
protokolu, jako je nedodrzovani 1écby, ¢astéjsi vy-
nechani nebo hodnoceni mimo planované terminy
a vynechani navstév.,
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Graf 2  Primarni proménna ucinnosti s ohledem na tlevu od
bolesti (1. den).
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Tab.2 Demografické a zakladni charakteristiky.

Tepar el ST Wore ezl (SO B e
‘ (N113) (N106) ((A0)) :

Vék (roky)
Pramér 35.82 34.90 36.61 36.79 38.00 35.94
Standardni odchylka 10.54 1.29 10.4 9.32 9.07 10.59
Hmotnost (libry)
Pramér 173.44 171.81 177.41 160.68 180.05 173.78
Standardni odchylka 40.51 37.28 40.83 27.84 49.83 39.64
Svalova ztuhlost (0-100 stupnice)
Pramér 61.32 62.58 60.39 69.47 70.6 62.35
Standardni odchylka 16.22 16.97 19.3 15.98 16.56 17.51
Lateralni flexibilita (cm)
Pramér 13.81 14.19 13.8 13.64 15.93 14.02
Standardni odchylka 5.35 5.49 6.63 4.58 48 5.72
Disability (%)
Pramér 46.9 46.24 42.38 511 48.33 457
Standardni odchylka 20.79 20.92 21.47 22.86 14.58 20.88

Statisticka analyza. Bylo stanoveno, Ze s da-
nou smérodatnou odchylkou odhadovanounal,01
pro 0- az 5stupnovou §kalu by vzorek priblizné 105
hodnocenych subjektll na jednu skupinu posky-
toval 90% silu s ohledem na detekci vyznamnych
rozdillt mezi lé¢ebnymi zplisoby - tepelny zabal 1.
den studie - primérné snizeni skére bolesti 0 0,5
s mirou signifikantnosti 0,025.

Pocatecni hodnoty 1. den studie byly pouzity
k vypoctu zmén oproti skére na pocatku studie.
Prvni den studie bylo primérné skoére tlevy od
bolesti (primarni) a svalové ztuhlosti vypocitino
pro kazdy subjekt na zakladé priméru pro kazdé
individualni méfeni zaznamenané kazdou ho-
dinu - od 1. do 8 hodiny 1. den studie. Tfeti a 4.
den studie byl pokles primérného prodlouzeného
skoére dlevy od bolesti a svalové ztuhlosti vypoci-
tan na zakladé hodnoceni provedeného pfiblizné
24 a 48 hodin po 3. navstévé 2. den studie. Uleva
od bolesti byla analyzovana s pouzitim analyzy
rozptylu (ANOVA), véetné tii¢innosti vzhledem ke
studijnimu mistu, intenzity bolesti na pocatku
studie, pohlavi a druhu 1é¢by. Udaje o zmirnéni
svalové ztuhlosti, invalidity a flexibility lateral-
niho trupu byly analyzovany s pouZzitim analyzy
rozptylu (ANCOVA).

U vSech primarnich a sekundarnich promén-
nych byl proveden studentiiv t-test nulové hypo-
tézy - bez rozdilu v 1é¢bé mezi skupinou lécenou
tepelnym zabalem a skupinami lé¢enymi analge-
tiky. S ohledem na omezeni miry experimentalni

chyby typu od 1 do 5 % byla pouzita Hochbergova
metoda s cilem upravit a testovat dvé primarni
proménné 1écby pred tim, nez bude testovana
sekundarni proménna (14).

VYSLEDKY

Do této studie bylo zafazeno 371 subjektt (155
muzl a 216 zen) (tab. 1). Zakladni charakteristiky
analyzované populace jsou uvedeny v tabulce 2
a rozdéleni subjektil v grafu 1. Vysledky statistic-
kych analyz pro analyzovanou populaci odpovi-
daly vysledkim analyz protokolem definovanych
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Graf 3 Zmirnéni svalové ztuhlosti (1. den).
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subjektd z hlediska vSech primarnich a dalsich
promeénnych. Proto jsou uvedeny vysledky hod-
nocené populace subjektdi.

Primarni proménna ucdinnosti: 1. den - ileva
od bolesti

Prvni den studie bylo primeérné skore tilevy od
bolesti v souvislosti s 1é¢bou tepelnym zabalem
(primeér 2) signifikantné vys$si nez u acetaminofe-
nu (primeér1,32; P 0,0001) a u ibuprofenu (primeér
1,51; P 0,0007) (graf 2). Tento rozdil mezi 1é¢ebnymi
skupinami pro tepelny zabal byl o 51,5 % vySsi nez
pro acetaminofen a 32,5% vyssi neZ pro ibuprofen.
Signifikantni rozdily (P 0,05) byly pozorovany
v jednotlivych hodinovych intervalech tvoricich
primarni cilovy ukazatel. Tepelny zabal vedl ve
srovnani s acetaminofenem (od 2. do 8. hodiny)
nebo ibuprofenem (od 3. do 8. hodiny) k signifi-
kantné vyssi alevé od bolesti.
Ostatni proménné uéinnosti

Hodnoceni iilevy od bolesti: Ostatni casové
body. Druhy den studie primérné vysledky tlevy
od bolesti potvrdily vysledky zaznamenané prvni
den studie. Skére pro tepelny zabal (primeér 2,78)
bylo signifikantné vyssi nez skére pro acetamino-
fen (prameér 2; P 0,0001) nebo ibuprofen (prameér
2,06; P 0,0001). Primeérné prodlouzené skore ulevy
od bolesti pro 3. a 4. den bylo signifikantné vyssi
pro tepelny zabal (primér 2,61) nez pro acetami-
nofen (pramér 1,95; P 0,0009) nebo ibuprofen
(primeér 1,68; P 0,0001). Jednalo se o pozorovany
rozdil mezi 1é¢bou dosahujici 33,8 % mezi tepel-
nym zabalem a acetaminofenem a 55,4 % mezi
tepelnym zabalem a ibuprofenem. Lécebné roz-
dily nabyly signifikantnosti (P 0,05) mezi témito
skupinami, a to v obou ¢asovych bodech tohoto
cilového ukazatele.
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Graf 4 Hodnoceni flexibility lateralniho trupu.
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Svalova ztuhlost. Ve vSech tfech primarnich 1é-
¢ebnych skupinach doslo k vyznamnému zmirnéni
svalové ztuhlosti ve srovnani s praimérnym skére
na pocatku studie, a to v kazdém casovém bodé
hodnoceném v hodinovém odstupu v pribéhu celé
studie (P 0,001 pro vSechny). Pokles primérného
skore svalové ztuhlosti 1. den studie byl vyznamné
vyraznéjsi ve skupiné lécené tepelnym zabalem
(primeér 16,3) nez ve skupiné 1écené acetaminofe-
nem (pramér 10,5; P 0,001) a pfimo amérné vyraz-
néjsi nez v skupiné 1écené ibuprofenem (primeér
13,3; P 0,10) (graf 3). Tyto hodnoty reprezentovaly
55,2 % vys$i primeérné sniZzeni skore ve skupiné
1éCené tepelnym zabalem nez ve skupiné 1écené
acetaminofenem a 22,6 % vyssi primérné snizeni
skore v pripadé 1é¢by tepelnym zdbalem ve srovna-
ni s 1é¢bou ibuprofenem.

Nehledé na celkové smiSeny vysledek 1. den stu-
die byla aplikace tepelného zabalu asociovana se
signifikantné vyraznéj$im snizenim skore svalové
ztuhlosti (P 0,05), a to ve srovnani s acetaminofe-
nem nebo ibuprofenem v individualnich ¢asovych
bodech od 4. do 8 hodiny 1é¢by 1. den studie.

Druhy den studie bylo skére svalové ztuhlosti
pripocitano k vysledkim z 1. dne a doslo k vyraz-
nému poklesu primeérnych skére svalové ztuhlosti
u terapie tepelnym zabalem (pramér 26,6) nez
v pfipadé 1é¢by acetaminofenem (prameér 19,7,
P 0,006) nebo ibuprofenem (primeér17,6; P 0,009).
Podobné v pribéhu celé 1é¢ebné faze doslo k sig-
nifikantnimu poklesu pramérného skoére svalové
slabosti- 1. a 2. den studie - v souvislosti s 1é¢bou
tepelnym zabalem (prameér 21, 3) ve srovnani s 1é¢-
bou acetaminofenem (primeér 15,2; P 0,002) nebo
ibuprofenem (primér 16,4; P 0,01).

Primérné sniZzeni prodlouZeného skére sva-
lové ztuhlosti 3. a 4. den studie v pfipadé 1écby
tepelnym zabalem (primeér 26,6) bylo signifikant-
né vyssi nez ve skupiné lécené acetaminofenem
(primér17,1; P 0,001) nebo ibuprofenem (primeér
14,8; P 0,0001). Ctvrty den studie dosahlo skére
svalové ztuhlosti maxima ve skupiné 1écené te-
pelnym zabalem (primeér 27,3), coz bylo vyjadfeno
jako 44,5% snizenim ve srovnani s pocatecnim
skére.

Hodnoceni flexibility lateralniho trupu:
Pohybovy rozsah

U vSech tfech primarnich 1é¢ebnych skupin
bylo ve srovnani s hodnotami na pocatku stu-
die zaznamenano vyznamné zvysSeni (P 0,0001
u vSech) flexibility laterdlniho trupu 2. a 4. den
studie. Nicméné po dvou dnech 1é¢by byla zména
ve flexibilité lateralniho trupu signifikantneé vyssi
ve skupiné 1écené tepelnym zabalem (prameér 4,28
cm) nezZ ve skupiné 1é¢ené acetaminofenem (pri-
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mér 2,93 cm; P 0,009) nebo ibuprofenem (primér
2,51 cm; P 0,001) (graf 4). Byl zaznamenan rozdil
v 1é¢bé dosahujici 48,1 % mezi tepelnym zabalem
a acetaminofenem a 70,5 % mezi tepelnym zaba-
lem a ibuprofenem. Vysledky byly podobné 4. den
studie.

Hodnoceni invalidity podle Rolanda a Morrise

Vyznamneé snizeni skére invalidity bylo zazna-
menano ve vSech tfech hlavnich skupinach, a to
2. a 4. den a ve srovnani s hodnotami skére na
pocatku studie (P 0,0001 u viech) (graf 5). Druhy
den studie bylo snizeni skére invalidity ve skupiné
1éCené tepelnym zabalem (primeér 3,9) vyrazné vy-
znamnéjsi nez ve skupiné 1écené acetaminofenem
(pramér 3; P 0,08), a vyrazné vyssi nez ve skupiné
1éCené ibuprofenem (prameér 2,6; P 0,009). Do 4.
dne studie bylo sniZzeni skére invalidity v ptipadé
terapie tepelnym zabalem (primér 4,9) vyrazné,
a to ve srovnani bud s acetaminofenem (primér
2,9; P 0,0007) nebo ibuprofenem (primeér 2,7;
P 0,0001).

Bezpecnost

Béhem této studie nebyl zaznamenan vyskyt
zadnych nezadoucich Gc¢inka. Systémové ne-
zadouci ucinky se vyskytly castéji v souvislosti
s uzivanim ibuprofenu (10,4 %) nez v ostatnich
primarnich 1é¢ebnych skupinach (6,2 % ve skupiné
1écené tepelnymi zabaly a 4,4 % ve skupiné 1écené
acetaminofenem). Nevolnost byla nejcastéji hla-
Senym nezadoucim tcinkem ve v§ech skupinach.
Pouze jeden subjekt ukoncil ii¢ast ve studii v di-
sledku vyskytu nezddouciho tcinku, a to infekce
hornich dychacich cest v souvislosti s uzivanim
ibuprofenu. Tepelny zabal mél dobrou snasenli-
vost v pribéhu celé studie. Jeden subjekt 1éceny
tepelnym zabalem zaznamenal 2. den studie vy-
skyt mirného zarudnuti v oblasti aplikace zabalu.
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Graf 5 Hodnoceni poklesu skdre invalidity podle Roland-
Morrisova dotazniku.
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Zarudnuti ustoupilo spontanné béhem hodiny po
sejmuti zabalu.

DISKUSE

Farmakologicka samolécba s pouzitim aceta-
minofenu a ibuprofenu bez predpisu je nyni stan-
dardni strategii 1é¢by akutni bolesti dolni ¢asti
zad (3, 9, 12, 26, 29). Topicka tepelna terapie se
pouziva méneé Castéji mozna vzhledem k nutnosti
asistence pfi aplikaci tepelnych polstatkd nebo
imobilizace v souvislosti s pouzivanim této terapie.
Tento konflikt s doporucenimi s ohledem na akti-
vitu béhem nasledujicich tydnt po akutni epizodé
a béhem akutni faze nedoporucuje klid na lizku
ani cviceni (3, 10, 30). Pracovnici trpici bolesti
dolni ¢asti zad, ktefi museli udrzovat tolerovatel-
nou miru normalni aktivity, se rychleji zotavili
nez kontrolni subjekty, kterym byl naordinovan
dvoudenni klid na 1iZku nebo mobiliza¢ni cvice-
ni zad (18). Minimalizace vlivu bolesti dolni ¢asti
zad na zachovani kazdodennich aktivit je klicova
z hlediska tispésné 1écby (8, 17).

V této studii skupina 1écena tepelnym zdbalem
ve srovnani se skupinou lécenou ibuprofenem vy-
kazovala vyrazné zlepSeni s ohledem na dlevu od
bolesti, flexibilitu laterdlniho trupu a zmirnéni
invalidity. Porovnani 1é¢by tepelnym zabalem
a 1écby acetaminofenem ukazalo podobné zlep-
Seni s ohledem na tlevu od bolesti, flexibilitu
lateralniho trupu a svalové slabosti. Tyto vysledky
pretrvavaly ve skupiné 1é¢ené tepelnym zabalem,
a to povice jak 48 hodinach po sejmuti zabalu, coz
odpovida samostatné zprave tykajici se t¢innosti
tepelného zabalu, kterd podporuje dlouhodoby
ucinek topické tepelné 1écby (Nadler a kol., po-
dano zvlast). Terapeuticky prinos dlouhodobé
aplikace tepelnych zaball s nizkou intenzitou
tepla jde castecné na vrub kontinualnimu vyu-
zivani tepla v kombinaci se schopnosti zachovat
normalni aktivitu. Béhem této 4denni studie
nebyl zaznamenan vyskyt zavaznych nezddoucich
ucéinka.

ZAVER
Z vysledkl vyplyva, Ze nepfetrzitd nizkotepelna
topicka zabalova terapie je i¢innéjsi nez aceta-
minofen a ibuprofen, coz podporuje doporuceni
pouzivani zadbalové terapie jako 1é¢by prvni volby
u akutni muskularni bolesti dolni ¢asti zad.
Hlavni body
* Nepfetrzita nizkotepelna zabalova terapie je v 1é¢-
bé akutni nespecifické bolesti dolni casti zad
1¢innéjsi nez maximalni davka acetaminofenu
a ibuprofenu bez predpisu.
» Tepelna zabalova terapie byla ve srovnani
s ibuprofenem a acetaminofenem ucinnéjsi
z hlediska tlevy od bolesti - zmirnéni svalové



ztuhlosti, zlepSeni ohebnosti a zmirnéni stupné
invalidity podle Roland-Morrisova dotazniku.

e Zkoumany tepelny zabal zprostfedkovava paci-
entlim s bolesti dolni ¢asti zad tlevu od bolesti
anavrat k béznym aktivitam.
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Koncept Castillo Moralese®

v teoril a praxi

Saitlova J., Limbrock J. G.

Koncept Castillo Moralese je rozsahly, neurofyzio-
logicky orientovany terapeuticky koncept pro déti
a dospélé. Vyvinul ho argentinsky rehabilitacni Iékar
prof. Dr. Rodolfo Castillo Morales na podporu senzo-
rickych a motorickych schopnosti, vzpfimovani a sti-
mulaci nejen orofacidlni oblasti postizenych jedincd.
Jedna z ¢asti Konceptu Castillo Moralese se dostala do
povédomi ¢eské odborné verejnosti jako Orofacialnf
regulacni terapie (ORT) v némeckém originale z roku
1998, ktera vysla v nakladatelstvi Portal v roce 2006.
ORT je v8ak pouze malou soucasti komplexniho te-

let vyucuje a praktikuje jako uceleny Koncept Castillo

SUMMARY

Saitlova J., Limbrock J. G.: Concept of Castillo
Morales® v Theory and Practice

The Concept of Castillo Morales® is a comprehensive
concept for children and adults. It was developed by
an Argentine rehabilitation physician Prof. Dr. Rodolfo
Castillo Morales,to support sensoric and motor abili-
ties, straightening and stimulation of not only orofacial
region of the affected individuals. The Czech profes-
sional public became aware of one part of the Concept
of Castillo Morales® as Oral regulation therapy (ORT)
in the German publication which was issued by the
Portal Publishing House in 2006. ORT is only a small
part of the complex therapeutic procedure, which has
been educated and practiced as a unified Concept of
Castillo Morales®. The author outlines a self-contained

1. KONCEPT CASTILLO MORALESE*

1.1 CHARAKTERISTIKA KONCEPTU

Uceleny Koncept Castillo Moralese®, ktery vyvi-
nul argentinsky 1ékaf Dr. R. Castillo Morales (obr.
1), je v podstaté zalozen na neurofyziologii vyvoje
pohybu a je ovlivnén zdkladni filozofii domorodych
kment Latinské Ameriky. Vénuje se zlepSovani
komunikac¢nich a senzorickych schopnosti, drzeni

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2014, 21, ¢.4

Moralese. Autorka poddava uceleny pohled na principy
metodiky, jeji filozofii i praktické pouziti.

KLiCOVA SLOVA

Koncept Castillo Moralese, interdisciplinarni/ uce-
leny terapeuticky koncept, Orofacidlni regulacni
terapie (ORT), terapeuticka podpora v orofacialni
oblasti, Neuromotoricka vyvojova terapie (NET), te-
rapeuticka podpora v procesu vzpfimovani, Rodolfo
Castillo Morales, CM-koncept, motoricky klid, zlep-
Seni svalového tonusu, patrova deska, terapeutické
techniky, model trojtihelnikt, stimulaéni zény, vliv
latinsko-americké antropologie

vie of the methodology principles, philosophy and
practical use.

KEYWORDS

Concept of Castillo Morales®, interdisciplinary/self-
-contained therapeutic concept, Orofacial regulati-
on therapy (ORT), therapeutic support in orofacial
region, neuromotor developmental therapy (NET),
therapeutic support in the process of standing-
-up, Rodolfo Castillo Morales, CM-concept, mo-
toric rest, muscular tonus improvement, palatal
plate, therapeutic techniques, the triangle model,
stimulation zones, the influence of Latin-American
anthropology

Rehabil. fyz. Lék., 21, 2014, C. 4, s. 236-249

téla, vzpfimovani a pohybu, souhfe téla a oblasti
ast, usnadnéni situace dychani a tvorbé hlasu a ak-
tivuje, resp. reguluje aktivitu mimickych svald,
a svalli pro prijem potravy a mluveni.

Koncept Castillo Moralese® obsahuje terapeu-
tickou podporu v procesu vzpfimovani (dfive NET
péce v orofacidlni oblasti (dfive ORT = Orofacialni
regulacni terapie). Terapie je zaloZena na vzajem-



Obr. 1 Dr. Castillo Morales.

ném respektu, davéte ve schopnosti druhého a na
podpote jeho silnych stranek. Tento rozsdhly, neu-
rofyziologicky orientovany terapeuticky koncept
pro déti a dospélé se dnes sklada z téchto casti:

« Terapeuticka podpora v procesu vzpiimovani

(dfive NET = Neuromotoricka vyvojova terapie),

 Orofacidlni terapie (dfive ORT = Orofacidlni
regulacni terapie),

e ptip. zajisténi specidlnich patrovych desek (ve
spojeni s Orofacidlni terapii).

Cile konceptu:

« roz§ifeni nonverbalnich a verbalnich mozZnosti
komunikace,

e rozvoj smyslového vnimani (hmat, zrak, sluch),

« zlepSeni aktivniho vzpfimovani a pohybu

e aktivace a regulace orofacidlnich funkci (sani, po-
lykani, slinotok, zvykani, artikulace a mimika).

« podpora vlastn{ iniciativy a samostatnosti (napt.
pfi komunikaci, jidle a piti, pfi pohybu)

e podpora rodicovskych kompetenci,

« zamezeni sekundarnim patologiim.

1.2 VLIV LATINSKO-AMERICKE ANTROPOLOGIE

Vedle senzomotorickych a neurofyziologickych
zakladt a riznych terapeutickych technik (viz kap.
2.4) ma Koncept Castillo Moralese® také antropo-
logické kofeny u pred-kolumbijskych latinsko-
-americkych domorodych kment. Ze ziskanych
zkuSenosti s Dr. R. Castillo Moralesem a z pozoro-
vani v domorodé spolecnosti I. Zegarra (31) napft.
uvadi, zZe:

Koncept obsahuje:

« respekt k ditéti a k osobnosti clovéka

* Cas, bazalni komunikaci

« diiraz na télo, ktery podporuje senzomotorickou
pamét jako zaklad uceni
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e stimulace neuromotorického vyvoje na téle ro-
dica

e socidlni aspekt stravovani jako prvni krok k bu-
douci nezavislosti

e vyuziti rezonance hrudniho koSe jako nositele
hlasovych vibraci matky

e aspekt vertikalizace na zddech matKky...aj.

e vyuziti riznych zptisobl drZzeni na nohach mat-
ky, v souladu se zdkladnim vyjadfenim: ,Jako
terapeuti si sedame na zem, protozZe ona je mat-
kou, a nachazime se stale v bazalni komunikaci,
s o¢ima ve stejné roviné jako dité“ (R. Castillo
Morales).

e ,,Dité neni ten, kdo musi vzhliZet k dospélému,
ale dospély musi dosdhnout k ditéti. Oba spolec-
né kraci cestou zivota a sdili své zkuSenosti.“ (R.
Castillo Morales).

1.3 VZNIK A VYVOJ KONCEPTU CASTILLO
MORALESE®

Zacatkem70. let vyvinul R. Castillo Morales ve
svém rehabilita¢nim centru ,,Centro Modelo de
Reeducaciéon® v Argentiné (Cérdoba) terapii pro
vzpfimovani hypotonickych déti, kterou nazval
Neuromotoricka vyvojova terapie. Nejprve se
vyuzivala u déti s Trisomii 21 (Downovym syndro-
mem). Mimo to vznikla Orofacidlni regulaéni
terapie. Na zakladé pozvani od prof. Hellbriigge
o nich od roku 1977 pfednasel v Détském centru
v Mnichové a na kongresech v Brixenu. Zac¢atkem
80. let se v Némecku rozsifilo vyuziti obou
forem terapie, zejména Orofacialni regulacni
terapie u déti s retno-Celistnim rozstépem, dét-
skou mozkovou obrnou a jinymi centralnimi
poruchami pohybového systému (vice viz.
kap. 4.2).

Sviij senzomotoricky terapeuticky koncept vyvi-
nul R. Castillo Morales z dlouholetych zkuSenosti
s détmi se svalovou hypotonii na zakladé poznatki
z vyvojové neurologie, dile na zakladé prace s dét-
mi s roz§tépy patra, détmi s Trisomii 21 a v ramci
riznych kontaktli, napf. s B. a K. Bobathovymi,
V. Vojtou a jinymi.

Dnes jiZ neprovadime osSetfeni ust a oblasti
obliceje oddélené od motorické terapie téla. Proto
se také zménil nazev terapie - ¢asti uceleného
konceptu jiz neoznacujeme jako samostatné tera-
pie, ale jako: , Terapeuticka podpora v procesu
vzpfimovani“ (dfive NET) a , Terapeuticka pod-
pora orofacialni oblasti“ (dfive ORT). Zatimco
v pocatcich jsme aktivovali svalové funkce a sti-
mulacni zény pfevazné pomoci manualnich te-
rapeutickych technik jako je dotek, tlak a tah
(stretch), dnes se pokousSime ovlivnit predevsim
vzprimovani, a tim také orofacialni oblast tak,
Ze dbdme na vychozi pozice a uspordddni okolniho prostredi.
Bereme nyni vice na védomi védecky poznatek,
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Obr. 2 Funkce a integrace (9).

Ze motorické uceni probiha s ohledem na okolni
prostredi samovolné a ve funkénim kontextu (,,Das
Castillo Morales® - Konzept“, vydala Christiane
Tirk, Silvia Sohlemann, Heike Rummel: Thieme
Verlag, Stuttgart 2012).

V roce 1986 vedl Castillo Morales s Barbarou
Haberstockovou kurz Bobathovy rehabilita¢ni
terapie ve svém rehabilita¢nim centru v Cérdobé.
Jak Haberstockova (16) dale uvadi, pravé pri
pouziti orofacialni terapie podle Castillo Moralese
(dfive ORT) u déti s détskou mozkovou obrnou
(DMO) jsou znalosti Bobathova konceptu velmi
dtlezité.

2 TERAPIE JAKO PROCES

2.1 ZNAZORNENI FUNKCE

Nejdalezitéjsim prvkem v tomto konceptu je
podle Castillo Moralese® (5) funkce jednotlivych cdsti
orofacidlniho komplexu. Abychom rozpoznali patolo-
gické procesy, mohli stanovit pfesny nalez a pod-
porit nejriznéjsi funkce svalstva, musime znat
praci svalii, rizné svalové funkce a vyvoj fyziologic-
kych funkci orofacidlniho komplexu v jednotlivych
vékovych obdobich. Stejné nezbytné jsou rozsahlé
znalosti senzomotorického, emocionalniho a soci-
alniho vyvoje, ddle rozvoj samostatnosti a aktivit
v jednotlivych vyvojovych fazich. S témito védo-
mostmi m@Zeme podporovat dité a usnadnit mu
napft. prijem potravy nebo komunikaci.

Pod pojmem funkce rozumime kazdou aktivitu
a zménu. Funkce je spolecny jmenovatel, ktery
spojuje jednotlivé ¢asti télesného komplexu a déla
znich dynamicky systém umoznujici koordinova-
né ¢innosti (obr. 2).
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Aby mohla byt tispésné ukoncena jedna funkce,
potfebujeme nasledujici faktory:

e spontannost, aby se impulz mohl realizovat sa-
movolné,

e perzistence (trvani), abychom dosahli pozado-
vaného cile,

e variabilita, pouziti riznych cest vedoucich ke
stejnému cili,

« schopnost pferuseni, abychom za nepfiznivych
okolnosti mohli pferusit aktivitu; tim zabranime
fixaci patologickych pohybovych vzord.

Cinnost orofacidlniho komplexu ovlivriuji riiz-
né patologie, které narusi vySe popsanou rovnova-
hu a funkce jiz neni GspéSna a t€inna. Vytvoii se
tzv. kompenzace, prizplisobeni a nakonec fixace.

Priklad: U ditéte, které si cuca palec, mize
dojit ke vzniku pfedniho otevieného skusu. Tato
porucha okluze zptisobi pfi polykani prvni kom-
penzace, které maji za cil uzavtit tsta. Pritom je
hyperaktivni bradovy sval a dolni kruhovy Gstni
svérac. Tkané kolem tust se postupné prizptisobi
novému polykacimu vzoru. Pokud tento vzor vcas
pozitivné nezménime, vznikne fixace, rigidita
ustniho dna, retruze mandibuly, hypoaktivita hor-
niho rtu, deformace patra a anomalie v postaveni

Obr. 3 Modifikace Brodieho schématu podle Castillo Moralese



Obr. 4 Spirdla (Castillo Morales®, 2008).

zubli. Tento priklad ukazuje izké spojeni formy
a funkce. To znamena, Ze kazdy organ se tvaruje
sam. Z tohoto dlivodu je bezpodminecné nutné,
aby terapeut kromé znalosti o terapeutické metodé
disponoval také zdkladnimi znalostmi o funkéni
anatomii a znal funkci a inervaci urcitych svalo-
vych fetézcii. Cilem oSetfeni je dosdhnout tako-
vého drZeni a pohybovych vzorii, které priblizné
odpovidaji normé (9).

Na modifikaci Brodieho schématu podle
Castillo Moralese® (obr. 3) si vysvétlime, co cha-
peme pod pojmem funkéné dynamicky koncept.
Celistni ortoped Dr. Allan Brodie - oznacovany
za ,otce* Celistni ortopedie - znazornil jen sou-
vislosti mezi hlavou, krkem a ramennim pleten-
cem. Castillo Morales zahrnul trup, paZe a ruce,
panev, nohy i chodidla. To vSechno se podili na
vzpiimeni, koordinaci a kontrole orofacidlniho
komplexu. Lebku (A) chapeme jako pevny prvek
(punktum fixum), ktery se opira o patet (B), je-
jimz prostfednictvim se pohybuje. Na lebce jsou
upevnény pohyblivé prvky, jako je mandibula
(D) a jazylka (C), které jsou propojené svalovymi
fetézci, a tim v pfimém kontaktu s ramennim ple-
tencem (E), patefia s pAnevnim pletencem (F). Pfi
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sani, zvykani a polykani jsou aktivovany stejné
orofacidlni prvky jako pfi artikulaci. Koordinace
orofacidlniho komplexu je tedy pfedpokladem pro
spravnou jazykovou artikulaci. Z toho vyplyva, ze
oblast ust, obliceje a hltanu mtZeme také nepfi-
mo ovlivnit pAnevnim a ramennim pletencem.
Vychozi pozice v dobrém vzpifimeni podporuje
lepsi reakci.

2.2 VYVOJ JAKO SPIRALA

Domorodci vnimaji Zivot také jako spiralu.
Stale pfichazime a odchazime. Zivot jde dal, ¢as
na Zemi je pouha existence. Prichdzime a od-
chazime.

Castillo Morales (3) vidi vyvoj také jako spirdlu
(obr. 4). V nitrodéloznim vyvoji ma dité zpocatku
Siroké pohyby, které se s blizicim se 9. mésicem
stale zmensSuji. Po porodu jsou pohyby nejprve
u téla, zaklady blizko k télu, az se dité progresiv-
né nauci vice aktivni Siroké pohyby, smérujici
k dokonalé koordinaci a viniméani, zatimco ve stari
se koordinace a akéni radius opét neustale zmen-
Suji. Dité jiz ziskalo vSechny diilezité senzomoto-

Symmetvie  Asymmelrie

Obr. 5 Symetrie a asymetrie.
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rické zkusSenosti v déloze matky, jinak by nebylo
mozné, aby se v prvnim roce Zivota naucilo tolik
moznosti pohybu a vnimani. Nitrodélozné ziska-
né pohyby se postnatalné objevi opét v podobném
meésici.

Castillo Morales pouziva ilustraci spiraly také
vzhledem ke skutecnosti, Ze v normalnim vyvoji
se setkavame s neustalym stfidanim mezi syme-
trii a asymetrii (obr. 5). Pozice asymetrické a tzv.
mezi-pozice vyuziva ve svém konceptu obzvlasté
u déti se senzomotorickym postizenim.

2.3 MOTORICKY KLID

,Motoricky klid“ je diilezitym a stale se opaku-
jicim tématem ve vSech zakladnich a nastavbo-
vych kurzech Castillo Moralese® (dale jen: Koncept
CM®).

Znalosti tohoto ,cviceni“ pochézeji z riznych
prament:

1. Z védecké strany uvadéji oba francouzsti pe-
diatfi Claudine Amien-Tison a Albert Grenier, Ze
s pomoci motorického klidu 1ze diagnostikovat
neurologickou integritu ditéte a mohou byt ur-
ceny progndézy dalsiho pribéhu vyvoje;

2, V prakticko - terapeutické praci byla Bertha
Bobathova prvni, kterd dosahla opatfeni kon-
centrace a klidu, stability a orientace ke stfedu
téla u déti, které oSetfovala.

3. Empiricky mtiZeme pozorovat u mnoha ro-
dica zplisob jejich zachédzeni s détmi, jak se
jim ptiblizuji, napt.: uklidni kojence a navazi
s nim kontakt. To jsme mohli pozorovat jak
v zapadnich kulturach, tak obzvlasté u domoro-
dych kment Latinské Ameriky, kde R. Castillo
Morales provedl cast své vyzkumné prace.
Dokonce u vySe vyvinutych savcil nachazime
podobny zptisob chovani (2).

PROVEDENI

Vychozi pozice je prirozené rtizna podle véku
a moznosti ditéte. Pro tento popis si pfedstavime
kojence v prvnim trimestru.

Matka nebo terapeut sedi pohodlné na zemi,
napf. s nohama do kfize, drzi dité v jedné ruce
a tak mu dava pevnou oporu. Zadek ditéte je dobfe
opfeny na vnitini strané stehen. Davame pozor na
to, aby nohy ditéte nebyly od sebe ptilis odtazeny
a paze nebyly pftilis vzdaleny od trupu, takze dité
drzime v pevném objeti.

V tomto okamziku drzime jednou rukou zad-
ni stranu hlavy ditéte a provadime ji jemny, in-
termitujici tah kraniadlnim smérem; nase druha
ruka lezi na zéné hrudni kosti (sternum) a vyviji
lehky tlak dorzalné s tahem do kaudalniho smé-
ru. Motorickou zénou oznacujeme mista téla, ve
kterych se na okostici sbihaji nervova vlakna, zaci-
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najisvaly nebo svalové fetézce, u kterych mtzeme
vyvolat motorickou aktivitu pomoci stimulace.
Stimulaci musime dobfe pfizplsobit signalim
a aktivité ditéte a nesmi bolet!

Znalosti, které nas vedou k tomuto opatfeni:

« senzomotoricky vyvoj

Pfi intrauterinnim (nitrodéloznim) vyvoji na-
bizi déloha ditéti oporu, kterou po jeho narozeni
prevezmou paze matKky ¢i otce. Pfitom se prostor
pro pohybovy vyvoj v prenatalnim zZivoté stile
zmensSuje. Po porodu tento proces probiha opacné,
dité ziskava stale vice prostoru. Vime, Ze tento
proces probiha u déti s neurologickym postiZenim
jinak. VétSinou vidime hypotoni déti lezet v jejich
prvnich tydnech zivota na velmi Siroké opérné plo-
Se, koncetiny jsou od trupu velmi vzdaleny. Casto
maji déti velké problémy s kontrolou hlavy nebo
s orientaci ke stfedu téla.

V terapeutickém piisobeni podporujeme tyto
déti nejen v tom, aby pribliZily koncetiny trupu
a zlepsily kontrolu drzeni. Abychom jim umoznili
aktivni senzomotoricky vyvoj, potfebuji k tomu
jako predpoklad predevsim pocit pevné opory, kte-
rou jim rodice daji doslova i v pfeneseném smyslu,
pocit pevného sevieni, ktery méZe byt umoznén
napt. motorickym klidem.

« zcela normalni Zivot rodicii a déti

Intuitivni chovani dospélych dava svérenému
ditéti oporu (opérna ruka na zadni strané hlavy
ditéte a druhd ruka na hrudni kosti - sternu) a pfi-
spiva tim k vyvoji jeho stability drzeni. Také od-
stup, ktery dité potfebuje k navazani optimalniho
o¢niho kontaktu k dospélé osobé, byva vétSinou
touto osobou volen intuitivné spravné. To zname-
na, ze motoricky klid zvolime v nasi terapeutické
praci s ditétem s neurologickym postiZzenim nejen
jako pristup, ale pfedevs§im podporujeme v tomto
drZeni rodice a radime jim, jak se mohou v denni
péci o dité postarat o jeho jistotu a klid.

« postoj terapeuta Kk ditéti

Poskytovani stability se vztahuje jak na bez-
prostiedni télesny kontakt s ditétem, tak na s tim
nedélitelné spojenou emociondlni oporu. V terapeu-
tické praci to znamena davat tolik podpory, kolik
je nutné, ale tak malo pomoci, jak je mozné.

« filozofické zaklady konceptu a jejich kofeny

Filozoficky zaklad pro motoricky klid tvori zku-
Senosti, které jsme ziskali ze spole¢ného zivota
s praobyvateli Latinské Ameriky, ktefi Ziji na se-
veru Argentiny, v Peru a Bolivii. Rodice déti nikdy
nenechaji leZet samotné na zemi, dokud neumi
chodit.



« neurofyziologické znalosti

Vime, Ze s rukou na zatylku, ktera drzi hlavu
kojence s intermitujicim lehkym tahem ve stfedni
linii, vytvafime vliv na receptory $ije. Tyto recep-
tory jsou tizce spojeny s jadrem malého mozku,
s vestibuldrnimi jadry a s ¢asti vizualniho fidici-
ho centra. Jesté nekontrolované pohyby kojence
produkuji aference (nervové vzruchy, vedouci od
smyslovych organt k centrdlnimu nervovému
systému) jmenovanych receptorti, kterym muze-
me dat cileny smér natazenim ruky na détském
zatylku. Ruka na sternu béhem motorického klidu
ma prohlubujici plisobeni pro dychani (tim, Ze
se stabilizuje trup) a tonus ditéte mtiZe byt regu-
lovany, zatimco tahem na zatylku stimulujeme
vestibularni a vizudln{ systém.

Vyznam motorického klidu v Konceptu Castillo
Moralese®

Motoricky klid nam umozni pristup k ditéti,
jeho pozornost a soustfedéni, na které klademe
velky dlraz pti kazdé dalsi praci. V pozici motoric-
kého klidu u ditéte nejprve citime, jak se uklidnuje
a je pripravené na komunikaci s nami. Tonus se
reguluje, dité navazuje ocni kontakt, nohy a pte-
devsim ruce se priblizuji stfednilinii. Tak mtiZzeme
motoricky klid provést s konkrétnim stanovenim
cila (2), kterymi jsou:
m zlepSeni stability drzeni u kojenct s a bez neuro-

logickych odchylek,
m pocit bezpeci,
m komunikace s ditétem/ dospélym,
m koordinace dychani,
m regulace svalového napéti,
m zlepSeni pozornosti
m navazani o¢niho kontaktu,
m navozeni kontaktu: ruka-ruka, ruka-noha, ruka-
-Gsta a ruka-noha-ista.

Predpoklad fyziologického navozeni pohybo-
vych vzori v orofacialni oblasti je vzpfimené drzeni
téla a hlavy u kojenct a téZce postizenych, které
nazyvame ,motoricka klidova poloha* (15).

Zpusoby provedeni motorického klidu

Ptfi provadéni motorického klidu se vzhledem
k vychozi pozici pfizptisobujeme véku, specific-
kym problémtm ditéte nebo dospélého. Vékovou
hranici nestanovujeme, motoricky klid provadi-
me prave tak u predcasné narozenych déti v prv-
nich tydnech Zivota (a pouzivame pak eventualné
jen prst jedné ruky) jako u dospélych s facialni
parézou.

Priklad:
Motoricky klid m@Ze byt provedeny v poloze
na boku, pfedevsim u déti, které napt. z divodu
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dychani Spatné snaseji polohu na zadech. Vétsi
déti a dospéli mohou byt vsedé. Pfitom maji byt
nohy a hyzdé dobfe zapfeny, hrudni zénu mu-
Zeme stimulovat rukou nebo opfit o hranu stolu
a podobné. Pro stimulaci zatylku se zesiluje tah
kranidlnim smérem, hrudni patef je navic opfena
o predlokti stejné paze.

Pro vSechny zpiisoby plati: Pfizplisobujeme se moz-
nostem naseho protéjSku. Motorickym klidem
hledame kontakt k pacientovi, miZeme se s nim
sezndmit, komunikovat s nim a tak vytvofit pfed-
poklad pro dalsi praci. Pritom je pro nas klid a sou-
stfedéni ditéte, které mu davame télesnou oporou,
pravé tak didleZité jako nasSe vnitfni rozpolozZeni
a emocionalni spojeni s ditétem, které v této situ-
aci vyjadfujeme: chceme ditéti poskytnout cas,
ktery potfebuje a zprostfedkovat respekt pred jeho
schopnostmi a potfebami.

2.4 TERAPEUTICKE TECHNIKY

V Konceptu Castillo Moralese® pouzivame sti-
mulaci rGznych senzorickych systémii. Senzorické vje-
my jsou podle autora konceptu hlavnim zdrojem
naseho vnimani prostfedi a naseho vlastniho téla.
Jsou to zakladni kanaly, které informuji nas mozek
o okolnim prostfedi a o stavu organismu. Vnimani
je aktivni, selektivni proces, ktery vzdy zahrnuje
motorické komponenty. Ne vZdy se projevujijako
svalové reakce, nékdy jsou pouze na vegetativni
urovni. Rlzné techniky pfijednotlivych cvi¢enich
se pouzivaji pfi pripravé a provedeni v riznych
kombinacich. Castillo Morales (5) je vysvétluje
nasledovné:

Dotek

Dotek musi byt piijemny a jisty. Dotykame se
Spickami prstti nebo celou plochou dlané. Dotekem
se pfedevsim aktivuji receptory volnych nervovych
zakonceni a Merkelova hmatova téliska.

Treni

Tfeni ma byt pevné a pomalé. Zpravidla tfeme/
roztirame podél délky svalu od ,,Punctum fixum*
smérem Kk ,Punctum mobile“. Tfenim /roztira-
nim aktivujeme predev$im receptory vlasovych
kofinkd. Tfeni/ roztirani d4 do pohybu vlasy na
klizi a ty se chovaji jako malé pakové systémy,
které stimuluji nervova zakonceni. Receptory jsou
aktivovany pouze v pribéhu tfeni.

Tah

Je jemny, pomaly tah/ trakce na jednotlivé
svaly, resp. na synergicky svalovy fetézec, pro-
ximalné nebo distalné ke stimulované ¢asti té-
la. Tahem aktivujeme hlavné primarni a sekun-
darni receptory, které se nachazeji ve svalo-
vych pletencich, a kloubni receptory typu I a II.
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Proprioceptivni vjemy, které vychazeji z téch-
to receptorll, jsou aferentnim zakladem drZeni
a pohybu a hraji rozhodujici roli pfi samotné
regulaci.

Tlak

Nejprve musime pfesné urcit stimulac¢ni zénu,
na kterou budeme vyvijet tlak ur¢itym smeérem,
prizplisobeny Zadané reakci. Ma byt pevny, ale
nesmi nikdy plisobit bolestivé. Aktivuji se hlavné
Vaterova-Paciniho téliska a Meissnerova hmatova
téliska, kterd maji tu vlastnost, Ze se rychle pfi-
zplisobi podnétu. Proto obvykle provadime tlak
s vibraci, aby se podrazdéni prodlouzilo.

Vibrace

Vibrace je pouziti intermitentniho tlaku,
ktery ma velky vyznam pfi pfipravé, stimula-
ci nebo facilitaci a nasledné ke stabilizaci pfi
jednotlivych cvicenich. Aktivujeme v prvé fadé
Pacinova a Meissnerova téliska, ktera permanent-
né predavaji impulzy na intermitentni zmény po-
vrchu téla. Tak zabranime ptrizptisobeni se na
podnét,
nik, vysvétlime trochu podrobnéji jeji fyzikalni
podstatu a jeji vliv na télo.

Manualné provadéna vibrace na nékteré ¢asti
téla se rozs$iti po celém téle smérem Punctum fi-
xum, které chceme stimulovat. Punctum fixum
tvoii ,,narazovy bod“. Do néj vina narazi a reflexné
se vraci k vychozimu bodu vibrace. Télo se pfenese
do nové rovnovahy a k tomu musi vyvinout na-
péti. Vibrujeme-li napt. pferuSované od lopatek
smérem k dlanim, které jsou opfené o podlozku,
lokty mirné ohnuté, citime pod nasima rukama
okamzité prizptisobovani se réiznych casti, které
tvofi ramenni pletenec. Casto pozorujeme, Ze ten-
to jev se u hypotonnich déti nevyskytuje viibec,
nebo jen slabé. Toto je divod, pro¢ v Konceptu
CM® - pii Terapeutické podpofe v procesu vzpfi-
movani (dfive NET = Neuromotoricka vyvojova
terapie) a pfi Orofacidlni terapii (dfive Orofacidlni
regulacni terapii) pracujeme od zac¢atku hodné
s vibraci, kterou lze dosihnout nejlepsich
vysledku.

Existuji dva rizné druhy a zptisoby piisobeni

vibrace:

1. Je-li provadéna pravidelné a dlouze, zpisobuje
snizeni svalového napéti.

2. Je-li provadéna intermitentné s variabilnimi
prestavkami a kratce, dosahneme zvyseni svalo-
vého napéti.

Vyznamné faktory, které je nutné zohlednit
pti vibraci:
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Predev$im slozky, které maji byt stimulovany,
museji stat pfesné v jedné linii. Podnét prova-
dime spravnym smérem, ktery jsme urcili pte-
dem. Vibrace musi mit vZdy stabilni narazovy bod
Punctum fixum, aby mohla nésledovat zpétna
vlna k vychozimu bodu vibrace. Intenzitu a zpfi-
sob vibrace musime ptizplisobit potfebam klienta
a jeho patologii.

Tvar a rychlost vlny zavisi na charakteru obklo-
pujici tkané. Kdyby vina nenasla narazovy bod,
§ifila by se také, na konci by se vsak vytratila
v prostoru, aniz by vytvofila zpétnou vilnu. Znovu
upozornujeme, ze s vibraci 1ze u obou téchto terapii
docilit nejlepsich vysledka.

,Ve svém konceptu pouzivim manudlni terapeutické
techniky jako podplirné, ale nejsou terapie! Jako autor a ucitel
sioblas déldm starosti, Ze milj koncept bude chdpdn funkcio-
ndlné a bude redukovany, Ze to bude jen sefazeni terapeutic-
kych technik a clovék zatim bude opomenut. Technika neni
proces, filozofie ano. Tomu pfi nasSich kurzech prikldddme
velky vyznam“ (Infoblatt, 2000).

3. TERAPEUTICKA PODPORA
V PROCESU VZPRIMOVANI

Terapeutickou podporu v procesu vzpiimo-
vani, drive oznacovanou jako Neuromotorickou
vyvojovou terapii (NET/ ev. NVT), vyvinul
Castillo Morales® pro déti s opozdénym neuro-
-psycho-senzomotorickym vyvojem. Némecky
Neuromotorische Entwicklungstherapie (NET),
Spanélsky La terapia neuromotorica con especifi-
casion al desarollo. Koncept vznikl po dlouholeté
praci s tézce mentalné postizenymi détmi s hypo-
tonickou formou DMO. Tézistém jeho terapeutic-
kého zajmu a plisobeni tedy nebylo dité s DMO,
jako u Bobatha nebo Vojty, ale dité hypotonické.
U postizeni, u kterych vznikly patologické pohy-
bové vzory nasledkem spasticity, resp. kolisanim
tonusu (svalového napéti), se pouzivala NET jen
Castecné.

3.1 INDIKACE
Terapeuticky koncept se od té doby rozsiftil

a vztahuje se na nasledujici diagnoézy:

mrizné genetické syndromy, napf. Trisomie 21
(Down-syndrom), svalova hypotonie,

m pfedcasné narozené déti,

m déti se zpomalenym senzomotorickym vyvojem

m kombinované postizené déti, které nemaji dg.
DMO a které vidime ¢im dal ¢astéji,

m déti a dospéli s poruchami centrdlniho nervového
systému (CNS),

m pacienti s perifernimi parézami nebo

m neurosvalovym onemocnénim,

m pacienti po mozkolebe¢nim trazu a komatu.



Obr. 6 Model trojuhelnik( podle Castillo Moralese®
(llustr. Linda Svobodova).

Terapie vychazi z normalniho senzomotorické-
ho vyvoje ditéte. Ve vhodné poloze, resp. vychozi
pozici, modelujeme, ,,propracujeme* tkan. Tim
cilené senzoricky ovliviiujeme jak drZeni a pohyb,
tak pozornost a komunikaci.

3.2 MODEL TELESNYCH TROJUHELNIKU PODLE
CASTILLO MORALESE®

Castillo Morales predstavuje senzomotoricky
vyvoj zdravého ditéte ve srovnani s hypotonim
ditétem schematicky pomoci modelu dvou télesnych
trojiihelnikil a jejich vzajemnym pomérem (obr. 6).
Horni koncetiny tvoii zdklad pro horni trojahel-
nik, dolni koncetiny pro dolni.

Vrcholy trojuhelnika se setkavaji dorzalné
v lumbalni zéné, resp. ventralné v zéné pupku.
Tuto zénu nazyva Castillo Morales® informacni zénou.
Diilezitd dorzolumbalni informaéni zéna slouZzi ke
vzptimeni a kontrole drzeni proti gravitaci. Je to
koordinaéni a stabiliza¢ni zéna obou trojuhelniki.

A. Endersova (10) uvadi, Ze zaklady trojuhel-
nikd se u zdravého novorozence nachazeji velmi
blizko u téla. V prbéhu vyvoje dité tyto zakla-
dy od sebe oddaluje a pohybuje ve stale vétsim
prostoru (sféfe) kolem sebe. Takto vznikajici hru
trojihelniki vidime podle Castillo Moralese troj-
dimenziondlné. To nam umoziuje analyzu drzeni
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téla a pohybu v prostoru v roviné transverzalni,
sagitdlni a frontalni. Ctvrtou dimenzi tvoii &as,
ve kterém se nachdazi individualni pohybova sféra
kazdého jedince.

Z dtivodu sniZzeného tonusu jsou od sebe zaklady
trojuhelnikti u hypotoniho ditéte od narozeni vel-
mivzdalené. Vzpfimovani, opérna funkce a pfenos
rovnovahy probihaji neekonomicky, a tim jsou
spojené s vynalozenim vétsi namahy. Dité travi
vét§inu Casu v pozici na zadech, nerado lezi na
bfichu a svou polohu nemiiZe samostatné zmeénit.
Pokud tento stav dlouho pfetrvava, uzavrou se ty-
to déti ¢im dal vic okoli a vytvofi se u nich zndmky
izolace, které Casto interpretujeme jako stereotypy.
Smyslové vnimani a schopnost komunikace se
omezi a dalsi vyvoj ditéte je velmi narusen.

3.3 CIL TERAPEUTICKE PODPORY

Cilem terapeutické podpory v procesu vzpfi-
movani je priblizit zaklady trojuhelnikid k sobé,
tim umoznit aktivni vzp¥imovani a usnadnit
komunikaci s okolim (3). Fyziologicky vhodnym
vychozim postavenim kloubdl vytvotime ditéti lepsi
predpoklady pro prenos rovnovahy, aktivni vzpfi-
movani a oporu, leps$i moznosti pohybu a vhimani
a vice komunikace s okolim.

3.4 STIMULACNI ZONY

Stimulace se uskutecriuje v urcitych télesnych
zénach, které byly diive oznacovany jako motorické
body. Dnes hovofime o stimulac¢nich zénach (na
predni nebo zadni strané téla), které se nachazeji jak
v hornim tak v dolnim trojuhelniku. Tyto stimulac-
ni zény jsou dilezité pro regulaci svalového napéti
tahem, tlakem a intermitentni (pferusovanou) vibraci.
Intermitentni vibrace zvysSuje svalové napéti, zatim-
co dlouhotrvajici, pravidelna vibrace svalové napéti
snizuje (viz kap. 2.4). Tlak musi byt velmi jemny,
v zadném piipadé se nejedna o tlaceni na bod!

Obr. 7 Kombinovana aktivace stimula¢nich zén
(Castillo Morales, 1998).
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Obr. 8 Polstar ve tvaru podkovy.

Ocekavana pohybova reakce ditéte je vzdy kom-
plexni pribéh pohybu, ktery odpovida senzomo-
torickému vyvoji. Aktivita je zavisla na c¢asovém
a prostorovém usporadani stimulace urcitych téles-
nych zén. Zény mohou byt stimulovany jednotlivé
nebo kombinované (obr. 7). Informacni, dorzo-
-lumbalni zéna je u hypotoniho ditéte velmi slaba
avyznacuje se malou vzptimovaci pohotovosti (15).

Kazdé hypotoni dité pouziva vice nohy nez ru-
ce. Cim déle nedochézi k opérné a nosné funkci
nohou, tim pozdéji se vyviji diferencovana funkce
ruky. Z tohoto divodu jsou podle Konceptu Castillo
Moralese® déti vertikalizovany tak brzo, jak je to
jen mozné, a to s castecnym nebo Uplnym zatizZe-
nim nohou, nejlépe na téle rodica.

Casto se zapomind, Ze mnoho déti s hypotonii
ma kratké paze. Je pro né proto tézké bocné se opi-
rat, a tak byvaji vSechny pohybové projevy spojené
s rotaci a bo¢nim opirdnim dlouho vynechény,
nebo jsou nahrazovany symetrickymi pohyby.
Pol§taf ve tvaru podkovy (obr. 8) vyrovna délkovou
diferenciaci pazi a umozni ditéti bo¢ni opirani
a iniciaci pohybovych pfechodi s rotaci (15).

Proprioreceptivni zkuSenosti (propriorecepce:
vnimani signald ze svalti a §lach) ziskame jmeno-
vanymi terapeutickymi technikami, jako je tah,
tlak a vibrace, a vizualni orientaci v prostoru vyu-
Zijeme pro podporu stability drzeni téla, jak uvadi
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Angelika Endersova (10). Tim jsou déti pozornéjsi,
pristupnéjsi a motivované;jsi, 1épe prijimaji oko-
1i, jsou schopnéjsi komunikovat a vice vyzkousi.
Opakovani pohybovych vzorti v riznych situa-
cich pozitivné ovliviiuje proces uceni ditéte. Dité
i rodice ziskaji vice divéry, a tak se muZe zvysit
samostatnost ditéte.

DISTALNI IMPULZY

Distalni impulzy pouzivame v Konceptu Castillo
Moralese® jak pii Terapeutické podpofe v procesu
vzptimovani (dfive NET), tak v Orofacialni terapii
(drive ORT). Jsou to spontanni nebo vyvolané po-
hyby, které mifi smérem ven z mista, na kterém
vznikly. Vzdy maji za cil funkci, napt. impulz k po-
hybu. Mohou vychazet napt. z chodidel, kolen,
rukou a loktli. MGZeme je pozorovat jiz u ditéte
v déloze matky. Druhy ptisobeni:

- distalni impulzy reguluji svalovy tonus aktivaci
svalovych fetézcl,

« Casto ovliviiuji zvySeni svalového napéti,

« distadlni impulzy nam pomahaji pfejit z opérné
plochy k opérnému bodu,

- pomahaji vzpfimovani v opa¢ném sméru nez
pusobi gravitace a stimuluji dech,

- distalni impulzy trvale ovliviiuji orofacialni ob-
last.

Karen Bernard pozorovala distalni pohyby cho-
didel a rukou u kojencti a v roce 1995 popsala jejich
funkci. Zdtiraznila jejich vyznam v terapeutickém
procesu pro senzomotoricky vyvoj ditéte.

PRIPADOVA STUDIE

Filip (1 rok) ma diagnostikovany Westv syn-
drom, zpomaleny senzomotoricky vyvoj a svalovou
hypotonii.

Filip se spontanné otaci z polohy na zadech na
bficho pfes pravou stranu. Hlavu zaklani na stranu
a dozadu, a tim prenese vahu. Propina trup a po-
moci opakovaného podupavani patami , pristane“
takto s odrazem na bfichu. Nedostate¢na kontrola
drzeni téla a pouzivani prevazné extenzoricko-mo-
torickych zptsobli mu znemoziuji vzpifimovani
a méni postup motorického uceni.

Bereme na védomi Filipliv zajem a snahu.
Terapeutka si ho polozi na své nohy (hlavou ke
kotnik@im) a ohrani¢i tak svym télem jeho télesny
prostor. Svyma nohama zvysi jeho opérnou plochu
a podlozeni téla (tzv. uspofadani okolniho pro-
stfedi, vychozi pozice). Pomoci motorického klidu
ziska terapeutka Filipovu pozornost a stabilizuje
jeho drzeni téla v poloze na zadech.

Filip se spontanné otaci vétsinou pres pravou
stranu. Terapeutka nejprve navaze na tuto jeho
schopnost. Stimuluje télesné zény (viz kap. 3.4) pfi
otaceni a bo¢nim vzptimovani pfes pravou stranu.
Dalsim cilem je podpofrit otaceni na opomijenou



levou stranu. Priibéh tohoto pohybu se zkousi a uci
v riiznych motivac¢nich variacich a opakovani po-
moci senzomotorické zpétné vazby s pomoci tera-
peutky, usporadani okolniho prostfedi a s vlastni
iniciativou v malych krocich. Takto jsme vytvortili
a udrzeli stabilni i mobilni kontrolu drzeni téla
a fixaci pohybu pfes levou stranu. Opakovanim
nového navyku pohybu, kterému se dité drive vy-
hybalo, jsme dosahli zmény motorického chovani.

Jako soucast komunikativniho procesu tera-
peutka Filipa doprovazi a podporuje, a , pracuje“
s nim pomoci svého téla (pfenos rovnovahy, viz
kap. 3.3) a stimulaci télesnych zén pii otdceni
a bo¢nim vzpfimovani pfes pravou stranu. Dolni
trojuhelnik tvofi a ohranicuje leva pokréena noha
a prava natazena noha. Pfitom palec terapeutky
drzi chodidlo v podptirné pozici a posiluje distalni
impulzy levého chodidla (stabilizace dolniho troj-
thelniku, kaudalni, laterdlni pfenos rovnovahy
pres diagonalni svalové fetézce). BEhem motivac-
niho dialogu s Filipem terapeutka soucasné akti-
vuje pomoci ,,vidlicového tichopu* kotnik a levou
pazi tahem, tlakem a vibraci (nepfima stimulace
interscapulatni, bicepsové a pectoralisové extenzni
zény) doprovazi aktivni pohyb (,,vibrujici vedeni®)
na pravou stranu a zvednuti hlavy a nasledné trupu
navzdory gravitaci. Podporuje Filipa pfi mobilni
kontrole drzeni téla. Aktivace zény spina iliaca
vpravo podporuje vzpfimovani pravé strany panve
a nohy. Reagujeme na Filiptiv impulz ,,dostat se
nahoru, rozsitujici pohybovou sféru, a podpofime
cilené provedeni asymetrického pohybového pre-
chodu do asymetrického zapfeni o predlokti pravé
paze doprovazené ,,vidlicovym tichopem* terapeut-
ky na levé pazi (stabilizace v pohybu) a pomoci pti
kontrole drZeni dolniho trojuhelniku.

S touto zkusSenosti (v tomto pfipadé narocné)
podpory a kontroly drZeni téla m{iZe Filip pokra-
Covat v komunikaci a pohybu ve vyssi poloze napt.
se svoji sestrou. Jeji télo pak slouZzi jako Filipova
opérna plocha. (Pfipadova studie, In: Das Castillo
Morales-Konzept, s. 109)

4. OROFACIALNI TERAPIE PODLE
CASTILLO MORALESE"

4.1 CHARAKTERISTIKA OROFACIALNI TERAPIE

Cilem orofacialni péce v ramci Konceptu Castillo
Moralese® je mj. aktivace a regulace orofacidlnich
funkci (sani, polykani, slinotok, zZvykani, mimika,
artikulace), vnitfnich i vnéjsich svald obliceje,
krku a tst, a v neposledni fadé dychani. Kromé
komunikace se také zamétfujeme na stravovani
a piti. Hlavnim cilem nasi péce je harmonicka
souhra a rovnovaha mezi riiznymi komponenty
orofacialniho komplexu a mezi zbylymi orga-
novymi systémy téla.
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Diagnéz, pro které je Orofacidlni terapie (ORT)
podle Castillo Moralese® vhodnd, najdeme v od-
borné literatufe celou fadu (Castillo Morales®,
Tiirkova, Sohlemanova, Rummelova, Endersova,
Haberstockova, Eichhornova aj.). Zaroven si vSak
uvédomujeme, Ze diagnéza hraje jen mensi roli.
Dilezité je to, jak vychazime vstfic individualnim
potfebam pacienta, které se mohou i pfi stejné
diagnéze velmi liSit. O indikaci terapie rozhoduje
1ékat. Zalezi tedy na jeho zkuSenostech a infor-
movanosti zda uzna Koncept Castillo Moralese®
za vhodny pro konkrétniho pacienta, nikoli pro
jeho diagnoézu.

INDIKACE

Orofacidlni terapie (ORT) podle Castillo
Moralese® se dnes aplikuje u déti i dospélych
s riznymi senzomotorickymi poruchami v ob-
lasti obliceje, tist a Celisti, nebo jako prevence. Je
urcena pro pred¢asné narozené déti, kojence,
déti a dospélé se svalovou hypotonii, napft. pri
Trisomii 21, Prader-Willi-Syndromu, Williams-
Beuren, Moebitiv-sy. nebo jinych syndromech.
Dale s orofacidlnimi poruchami, napf. pfi neu-
rologickych onemocnénich, facidlni (oblicejové)
paréze, dysfagii, Pierre-Robinoveé sekvenci nebo pti
retno-Celistnich roz§tépech patra; s pohybovymi
poruchami centralniho nervového systému (CNS)
a kombinovanym postizenim, napt. pti DMO nebo
po mozkolebe¢nim tirazu, komatu; dale s perifer-
nimi parézami, napf. plexus-paréza nebo menin-
gomyelokéla; s neurosvalovymi onemocnénimi
nebo se zpomalenym senzomotorickym vyvojem.

POUZITI

Predpokladem pro pouziti Orofacialni terapie je
vhodné drZeni téla. Obzvlasté dllezité je, Ze nasi
praci nesmime zesilit jiz danou patologii. Nelze
popsat vSechny idedlni polohy téla prizptisobené
kazdému klientovi a jeho patologii. Proto se popis
ORT omezuje na znazornéni priprav orofacialniho
komplexu: muskularniho, artikula¢niho a senzo-
ricko-perceptivniho (5).

Priklady pouziti: podpora aktivniho vzpifimeni
a pohybu (véasna vertikalizace ke zlepSeni pozor-
nosti, komunikace, vizualni orientace a aktivni
pohybové kontroly drZeni téla), usnadnéni opérné
aktivity rukou a nohou, aktivace sani a polykani,
napf. stimulaci aktivity tvafi a rti, nabizeni po-
moci a podpora chuti k jidlu a piti, patrova deska -
patrové ploténky slouzici event. jako kompenzacni
pomuicky pfi aktivaci a regulaci funkci st a jazyka
(vice v kap. 5).

Efektivni péce vyZaduje tizkou interdiscipli-
narni spoluprici riznych odbornika: détského
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1ékarte, fyzioterapeuta, zubate, Celistniho ortope-
da a logopeda. Tymova prace vSak podle Castillo
Moralese neznamena, ze vSichni odbornici pracuji
pfimo s ditétem - spiSe znamena, Ze se spolecné
stanovi priority a oSetfeni se individualné ptizpa-
sobi pacientovi a jeho prostredi.

Uzka spoluprdace a intenzivni zapojeni rodici,
resp. peCovatell postiZzenych déti do péce, ma za-
sadni vyznam jak pfi diagnostice, tak pfi samotné
terapii. Pravidelné instrukce terapeut by mély
zajistit, aby cviceni, které ma byt provadéné doma,
bylo provadéné spravneé (Avalle et. all., 1984) (13).

4.2 OROFACIALNI TERAPIE U DETI S DETSKOU

MOZKOVOU OBRNOU

Podle Haberstockové ma mnoho déti s DMO
nejriznéjsi orofacialni potiZe (tj. v oblasti obliceje
a ast), které jsou v mnoha pfipadech rozpoznatelné
jiz velmi brzy. Poruchy sani a polykani u pred¢asné
narozenych déti a u novorozencii nejsou ojedinélé,
coz Casto podstatné zatézuje vztah a vSedni den
rodict a déti. Obzvlast, kdyz dité musi byt stra-
vovano sondou, je mimoradné dilezité zacit oka-
mzité s pfijemnou stimulaci oblasti obliceje a ust
a aktivovat saci svaly. Jakmile je dité dost silné
a stabilni, mélo by se zacit s oralnim stravovanim.

U predcasné narozenych a v terminu naroze-
nych déti s détskou mozkovou obrnou casto ze
zacatku pozorujeme instabilitu dychani a gene-
ralizovanou hypotonii. Klinicky vzhled DMO je
napadny teprve s pribyvajicim vékem a aktivitami
ditéte. Déti jsou omezeny ve svych télesnych po-
hybovych schopnostech v hrubé a jemné motorice
a v orofacialni oblasti.

Casto nemohou byt na zdkladé spasmu, atetézy
nebo hypotonie pfivedeny ruce k tstim. Tak tyto
déti nemohou, jako zdravé déti, prozkoumat a vy-
zkousSet prostor ust a jeho funkce pomoci rukou,
resp. brat do ruky rizné hracky, coz diferencuje
a normalizuje senzibilitu ast.

4.3 ZASADY POUZITI OROFACIALNI TERAPIE

Uvadime nasledujici zasady prace pfi prova-
déni orofacidlni terapie podle Konceptu Castillo
Moralese® u déti/dospélych s détskou mozkovou
obrnou (DMO):

Déti v dlisledku DMO ziistavaji velmi citlivé v ob-
lasti dst, ddvivy reflex Casto zlistava velmi vpredu. To
vyzaduje maximalni pozornost a kooperaci s dité-
tem. Zasadné dité neprehliZime a nikdy nepracujeme
s tlakem a donucenim, protoZe se z toho jinak mohou
vyvinout zcela jiné vztahy a problematiky chovani,
vedouci az k tplnému odmitani stravy.

V zasadé je smysluplné nezacinat pfimo v oblasti
iist. Tak mame moznost pracovat s télem, rukama
anohama, a tak nepfimo piisobit na tusta. Pokud
to dité pripusti, miiZe byt aktivovano nebo regu-
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lovano na vnéjsi strané obliceje, tst a na ustni
spodiné nebo v Gstech na vnitini strané tvari, na
dasnich, na patfe nebo primo pod jazykem, aniz
bychom pfestali vénovat pozornost télesné strance.

Vyzaduje to velmi pfesné védomosti o souhie
drzeni a pohybu téla a oblasti Ust, velmi pres-
né znalosti o schopnostech a potizich ditéte/ do-
spélého v oblasti obliCeje a ust jak se projevuje
patologie, aby byla mozna napomocna podpora.
Znalost komplexity a propojeni senzomotorickych,
emocionalnich a socidlnich ¢initeld a velmi speci-
alni vzdélani jsou nevyhnutelné, aby bylo mozné
oSetfovat orofacidlni problémy.

Vedle téchto zakladl je Zadouci presné pozo-

rovani, vnimani a interpretace signalti, divéra
ve schopnosti ditéte/ dospélého a neustalé reflek-
tovani, co by si clovék sam pral v této situaci. To
znamena velké osobni nasazeni terapeuta.
a komunikacnich prostfedkil ¢lovéka. V oblasti
obliceje a tist u déti/ dospélych s DMO casto vidi-
me sniZzenou nebo zpitvofenou mimiku, oteviena
Usta, nekoordinované pohyby jazyka a slinotok,
coz Casto vytvari dojem, ktery neodpovidd mentdlnim
a emociondlnim schopnostem postiZené osoby. Dochazi
k potizim v mimickém vyrazu, v koordinaci dy-
chani a hlasu, pti mluveni a pfi pfijmu potravy.
Pro soucasné dychani, tvofeni hlasu a artikulaci
slov je tfeba nanejvys diferencované koordina-
ce. Nezavislé pouziti riznych svalovych skupin
a organt déla takto postiZzenym détem/ dospélym
tézkosti a prodluzuje tim moznosti jejich aktivity
areaktivity, a tim také naucit se jist, pit a mluvit.
Pfi zamérném pohybu reaguji ¢asto automaticky
usta i Celist (asociované reakce), ¢imz znemoznuji
osvojeni si ovladani jemnych pohybt, které jsou
napf. nutné ke zvykani a mluveni.

Vytvoreni vhodnych podminek je dalsi da-
lezita pomoc napf. pfi pfijmu potravy. Zda dité/

Obr. 9 Patrova deska s ovalnym stimulaénim knoflikem, vesti-
buldrnimi stimulatory a otvorem na zuby. Pohled z ling-
valni strany. (Foto: Dr. Hoyer, Hamburg).



dospély umi aktivné a samostatné jist a pit a je
méné zavislé na pecujici osobé, velmi zavisi na
tom na jaké zidli, za jakym stolem a v jaké vys-
ce nebo naklonu sedi, jaky talif, hrnek, prfibor
mu jsou nabidnuty jako pomoc. Pfijem potravy
a komunikace jsou pro osoby s dg. DMO a pro
jejich rodice, pribuzné a pecovatele casto spojeny
s velkym stresem, ktery navic ztézuje interakci.
Proto by mélo byt provedeno presné vySetfeni,
které zohledni co presné je na situaci tézké, na
Cem zaleZi a jaka pomoc, jakym zplsobem a kdy
by méla byt nabidnuta.

Koncept Castillo Moralese® se ve své celistvosti
vénuje zlepSeni komunikacnich a senzorickych
schopnosti, drzeni téla a pohybu, souhfte téla a ob-
lasti Gist, usnadnéni situace dychani a tvorbé hla-
su a aktivuje, resp. reguluje aktivitu mimickych
svalil a svaldl pro pfijem potravy a mluveni. Pfitom
zakladnim predpokladem je vnimani oblasti st
jako pfijemné zény téla (11, 15).

4.4 MODELOVANI

Modelovanim nazyvame podle Castillo Moralese
pripravu rznych svalovych skupin, predevsim
svalt mimickych. To vyZaduje zruc¢nost a cit ze
strany terapeuta a presné znalosti o jednotlivych
svalovych aktivitich. Tak mliZe terapeut facili-
tovat rukama rzné svalové synergie. Podle G.
Eichhornové jsou cviky ptfipravou pro samostat-
nou, fyziologickou schopnost jednat. Na tom-
to zdkladé musi kazdé cviceni koncit pro klienta
smysluplnou funkci, kterou miiZze integrovat do
vSedniho dne.

Priklad: Klienta pfi terapii nejprve pfipravime
na zvykani a polykani. Na konci by vSak ptiprava
méla byt spojena s realnou funkci jist.

K provadéni konceptu hraji také kromé riiznych
technik ddleZitou roli nasledujici aspekty:

1. pohyb je zakladem poznavani nového;

2. funkce je zakladem komunikace a rehabilitace;
3. komunikace,

4. senzoricky vyvoj,

5. senzomotoricka aktivita.

Eichhornova tvrdi, Ze bez motivace vSak nefun-
guje ani téchto 5 aspektli ani manualni techniky
(viz kap. 2.4).

5. PATROVA DESKA

V roce 1975 se zacala v rehabilita¢nim cent-
ru v Cérdobé pouzivat patrova deska (mém.
Gaumenplatte, Span. placa de memoria) za iCelem
napravy pii péci o déti s Trisomii 21 (Downovym
syndromem). Patrové desky se v ortodoncii pou-
zivaly jiz dfive, ale ne v této modifikované podobé
(obr. 9, obr. 10).

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 10 Patrova deska pro ozubenou horni celist.
(Foto: Castillo Morales, 1998).

Jak pfi Orofacialni terapii, tak pfed oSetre-
nim deskou vychazime z precizni indikace se za-
kladnimi znalostmi o patologii Trisomie 21. Dobré
vysledky pfi pouziti patrové desky byly dosazeny
jak u déti s Trisomii 21, tak u déti s jinou diagné-
zou; pouziva se vsak ispésné i u jinych postizeni.
Patrova deska slouzi jako doplnék, ne nahrada te-
rapie a neni vhodna ani nutna pro kazdé postizené
dité. Patrové desky a jiné ortodontické pomucky
maji doprovodny a podptirny ticel pti orofacidlnim
léCebném postupu, aby vyvolaly cilené pohyby
jazyka a ust.

5.1 POUZITI PATROVE DESKY PODLE CASTILLO

MORALESE®

Desku nasazujeme velmi opatrné a s citem.
Dité to v Zadném piipadé nesmi chapat jako agre-
sivni jev. V nékterych pfipadech radime provadét
prvotni nasazeni desky rano, kdyz dité spi. VétSim
détem dame desku nejprve na hrani a zarovenn mu
vysvétlime, jaky smysl deska ma. Mnohé déti si
desku samy nasadi a pak i vyjmou.

Desku nasazujeme asi na 4 - 6 hodin denné s pri-
blizné dvouhodinovymi prestdvkami. Béhem jidla desku
obvykle vyjmeme, aby nenarusovala senzoricko-
-percepcni zkuSenosti. BEhem noc¢niho spanku
stimulacni body neplisobi.

V prvnim roce Zivota je ¢asto nutné pouzit vice
patrovych desek. Zmény provadime zhruba kazdé
tfi mésice v zavislosti na rychlosti riistu a vyvo-
je kazdého ditéte. Kvalifikovanou kontrolu desky,
ktera je nepostradatelnd, provadi tym odborniki
a je spojena s pravidelnou tpravou orofacialniho
1éCebného programu.

Indikace desky bez pfedchozi a doplnujici
Orofacialni terapie nema smysl, mtze vést ke
zhorSeni symptom (5).
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5.2 CILE PRI POUZITI PATROVE DESKY

Rodice museji byt pfesné informovani o stano-
veni cild terapie s pouzitim desky, véetné moznych
nezadoucich reakci. Cile pfi pouZziti patrové desky
jsou nasledujici:

m Kontrakce jazyka dovnitf/ dozadu/ nahoru. Jazyk
tak ziska lepsi kontakt s patrem; zvedne se také
hrotjazyka.

m Pfedsunuti horniho rtu, tim zlepSeni postaveni
horniho rtu vii¢i dolnimu. Aktivace kontraktil-
nich ¢asti horniho rtu.

m Zvednuti koutk® do horizontalniho postaveni
zplsobené aktivaci mm. levator angluli oris a zy-
gomaticus major a minor.

m Podpora dychani nosem zvySenym postavenim
jazyka a kontaktem rtdi.

m PfibliZeni se fyziologickému vzoru sani a polyka-
ni zlepSenym postavenim rtd a jazyka.

m ZmenS$eni protruze (pfedsunuti) mandibuly (dol-
ni Celisti) tim, Ze uZ se jazyk neopira o dolni ret
a nevysouva se dopredu.

5.3 INDIKACE

Stanoveni 1é¢ebného postupu s patrovou
deskou musi byt pfesné s jasnymi kritérii cili.

Desku nikdy nepredepisujeme preventivné, protoze neni

mozné predvidat vyvoj ditéte v raném kojeneckém

véku. U starsich déti mzeme 1é¢bu deskou kom-
binovat s jinymi celistné-ortopedickymi léceb-
nymi postupy, jako je napt. patrova expanze (roz-

§ifeni). Indikace:

m Pii Sirokém, hypotonickém jazyku s interden-
talni nebo interlabidlni polohou jazyka, ktera
perzistuje (pfetrvava) vice hodin.

m U jazyka s diastazou a pridruzenou protruzi.

m Pii hypotonickém, malo aktivnim hornim rtu,
ktery lezi za dolnim rtem a jehoZ bocni ¢asti jsou
velmi jemné (Gustavo Oviedo In Castillo Morales
2006).

5.4 REAKCE NA DESKU

Pokud nastanou o¢ekavané reakce na patro-
vou desku: deska nesedi a jeji noSeni je bolestivé.
Dité jeSté neni pfipraveno na cizi téleso v tistech.
U ditéte s pravou makroglosii musi byt zaklad
desky a knoflik plochy, protoZe deska ubira ja-
zyku misto v istech. U jazyka s diastazou by mél
byt knoflik ptficné ovalny. Deska je prilis kratka,
proto lezi knoflik pfili§ vpfedu. Spatné tvarovany
knoflik, bez pfedem popsanych kritérii (napft.
prilis nahofe nebo bez stfedové perforace). Prilis
tlustd deska, kterd v Gistech zabird moc mista.
Prilis§ nizké boc¢ni vestibularni okraje desky, které
desce nedavaji stabilitu. Dité m@zZe desku z st
vysunout napnutim tvafového svalu. U ditéte
s ustnim dychanim, jehoz horni dychaci cesty
jsou zatizeny instruktivni patologii, kterou nejpr-
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ve musime oSetfit. U ditéte s Trisomii 21 perzistuji
primdrni pohyby jazyka (viz vySe), které jsou silnéjsi
nez u jinych déti. S perlou stimulujeme jesté
silnéjijak tyto silné primarni pohyby, tak protru-
zijazyka. U starsich déti dochédzi k jinym potizim
pfi upevnéni perly na desku. Perla motivuje dité
hrat si s ni §pickou jazyka nebo prsty v tstech,
coz ma za nasledek vryti stereotypli do paméti.
Pouziti desky z estetickych diivodi neplni Zadnou
funkci.

S patrovou deskou jsme za poslednich 30 let
nasbirali v rAmci Konceptu Castillo Moralese®
bohaté zkuSenosti. Zpocatku se deska pouzivala
relativné casto, napf. u déti s Trisomii 21 to bylo
v 4 az v ptipadt déti s orofacidlni péci. V soucasné
dobé za¢iname s pfipravnou a doprovodnou terapii
podle Castillo Moralese jiz u déti v raném véku,
takze patrovou desku neni tfeba nasazovat v tolika
ptipadech. Napf. u déti s Trisomii 21 ji pouzivame
jenv 5 % pripada.

Ve Skandinavii se pouzivaji patrové desky podle
Konceptu Castillo Moralese® také k dobrovolnému
cviceni u pacientt, ktefi jsou schopni pfimérené
spolupracovat. (22).
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