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PUVODNIi PRACE

Vliv akralni koaktivacni terapie
na silu vydechovych svalu

a na rozvijeni hrudniku

Mérkova, H.', Neumannova, K."?, DvoFak, R.!

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

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

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

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

SOUHRN

Pri strukturalnich i funkénich poruchach dychaciho
a pohybového systému mUze dochazet ke zméné
dechového vzoru, snizeni sily dychacich svall a sni-
zenf rozvijeni hrudniku. Cilem prace bylo zjistit vliv
cviceni pomoci metody Akralni koaktivacni terapie
(ACT) na silu dychacich svald a rozvijeni hrudniku.
Jednalo se o zaslepenou kontrolovanou studii, jejiz
vyzkumny soubor tvofilo 30 zdravych Zen, u kterych
bylo vstupné zjisténo snizeni sily vydechovych svald
a snizeni rozvijeni hrudniku v poloviné vzdalenosti
mezi processus xiphoideus a umbilicus. U proban-
dek se nevyskytovala zadna strukturdlni onemoc-
neni dychacich cest, ortopedické vady patefe nebo
hrudniku. Probandky byly randomizované rozdéleny
na dvé skupiny. 15 probandek provadélo terapii dle
ACT a 15 probandek tvofilo skupinu kontrolni, ktera

SUMMARY

Mérkova H., Neumannova K., Dvofdk R.: The Effect
of Acral Coactivation Therapy on Expiratory Muscle
Strength and Lower-chest-wall Motion

Structural and functional breathing disorders can in-
fluence breathing pattern, decrease respiratory muscle
strength and reduce chest expansion. The aim of this
blind, controlled, randomized study was to determi-
ne the effect of Acral Coactivation Therapy (ACT)
on respiratory muscle strength and on lower-chest-
-wall motion. Research group consisted of 30 healthy
women with decreased expiratory muscle strength
and with decreased lower-chest-wall motion at the
midpoint between the xiphoid process site and the
umbilicus. All participants were without any treatment
for acute or chronic illness and they had no history
of chronic respiratory or orthopedic disease. The
participants were randomly divided into two groups.
Fifteen participants underwent ACT and fifteen par-

byla po stejné dlouhé obdobi bez terapie. Vysledné
hodnoty sledovanych parametr( prokazaly statistic-
ky vyznamné zvyseni rozvijeni hrudniku v poloviné
vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus
a sily vydechovych svald ve skupiné s terapii, zatimco
u kontrolni skupiny doslo ke statisticky vyznamnému
zvyseni pouze sily vydechovych svall. Toto zvyseni
sily vydechovych svall bylo v kontrolni skupiné nizsf
nez u skupiny s terapif.

Z uvedenych vysledkl Ize usuzovat, ze ACT ma vliv
na zvysenirozvijeni hrudniku a na zvyseni sily dycha-
cich svald u funkénich poruch dychani.

KLiCOVA SLOVA

strukturdlni a funkéni poruchy dychani, postura,
maximalni nddechovy a vydechovy tstni tlak

ticipants were in control group without any therapy.
The results showed a statistically significant increase
in lower-chest-wall motion and improvement of expi-
ratory muscle strength in a group with therapy, while
in the control group a statistically significant increase
was confirmed only for expiratory muscle strength.
Nevertheless, the improvement of expiratory muscle
strength was lower in the control group than in the
group with therapy.

We can conclude that ACT positively influences lower-
-chest-wall motion and expiratory muscle strength in
functional respiratory disorders.

KEYWORDS

structural and functional breathing disorders, po-
sture, maximal inspiratory and expiratory mouth
pressures
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1. UvoD

Onemocnéni dychaciho systému patii k ¢astym
porucham, které omezuji nebo znesnadnuji vy-
konavani béznych dennich ¢innosti a vedou ke
sniZeni kvality Zivota. V poslednich sto letech do-
$lo k nartistu zejména nespecifickych zanétlivych
procesti dychacich cest. Kromé akutnich zanétd
dychacich cest a pneumonie je to pfedevsim chro-
nicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) a bronchi-
alni astma (7, 11). Stale Castéji se setkavame také
s funkénimi poruchami dychani, u kterych neni
pritomné strukturalni poskozeni dychaciho systé-
mu a které jsou ¢asto spojené se Spatnym drzenim
téla. U strukturdlnich i funkénich poruch dychani
miuiZe dojit k poruse dechového vzoru, ke zhorse-
nému rozvijeni hrudniku, sniZeni ventila¢nich
parametrii a oslabeni sily dychacich svalti (17). Sila,
kterou jsou svaly schopné vyvinout, je mimo jiné
zavisla na délce svalu. Pfi kyfotickém drZeni téla
dochazi ke snizenému predepnuti interkostalnich
a ostatnich dychacich svalt vlivem pfibliZeni Ze-
ber, protrakce ramen a pfibliZeni sterna k symfyze.
Jedna se o nevyhodnou zménu posturalniho na-
staveni (atitudy) celého trupu - hrudniku, bficha
a osového organu. V disledku toho nejsou dychaci
svaly schopné vyvinout takovou silu, kterou by
vyvinuly pfi napfimeném drZeni (3). Pro udrZeni
vzpiimeného drzeni patefe je nezbytna kokontrak-
ce branice, svalil paAnevniho dna a bfi$nich svald.
V oblasti hrudni patefe a kréni patefe se jedna
o souhru mezi jejich hlubokymi flexory a exten-
zory (4). Pfi terapii strukturalnich poruch dychani
je na prvnim misté respiracni fyzioterapie, ktera
zahrnuje korekéni fyzioterapii, techniky respiracni
fyzioterapie a relaxa¢ni pripravu. V pripadé funkc-
nich poruch dychani je terapie cilena zejména na
korekéni ¢ast respiracni fyzioterapie. Ta zahrnuje
mékké a mobiliza¢ni techniky, kondi¢ni cviceni
a techniky na neurofyziologickém podkladé, diky
kterym dochazi ke zlepSeni koordinace dychacich
svalil a zvySeni svalové sily (15). K témto technikam
fadime také Akralni koaktivacni terapii (ACT), kte-
ra vychazi z metody Roswithy Brunkow. Metoda
ACT predpoklada pozitivni vliv motorického uceni
v pozicich motorického vyvoje ¢lovéka. V jednot-
livych pozicich je provadén vzpér o akralni casti
koncetin, coz vede k aktivaci svalovych smycek na
koncetinach, kterd se postupné $ifi i na svalstvo
trupu. K podpofe stimulace nebo inhibice se v ACT
vyuzivaji manudlni exteroceptivni techniky jako je
hlazeni a frikce rizné intenzity. V priibéhu cvi¢eni
jerovnéz kladen diiraz na napfimené drzeni patefe
a oproti metodé Roswithy Brunkow se v ACT vice
vyuziva cviceni v uzavienych kinetickych fetézcich
(CKC). Cviceni v CKC je nezbytné ke spravnému
zapojeni segmentu v otevieném kinetickém retézci
1, 12, 13).
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2. CIL

Hlavnim cilem studie bylo zhodnotit vliv pravi-
delného cviceni ACT na silu vydechovych svalil
a rozvijeni hrudniku. Dale bylo sledovano, zda
dojde ke zméné ventilacnich parametrii, priitbéhu
dechové viny a aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému.

3. METODIKA

Zakladni soubor tvorilo 63 studentek Fakulty téles-
né kultury Univerzity Palackého v Olomouci, oboru
fyzioterapie. Byla odebrana anamnéza a provedeno
kineziologické vysSetfeni. V ramci kineziologického
vySetfeni bylo provedeno vySetfeni stoje k vylou-
Ceni strukturalnich vad patefe a byla hodnocena
aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému testem
trojflexe v lehu na zadech (4). BEhem aspekcéniho
vySetfeni klidového dychani ve stoji bylo sledova-
no, zda prevazuje dychani briSni, dolni hrudni,
horni hrudni, paradoxni, nebo zda je pribéh de-
chové viny plynuly. Rozvijeni hrudniku bylo mé-
feno ve Ctyfech tirovnich. Jako rozvijeni hrudniku
byla zaznamenana hodnota rozdilu obvodu namé-
fena v dané trovni pfi maximalni niddechu a ma-
ximalnim vydechu. Rozvijeni hrudniku v Grovni
horniho okraje axil bylo oznaceno jako rozvijeni
axilarni (A), rozvijeni v tirovni 4. mezizebfi bylo
oznaceno jako rozvijeni mezosternalni (M), rozvi-
jeni v irovni processus xiphoideus bylo oznaceno
jako rozvijeni xiphosternalni (X) a rozvijeni v polo-
viné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a um-
bilicus bylo oznaceno jako rozvijeni mezi processus
xiphoideus a umbilicus (1/2 X-U) (8). V kazdé arovni
byla provedena 3 méfeni béhem maximalniho na-
dechu a vydechu. Zaznamenan byl prameér rozdilu
nameéfenych hodnot v dané tirovni. Na zdkladeé vy-
sledkti anamnestického a kineziologického vyset-
feni byl vytvoren vybérovy soubor, ktery tvotilo 30
probandek. Do vybérového souboru byly zafazeny
probandky, které mély rozvijeni dolniho hrudni-
ho sektoru vyrazné nizsi nez rozvijeni hrudniku
v trovni axilarni, mezosternalni a xifosternalni.
Probandky netrpély zadnym akutnim ani chronic-
kym onemocnénim dychacich cest a nebyla unich
zjiSténa zadna neurologicka ani ortopedicka vada.
Vysetfované osoby byly randomizované rozdéle-
ny do dvou skupin. 15 studentek tvotilo skupinu
s terapii (ST) provadéjici cviceni dle ACT. Skupinu
kontrolni (K) tvofilo rovnéz 15 studentek a terapii
neprovadeély. U obou skupin nebyl korigovan bézny
pohybovy rezim, vCetné rekreacnich sportovnich
aktivit. U probandek vybérového souboru bylo
dale provedeno spirometrické vySetfeni a vySetfeni
sily dychacich svalti. Spirometrické vySetfeni bylo
provedeno k vylouceni strukturdlniho onemocnéni
dychaciho systému. Byla sledovana vitalni kapa-
cita plic (VC), inspira¢ni kapacita (IC), usilovné



Tab.1 Charakteristika souboru (primértsmérodatna

odchylka).
n=30 p
ST (n=15) K (n=15)

Vék 21,5416 21,642,0 NS
BMI 20,9+2] 21,8+2,4 NS
A [cm] 6,5£1,6 6,4+1,6 NS
M [cm] 7,0£1,4 6,9+1,7 NS
X [cm] 5,4+19 47413 NS
% X-U 3,4+0,9 3,2+0,9 NS
[em]
MIP [%] 94,7+29,8 91,3£21,2 NS
MEP [%] 72,4+16,8 66,9+14,5 NS
VC [%] 100,3+7,7 101,5+18,9 NS
FEV, [%] 99,39,1 101,4£16,4 NS
PEF [%] 81,6+16,3 88,5+13,0 NS
IC [%] 98,7+ 16,8 102,0+24,1 NS

Viysvétlivky: BMI - body mass index, A - rozvijeni hrudniku v axilarni
drovni, M - rozvijeni hrudniku pres mesosternale, X - rozvijeni hrudniku
pres xiphosternale, ¥ X-U - rozvijeni hrudniku v poloviné vzdalenosti
processus xiphoideus a umbilicus, MIP - maximalni nadechovy dstni tlak,
MEP - maximalini vydechovy ustni tlak, VC - vitaIni kapacita,

FEV, - usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu, PEF - vrcholova
pritokové rychlost, IC - inspiracni kapacita, NS - nesignifikantni
(Mann-Whitney U test pro dva nezavislé soubory)

vydechnuty objem za 1 sekundu (FEV,) a vicholovy
vydechovy priitok (PEF). Sila dychacich svald byla
hodnocena pomoci méfeni maximalnich nade-
chovych (MIP) a maximalnich vydechovych (MEP)
astnich tlak@i. Naméfené hodnoty tstnich tlaka
byly udavany v cm H,O a byly srovnavany s hod-
notami norem. Po srovnani namérené hodnoty
s hodnotou normy byla urcena nalezita hodnota
(NH) udavana v procentech. Charakteristika obou
soubord je uvedena v tabulce 1.

Terapie probihala po dobu 5 tydnii 5x tydné, z to-
ho dvakrat pod dohledem kvalifikovaného ACT
terapeuta. 3x tydné cvicily probandky doma sa-
mostatné. Probandky mély pro domaci rehabi-
litacni cviceni k dispozici soupis doporucenych
cvikd a knihu Akralni koaktivacni terapie (12),
ve které jsou vSechny pozice popsany a vyobraze-
ny. VSechny pozice, které probandky provadély
doma, nejprve cvicily pod odbornym dohledem.
Pozice byly voleny dle vyvojové fady. Nejprve byly
provadény pozice vyvojové nizsi a postupné se
pfechazelo do pozic vyvojoveé vyssich. Po 5 tydnech
bylo provedeno vystupni vySetfeni, které bylo
provadéno shodné s vysetfenim vstupnim a vy-
sledné hodnoty byly statisticky zpracovany pomo-
ci softwaru Statistica 10. Byly pouzity neparame-
trické testy - Wilcoxonuiv test a Mann-Whitney
U test.

PUVODNI PRACE

4. VYSLEDKY A DISKUSE

Cilem prace bylo zhodnotit vliv ACT na silu vy-
dechovych svalll a rozvijeni hrudniku v poloviné
vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbi-
licus (1/2 X-U). Tyto parametry byly statisticky
vyhodnocovany. Kromé téchto hodnot vsak byla
sledovana také Cetnost patologii vyskytujicich se
pri provadéni testu trojflexe, pribéh dechové viny
a ventila¢ni parametry.

4.1 Kineziologické vysetfeni

Vstupné byl prokazan prevazujici horni hrudni typ
dychani a insuficience lateralni skupiny btisnich
svalua (tab. 2, tab. 3). Porucha koordinace svala
trupu byva spojovana se snizenou laterolateralni
pohyblivosti dolnich Zeber, coz se mliZe projevit
omezenym rozvijenim dolniho hrudniho sektoru,
a tedy zvySenym vyskytem horniho hrudniho typu
dychani (4). Na konci vyzkumu se snizil vyskyt hor-
niho hrudniho typu dychani a insuficience lateral-
ni skupiny brisnich svalll ve skupiné s ACT terapii
(tab. 2, tab. 3).

4.2 Spirometrické vysetreni
U probandek se nevyskytovalo strukturalni one-
mocnéni dychaciho systému a sledované para-

Tab.2 Cetnost vyskytu jednotlivych patologickych znaki pfi
testu trojflexe.

Skupina Skupina
s terapii kontrolni

prae post prae post

Migrace hrudniku 1 - 2 2
kranidlné

Migrace umbiliku 1 1 4 3
kranidlné

Insuficience laterdlni 8 4 12 9
skupiny bfisnich svald

Zapojeni prsnich svali 4 1 - 1
Zapojeni svall 1 - 5 2

horni hrudni apertury

Vysvétlivky: prae - vstupni vysetreni, post - vystupni vysetren/

Tab.3 Prevazujici typ dychani v pribéhu aspekéniho
vysetieni klidového dychani ve stoji.

Klidové dychani

DH HH
STprae |2 2 ll - -
STpost |1 4 6 4 -
K prae 3 3 9 - -
K post 2 3 8 2 -

Vysvétlivky: n - pocet probandd, ST - skupina s ACT terapii, K - skupina
kontrolni, B - brisni, DH - doini hrudni, HH - horni hrudni, N - neprevazu-
Jici typ dychani, P - paradoxni
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Tab. 4 Ventilacni parametry.

prae (n =15) post (n=15)
Sledované parametry primértsmérodatna primértsmérodatna
odchylka odchylka

VC ST [%] 100,3+7,7 103,5+£10,9 NS 31

VCK[%] 101,5+18,9 104,6417,5 0,036* 32
FEV ST [%] 99,3491 101,7£11,8 NS 2,4
FEV K [%] 101,4+16,4 105,8+14,7 0,013* 43
PEF ST [%] 81,6%16,3 93,6£17,5 0,0007*** 14

PEF K [%] 88,5+13,0 97,5411 0,002** 10

IC ST [%] 98,7£16,8 101,8+21,0 NS 31

ICK [%] 102,0+24,1 97,8+28,3 NS -4.2

Vyvétlivky: p - hladina statistické vyznamnosti; *.01 < p <.05; **.001 < p <.01; *** p <.0001 (Wilcoxon(iv test pro dva zévislé soubory), NS - nesignifikantni
% rozdil vstupni a vystupni hodnoty v procentech, VC - vitalni kapacita, FEV, - usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu, PEF - vrcholova pritokova rychlost, IC - inspiracni

kapacita, ST - skupina s ACT terapil, K - skupina kontrolni

Tab. 5 Sila dychacich svall a rozvijeni hrudniku v poloviné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus.

Sledované parametry prae (n =15) post (n =15)
prumérzsmérodatna prumérzsmérodatna
odchylka odchylka

NH MEP ST [%] 72,4+16,8 83,5411,2 0,009** 15,4
NH MEP K [%] 66,9+14,5 72,3+14.9 0,023* 8
NH MIP ST [%] 94,7+29,8 100,9+24,6 0,156 6,6
NH MIP K [%] 91,3£21,2 99,2+23.3 0,004** 8,6
% X-U ST [cm] 3,4+0,9 4,741,8 0,005** 38
% X-UK [cm] 3,2+0,9 3,7+1,0 0,091 12

Vysvétlivky: p - hladina statistické vyznamnosti; *.01 < p <.05; **.001 < p <.0I; (Wilcoxonuv test pro dva zavislé soubory), % rozdil vstupni a vystupni
hodnoty v procentech, ST - skupina s ACT terapir, K - skupina kontrolni, MIP - maximalni nadechovy ustni tlak, MEP - maximalni vydechovy ustni tlak

metry se pohybovaly v hodnotdch norem. Pouze
parametr PEF byl vstupné sniZzeny. PEF je zavisly na
sile vydechovych svalli, které se zapojuji do aktiv-
niho vydechu, nezbytného pro spravné zhodnoceni
tohoto parametru (6). Ve skupiné s terapii doslo
ke zvySeni PEF 0 14 %, kdezto ve skupiné kontrolni
pouze 010 % (tab.4).

4.3 Sila dychacich svalu

U probandek obou skupin bylo na zacatku vyzku-
mu zjisténo, ze nalezité hodnoty maximalnich
vydechovych ustnich tlaki (MEP) se pohybovaly
pod 80 % hodnoty normy. Tyto hodnoty vypovidaji
o sniZené sile vydechovych svalii. I pfes toto zjisté-
ni probandky neudavaly subjektivni dechové obtize
ani pri klidovém dychani ani pfi zvySené pohybové
aktivité a nebylo u nich zjisténo Zadné onemoc-
néni dychaciho systému. Hodnoty maximalnich
nadechovych tstnich tlakd (MIP) se u obou skupin
pohybovaly nad 80 % nalezité hodnoty (tab. 5), coz
predstavuje normalni silu nadechovych svaldl.
Jestlize chceme docilit zvySeni sily oslabenych
dychacich svalii, postupujeme pftijejich tréninku
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tak, jako pfi tréninku ostatnich pri¢né pruhova-
nych svalti. DiileZité je ureni intenzity, délky
a druhu cviceni dychacich svald (14). K jejich cile-
nému tréninku se nejcastéji vyuzivaji instrumen-
talni techniky (5, 9). Pravidelny trénink dycha-
cich svalti s dechovymi trenazéry vede u pacientli
s CHOPN i bronchidlnim astmatem ke zvétSeni
sily maximalnich nadechovych tstnich tlak{ a ke
zlepSeni kvality Zivota (5, 16). Trénink dychacich
svalli vSak mize byt indikovan i u osob s funkénimi
poruchami dychani nebo u sportovcii, u kterych
vyzadujeme zvySeni vykonnosti (2, 5, 10). V pribé-
hu vyzkumu probandky neprovadély cileny trénink
dychacich svalil, a pfesto doslo na konci vyzkumu
ke statisticky vyznamnému zvétSeni jejich sily,
a to v obou skupinach. ZvySeni sily vydechovych
svali bylo ve skupiné s terapii témér dvakrat vétsi
nez ve skupiné kontrolni. I kdyz sila nadechovych
svalli dosahovala u obou skupin hodnot normy jiz
pfizahajeni vyzkumu, doslo ke zvyseni jejich sily
v obou skupinach. Zvyseni sily nddechovych svalll
bylo statisticky vyznamné ve skupiné kontrolni,
pficemz rozdil vystupnich hodnot skupiny kont-



rolni a skupiny s terapii ¢inil pouhé dvé procenta
(tab. 5).

V ACT dochdazi na zakladé vzpéru o akralni ¢asti
hornich a dolnich koncetin k aktivaci svalovych
Tetézcl, k jejich koaktivaci a k napfimeni patere
(12). Prozatim nebyly provedeny zadné studie,
zkoumajici vliv ACT na silu dychacich svalii, avsak
muZeme predpokladat, Ze pravé zlepSeni svalové
souhry na podkladé aktivace dorzalnich a ventral-
nich svalovych fetézcl v priibéhu cviceni mohlo
vést ke zvySeni sily vydechovych svall. Rovnéz
aktivace svalil s tendenci k oslabeni a inhibice
svalll s tendenci ke zkraceni (napf. aktivace mm.
rhomboideii a m. trapezius pars ascendens a sou-
Casna inhibice mm. pectorales) v priibéhu vzpér-
ného cviceni mohla pfispét k lep§imu vychozimu
nastaveni hrudniho kose pro optimalni pribéh
dechové viny. Také diiraz kladeny na napfimené
drZeni patefe a neutrdlni pozici panve v pribéhu
cviceni ACT nabizi idedlni podminky pro spravné
zapojeni dychacich svalt.

4.4 Rozvijeni hrudniku

Dostatecné rozvijeni hrudniku je soucasti dechové
mechaniky souvisejici nejen s biomechanickymi
zménami kosténych struktur hrudniho kose, ale
také s pohybem plicni tkané, hrudni stény, brani-
ce a dalSich svalti ii¢astnicich se na dychani (18).
Hodnoceni rozvijeni hrudniku se provadi béhem
maximalniho nadechu a vydechu, které jsou za-
vislé na dostatecné sile dychacich svalli. Proto
je dllezité se u jedincil se sniZenym rozvijenim
hrudniku zaméfit i na silu dychacich svall a pfi
jejich oslabeni tyto svaly cilené trénovat (6). Pro
spravné zapojeni dychacich svalti a optimalni prii-
béh dechové viny je vihodnéjsi napifimené drzeni
téla (17), které je soucasti pozadavkid na korektni
cviceni dle metody ACT. U zdravych osob je rozvi-
jeni hrudniku zavislé na véku, pohlavi, vysce, vaze
a somatotypu, a proto je obtizné stanovit hodnoty
normy pro jednotlivé tirovné rozvijeni hrudniku.
Za abnormalni hodnotu pro rozvijeni hrudniku je
povazovana hodnota nizsi nez 2,5 cm (6). Snizené
rozvijeni hrudniku se nejcastéji vyskytuje u struk-
turdlnich onemocnéni dychaciho systému, jako je
obstrukeni nebo restrikéni ventilacni porucha (7,
18). V ptipadé snizeného rozvijeni hrudniku na
podkladé strukturdlnich zmén dychaciho systé-
mu jsou nejcastéji vyuzivany pfti terapii techniky
respiracni fyzioterapie (6).

U vSech probandek bylo ve vzdalenosti mezi pro-
cessus xiphoideus a umbilicus, odpovidajici dol-
nimu hrudnimu sektoru, ohrani¢eném branici
a panevnim dnem, zji$téno na zacatku vyzkumu
snizené rozvijeni. Hodnoty nebyly povazovany za
patologické, avsak ve vztahu k ostatnim trovnim
rozvijeni hrudniku to byla u vybranych probandek
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hodnota vyrazné nizsi (tab. 1). Navzdory tomuto
snizenému rozvijeni hrudniho kose neudavaly
probandky zadné subjektivni dechové obtiZe. Na
konci vyzkumu doslo ke statisticky vyznamnému
zvétSeni rozvijeni hrudniku v poloviné vzdalenosti
mezi processus xiphoideus a umbilicus pouze ve
skupiné s terapii (tab. 5).

Z vysledki je patrné, Ze ke zvySeni hodnot doslo
na konci vyzkumu nejen ve skupiné s terapii, ale
rovnéz ve skupiné kontrolni. Jelikoz byl vyzkum
provadén na prelomu zimnich a jarnich mésici,
1ze toto zvySeni prisuzovat rekreacni aerobni po-
hybové aktivité, kterou zacaly vSechny probandky
v pribéhu vyzkumu nezavisle na ném provadét.
Jednalo se zejména o béh, jizdu na kole a na ko-
leckovych bruslich.

ZAVER

Na zakladé vysledkt vyplyvajicich z vyzkumu lze
usuzovat, ze pravidelné cvi¢eni Akralni koaktivac-
ni terapie ma vliv na korekci priibéhu dechové viny
a na zlepseni aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému patete. Cviceni dle ACT mélo vliv na zvy-
Seni ventilacniho parametru PEF.

Terapie dle ACT ma vliv na zvysSeni sily vydecho-
vych svalil, respektive na zvySeni maximalniho
vydechového Gistniho tlaku. Na zakladé porovnani
vstupnich a vystupnich hodnot je mozné usuzovat,
Ze pravidelné cviceni ACT ma vliv na zlepseni bio-
mechanickych vlastnosti hrudniku ve smyslu jeho
zvySeného rozvijeni, a to zejména v poloviné vzda-
lenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus.
Akralni koaktivacni terapii 1ze u funkénich poruch
dychani vyuzit zejména k ovlivnéni sily dychacich
svalli a k ovlivnéni rozvijeni dolniho hrudniho
sektoru. V ramci strukturdlnich poruch dychani
1ze systém cviceni ACT vyuzit hlavné u méné za-
vaznych stavll pfi dobré toleranci a 1ze jej vyzkouset
jako doplnék korek¢ni fyzioterapie. U struktural-
nich poruch dychani ma vsak pfednostni misto
respiracni fyzioterapie a potvrzeni ic¢inku ACT
u téchto onemocnéni vyzaduje dalsi studie.

Tato prdce byla podpoiena projektem ,,Podpora vytva-
feni excelentnich vyzkumnych tymil a intersektordlni
mobility na Univerzité Palackého v Olomouci“ reg. C.
CZ.1.07/2.3.00/30.0004.
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Vliv elastického tapu na rozsah
pohybu pri flexi trupu

Musilova M., Pavla D., Musilkova M.

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

SOUHRN

Autori si kladou za cil ohodnotit vliv elastického tapu
(kineziotapu) aplikovaného na paravertebralni sval-
stvo bederni patefe na rozsah pohybu pfi flexi trupu a
dale tento porovnat s vlivem jiného druhu elastického
materialu aplikovaného shodné.

U ndhodné vybraného vzorku 50 zdravych probandd
ve véku 18-30 let byl aplikovan elasticky tape (kine-
ziotape) na paravertebrdini svalstvo bederni patere
a za pomoci Thomayerovy a Schoberovy zkousky
byl hodnocen pfed a po aplikaci rozsah pohybu pfi
predklonu. Shodny postup byl proveden u kontrolni
skupiny, u které byl misto elastického tapu aplikovan
odlisny elasticky material (fixomull).

SUMMARY

Musilova M., Pavlii D., Musilkova M.: Influence of
Elastic Tape to Range of Motion During the Trunk
Flexion

The authors set themselves a task to evaluate the influ-
ence of elastic tape (kinesio tape effect) applied on the
paravertebral muscles of lumbar spine on the extent
of mass movements during trunk flexion. Moreover,
we compared this effect with the influence of another
elastic material applied in the same way. In randomly
selected sample of 50 healthy probands at the age of
18-20 years the elastic tape (kinesio tape) was applied
on paravertebral muscles of lumbar spine and the
extent of movements in forward bend was evaluated
by means of the Thomayer and Schober probe before
and after the application. The same procedure was

uvob

Siroké spektrum tapovacich technik nachzi v sou-
Casné dobé stdle §irsi a §ir$i uplatnéni jak v oblasti
fyzioterapie, tak v oblasti sportu. I pfes tuto obrov-
skou oblibu, ktera vykazuje stale vzristajici trend,
neexistuji doposud jak v domacich podminkach

Vysledky prokazaly, ze aplikace elastického tapu (ki-
neziotapu) ma statisticky vyznamny vliv na zvyseni
rozsahu pohybu do flexe trupu s prdmérnou hodnotou
2,24 cm (t(24) = 2,86, p <0,05) v celkovém rozsahu a
0,51cm (t(24) = 0,67, p <0,05) pro lokaIni efekt v misté
aplikace tapu. Vliv odlisného elastického materialu
(fixomull) na zvyseni rozsahu pohybu nebyl potvrzen
ani vyvracen.

KLICOVA SLOVA

taping, elasticky tape, fixomull, rozsah pohybu,
flexe trupu

performed in a control group, where another elastic
material (fixomull) was applied.

The results indicated that the application of elastic
tape (kinesio tape) exerts a statistically significant
effect on the increase of the extent of movements
into flexion of the trunk with the mean value of 2.24
cm (t(24) = 2.86, p <0.05) in a total range and 0.51cm
(t(24) = 0.67, p <0.05) for the local effect in the area
of the applied tape. The effect of the different elastic
material (fixomull) increased extend of movements
was neither confirmed nor excluded..

KEYWORDS

taping, elastic tape, fixomull, extent of movements,
trunk flexion
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tak ani v zahranici publikace, které by ucelené
o tématice tapovani pojednavaly, a to pfedevsim
z pohledu EBM (Evidence Based Medicine).

V dostupnych publikacich, pfedev§im monotema-
tickych titulech, se setkavame spiSe s ,,prirucka-
mi“, kde autofi popisuji rizné techniky a zpisoby
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aplikaci, které prifazuji ke konkrétnim obtiZim,
jednotlivym svaltim, fasciim, ale i nerviim (11, 15).
Mechanismy tcinku jsou vét§inou popsany méné
nebo popsany nejsou viibec. Pokud vsak popsany
jsou, jedna se spiSe o tvahy, nez o dostacujicim
zplisobem védecky podloZené diikazy, jak ukazuji
inékteré provedené systematické reserse (napft. 17).
Shodné tak odbornych, ale predevsim kvalitnich
¢lankl a nebo studii, dokladajicich ¢i vysvétluji-
cich efekt tapovacich technik, neni stale dostatec-
né mnozstvi. Proto se k objasnéni ucinka, efektu
a neurofyziologickych mechanismi pfi aplikaci
riznych tapovacich technik snazime ptrispét také
na nasem pracovisti, kde jsme provedli jiz fadu
Setfeni, z nichz fada byla jiz publikovana (12, 27).
V soucasném pisemnictvi neni znadmo mnoho
publikaci, které by dokumentovaly vliv tapovani
narozsah pohybu bederni patete, i kdyZz tento uci-
nek je v ramci Skoleni tapovacich technik lektory
deklarovan. V tomto sdéleni proto pfedkladame
zavéry experimentu, jehoz cilem bylo ohodnotit
okamzity (resp. kratkodoby) vliv elastického tapu
(kineziotapingu) na rozsah pohybu pfi flexi trupu
a tento porovnat s aplikaci jiného, rovnéz elastic-
kého materidlu.

TEORETICKE PODKLADY

JelikoZ pro nas experiment byl pouzity elasticky ta-
pe (kineziotape), patrali jsme v dostupném pisem-
nictvi zvlasté po studiich, které se k tomuto mate-
ridlu vztahuji. Jak jiz uvedeno vyse, pocet studii,
ale predevsim kvalitnich studii, neni zdaleka velky
aoblasti, do kterych vyzkumy zasahuji, jsou spise
omezené. Terapeuti, Skolitelé ¢i prodejci, ktefi se
elastickymi tapy (¢i kineziotapingem) zabyvaji,
hovofi o jeho vlivu na svalovy tonus, facilitaci ¢i
inhibici svali (vzhledem ke sméru lepeni tapu),
snizovani svalové bolesti, zlepSeni funkce oSetfe-
nych ¢asti muskuloskeletalniho systému, zlepSe-
ni pohybu ve smyslu kvality a rozsahu a také na
podporu krevniho a mizniho obéhu. Popisuji rov-
néz pozitivni ti¢inek tapovani pti rekonvalescenci
a zvySovani fyzického vykonu. V neposledni fadé
je vyzdvihovan vyznam tapovani v prevenci jako
soucast psychické podpory ptiobavach ze zranéni.
(3, 5, 13, 14). Da se fici, Ze tento material nasel
uplatnéni témért ve vSech medicinskych oblastech
- ve fyzioterapii, ortopedii, pediatrii, neurologii,
ergoterapii, v terapii lymfedému a terapii jizvy,
preventivni mediciné a dokonce i v mediciné vete-
rindrni. (14). Na druhé strané vSak uvadéné ucinky
nebo vlivy jsou vétSinou subjektivnim dojmem
oSetfovanych a jejich védecké podlozeni je stile
nedostacujici.

Popis vlastnosti a hlavné acinku tapovani je v do-
stupnych pracich zminovan velmi obecné (3, 13).
Neni ani ojedinélym nalezem, Ze néktefi autofi ve
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svych dilech dokonce i uvadéji, Ze podrobna znalost
ucinka kineziotapingu neni pro jeho vyuZivani
nutna (5).

Existuje fada studii, kterd vznikla v souvislosti
s aplikac{ elastického tapu v oblasti sportu. Casté
jsou studie s kineziotapem ve spojeni s patelofe-
moralnim syndomem, s bolestmi ramenniho klou-
bu, s aktivaci svalu béhem vykonu (7, 8, 10, 23).
Rovnéz tak prace zabyvajici se vlivem kineziotapu
na propriorecepci, ale také moznosti uplatnéni
kineziotapu v lymfologii ¢i vlivu na neuralni struk-
tury (19, 20, 24, 30). Rovnéz tak snahy v ozfejmeni
ucinku za pomoci povrchové elektromyografie se
promitly do nékolika studii (1, 22). V neposledni
fadé jsou hojné studie, které popisuji inhibi¢ni
nebo facilita¢ni G¢inky v oblasti svalového systé-
mu po aplikaci elastického materialu (6, 21, 28).
Je zapotfebi také pfipomenout, Ze v posledni dobé
se objevuji rovnéz prace, které deklarované ucinky
tapovani popiraji (29).

Praci, které by se zabyvaly ovéfenim tcinka k ovliv-
nénirozsahu pohybu, které jsou deklarovany hlav-
né vyucujicimi v kurzech tapovacich technik, neni
mnoho. Z vyznamnéj$ich miZeme uvést napr.
McConnell (16), jeZ se vénuje ramennimu kloubu
v souvislosti s rozsahem pohybu do rotaci u tenis-
tl.. Dalsi vyzkum hodnotici aplikaci tapu a rozsah
pohybu se vénuje kréni pateti, kdy tape je aplikovan
také na paravertebralni svalstvo kréni patefe a je
doplnén vazivovou korekci transverzalné. I tento
vyzkum pfinasi pozitivni vysledky (10). Dalsi studie,
zabyvajici se vlivem kineziotapu na rozsah pohybu
jako takového, je prace Yoshidy a Kahanova (31),
ktera hodnoti vliv na rozsahy pohybu dolniho trupu
(flexe, exnteze, oboustrannd lateroflexe) u tficeti
probandti. Uvedena prace vSak nehodnoti pouZziti
rtiznych materialdi, jako bylo cilem v nasi praci.

PROVEDENY EXPERIMENT

Cil experimentu

Zakladnim cilem bylo ohodnotit okamzity vliv
elastického tapu na rozsah pohybu pfi flexi tru-
pu. K hodnoceni rozsahu pohybu byly pouzity
Thomayerova zkouska a Schoberova zkouska,
a to ptred aplikaci tapu a nasledné s aplikaci tapu
(Kineziotapu) ¢i Fixomullu. Aplikace byla prove-
dena metodou ,,paper of tension.“

Charakteristika vyzkumného souboru
Experimentu se zacastnilo 50 zdravych proban-
da, ze kterych bylo 26 Zen v primérném véku
21,31 (+2,88) a 24 muzl primérného véku 21, 46
(£2,92). Zakladnim kritériem vybéru bylo vylou-
¢eni poruchy pohybového systému, bolesti zad
a/nebo bolesti pti pohybech trupu béhem posledni-
ho roku. Zadny z probandii nepodstoupil den pied
experimentem zadnou fyzickou zatéz.



Pro vlastni experiment byli probandi randomizova-
neé rozdéleni do dvou skupin po 25. Jedna skupina
podstoupila méfeni s elastickym tapem (kinezio-
tapem), druhd skupina - kontrolni - byla méfena
s elastickym materidlem ,fixomullem*.

Priibéh experimentu

Nejprve proband podstoupil méfeni Thomayerovy
a Schoberovy zkousky za ticelem ziskani vychozich
dat. Posléze mu byl aplikovan tape na paravertebral-
ni svalstvo bederni patete a ihned nasledovalo stejné
premeéteni Thomayerovou a Schoberovou zkouskou.
Jako material byl zvolen ,Kinesio TEMTEX* tape
classic télové barvy a ,,Fixomull Stretch“. Oba tyto
materialy maji elastické vlastnosti a jsou prodysné.
Pfed aplikaci pasek byla klize oholena a odmasténa.
Lepeni probihala v prodlouzeni bederni patete ve
smyslu flexe. Pasky byly aplikovany kaudokrani-
alné. Zakladni ukotveni bylo nalepeno paraver-
tebralné od L5 podle jiZ pripravenych znacek na
téle probanda. Posléze byl teprve odkryt ochranny
material a paska byla pouze priloZena na pokozku
probanda s koncem u kranidlni znacky. Po nalepeni
byl materidl ,zazehlen“, aby se dosahlo spravné
pfilnavosti materidlu.

Vzdalenost AB byla zanesena jako zachytné body
pro méfeni béhem testovani, tedy body, mezi které
byla pfikladand mira. Tato vzdalenost vychazi ze
Schoberovy zkousky, kdy bod A je vrchol L5a bod B je
10 cm kranialné od bodu A. Vzdalenosti CD vymezuji
prostor pro aplikaci materidlu. Dal$im krokem bylo
meéfeni Thomayerovy a Schoberovy zkou$ky bez tapu.
Meéfeni bylo provedeno na podstavci, pro moznost, Ze
probandi budou vykazovat zvySeny rozsah pohybu.
Nohy probanda byly poloZeny v takové Sitce, aby byly
pod kycelnimi klouby (obr. 1).

Nasledné byl méfeny vyzvan k plynulému predklo-
nu ,,obratel po obratli“ s extendovanymi kolennimi
Klouby, aby nedoslo k prvotnimu pohybu v kycelnich
kloubech. Horni koncetiny byly volné s natazenymi
prsty. Thomayerova zkouska se méfila od $picky

Obr.1 Znacky pro méfeni a aplikaci tapu.

PUVODNI PRACE

Obr. 2 Schoberova zkouska - aplikace elastického tapu (kinezio

tapu).

Obr. 3 Obr. 3 Thomayerova zkouska - aplikace elastického tapu
(kinezio tapu).
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tretiho prstu pravé horni koncetiny kolmo k zemi.
Testovany v této poloze setrval 20 sekund.

Po ziskani vychozich hodnot nasledovala aplikace
tapovaciho materialu (popis viz vySe). Material byl
probandtim pridélen randomizované. Aplikace tapu
byla provedena ve stoji u lehatka, s oporou o pred-
lokti s aktivni flexi cilenou do bederni oblasti. Tato
poloha byla vybrana na zakladé znalosti a dovednosti
tak, jako jsou pfednaseny v béznych kurzech tapova-
cich postupii . Castena flexe trupu byla zvolena také
na zakladé predpokladu, Ze prvni polovinu pohybu
odvadi pravé pater. Dalsim dtivodem, pro¢ nebyla
zvolena plna flexe, je snaha o co nejmensi ovlivnéni
flexe trupu gravitaci pred méfenim, kdy by mohlo
dojit k vyraznému protazeni mékkych tkani. Cilem
tedy bylo zajistit co nejpodobnéjsi vychozi podminky
s prvnim méfenim (obr. 2, obr. 3).

Analyza dat

Béhem méfeni jsme u kazdého probanda ziskali
4 hodnoty, a to dvé z méfeni bez tapu a dvé z mé-
feni s prislusnym tapem. Vzdy byla hodnocena
Thomayerova a Schoberova zkouska.

V programu MS Excel byly vypocitany rozdily v mé-
feni jednotlivych zkouSek a ty byly nasledné stati-
sticky zpracovany v programu Cretl.

VYSLEDKY

Vliv elastického tapu (kineziotapu) na rozsah
pohybu pfi flexi trupu

Graf 1 demonstruje velikost lokalni zmény roz-
sahu pohybu z celkové zmény. Vliv kineziotapu

=
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Graf 1 Vliv elastického tapu (kinezio tapu) na rozsah pohybu
pfi flexi trupu (osa X: probandi 1 - 25; osa y: hodnoty v cm).
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Graf 2  Vliv fixomullu na rozsah pohybu pfi flexi trupu (osa X:
probandi 1 - 25; osa y: hodnoty v cm).

na celkovy rozsah pohybu do flexe, hodnoceny
Thomayerovou zkouskou, se projevil u vSech pro-
bandd. Na zakladé ziskanych dat lze Tici, Ze ki-
neziotape ma efekt na flexi trupu ve smyslu zvy-
Seni rozsahu pohybu. S 95% pravdépodobnosti je
vysledny efekt na zakladé téchto dat 2,86 cm pro
¢ast populace odpovidajici nasi testované skupiné
(t(24) = 2,86, p <0,05). Vysledny efekt pro lokalni
vliv kineziotapu na rozsah pohybu je s 95% pravdé-
podobnosti 0,67 cm pro ¢ast populace odpovidajici
nasi testované skupiné (t(24) = 0,67, p <0,05).

Vliv fixomullu na rozsah pohybu p¥i flexi trupu
Craf2 demonstruje velikost lokalni zmény rozsahu
pohybu z celkové zmény. Je zfejmé, Ze i fixomull
ma vliv na celkovy rozsah pohybu do flexe, hod-
noceny Thomayerovou zkou§kou, ne v§ak u vSech
probandfl. Unékterych doslo naopak po aplikaci ke
snizeni rozsahu pohybu. Co se tyka lokalniho vlivu
fixomullu na rozsah pohybu, u vétSiny probandt
jsme zaznamenali zaporné hodnoty. Ze ziskanych
adajt lze tici, Ze fixomull vykazuje rovnéz efekt
na flexi trupu ve smyslu zvySeni rozsahu pohybu,
avsak oproti kineziotapu se jedna o vyrazné nizsi
hodnoty. S 95% pravdépodobnosti je vysledny efekt
na zakladé téchto dat 1,09 cm pro ¢ast populace
odpovidajici nasi testované skupiné (t(24) = 1,09,
P <0,05). Dale zdat vyplyva, Ze fixomull nema zad-
ny vliv na lokalni zvySeni rozsahu pohybu do flexe,
naopak ¢asto vede k jeho sniZeni. Vysledny efekt je
tedy v tomto pripadé s 95% pravdépodobnosti -0,91
cm pro ¢ast populace odpovidajici nasi testované



skupiné (t(24) = -0,91, p <0,05). Porovnani vlivu
obou pouzitych materidld jsou uvedeny v tabul-
kach1la2.

DISKUSE

Hlavnim cilem ptredloZené studie bylo zhodnotit,
zda ma aplikace elastického tapu (kineziotapu) vliv
na rozsah pohybu pfi flexi trupu z vychozi pozice
stoj. Pro eliminaci placebo efektu byl u kontrolni
skupiny vyuzit materidl fixomull. Vliv kinezio-
tapu na rozsah pohybu do flexe trupu se potvrdil
- doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu testovaného
Thomayerovou zkouskou. Rovnéz tak byl prokazan
lokalni vliv kineziotapu na rozsah hodnoceného
pohybu Schoberovou zkous§kou. V obou pripadech
se jednalo o statisticky vyznamné zmény, na roz-
dil od vysledki, které byly ziskany pii aplikaci
fixomulu, tedy rovnéz elastického materialu, ale
kvalitativné odliSného od tapu (kineziotapu), kde
sice zmény v hodnocenych ukazatelich zazname-
nany byly, ale ne statisticky vyznamné.
Hodnoceni jakym mechanismem ke zménam
v rozsahu pohybu doslo nebylo cilem na$i studie.
Nicméné se tato otdzka nabizi. Vzhledem k absenci
literatury, kterd osvétluje ti¢inky tapovacich tech-
nik na neurofyziologické ¢i biomechanické Grovni,
mame k dispozici pouze teorii, ktera je uvadéna
jako vysvétleni témér ve vSech studiich. A sice to,
Ze aplikaci kineziotapu dojde k zvrasnéni a elevaci
pokozky, naslednému zvySeni intersticialnich pro-
storti a ipravé pH. Nacez se zvysi prokrveni a tok
lymfy, redukuje se tlak na nociceptory. Nasledné
dojde k tprave svalového tonu a stimuluji se pro-
prioreceptory (14). Tato teorie vSak vychazi z bo-
lestivého nebo patologického stavu. Ten jsme ale
u nasich probandt nepredpokladali.

V ptipadé hodnoceni rozsahu pohybu ¢i provedeni
flexe trupu si dovolujeme v souvislosti s nasim
experimentem zauvazovat také o hypermobilité
kycCelnich kloubtl a rovnéz o zkraceni haemstringda.
Vzhledem k tomu, Ze obé méfeni probéhla hned
za sebou, povazujeme za dhlezité také zminit,
Ze nepredpokladdme zasadni zménu ¢i ovlivnéni
hypermobility, zkraceni ¢i stereotypu provedeni
béhem prvnich testli. Co bychom v§ak mohli zvazit
je vliv na oblast kycelniho kloubu a oblast panve

Tab. 1 Porovnani vlivu elastického tapu (kinezio tapu)
a fixomullu na rozsah flexe trupu - srovnani hodnot (v cm)
obou materialti v ramci Thomayerovy zkousky.

Pramér t - hodnota
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vzhledem k fetézcim mékkych tkani. Pripustime-
li vySe zminénou teorii ti¢inku kineziotapu, mohlo
dojit k ovlivnéni lumbodorzalni fascie, ktera se
upina svou povrchovou ¢asti na os sacrum a svou
hlubokou ¢asti na dorzaln{ stranu os ilium. Tam
se prekryva s glutedlnimi fasciemi (2). Pokud by
doslo k ovlivnéni lumbodorzalni fascie, mohlo by
tedy dojit k ovlivnéni i fascie glutedlni. Tim by
doslo k propojeni dolni ¢asti zad s panvi. Panev
s femurem propojuji dva fetézce, kdy kratky je os
ilium - m. gluteus maximus - femur - m. iliacus
- os ilium - femur - m. psoas - lumbalni patef -
os sacrum - os ilium. Nasledné dlouhy fetézec je
panev (spina iliaca) - m. rectus femoris - tibia
- semisvaly - panev (tuber ischiadicum) - fibula
- m. biceps femoris - panev (tuber ischiadicum)
(25, 26). MiZeme tedy zvaZit moznost, Ze aplikace
kineziotapu paravertebralné v dolni casti zad mize
ovlivnit kycelni kloub, tedy zménit hypermobilitu.
A zarovern muze také ovlivnit zkraceni semisvala,
tedy haemstringli, vzhledem k propojeni s mistem
jejich tponu tuberem ischiadicum. Stejné tak by
bylo mozné ovlivnéni rozsahu pohybu kranialné,
coz by mohlo vysvétlit zménu i v celkovém roz-
sahu pohybu a ne pouze zménu lokalni. Pokud
bychom hledali vliv kranidlnim smeérem, zajimal
by nas zkiiZeny dlouhy fetézec trupu: humerus
jedné strany - m. latissiumus dorsi (kdy lamina
superficialis lumbodorzalni fascie je souc¢asné jeho
aponeurotickym zacatkem) - fascia thoracolum-
balis - patef - crista iliaca druhé strany - fascia
gluea - m. glueus maximus - fascia lata - m. tensor
fascie latae - koleno druhé strany (2, 25, 26). Na
tomto fetézci vidime, Ze je v podstaté opét propojen
s Tetézci pfedchozimi. Tato ivaha vychazi vSak
znepodloZené teorie ti¢inku kineziotapu, ale otevi-
ra v§ak dvefe dals$im moZnostem vyzkumu, kdy by
naptiklad nebylo jiZ nutné testovat rozsah pohybu,
ale zménu napéti nékterého ze svall v fetézci (18).
Dalsi otazka, ktera se v souvislosti s pribéhem
naseho experimentu nabizi je, zdali nedoslo ke
zvySeni rozsahu pohybu jiz béhem prvniho mé-
feni bez tapu, kdy probandi museli setrvat 20s ve
flekénim postaveni trupu. Yoshida a spol. (31), jez
Tesili ve své praci obdobny problém jako bylo nase
Setfeni, testovali 30 probandd pii pohybech trupu

Tab. 2 Porovnani vlivu elastického tapu (kinezio tapu)
a fixomullu na rozsah flexe trupu - srovnani hodnot (v cm)
obou materialti v ramci Schoberovy zkousky.

Primér t - hodnota

Kineziotape - 2,24 2,86 Kinesio tape -Schoberova 0,51 0,67
Thomayerova zkouska zkouska
Fixomull - Thomayerova 0,596 1,09 Fixomull - Schoberova -0,632 -0,91
zkouska zkouska

(N= 25 u aplikace elastického tapu, N=25 u aplikace fixomullu)

(N= 25 u aplikace elastického tapu, N=25 u aplikace fixomullu)
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do flexe, extenze i lateroflexe. Vysledky této studie
ukazaly pozitivni zmény pro flexi trupu, ale pouze
pro jeho dolni ¢ast. Na rozdil od tohoto se v naSem
experimentu podaftilo prokazat, Ze lokalni efekt
je pouze necelych 23 % z celkové zmény rozsahu
pohybu do flexe.

Pfi naSem experimentu musime samoziejmeé zo-
hledniti to, Ze zaujeti vychozi polohy a provedeni
pohybu nemusi byt zcela totozné. Dle Véleho (25)
neni mozné provést opakovany pohybovy vzor vzdy
naprosto shodné. Pokazdé se totiZ pohyb pribézné
prizpisobuje zevnimu i vnitfnimu prostfedi a také
mentalité. Na zdkladé téchto poznatkd jsme se
snazili dosahnout presnou instruktazi pred kaz-
dym méfenim a zajisténim stalych vlivii zevniho
prostfedi, jako je teplota v mistnosti a ticho, co
nejstabilnéjsi prostiedi.

Dal$im momentem, ktery nemtzeme v disku-
si opomenout, jsou testy, které byly vyuZzité pro
nase hodnoceni, tedy Thomayerova a Schoberova
zkouska. Tyto zkousky sice nejsou plné validni, ale
ivTtadé jinych studii jsou bézné pouzivany a v ne-
posledni fadé byly shledany jako dobré a vhodné
pro podobna testovani (4).

Rovnéz tak musime zauvazovat nad dal$im moz-
nym nedostatkem prezentovaného experimentu,
ktery mohl mit vliv na nase vysledky. Tyka se
délky aplikovaného tapu, jeZ nebyla zohlednéna
vzhledem Kk vySce probanda. Schoberova zkouska
byla zvolena vzhledem k eliminaci palpace, ktera
je velice subjektivni a zajisté je také facilitacnim
prvkem. V naSem piipadé se palpoval ,,pouze* trn
L5, ktery je i pomérné dobte palpovatelny. Pii indi-
vidudlnim ptizptisobeni délky tapu by byla nutna
palpace ve vy$$i mife, a tim by mohl vzniknout
prostor pro vice chyb. Zaroven by se tim zvySovala
ifacilitace v misté aplikace. I pfes tuto skutecnost
se domnivame, zZe v pripadnych dalSich navazu-
jicich experimentech by se méla tato moznost
zahrnuti proporcionality zvazit.

Za dilezité povaZujeme upozornit i na rozsah plat-
nosti naseho experimentu. Vyzkum byl provadén
na skupiné, u které se nepredpoklada zadné pohy-
bové omezeni a vékoveé je v rozmezi 18 - 30 let. Nelze
proto nase vysledky zobecnit na celou populaci.
Studie byla provadéna na 50 probandech, proto
mizeme povazovat vysledky za vyznamné pro sku-
pinu populace, u které Setfeni bylo realizovano.
ZAVER

Prezentovanym experimentem jsme se snazili na-
1ézt odpovéd na otazku, zda aplikaci etastického
tapu v oblasti paravertebralnich zadovych svald je
mozné ovlivnit rozsah pohybu pfi flexi trupu, a to
rozsah jak celkovy, tak lokalni. Vysledky, které
jsme ziskali pfi Setfeni u 50 probandd ukazuji, Ze
elasticky tape, pro ktery byl material nejéastéji pro
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kineziotaping pouzivany, ma statisticky vyznamny
vliv na rozsah pohybu do flexe trupu, a to jak na
rozsah celkovy, tak i lokalni, na rozdil od aplika-
ce kontrolniho materidlu (fixomull), jehoz vliv
na celkovy rozsah pohybu, vzhledem k ziskanym
hodnotam, nemZeme ani potvrdit, ani vyvratit,
Vyvratit vsak miiZeme jeho vliv na lokalni rozsah
pohybu. Ziskané vysledky, statisticky vyznamné,
jsou platné pro skupinu zdravych jedinct ve véku
18 -30 let.

Jelikoz vétsSina praci se zabyva aplikaci tapovacich
technik s cilem ,,odstranit néjaky problém®*, pova-
Zujeme za velky pfinos nasi prace, Ze se jako jedna
zmala zabyva vlivem tapovani jako takového. Nejen
z tohoto diivodu vidime nasi praci jako solidni za-
Kklad pro prace dalsi, kde by otazkami mohlo byt,
jak se situace zméni napf. u probandd s chronickou
bolesti zad ¢i u skupiny s vy$sim vékovym primeé-
rem a podobné.

Vétime, Ze vysledky nasi prace budou dal§im prino-
sem k rozsifeni poznatki o tapovacich technikach,
které jsou v klinické praxi v soucasné dobé stale
vice a vice pouzivany, zatim vsak bez dostatecného
objasnéni udinka.

Studie vznikla v ramci Programu rozvoje védnich oblasti
na Univerzité Karlové ¢. P38 Biologické aspekty zkou-
madni lidského pohybu.
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SOUHRN

Dlouhodobé poruchy polykani u pacientl po resekc-
nich operacich v orofaryngealni oblasti a nasledné
probéhlé radioterapii ¢i chemoradioterapii jsou uda-
vany pramérné okolo 50 % (7). Cilem tohoto ¢lanku
je poskytnout uceleny pohled na moznosti jejich vy-
Setrenf a rehabilitace.

Vzhledem k faktu, Ze vétsSina rozsdhlejsich resekc-
nich vykond je v této oblasti provadéna pro zhoubné
novotvary, je ¢ldnek zaméreny zejména na specifiku
rehabilitace tohoto spektra pacient a moznosti ovliv-
néni nasledkl radioterapie. Pri¢inou poruch polykani u
pacientl po chirurgickych vykonech v orofaryngealni

SUMMARY

Roubickova L., Koslabova E., Kysilko M.,Vosmikova
M., Syba J., Kavka A., Hruskova M., Lukes P.,
LukeSova E., Kolaf P., Kévari M.: Diagnostics
and Basic Principles of Dysphagia Therapy after
Resection of Oropharyngeal Region Tumors

Log-term disorders of swallowing in patients after
resection surgery in oropharyngeal region and subse-
quent radiotherapy or chemotherapy are encountered
in about 50% of patients (7). The aim of this article is
to provide a comprehensive view of the possibilities
of their examination and rehabilitation. Due to the fact
that majority of extensive resections in this region is
performed for malignant neoplasmes, this article is fo-
cused mainly on the specifics of rehabilitation of this
spectrum of patients and the possibility of affecting
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oblasti jsou nejcastéji absence resekovanych casti
polykaciho traktu, poruchy inervace pri perioperacnim
poskozeni nervového zasobeni, transpozice jednotli-
vych ¢asti polykaciho traktu s naslednou zménou jejich
funkce, nasledky pooperacniho jizveni ¢i poradiacni
zmeény. Mezi sporné priciny poruch polykani patri
tracheostomicka kanyla.

KLICOVA SLOVA

poruchy polykani, resekéni operace, tracheosto-
micka kanyla

the effects of radiotherapy. The most frequent causes
of swallowing disorders after surgery in the oropha-
ryngeal region lie in the absence of resected parts
of the swallowing tract, disorders of innervation in
perioperative damage to nervous nerve supply, trans-
position of individual parts f the swallowing tract with
subsequent change of their function, consequences of
postoperative cicatrices or post-irradiation changes.
The controversial causes of swallowing disorders
include tracheostomy cannula.

KEYWORDS

swallowing disorders, resection surgery, tracheos-
tomy cannula
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uvob

Mimo dakladny odbér anamnézy obtizi je vzdy
tfeba provést i fyzikalni vySetfeni. Vzhledem
k faktu, Ze ani zkuSenym klinikem neni 40 %
tichych aspiraci pouhym klinickym vySetfenim
odhaleno (21), je vzdy u zdvazné anamnézy Ci
abnormalniho vysledku fyzikalniho vysSetfeni
nutna objektivizace pribéhu polykani nékterou
znize uvedenych zobrazovacich metod. Incidence
tichych aspiraci u pacientl po radioterapii je
udavana az100% (17).

Z objektivnich zobrazovacich metod pfi poru-
chéach polykani jsou za zlaty standard povazovana
2 vySetfeni - videofluoroskopie a FEES (Fibreoptic
endoscopic evaluation of swalloving).

DIAGNOSTIKA PORUCH POLYKANI

FEES

Jedna se o endoskopickou metodu, béhem které
je pacientovi zaveden flexibilni videoendoskop
nosnim praduchem nejprve do nasofaryngu a po-
té do oro- a hypofaryngu . VySetieni provadi ORL
1ékar ve spolupraci s logopedem a/nebo rehabili-
ta¢nim lékatem. Béhem vySetfeni, po zhodnoceni
anatomickych struktur, je pacientovi peroralné
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podana obarvena tekutd, kaSovitd a tuha konzi-
stence stravy. V pfipadé subjektivnich steskd pa-
cienta na obtiZe s polykanim konkrétni potraviny
je mozno pribéh polknuti béhem tohoto vySetfeni
objektivizovat. Polykani pfi FEES nejsme schopni
hodnotit pfimo, vzhledem k white-out fazi, kte-
ra je zplisobena stiSténim hltanovych stén okolo
endoskopu po iniciaci polykaciho reflexu. Pfimo
jsme schopni zobrazit pred¢asny vstup bolu do
faryngu pii $patné oralni kontrole, vyznamneéj-
§1 zpozdéni ¢i absenci polykaciho reflexu. Velmi
dobfe také mliZzeme vidét vstup stravy do nosohl-
tanu pfi inusficienci velofaryngealniho uzavéru ¢i
chybéjicim kontaktu kofene jazyka se zadni hlta-
novou sténou. Po probéhlém polknuti sledujeme
rezidua v hltanu (obr. 1). Dle jejich distribuce je
mozno usuzovat na etiologii poruchy polykani.
Rezidua v epiglotickych valekuldch a na sténach
hltanu nachazime pfi §patném kontaktu kofene
jazyka se zadni hltanovou sténou ¢i pti oslabeni
hltanovych konstriktorii, v piriformnich recesech
opét pfi oslabeni hltanovych stén, pri nedostatecné
laryngealni elevaci ¢i §patné relaxaci horniho jic-
nového svérace, stendze jicnu. Hodnoceni se stava
obtizné;jsi pti poresekénim chybéni nékterych ana-

sarrace ]

Obr.1 Pribéh polykani kase pfi vySetfeni FEES u pacienta po pravostranné lateralni faryngotomii, rozsifené pravostranné
tonzilektomii, blokové kréni disekci a nasledné radioterapii pro pravostranny karcinom tonzily.
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tomickych struktur, napf. epiglottis. Po polknuti
vzdy patrame po pritomnosti barviva v dychacich
cestach, vyzveme pacienta k odkaslani. Pri tomto
vySetfeni pouze obtizné odhadujeme miru aspira-
ce, pokud se nejednalo o aspiraci predeglutivni,
kdy miiZzeme sledovat stravu od kofene jazyka aZ
do dychacich cest. Zcela zfetelné jsou samoziejmé
i postdeglutivni aspirace z rezidui, u kterych vsak
Casto obtizné odhadujeme procento z ptivodné
polknutého sousta.

Po polknuti jesté vyzveme pacienta k otevieni
ust a zhodnotime miru a lokalizaci pfipadnych
zbytkd. Pfi zjisténi patologie je mozZno pfi vySet-
feni zkousSet efektivitu kompenzacnich poloho-
vych ¢i polykacich manévri. Nejvétsi vyhodou
vySetfeni je nepfitomnost radiacni zatéze, moz-
nost velmi detailniho pfehlédnuti anatomickych
struktur, zhodnoceni stranové dominance obtizi.
Nevyhodou je nemoznost detailniho hodnoceni
oralni faze polykani, ve vétsiné pripadti nemoznost
kvantifikace aspirace a pouze nepfimé hodnoceni
pribéhu polykaciho aktu.

Videofluoroskopie

Videofluoroskopie je ptfistrojové rentgenologic-
ké vysSettfeni, pfi kterém je standardné rychlosti
30 snimkd za sekundu zaznamenavan prabéh

REZICUA
| W HLTANU

ASPIRACE |

Obr. 2 Videofluoroskopicky zaznam polykani tekutiny pacienta
po pravostranné laterdIni faryngotomii, rozSifené pravostranné
tonzilektomii, blokové kréni disekci a nasledné radioterapii pro
pravostranny karcinom tonzily. Jasné patrnd vyrazna rezidua

v hltanu a masivni aspirace.
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polykaciho aktu od dutiny tstni po priichod hor-
nim (eventualné dle potfeby i dolnim) jicnovym
svéracem. Jedna se o komplexni funkéni vySetfeni
polykaciho aktu. Nejvétsimi vyhodami jsou moz-
nost posouzeni pribéhu celého polykaciho aktu,
pfesné urceni pritomné patologie a kvantifikace
aspirace (obr. 2). Nevyhodou oproti FEES je pfitom-
nost radia¢ni zatéze a hors$i moznost hodnoceni
anatomickych struktur. VySetfeni je provadéno
radiologem ve spolupraci s logopedem ¢i v pripadé
FN Motol ve spolupraci s rehabilita¢nim 1ékafem.
Pii vySetfeni je pacientiim podavana baryova kon-
trastni latka riznych konzistenci. Opét miiZzeme
baryem obarvit i konkrétni jidla, ktera délaji paci-
entovi obtiZe. Hodnotime priibéh oralné piipravné
itransportni faze, kvalitu nasofaryngealniho uza-
véru, kontaktu mezi kofenem jazyka a hltanem,
kontraktilitu hltanovych stén, v pfipadé penetrace
i tésnost hlasivkového uzavéru, schopnost relaxace
krikofaryngealniho svérace, miru laryngealni ele-
vace a jeho ventralniho pohybu. Urc¢ujeme misto
iniciace polykaciho reflexu, hodnotime pfitomnost
penetrace do laryngu a aspirace do dychacich cest,
véetné aspirovaného mnozstvi. Dale vzdy hodno-
time, zda byla aspirace symptomaticka (dopro-
vazena kaSlem) ¢i tichd. V pfipadé zjisténé pato-
logie pfi vySetfeni je mozno vyzkousSet efektivitu
a kvalitu provedeni polykacich ¢i polohovych ma-
névri.

ZHODNOCENI VYSLEDKU VYSETRENI

A ZAKLADNI PRINCIPY TERAPIE

Pokud je pfi vySetfenich zjisténa aspirace 10 %
a vice urcité konzistence, kterou se nepodati po-
lykacimi ani polohovymi manévry odstranit, je
nutno tuto konzistenci, vzhledem k vysokému
riziku vzniku aspira¢ni bronchopneumonie, z die-
ty zcela vytadit.

Principy rehabilitace mlizeme rozdélit na kom-
penzacni, které nemeéni charakter poruchy, ale
umoznuji navyseni peroralniho ptijmu, zajistuji
jeho bezpecnost ¢i zvysSuji komfort pifi polykani.
Druhym typem rehabilita¢nich technik jsou te-
rapeutické techniky, jejichz tkolem je zmirnit ¢i
odstranit stavajici poruchu.

Kompenzacni techniky mtZeme rozdélit na chi-
rurgické rekonstrukéni techniky a nechirurgické
techniky. Z nechirurgickych rehabilitac¢nich po-
stupll vyuzivame posturalni techniky, polyka-
ci manévry, senzomotorické stimulace, Gpravu
podavanych objemu ¢i konzistenci, intraoralni
protetiku. Z terapeutickych technik pak cviceni
ke zlepSeni rozsahu pohybu, ke zlepSeni svalové
sily, koordinace a dale senzoricka cviceni. Popis
kompenzacnich i terapeutickych technik, manév-
rl a cviceni pfesahuje ramec tohoto ¢lanku a mél
by byt proto obsahem dalsiho prispévku.



Aspirace, jeji priciny a rizika s ni spojena
Aspirace je definovana jako vstup stravy ¢i tekutiny
pod droven hlasovych vazii. Aspirace mtizeme roz-
délovat dle mnoha kritérii. Nejvyznamnéjsi je roz-
déleni na symptomatické a tiché. Symptomaticka
aspirace vyvola u pacienta kasel, pocit duSeni,
zvlhéeni hlasu apod., ticha aspirace neni pacien-
tem zaznamendana. Riziky spojenymi s aspiraci
jsou zejména bronchopneumonie, dehydratace,
malnutrice ¢i akutné vznikla asfyxie pti obstrukci
dychacich cest aspirovanym materidlem.

Pacient s tracheostomickou kanylou

Ackoli mnoho autori neustale poukazuje na zvy-
Sené riziko aspiraci u pacientd s tracheostomickou
kanylou (4, 12, 16), jsou tyto hypotézy Cetnymi stu-
diemi jinych autordi vyvraceny (5, 18, 26). Objevuje
se otazka, zde je pfitomnost tracheostomické ka-
nyly pri¢inou poruch polykani, ¢i se tyto poruchy
pouze Castéji vyskytuji u spektra pacientd, ktefi
vyzaduji jeji zavedeni. Z vyzkumu vyplyva, Ze da-
lezitou roli hraje dostatecny subgloticky tlak (20).

Nejcastéjsi poradiacni zmény a mozZnosti jejich
ovlivnéni:

Incidence aspira¢ni pneumonie u pacientii po pro-
béhlé radioterapii na oblast hlavy a krku je udava-
na v 22-88 % (17). Nasledky radioterapie nebyvaji
vzdy pacientim pfed jejim zapocetim dostatecné
objasnény. Pfesto po jejim absolvovani udava ob-
tize s pfijmem potravy 63,1% z nich, na xerostomii
si stéZuje 91.8 % , zmény chuti udava 75,4 % (6).
Radioterapii indukovana mucositida se vysky-
tuje pfiblizné u 80 % pacientli ozafovanych pro
karcinom hlavy a krku (28). 20-30 % z téchto pa-
cientl vyZaduje do jejiho odeznéni ¢i zmirnéni
arteficidlni vyZivu (28). Jedna se o ¢asny nasledek
radioterapie, kdy po jejim skonceni dochazi vétsi-
nou k dobrému vyhojeni. V oblasti jicnu v ramci
pozdnich nésledk pomeérné casto dochazi k fib-
rotickym zménam, jejichZ nasledkem miize byt
jicnova stendza, perforace ¢i vznik fistul (13). V pti-
padé vzniku poradiac¢ni stenézy jicnu je nezbytna
jejidilatace, vznik fistul ¢i perforaci je nutno fesit
chirurgicky.

Ztrata chuti k jidlu byva ve véts§iné pripadt pouze
prechodnou obtizi a dle nékterych autori dochazi
k navratu témér k normalu v priibéhu 1-5 let (28).
Z nasich zkuSenosti v§ak pacienti nejsou s kvali-
tou chutovych viemt dlouhodobé zcela spokojeni.
Pri¢inou zmény chutovych vjem je nejen pfimé
poskozeni chutovych bunék a jejich nervového
a cévniho zasobeni radiaci, ale podili se na ni
i xerostomie (28).

Xerostomie je velmi ¢astym a mnohdy ireverzi-
bilnim ndasledkem radioterapie. Serézni acinarni
buriky slinnych 713z jsou vyrazné radiosenzitiv-
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néjsi nezli mucinézni. Proto dochazi k poskozeni
zejména glandulla parotis produkujici vétSinu
ser6zni slozky slin. Diky Casté pretrvavajici pro-
dukci mucinézni slozky slin ostatnimi slinnymi
zlazami, které jsou radiorezistentnéjsi, byvaji
sliny pacientii po radioterapii ¢asto nepfijemné le-
pivé a viskézni. Kromé zmény viskozity a mnozstvi
slin dochdzi i k vyraznym zménam jejich slozeni.
Primérné pH klesa z ptivodnich 7,0 na 5,0 (28).
Koncentrace imunoproteinii, lysozymu a lakto-
ferrinu je ve zbytkovych slindch naopak zvysena,
presto vzhledem Kk vyrazné snizené produkci slin
dochazi k jejich vyznamnému deficitu (28). To Cas-
tovede ke zménam oralni fléry. Nejcastéji dochazi
k pomnozeni Streptococcus mutans, Lactobacillus
species a Candida species (28). Kombinace téchto
déjt vede k vyrazné zvySenému riziku vzniku zub-
niho kazu a zanétd periodontu.

Celodenni popijeni vody je pro tyto pacienty zce-
la nezbytné k zabranéni pocitu vysychani tstni
dutiny. Vhodné je uzivani umeélych slin s obsa-
hem baktericidni pfimési jako dal$iho prostfedku
k zabranéni zvySené kazivosti chrupu mimo ne-
zbytnou zvySenou hygienu ustni dutiny. Vhodna
jsou specialni, tstni sliznici nedrazdici, lizatka,
bonbony a zvykacky bez cukru stimulujici salivaci.
Nevyhodou téchto ptipravki je jejich vysoka cena
a také jejich omezena dostupnost na ceském trhu.
V zahranici jsou v terapii xerostomie s velmi dob-
rym efektem vyuzivany 1éky ze skupiny parasym-
patomimetik, nejcastéji Pilokarpin (19). Na nasem
pracovisti v posledni dobé vyuzivame vitamin C,
ktery ma schopnost Stépeni disulfidovych mistki,
které jsou zodpovédné za vysokou viskozitu mu-
cinézni slozky slin (8). S vyplachy ust kyselinou as-
korbovou urcenou pro injekéni podani dosahujeme
zatim u malého vzorku pacient@ dobrych vysledki.
Nevyhodou béZné prodavanych bonboni, Zvykacek
a dalSich potravin s umélymi sladidly a vitaminem
C byva kyselina citronova, ktera je casto ke zlepse-
ni chuti do produktdl pfidavana. Ta ptisobi velmi
drazdivé na poradiacné poskozenou sliznici astni
dutiny a navic ma erozivni vliv na zubni sklovinu
(23). Efekt akupunktury na stimulaci salivace je
dosud sporny. Mnohymi autory je vyrazné doporu-
Covana (1, 14, 15, 22), zatimco jini shledavaji dikazy
0 jeji efektivité nedostatecnymi ( 11, 24). Osobni
zkuSenosti s touto metodou doposud nemame.
KozZni poradia¢ni zmény vidame témér vzdy.
Erytém je radiaci pfimo vyvolana zmeéna epider-
mis, zatimco pozdni zmeény jsou vyvolany spise
poruchou cévniho zasobeni. Zahrnuji zejména
atrofizaci, vznik teleangiektazii a v krajnim pfi-
padé i nekrotizaci (9). Cilem terapie aktivni ¢i
fibrotické jizvy je dosaZeni normalni vzajemné
posunlivosti vSech vrstev mékkych tkani (¢i mékké
tkané proti kosti) v oblasti jizvy a v jejim okoli.
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Zmény nervosvalové tkané jsou diisledkem kom-
binace ischemizace v diisledku fibrotizace vasa va-
sorum, Gtlaku okolnimi fibrotickymi strukturami
(25) a ptimého plisobeni radiace na nervovou a sva-
lovou tkan. Velmi ¢astymi symptomy jsou poruchy
senzitivity, bolest a svalové oslabeni. Pric¢inou
mize byt poskozeni kterékoli ¢asti nervosvalového
sytému - mozku, michy, perifernich nervi ¢i svali
samotnych. Pfiradiaci indukované myopatii paci-
enty zaucujeme v posilovacich cvicenich.

Zmény svalovych $lach a ligament zahrnuji
fibrotizaci, sklerotizaci a ztratu elasticity. U pa-
cientdi po radioterapii na oblast hlavy a krku casto
diagnostikujeme fibrotizaci temporomandibular-
niho skloubeni, kterd je nasledné zdrojem obtizi
s oteviranim tust. Pfi vzniku fibrézy ¢i ztraté elas-
ticity mékkych tkani v oblasti krku dochazi k ome-
zeni rozsah@ pohybu - zejména muzZe dochazet
k omezeni elevace a ventralniho pohybu laryngu.
Tato omezeni vedou ¢asto k aspiracim. Na naSem
pracovisti jsou pacienti zaucovani v autotera-
pii technikami mékkych tkani, kartackovanim,
mickovanim a v protahovacich cvi¢enich. Stran
fibrotizace temporomandibularniho skloubeni
jsou doporucovana cviceni na zlepSeni rozsahu
pohybu v téchto kloubech, ktera ¢asto dopliiujeme
o automobiliza¢ni techniky. Mechanické pomtc-
ky, takzvané Celistni rozvérace, nejsou na nasem
pracovisti vyuzivany. I bez jejich uziti se dari
u pacientli dosahovat uspokojivych vysledk,
ackoli je v literatufe popisovana jejich vysoka
ucinnost.

Lymfedém v oblasti hlavy a krku miZe byt na-
sledkem jiz samotné resekéni operace, pokud byla
jeji soucasti blokova kréni lymfaticka disekce,
kdy dojde k poruseni jak povrchové, tak hluboké
lymfatické drendze krku a obliceje (27). Naslednou
radioterapii dochazi navic k fibrotizaci a jizveni
okolnich mékkych tkani a atlaku rezidudlnich
lymfatickych cév a opét také k jejich pfimému
poskozeni radiaci, coz miZe byt dal$im rizikovym
faktorem pro vznik lymfedému (2). Lymfodrenaze
jsou v Casném pooperacnim obdobi u pacienti
s planovanou radio- ¢i chemoradioterapii vzhle-
dem Kk riziku podpory karcinogeneze kontrain-
dikovany. Guidelines pro vhodny ¢as zapoceti
lymfodrendzi v Ceské i svétové literatufe chybi.
Ve FN Motol jsou standardné doporucovany po
skonceni radioterapie.

Pacient by mél byt pfedem obeznamen s moznymi
nasledky radioterapie a v§ichni pacienti s planova-
nou radioterapii na oblast krku by méli byt zauceni
v soustaveé preventivnich cviceni. Za nejdiilezitéjsi
povazujeme cviceni k udrzeni rozsahu pohybu
temporomandibularniho skloubeni, laryngealni
elevace a svalové sily hltanovych konstriktorti
ajazyka.
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DYSFAGIOLOGICKY TYM FN MOTOL
Dysfagiologicky tym FN Motol je tvofen otorinola-
ryngologem, radiologem, rehabilita¢nim lékafem
a logopedem. Spolupracuejme i se stomatologic-
kym protetikem, k dispozici je nutricionista. Tym
v tomto slozeni funguje ve FN Motol od pocatku
roku 2012, Z objektivnich zobrazovacich metod jsou
na nasem pracovisti pravidelné provadéna videoflu-
oroskopicka a videoendoskopicka vysetfeni FEES.

ZAVER

Poruchy polykani jsou u pacientl po terapii tumor
v orofaryngealni oblasti velmi ¢astym nasledkem.
Rehabilitace by méla byt zaméfena na zlepSeni kva-
lity Zivota pacientl, usnadnéni peroralniho pfijmu
a zejména zajisSténi jeho bezpecnosti. Z divodu
moznych zivot ohrozujicich néasledkd dysfagie by
mél byt kazdy pacient peclivé vySetfen a v pripadé
zjisténého rizika malnutrice, dehydratace ¢i aspi-
racni bronchopneumonie predan do péce nékterého
z dysfagiologickych tyma fungujicich v Ceské re-
publice. Jejich seznam naleznete napf. na stran-
kach http://www.nestlehealthscience.cz/poti-
zespolykanim/Pages/odbornici.html. Vzhledem
k tomu, Ze mortalita aspira¢ni pneumonie je uda-
vana az70% (3), mél by byt kazdy pacient s podezie-
nim na aspiraci vySetfen nékterou z objektivnich
zobrazovacich metod a méla by u néj byt zahajena
adekvatni terapie a rezimova opatfendi.
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Vyuziti zpétné vazby v rehabilitaci
pacientu s poruchami chuze po cévni

mozkové prihodeé

Burget N.

Rehabilita¢ni oddéleni Krajské nemocnice T. Bati, a.s., Zlin,

primar MUDr. P. Skalka

SOUHRN

Prace podava prehled nejcastéji pouzivanych postupl
s vyuzitim zpétné vazby v ramci rehabilitace pacientd
po iktu. S rozvojem roboticky asistované rehabilitace
v poslednich letech se pfi tréninku chize stéle vice
vyuzivaji metody zahrnujici vizualni nebo akustickou
zpétnou vazbu. Rada studii prokazuje vétsi efektivitu
rehabilitacni terapie s vyuzitim téchto principl. Zpétna
vazba umoznuje do urcité miry nahradit insuficientni
informace z proprioreceptort a dalsich senzor( po-
hybu, které byly naruseny cévni mozkovou prihodou.
Praktickym pfikladem vyuzitf je trénink stoje a chlize
na pohyblivém chodniku s vizualizaci rozlozeni zatéze

SUMMARY

Burget N.: The Use of Biofeedback in Rehabilitation
in Patients with Gait Disorders after Stroke

The article presents the most common biofeedback
technigques used in rehabilitation after stroke. Because
of the expansion of the robotic-assist rehabilitation
during the last years, more and more methods inclu-
ding visual or acoustic feedback are being used in
gait training after stroke. Many researches are proving
better effectiveness of rehabilitation therapy if using
these principles. Biofeedback enables to partially sub-
stitute the insufficient information from propriocep-
tors and other sensors of movement which have been
impaired by the stroke. Stand and gait training on the

uvob

Cévni mozkové prihody (CMP) jsou dle WHO de-
finovany jako rychle se rozvijejici loZiskové nebo
celkové ptiznaky poruchy mozkové funkce trvajici
déle nez 24 hodin nebo koncici smrti nemocného,
bez pritomnosti jiné zjevné pri¢iny nez cévniho
ptvodu (26). Ischemické ikty predstavuji 67-81 %,
hemoragické 7-20 % ze vSech CMP. Primérny vék
pacient@ postiZenych cévni mozkovou piihodou
je 70 let u muzh a 75 let u Zen. Alarmujici je, Ze
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plosek zdraveé i paretické strany. Prostrednictvim této
zpétné vazby je pacientlm poskytnut dalsi vyznamny
aferentni vstup napomahajici reaktivaci fidicich center
motoriky poskozenych iktem. Vizualni zpétna vazba
usnadnuje postizenému prenos vahy na paretickou
dolni koncetinu, zvysuje se stabilita stoje i chlize, zlep-
Suje se kontrola a koordinace provadénych pohybu.

KLIiCOVA SLOVA

cévni mozkova pfihoda, chlize, zpétna vazba, po-
hyblivy chodnik

treadmill with visualization of the weight distribution
on the soles of feet on healthy and paretic side is a
practical example. Through this feedback the patient
received another important afferent input assisting in
reactivation of motor function brain centers impaired
by the stroke. Visual feedback assist the patient with
loading the paretic lower limb, the stability of stand
and gait as well as control and coordination of per-
formed movement is improving,

KEYWORDS
stroke, gait training, biofeedback, treadmill
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priblizné 25 % prihod postihne jedince mladsi 65
leta 5 % pacientdi je mladsich 45 let (15). Incidence
CMP v Ceské republice je pfiblizné 300/100 tis.
obyvatel, mortalita zlistava stale vysoka - aZ 40 %
postizenych umira do 1 roku od vzniku pfihody (dle
registru cévnich mozkovych prihod IKTA).

V ramci komplexni rehabilita¢ni péce o pacienty
po iktech se zaméfujeme na terapii nejen poruch
motorickych, ale také senzorickych, kognitivnich,
fatickych atd. Velmi podstatné je véasné zahajeni



rehabilitace, nejlépe jiz na iktovych jednotkach,
samoziejmé po stabilizaci zakladnich zivotnich
funkci pacienta. Pravé vcasnost zahajeni 1écby
miva zasadni vyznam pro celkovy efekt terapie,
protoZze muiZe zabranit rozvoji patologickych pohy-
bovych vzorcti vznikajicich na podkladé abnormal-
niho svalového tonu a brzy aktivizuje mechanismy
neuroplasticity (19). V moderni rehabilitaci patfi
optimalni vyuziti spontanni regenerace a neuro-
nalni plasticity k nejdtilezitéjsim cildm (1).

V akutnim stadiu po iktu ma nejvétsi vyznam kom-
plexni rehabilita¢ni oSetfovatelstvi, které brani roz-
voji komplikaci (napt. kontraktur, dekubitti apod.),
jez by v pozdéjsim obdobi branily navratu aktivni
hybnosti. Zadsadni je spravné polohovani a mani-
pulace s pacientem, provadéni pasivnich pohybt
v antispastickych vzorcich s cilem sniZeni spasticity
a prevence vzniku kontraktur. Soucasné provadime
exteroceptivni a senzorickou stimulaci paretické
strany téla k zabranéni poklesu jeji mozkové repre-
zentace. Vyuzivame stimulti taktilnich, proprio-
ceptivnich, termickych, verbalnich, optickych (22).

VERTIKALIZACE

Po stabilizaci stavu pacienta je mozné rozvinout ce-
ly terapeuticky program pocinaje mobilizaci a ver-
tikalizaci. Vertikalizace je nejen predpokladem
nasledné chiize, ale slouZi také jako trénink obého-
vého systému, prevence osteopordzy, pneumonie,
kontraktur a podporuje spravnou funkci mocového
meéchyrte a motilitu stfev. Soucasti ptipravy paci-
enta na vertikalizaci je vyuziti Motomedu (obr. 1).

Obr.1 Motomed.

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 2 Simulace chiize na vertikaliza¢nim stole.

Motomed umoznuje i lezicim pacientim pasivni,
asistovany nebo aktivni pohyb dolnich koncetin
s riznym stupném zatéZe, zvysSuje symetrii zati-
Zeni obou dolnich koncetin, sniZuje kompenzac-
ni pretéZzovani neparetické nohy a vede také ke
snadnéjsi iniciaci pohybli pacientem (9). Dalsim
krokem vertikalizace je nacvik otaceni na 1izku na
zdravou i postizenou stranu, posazovani v ramci
konceptu dle Bobatha, trénink stability sedu a po-
suny vsedé. Nasleduje nacvik stoje u 1izka. Jako
pfiprava na trénink chtize se nacvicuje pfenaseni
vahy na paretickou koncetinu. Zde jiz l1ze velmi
dobfe vyuzit zpétné vazby (biofeedbacku) pouzitim
posturografickych ploSin, které zobrazuji pfesun
nictvim vizualni zpétné vazby miize kontrolovat
rozloZeni vdhy na obé dolni koncetiny. V ¢asné
fazi rehabilitace, pokud pacient jesté neni schopen
aktivni vertikalizace, je mozné vyuzit vertikali-
zacni stlil. Ten dovoluje postupné zvysovat verti-
kalni zatiZeni pacienta nastavenim sklonu stolu
a umoznuje také pasivni trénink chlize. Vytvari
simulaci chtizového a krokového mechanismu se
stfidavou flexi jedné a extenzi druhé dolni konce-
tiny. Aktivuji se tak misni generatory lokomoce,
které jsou zodpovédné za koordinovanou aktivaci
svalli nezbytnou pfi chiizi (obr. 2).
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V akutni i subakutni fazi po prodélané cévni moz-
kové prihodé se v rehabilitaci dale vyuziva Siroké
spektrum fyzioterapeutickych metod, nejcastéji
koncept manzeld Bobathovych, proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, senzomotoricka sti-
mulace, Vojtav princip reflexni lokomoce (17).

Trénink chiize je jen jednou c¢asti ucelené reha-
bilitace osob postizenych iktem. Obnova chlize
je pro pacienty velmi dalezity faktor k udrzeni
sobéstacnosti a samostatnosti v béznych dennich
¢innostech a v nékterych pripadech mize reedu-
kace chtize pfispéti k navratu do zaméstnani. Pro
spravnou chiizi je dlileZity mechanismus pfenosu
zatéze mezi Svihovou a opornou koncetinou, ktery
byva nezfidka poskozen pii poruchach podkoro-
vych struktur mozku nebo spravnému pohybu
brani rozvinuta spasticita extenzorti dolni kon-
Cetiny zabranujici flexi v ky¢li a nutici pacienta
k chtizi s typickou cirkumdukci. LepSich vysledki
rehabilitace chiize se dosahuje vyuZzitim kombi-
nace nékolika 1é¢ebnych metod nez preferenci jen
jednoho konceptu (4). Chiize hemiparetického
pacienta je charakterizovana §ir§i opérnou bazi,
krats$i délkou kroku, nizsi rychlosti a frekvenci
chiize. Pareticka dolni koncetina setrvava kratsi
dobu v oporné fazi a jsou patrny vétsi vykyvy té-
ZiSté, coz se projevuje celkovou nestabilitou pfi
chiizi, nachazime abnormality svalového tonu,
nekoordinované aktivace svalii, svalovou slabost
(33). Kroky jsou asymetrické a jsou naruSeny rovno-
vazné reakce (36). Tyto symptomy nejsou vyvolany
jen svalovou slabosti, ale predevsim poruchou mo-
torického tizeni z centralniho nervového systému
(CNS). Proto jsou nezbytné rehabilita¢ni postupy,
které prostfednictvim zpétnovazebnych informaci
reaktivuji misni a mozkova centra k opétovnému
fizeni pohybu (33). K nacviku spravné koordina-
ce pohybil a ¢asové posloupnosti zapojovani jed-
notlivych svalovych skupin se s vyhodou vyuziva
rytmické akustické stimulace (napf. metronom,
slovni povely terapeuta), kdy dochazi ke snadné;jsi
synchronizaci motorickych jednotek a zafixovani
spravného stereotypu chtize. Dlisledkem je vyssi
rychlost i frekvence chiize, délka kroku, symetrie

vveyv

ni (timingu) svalovych motorickych jednotek (33).

VYUZITi ZPETNE VAZBY V TRENINKU CHUZE

Zpétna vazba pfedstavuje pro CNS dleZity impulz,
ktery umoznuje lépe kontrolovat provadéni pohy-
bu. Zpétnou vazbu lze délit na vnitini a vnéjsi.
Vnitini zpétna vazba je zprostfedkovana vlastnimi
senzory aktivnimi béhem pohybu, napft. proprio-
receptory, tlakové receptory, zrakova kontrola,
sluch, hmat apod. Pravé slozky vnitini zpétné
vazby byvaji postizeny cévni mozkovou piihodou.
Zevni zpétna vazba byva zprostfedkovana externim
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zdrojem informaci, napt. slovnim vedenim tera-
peuta, akustickymi signdly, obrazovkou pocitace
apod. Zevni zpétna vazba milZe byt poskytovana
jak ve formé informaci o priibéhu pohybu, tak jako
informace az o kone¢ném dosazeném vysledku.
V prvnim pifipadé ma pacient moznost korigovat
odchylky hned v priibéhu pohybu, coz je naro¢né;jsi
na soustfedéni a mnozi pacienti proto uprednost-
nuji druhy zpiasob, kdy dostanou informace az
po dokonceni pohybu a korekci provedou az pii
dal$im nacviku daného tkolu. Zevni zpétna vazba
dodavana terapeutem nebo piistrojem muZe ale-
spon castecné nahradit insuficientni informace
z receptorQl vnitini zpétné vazby, jeZ byly posko-
zeny iktem. Studie prokazuji, ze zpétna vazba by
se neméla vyuzivat pfi kazdé cvicebni jednotce.
Pfi jejim prilis castém vyuZzivani se na ni pacient
stava ,,zavislym* a v kone¢ném diisledku se zhor-
Suje jeho schopnost vlastni koordinace pohybti
potlacenim vnitini zpétné vazby (34).

Mnohé studie dokazuji, ze trénink s vyuzitim zpét-
né vazby vykazuje vétsi efektivitu terapie a dosa-
huje lepsich kone¢nych vysledkid nez u kontrolo-
vanych skupin pacientli, kterym byl poskytnut
standardni rehabilitacni program bez vyuziti této
metody (31). Tate uvadi napf. vzestup rychlosti
chiize o0 33 % a prodlouzeni kroku o079 % u pacien-
tl vyuzivajicich zpétnovazebnych metod oproti
skupiné pacient trénujicich bez zpétné vazby,
kde se rychlost chiize zvysila jen o 5 % a krok se
prodlouzil 0 43 % (30). Prostfednictvim zpétné vaz-
by dochazi k lepsi mozkové integraci a vyuziti
proprioceptivnich informaci o provadéném pohybu
(16). Trénink motorickych dovednosti za vyuziti
vizualni zpétné vazby vede ke zménam v propojeni
kortikospindlnich drah a misnich motoneurond
(28). vVizualni nebo i akusticka zpétna vazba posky-
tuje pacientovi pfidatnou informaci o spravnosti
provadéného pohybu a usnadnuje tak jeho koor-
dinaci, kontrolu a fizeni. Navic dfive aktivizuje
mechanismy neuroplasticicty a motorického uceni
vyuzivané v rehabilitacnich konceptech (13, 34).
Vyuziti akustické i vizudlni zpétné vazby (napft.
pomoci posturografu) v kombinaci s nestabilnimi
plosinami v rdmci nacviku posturalni stability
usnadnuje pacientim prenasSeni vahy na pare-
tickou koncetinu (36). Biofeedback lze s vyhodou
vyuzit i v ramci rehabilitace stars$ich pacientl po
iktu, kdy prokazatelné dochazi ke zlepSeni stability
stoje i chlize a zkraceni reakéniho casu pfi ztraté
rovnovahy, coZ vyznamné snizZuje riziko padu (37).

BALANCE TRAINER

Balance Trainer, neboli dynamicky vertikalizator,
je zafizeni umoznujici bezpecnou vertikalizaci pa-
cienta samostatné nebo s dopomoci druhé osoby.
Pacient je u pristroje uchycen a stabilizovan na



Obr. 3 Balance Trainer.

chodidlech, kolenou a v bocich. Diky moznosti
aretace je pristroj pouzitelny i pro nacvik pros-
té stability ve stoji. Terapeuticky stil mize byt
naklonén proti nastavitelnému odporu, pacient
balancuje svou télesnou hmotnosti, ale stil mu
zaroven poskytuje dostatecnou oporu a zabranuje
padu (obr. 3).

Nejcastéji tento systém vyuzivame k nacviku rov-
novahy a schopnosti prenést vahu na paretickou
dolni koncetinu. K tomu je pacient ,,nucen* pro-
stfednictvim zadanych kol generovanych na

=

Obr. 4 Balance Trainer - pohyb po zadané linii.
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monitoru pocitace - napft. sledovani cile v prosto-
ru, pohyb po pfedem zvolené draze apod. Vlastni
pohyb pacienta je na obrazovce znazornovan v real-
ném Case a pacient tak miiZe reagovat na odchylky
od zadané kvality pohybu. Navic je upozorniovan
i akustickym signalem v ptipadé pohybu mimo
vymezené uzemi (obr. 4, obr. 5).

Opakovanym tréninkem nartista zatizeni paretic-
ké dolni koncetiny, rozloZeni vahy na obou DKK
je symetri¢téjsi a zlepSuje se selektivita pohybl
(23). Béhem tréninku je vhodné vyuzit kombinace
nékolika rtiznych tkoll, protoZe opakovani stile
stejnych impulzl vede ke sniZeni reaktivity mozku
a klesa jeho schopnost vytvafet nové synapse. Na
druhé strané musime terapeuticky program volit
tak, aby nebyl pro pacienta inavny, pii inavé
se snizuje koordinace pohybi a dochazi k nefy-
ziologickému zapojovani motorickych jednotek.
Pravidelné vyuzivani balan¢niho tréninku vede ke
zlepSeni i zrychleni posturalnich balané¢nich reakci
a reflext béhem stoje a chtize (27).

TERAPIE NA POHYBLIVEM CHODNIKU

Terapie na pohyblivém chodniku doplnuje tradi¢ni
koncepty nacviku chtize. Dlouhodobé provadény
nacvik chtize na pohyblivém chodniku aktivu-
je procesy neuroplasticity v CNS (10). Pohyblivy
chodnik, na némz je pacient jistén zavésnym sys-
témem, umoziuje nacvik chtize za podminek od-
lehceni télesné hmotnosti. Poskytuje pacientim
jistotu pfi pohybu a snizuje strach z padu, ktery
by nezadoucim zptsobem zvysSoval spasticitu (7).
Castym problémem byva spontanni iniciace po-
hybu pacientem, ktera je zvlasté v pocatecnich
obdobich vertikalizace vyrazné utlumend. Na po-
hyblivém chodniku je pohyb iniciovan pifistrojem
a kazdy krok je pro pacienta stejny, mize se tak
plné soustfedit na spravnou koordinaci ch{ize a ne-
musi rozptylovat svou pozornost napr. sledovanim
nerovnosti v terénu (3). Trénink chiize na pohyb-
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Obr. 5 Balance Trainer - ukol ,,Sbér jablek®.
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Obr. 6 Vétsi zatizeni pat v klidném stoji u zdravého probanda,
patrné je minimalni kolisani primétu tézisté do opérné baze.

livém chodniku u pacientli zvySuje symetri¢nost
chiize, propulzni aktivitu a zleps$uje koordinaci
pohybti (11). Pfi doplnéni pohyblivého chodniku
ke klasickym metoddm nacviku chiize se 0 28 %
prodlouzila vzdalenost v 6min. testu chiize (8).
Klesa také spasticita svalstva dolnich koncetin
a zvysuje se celkova kardiovaskularni vykonnost
nemocnych (6, 8, 31). Efektivita terapie pomoci po-
hyblivého chodniku je pravdépodobné zptisobena
zpétnovazebnou proprioceptivni aktivaci misnich
krokovych generatori pohybem pasu (20).
Prikladem tréninku chfize s vyuzitim pfedevsim
vizualni zpétné vazby je pristroj HP Cosmos Zebris
Treadmill FDM-T - pfedstavuje dynamicky bézecky
pas vybaveny matrici senzor tlaku s moznosti
analyzy stoje i chize. Data, ktera ziskame, zahr-
nuji doby jednotlivych krokovych fazi, rozlozeni
zatiZeni na ploskach pfi klidném stoji i pfi chiizi,
délku kroku, S$ifku kroku, tihel rotace chodidla,
frekvenci a rychlost chlize, primeét tézisté do opor-
né baze v pribéhu stoje i chlize a dalsi (obr. 6).
Priméty maximalniho zatiZzeni plosek béhem
klidné chtize kopiruji fyziologické odvijeni cho-
didla od podlozky - zacinaji na paté a postupuji
pres laterdlni hranu chodidla k maliku a nasledné
k palci, v pfipadé primétu téZisté do stojné baze
obou dolnich koncetin vznika linie tvaru motylich
kridel (obr. 7).

Diky moznosti ukladani dat lze pfistroj vyuzi-
vat nejen k vlastnimu tréninku chtize, ale také
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né baze béhem chuiize.
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k porovnavani nameéfenych dat ziskanych béhem
rehabilita¢niho procesu. V ptipadeé zlepSovani na-
méfenych hodnot se jedna o prvek vyznamneé zvy-
Sujici motivaci pacienta k dalsi spolupraci (24). Jiz
pfi vstupnim vysetfeni je mozno prostfednictvim
vizualni zpétné vazby pacientovi poskytnout infor-
mace o nevhodném zatiZzeni paretické nohy, coz by
sam o sobé nemusel dostatecné vnimat vzhledem
k senzitivnimu postiZzeni paretické strany, véetné
nedostatecné aferentace z proprioreceptorti.

Analyza stoje

Na obrazku 8 je patrné srovnani parametri analyzy
klidného stoje u 56letého pacienta s levostrannou
hemiparézou po ischemické cévni mozkové ptiho-
dé v povodi a. cerebri media vpravo. Pri prijeti (leva
Cast obrazku) je patrné velmi asymetrické rozlozeni
zatizeni na levé dolni koncetiné, kde prakticky
chybi zatiZzeni paty v diisledku levostranné hemi-
parézy. Jiz po 10 dnech intenzivni rehabilitace je
viditelné vyznamné zlepSeni v rozloZeni zatiZeni
paretické koncetiny (prava ¢ast obrazku). Stejny
vysledek je patrny i na grafickém zobrazeni (obr.
9), kde byl vstupni pomeér zatizeni pfednozi: zanozi
na LDK 100:0, kdeZto v pribéhu rehabilitace se
zménil na 60:40. Z primétu téZisté je patrna jeho
ptvodni vychylka ke zdravé DK, se zvySenou opo-
rou o LDK se jiz promita vice do stfedu opérné baze,
ale stale je patrné vyrazné kolisani odpovidajici
jesté nedostatecné stabilité stoje pacienta.

Analyza chuze

V ramci analyzy chiize 1ze hodnotit rozloZeni ma-
ximalnich tlakd na ploskach, které by mély byt
nejvétsi na paté a predni ¢asti chodidla s poklesem
v centralni ¢asti nohy. Obrazek 10 ukazuje primeéty
s pravostrannou hemiparézou, kde je opét patrné
chybéjici zatiZzeni paty s pfevahou doslapu pfes
predni ¢ast chodidla, coZje zjevné i na chybéjicim
obrazu motylich kfidel.

Na grafickém znazornéni stojné faze dolnich kon-
Cetin béhem chtize je zfetelné kratsi doba stoje
na paretické PDK oproti koncetiné zdravé, coz je
jedna z charakteristik chfize pacienta s hemipa-
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Obr. 8 Porovnani analyzy stoje pfi pfijeti pacienta (leva ¢ast)
a v priibéhu rehabilitace.
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010 %, pri vyraznéjsim odlehceni jiz zlepSeni uve-
denych parametrt chiize nebylo tak vyrazné (5).
Béhem tréninku chlize umistuje pacient nohy co
nejpiesnéji na obrazy stop promitanych na plosinu
(obr. 12). Lze nastavit poZzadované cilové parametry
jako délku kroku, §ifku kroku, rotaci chodidla,
rychlost chiize apod. Nésledné lze opét graﬁcky
zpracovat procento uspésnosti, neboli jak velkou
plochu z promitanych stop pacient svym doslapem
skutecné pokryl (obr. 13).

Dalsi moznosti nacviku chiize je promitani virtu-
alniho prostfedi na obrazovku, kde pacient mtize
sledovat své kroky v ,,terénu* a pfekonavat zobra-
zené prekazky. Pomoci akustické i vizudlni zpétné
vazby koriguje rychlost i smér chiize a rozloZeni
silového zatiZeni na ploskach. Tato 3D zpétna vaz-
ba prostfednictvim virtudlni reality usnadnuje
motorické uceni (14, 25) (obr 14).
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Obr. 9 Grafické znazornéni zatiZeni predni a zadni ¢asti nohy
u pacienta s levostrannou hemiparézou.
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Obr. 10 RozloZeni priiméth tézisté do chodidel v priibéhu chi-
ze pacienta s pravostrannou hemiparézou.
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Obr. 11 Analyza chlize u pacienta s pravostrannou hemiparézou.

rézou, a zarovenl je patrna tendence ke zvySeni
symetri¢nosti chtize v pribéhu rehabilitace (Sedé
tadky zahrnuji kontrolni vysledky po 9 dnech).
Opakovanym tréninkem se zvysuje symetri¢nost
chtize s vy$$im zatiZenim paretické dolni koncetiny
(2) (obr. 11).

Trénink chiize

Pfi terapii pacientli s nedostatecnou stabilitou 1ze
vyuzit podprného zavésného aparatu (BWS, body
weight support), ktery zvysSuje jistotu pacienta
pri chlizi. Jeho vyuzitim se zmensSuje vertikalni
zatizeni kolen pacienta a snizuje se riziko hy-
perextenze, kterd je u hemiparetickych pacien-
tl béznym jevem (11). Nacvik chlize s vyuzZitim
BWS vede k efektivnéjsSimu zvySeni mobility nez
trénink bez odlehceni (10, 20, 29). Navic sniZeni
télesné hmotnosti umoznuje selektivnéjsi nacvik
idealniho pohybového stereotypu bez nutnosti
prenosu hmotnosti téla (31). Pfi tréninku chiize
s vyuzitim BWS doslo u probandd k prodlouZeni
délky kroku o 14 % a rychlost chiize se zvysila o 17
%, ale nezmeénila se frekvence chlize. Tyto zmény
byly nejvyraznéjsi pti vyuziti odlehéeni hmotnosti

Obr. 12 Trénink chiize.
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Obr. 13 Procento pokryti promitané plochy doslapem pacienta

s pravostrannou hemiparézou.
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Obr. 14 Promitana virtudlni krajina v programu Forest Walk.

Ke zlepSeni stereotypu chtize pfi peronedlni paré-
ze u osob po CMP lze vyuzit funkéni elektrickou
stimulaci (FES). Paréza peronealniho nervu vede
k poklesu chodidla béhem Svihové faze kroku
a nasledné k zakopavani ¢ cirkumdukci. Radou
impulz{ se vyvolava podrazdénin. peroneus a na-
sledné tetanicky stah m. tibialis ant. a dal$ich
svalll anterolateralni skupiny na bérci, ¢cimz dojde
k dorzalni flexi a everzi chodidla se zlepSenim
stereotypu chfize. Elektrostimulace ovliviiuje
také aferentni vlakna periferniho nervu a touto
zpétnovazebnou informaci dochézi k facilitaci
a prechodné lepsimu volnimu ovladani utlume-
nych svall (21). Je prokazan vyssi efekt kombi-
nované terapie funkéni elektrickou stimulaci
s vyuzitim zpétné vazby oproti elektrostimulaci
samotné (31).

V ptipadé tézkych motorickych postizeni je mozné
vyuzit i Lokomat. Jedna se o zatizeni s fizenymi
robotickymi ortézami, které v kombinaci s pohyb-
livym pasem a dynamickym systémem podpory
téla umoznuji nacvik chfize s témér tplnym vy-
louCenim télesné hmotnosti. Chiize je v tomto
pripadé pasivnim déjem, ale prostfednictvim pro-
prioreceptor ziskava centralni nervovy systém
pacienta zkuSenost spravného pohybu a dochazi
k reaktivaci lokomocnich generatori michy a me-
zencefala. NejvySsi efektivity dosahuje reeduka-
ce chiize u pacientdl se stfedné téZkou parézou
v ¢asnych fazich po iktu (12, 35). ZlepSuje se jejich
koordinace pohybu, stabilita v solo stoji, rychlost
chiize, reaktivita na zevni podnéty i cileni pohybti
(18). U chronickych pacientli se stiedné tézkym
az téZkym postizenim chiize je oproti Lokomatu
pfinosnéjsi kombinace nékolika standardné uzi-
vanych rehabilitacnich konceptli zaloZenych na
neurofyziologickém podkladé, kdy dochazi k vy-
raznéjsSimu zlepSeni parametra chtize (12).
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DISKUSE

V rehabilitaci pacient@i s poruchami chtize po
prodélané cévni mozkové prihodé se vyuziva ta-
da terapeutickych postupt. Jejich mnozstvi na-
svédcuje tomu, Ze zadnd metoda neni dokonala
a pfedevsim, Ze je potfeba terapeuticky pristup
individualizovat pfimo podle potfeb konkrétniho
pacienta. Dle celkového klinického stavu pacienta
zaciname polohovanim, spradvnou manipulaci, pa-
sivnimi pohyby v antispastickych vzorcich a pre-
venci dekubitll a vzniku kontraktur. U nemocnych
s téZkym motorickym postiZzenim nebo v akutnich
fazich po iktu, kdy pacient jeSté neni schopen ver-
tikalizace, se vyuzivaji nejvice fyzioterapeutické
koncepty a metody jako Bobath koncept, proprio-
ceptivni neuromuskularni facilitace, senzomoto-
ricka stimulace apod. Jakmile je pacient schopen
vertikalizace, 1ze vyuZzit Balance Trainer k nacviku
stability stoje a prenasSeni vahy na paretickou
stranu. Po ziskani dostatecné stability ve stoji se
zaCind s nacvikem chiize. S vyhodou se zatfazuje
trénink chlize na pohyblivém chodniku s vyuzi-
tim zpétné vazby ve formé vizualizace rozlozeni
zatéze na ploskach dolnich koncetin i zobrazeni
stop v ramci krokového cyklu. Zpétna vazba ptred-
stavuje pro CNS diilezity impulz, ktery umoznuje
1épe kontrolovat provadéni pohybu. Zevni zpétna
vazba dodavana terapeutem nebo pristrojem muze
alespori ¢aste¢né nahradit insuficientni informace
z receptorl vnitfni zpétné vazby, jeZ byly posko-
zeny iktem. Ukazuje se ale, Ze zpétna vazba by
se nemeéla vyuzivat pii kazdé cvicebni jednotce.
Pfi jejim prilis castém vyuZzivani se na ni pacient
stava ,,zavislym* a v kone¢ném disledku se miize
zhor$it jeho schopnost samostatné koordinace
pohybti. S pomoci pohyblivého chodniku pacient
trénuje chlizi po rovném podkladu bez prekazek,
miiZe se tak plné soustfedit jen na vlastni chtizi
a vyuzitim zpétné vazby je cely proces motorické-
ho uceni a nacviku koordinace pohybt pii chii-
zi intenzivnéjsi. V ramci analyzy stoje a chiize
daného pacienta lze ziskat tidaje o délce kroku,
délce dvojkroku, $ifce kroku, délce jednotlivych
fazi krokového cyklu, frekvenci a rychlosti chiize,
zhodnoceni téchto parametri s moznosti srovnani
vysledkdl po uréitém case intenzivni rehabilitace
je pro pacienta, v pripadé zlepseni, motivujicim
faktorem. Prostfednictvim projektoru je mozné
na pohyblivy pas promitat obrysy stop s predem
nastavenymi parametry chlize. Pacient je in-
struovan k pokladani nohou na promitané stopy
a ziskava tak vjem lepsiho chiizového stereotypu.
Prostfednictvim zpétné vazby tak ziskava dalsi
informace o provadéném pohybu, jeho presnosti
akoordinaci. Rada klinickych studii prokazuje vy-
raznéjsi zlepSeni parametrt chlize pfi rehabilitaci



s vyuzitim zpétné vazby nez bez jejiho zafazeni do
rehabilita¢niho programu.

Pohyblivy chodnik je uréen predevsim pro poca-
tecni faze tréninku chtize, v pfipadé nedostatec-
né stability pacienta je mozné vyuzit zavésného
podptrného systému, Ktery pacienta zajisti ve
vertikale. Vyznamneé se tak redukuje pocit strachu
z padu, ktery mnohdy vede k nezadoucimu zvyseni
spasticity. Pohyblivy chodnik negeneruje pohyby
nohou, proto jeho pouziti pfedpoklada spontanni
aktivitu korovych i podkorovych krokovych center
pacienta. Predstavuje idealizovany umély povrch,
ktery nemtiZe pacienta plné pfipravit na chtizi ve
venkovnim prostfedi. K nacviku plnohodnotné
chiize je potfeba zatadit i trénink chiize v terénu,
pfes pfekazky, po schodech a v pfipadé rezidu-
alniho motorického postiZzeni s nedostate¢nou
stabilitou pacienta téZz nacvik chlize s vyuzZitim
kompenzacnich opérnych pomficek.

Ke zlepSeni stereotypu chiize pfi peronedlni paréze
u osob po CMP lze vyuzit funkéni elektrickou sti-
mulaci k vyvolani dorzalni flexe a everze chodidla
se zmensSenim cirkumdukce. Elektrostimulace
ovliviiuje také aferentni vldkna periferniho nervu
a touto zpétnovazebnou informaci dochazi k facili-
taci a zlepSeni volniho ovladani utlumenych svaldi.
U téZce postizenych pacientti neschopnych samo-
statné chlize je mozné vyuzit Lokomat. V ném je
pacient plné fixovan a samotny pfistroj generuje
pohyby dolnich koncetin simulujici chtizi. Pohyb
je tak pro pacienta pasivni, ale prostfednictvim
proprioceptivni zpétné vazby ziskava CNS informa-
ce o provadéném pohybu a usnadriuje se tak navrat
volniho ovladani chize. Na druhou stranu u chro-
nickych pacientd po iktu se ukazuje pfinosnéjsi
kombinace tradi¢nich rehabilita¢nich koncepti
v tréninku chiize neZ vyuziti Lokomatu.

ZAVER

Vyuziti zpétné vazby v rehabilitaci pacientd s poru-
chami chiize po prodélané cévni mozkové prihodé
prokazatelné zrychluje a zkvalitriiuje rehabilitacni
proces, dosahuje se vyraznéjsiho zlepSeni parame-
tri chiize, krokového cyklu i stability pfi chtizi a ve
stoji. Zpétna vazba nenahrazuje tradi¢ni rehabili-
tacni koncepty a metody a vzdy je nutné ji vyuzi-
vat soucasné s klasickymi postupy zalozenymi na
neurofyziologickém principu. Kombinace zpétné
vazby a tréninku chtize na pohyblivém chodniku
umoznuje pacientim nacvik spravného stereotypu
chiize po idealizovaném umélém povrchu dle pre-
dem nastavenych parametrt (napf. délka kroku,
§itka kroku, rychlost a frekvence apod.). Zaroven
je mozné analyzovat tyto parametry u konkrétni-
ho nemocného v priibéhu terapeutického procesu
a ziskat objektivni zhodnoceni efektivity reha-
bilitace. Terapeut tak ziskava G¢inny nastroj ke
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zvySeni motivace a zlepSeni spoluprace pacienta.
Metody zpétné vazby umoznuji ziskat jednoznacna
data potvrzujici efektivitu terapie, coz je vdnesni
dobé evidence based medicine velmi podstatné.
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Neuropatia n. suprascapularis
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SUHRN

Vychodisko: Prevalencia bolesti plecového kibu v bez-
nej populdcii variruje medzi 7-26 %. Jedna sa o jednu
Z najcastejsich bolestivych lokalizacii v ramci ochoreni
pohyboveého aparatu.

Ciel: Predstavit vyrazne poddiagnostikovanu klinicku
jednotku - neuropatiu n. suprascapularis ako zdroj
znizengj funkcénosti a bolestivej aferentacie v pleco-
vom klbe a poukazat na etiopatogenetické suvislosti
vzniku poskodenia.

Subor a metodika: Pripadova studia 21-ro¢ného pa-
cienta, u ktorého doslo trakénym mechanizmom ku
vzniku neuropatie n. suprascapularis.

Vysledky: Diagndza neuropatie n. suprascapularis
presla historickym vyvojom. DIhodobo bola akcepto-
vana len ako diagndza per exclusionem. S rozvojom

SUMMARY

Orencak R., Onuskova S., Onuska A., Jani¢ko M.,
Macejova Z.: Neuropathy of n. suprascapularis
Recourse: Prevalence of the shoulder pains joint in
a common population varies between 7 and 26%. In is
one of the most frequent pain localizations within the
framework of locomotor apparatus diseases.
Objective: the introduction of a significantly underdi-
agnosed clinical unit - neuropathy of n. suprascapu-
laris as a source of decreased functioning and painful
afferentation in the shoulder joint and to refer to
etiopathogenetic links in the origin of the damage.
Cohort and methods: the case study of a 21 years old
patient who developed neuropathy of n. suprascapu-
laris through a traction mechanism.

Results: diagnosis of the neuropathy of n. supra-
scapularis underwent a historical evolution. A diag-
nosis per exclusionem has been accepted for a long

uvob

Bolesti plecového kibu spojené so svalovou slabo-
stou patria medzi jeden z najkomplikovanejsich
diagnostickych problémov prelinajicim sa medzi
odbormi ortopédia, traumatolégia, neurolégia,
reumatolégia, vSeobecné lekarstvo a rehabilita-
cia. Pomerne naro¢né klinické vySetrenie kibu
samotného, ako aj okolitych Struktar funkcéne
s ramennym pletencom siivisiacich, vytvaraja pod-
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diagnostickych metdd a zobrazovacich vysSetreni na-
berd tato klinicka jednotka na vyzname. Insuficientné
rozoznanie priciny klinickych priznakov vedie na jednej
strane k zlyhdvaniu terapeutickej intervencie, na strane
druhej mdze prinespravne indikovanych invazivnych
liecebnych postupoch sposobit az sekundarne posko-
denie pacienta. Preto by pre nas exaktné rozpoznanie
priciny chorobného stavu malo byt prvoradé a inva-
zivne terapeutické zasahy by mali nasledovat az po
dokladnej diferencidlno - diagnostickej Uvahe.

KLUCOVE SLOVA:
bolesti plecového kibu, neuropatia n. suprascapula-
ris, UZinovy syndrom

time. The development of diagnostic and imaging
methods attached a greater importance to this clinic
unit. Insufficient recognition of the cause of clinical
symptoms resulted in failing therapeutic interven-
tion on one hand and it could secondarily damage
the patient in case of incorrectly indicated invasive
therapeutic method son the other hand. Therefore,
exact recognition of the causes of disease state was
considered of primary importance, while invasive
therapeutic interventions should follow only after
a thorough differential diagnostic consideration.

KEYWORDS

occupational therapy, activities of daily living,
functional abilities, prevocational rehabilita-
tion, International Classification of Funkcioning,
Disability and Health
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mienky pre nelahké exaktné rozpoznanie pri¢iny
bolesti. Zobrazovacie vySetrenia vhodne doplfiaju
manualne vySetrenie, ale len dékladny diferenci-
alno - diagnosticky rozhlad vySetrujiceho dokaze
z mozaiky réznych dielcich vysledkov poskladat
stvisla patofyziologicku retaz. Statisticky sa podla
udajov Svetovej zdravotnickej organizacie v ramci
muskuloskeletdlnych ochoreni umiestnila bolest
plecového kibu po bolestiach driekovej chrtice, tzv.



low back pain, a bolestiach kolenného kibu na tre-
tom mieste (4). Prevalencia bolesti plecového kibu
v beZnej populacii variruje medzi7-26 % (1). Medzi
pacientmi, ktori vyhladajt praktického lekara,
bola prevalencia 2-10 % a incidencia 11-30/1000
pacientov ro¢ne. Podla 10. revizie Medzinarodnej
klasifikacie chorob patria netraumatické boles-
tivé syndrémy ramena do skupiny M75 (tab. 1).
Neuropatia n. suprascapularis, ako zdroj bolestivej
aferentacie z plecového kibu, je astokrat prehlia-
dnuta. Prvé informacie o klinickom diagnostiko-
vani popisali vo svojej praci v roku 1959 Thompson
a Kopell (6). Incidencia a prevalencia neuropatie
n. suprascapularis ostava neznama (6). Najvacsia
pripadova $tidia zahinala 53 pacientov (3). V po-
slednych rokoch je pozorovana koincidencia neuro-
patie s masivnym poskodenim rotatorovej manzety
a tukovou infiltraciou svalov. NajohrozenejSou
skupinou st aktivni volejbalovi hraci, plavci, at-
1éti a povolania, ktoré vyzaduju elevaciu hornych
koncatin nad taroven horizontaly (8).

ANATOMIA

N. suprascapularis ma svoj pévod v truncus supe-
rior brachidlneho plexu koreriov C4, C5 a C6 (obr.
1). Prebieha za klavikulou pozdlZ m.omohyoideus
kincisura scapulae (suprascapular notch) (obr. 4).
Vo vacsine pripadov prechadza cez tento anato-
micky otvor, pricom je kranidlne ohraniceny lig.
transversum scapulae. Incisura scapulae ma celko-
vo asi 6 variacii umiestnenia n. suprascapularis,
ligamenta a artérie suprascapularis (4). Osifikacia
alebo hypertrofia ligamentum transversum sca-
pulae mo6zu spdsobit stenotizdciu tohto otvoru.
Po odstupe motorickych vetiev pre inervaciu m.
supraspinatus prebieha nerv asi 3 cm medidlne od
tuberculum supraglenoidale v blizkosti ligamen-

Tab. 1 Klasifikacia MKCH 10.

POSKODENIA PLECA - LEZIE PLECA

M75.0 | Adhezivna kapsulitida pleca, Zamrznuté plece,
Periartritida pleca

M75.1 Syndrém manzety rotatorov, Manzeta rotdtorov
alebo natrhnutie, pripadne

roztrhnutie (UpIné) (nedpiné) musculus
supraspinatus neurcené ako

traumatické, Syndrém musculus supraspinatus

M75.2 Tendinitis musculi bicipitis

M75.3 Kalcifikujuca tendinitida pleca, Kalcifikovana burza
pleca

M75.4 | Syndrém narazenia plecového kibu
M75.5 Burzitida pleca

M75.8 Iné lézie pleca

M75.9 Blizsie neurcené lézie pleca

KAZUISTIKA

Obr. 1 Priebeh n. suprascapularis.
SSL - ligamentum transvesrum scapulae
SGL - ligamentum spinoglenoidale

tum spinoglenoidale, nazyvaného tiez ligamentu-
nm transversum scapulae inferius (spinoglenoidal
notch) (obr. 4), kde sa odpajaju vetvy pre inervaciu
m.infraspinatus. Anatomicky vztah n. suprasca-
pularis, ako aj priebeh vazivového spojenia liga-
mentum spinoglenoidale, vykazuja uréita vari-
abilitu. Stidia na 29 kadaveroch potvrdila v 56 %
priamy anatomicky savis s m. infraspinatus, v14 %
presahovalo vizivové spojenie az do kibneho
puzdra, v 2 pripadoch bol nerv kompletne fixovany
priebehom ligamenta a v 8 pripadoch prechadzal
nerv cez vazivovu Struktiru (5). N. suprascapularis
bol dlhodobo povazovany za ¢isto motoricky nerv.
Viaceré Studie potvrdili pritomnost senzitivnych
nervovych zakonéeni v glenohumeralnom kibe,
akromioklavikularnom spojeni, ako aj v korakoa-
kromidlnom vazive a v15 % aj pritomnost koznych
vetiev (9). Niektori autori uvadzaja, ze az 70%
podiel senzitivity z plecového kibu je sprostredko-
vanych senzitivnymi zakonceniami n. suprasca-
pularis (3). Praktické vyuzitie predostrel Vorster
a spol. pri vyuZiti pooperacnej analgézie (14).

ETIOLOGIA

Mechanické po§kodenie supraskapularneho nervu
moZe vzniknut trakciou alebo kompresiou nervo-
vého vlakna v anatomicky predurcenych lokali-
tach - incisura scapulae alebo regién ligamentum
spinoglenoidale (15). Lézia nervu v oblasti inci-
sura scapulae vedie k oslabeniu a atrofii oboch
svalov - m. supraspinatus a m. infraspinatus.
Pri poskodeni v priebehu ligamentum spinogle-
noidale vznikne deficit iba u m. infraspinatus (12).
NajcastejSou pri¢inou trak¢ného mechanizmu st
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opakované prudké Svihové aktivity s elevaciou
hornej koncatiny vykonavané pri Sportovych akti-
vitach, ako napr.: volejbal, plavanie, tenis, alebo
rychlostna atletika (10; 15). Dochadza tak k iritacii
proximalne fixovanej nervovej strukttry svalovy-
mi vlaknami a hornou hranou lopatky. ZvySené
riziko trakéného poSkodenia vznika pri 1ézii rota-
torovej manzety, kedy retrakcia defektnej slachy
m. supraspinatus zvysi tahové sily pésobiace na
nerv (15). Kompresné poskodenie vznika v pripade
hypertrofie, resp. osifikicie uvedenych vizivovych
struktur, alebo pritomnostou tumoru ¢i cysty (12).
Okrem mechanickych pri¢in poS§kodenia pozname
tzv. mikroembolické postihnutie vasa nervorum
pri poSkodeni tunica intima artérie axilaris, ako
aj brachidlnu neuritidu, znamu ako Parsonage
- Turner syndrém, postihujici ktorykolvek nerv
brachiilneho plexu, dominantne vSak supraska-
pularny nerv. Urcité percento pripadov zostane bez
jednoznacnej etiopatogenetickej stivislosti (11).

DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNA
DIAGNOSTIKA

Hlavnym klinickym prejavom vo véasnom Stadiu
poskodenia n. suprascapularis je bolest predo-
vSetkym v posteriérnom aspekte plecového klbu.
Bolest nie je viazana len na urcita aktivitu, ale
Casté su kludové bolesti. Druhym najcastejSim
symptémom je slabost pri vykonavani abdukcie
avonkajsej rotacie v plecovom klbe (3). VySetrenie
pacienta odhali atrofiu denervovanych svalov,
ako aj naruSenie pohybovych stereotypov. Rozsah
pasivne vedenych pohybov nebyva obmedzeny.
Samozrejmostou je kompletny kineziologicky roz-
bor pacienta so zameranim sa na oblast krénej
a hrudnej chrbtice. Pri suspektnom klinickom
naleze doplniame vysetrenie elektromyografic-
ké a zobrazovacie. K vylaceniu kostnych zmien
a postudeniu lézie rotatorovej manzety vyuzivame
rontgenové a sonografické vysetrenie. Zlatym Stan-
dardom pre zobrazenie makkych casti plecového
klbu je magneticka rezonancia. Okrem integrity
rotatorovej manzety, labralnych Struktar, stavu
svalového aparatu nam exaktne posudi priechod-
nost incisura scapulae a stav spinoglenoidalneho
ligamenta. Zakladnym vySetrenim pre potvrdenie
nervového poskodenia je elektromyografické vyse-
trenie, ktoré nam poda aj kvantitativnu informa-
ciu o rozsahu poskodenia (neuropraxia, axonotmsé-
za, neurotméza) (7). Diferencidlne diagnosticky
myslime na poskodenie brachidlneho plexu réznej
etiolégie, radikulopatiu C5 - C6, syndrém hornej
hrudnej apertiry a 1éziu rotatorovej manzety.

LIECBA

V pripade nekompresného postihnutia je hlavnym
terapeutickym zasahom uprava pohybovych ste-
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reotypov (3). Farmakologicky nasadzujeme pod-
porné latky na zlepSenie metabolizmu a trofiky
nervového tkaniva, vazodilatancia, pripadne latky
s protizapalovou a analgetickou komponentou (2).
Hlavnym lieCebnym prostriedkom je bezpochyby
rehabilita¢na liecba, ktord ma na jednej strane
rie§it aktudlnu svalovi dysbalanciu, na strane
druhej pdsobit aj preventivne, tak aby k opakova-
nému poskodeniu nervového vldkna uz nedoslo.
Vyuzivaja sa pritom rozne druhy kinezioterapie
a fyzikalnej lie¢by. Studie zamerané na t¢innost
konzervativnej terapie potvrdili vysoku tispesnost,
v kazdom pripade treba ratat s dobou liecenia 6-10
mesiacov (2). Chirurgicka intervencia je indikova-

Tab. 2 Dynamometrické vysetrenie plecového klbu - stranové
porovnanie.

Zdrava strana Poskodena strana

Extrarotacia 132N 49N
Intrarotacia 170N 160 N
Abdukcia 193 N 136 N
Extenzia 189N 189N
Anteflexia 223N 192N

VINE(

|

Obr. 2 Atrofia m. supraspinatus a m. infraspinatus vpravo.



Obr. 3 Rez vo frontalnej rovine.

na len pri kompresnej etioldgii iritacie nervovej
Struktary. Pristupy réznych autorov sa tu lisia.
Jedna skupina razi tendenciu véasného chirurgic-
kého zakroku s cielom zamedzenia rozvoja svalovej
atrofie, druha skupina autorov odporii¢a zakrok
az po zlyhani 12-mesac¢nej konzervativnej lieCby
(4, 13). Chirurgické postupy zahfnaja dekompres-
né operacie, v pripade potreby aj rekonstrukéné
operacie rotatorovej manzety. Pri naleze spinogle-
noidalnych cyst je prevedenad aspiracia a excizia.

KAZUISTIKA

21-roény pacient P. . pocitil prvykrat boles-
ti v zadnej casti plecového klbu koncom maja
2014. Urazovy dej pacient poprel, asi 3-4 dni pred
vznikom bolesti prekonal virézu. Bolesti zadného
aspektu ramena dominovali aj v kKludovom rezime,
¢iastocné zhorSenie pocitoval pri fyzickej aktivite.
Zapalové prejavy vo forme opuchu, zacervenania
alebo zateplenia kI'bu sme nepozorovali. Parestézie
hornej koncatiny negoval. Postupne zacal vni-
mat slabost pravej koncatiny pri extrarota¢nych
pohyboch a pri abdukcii. Z pohybovych aktivit sa
pacient venuje silovym cviceniam s uprednostne-
nim vlastnej vahy tela. Nie je sledovany pre ziadne
ochorenie, lieky pravidelne neuZziva. Fajc¢i asi 10
cigariet denne. Opakované neurologické a orto-
pedické vysetrenia, ktoré absolvoval, priniesli
nasledovné zavery: PHS 1.dx, VAS C, osteochond-
r6za C7/Thl, arthralgia omnae, blokové postavenie
C chrbtice. Celkovo bol pacient prelieceny dvakrat
nesteroidnymi antiflogistikami po dobu 14 dni,
uzival centralne myorelaxancia a jednorazovo bol

KAZUISTIKA

suprascapular notch

Obr. 4 Rez v semisagitdlnej rovine.

podany kortikoid intramuskularne. Z ortotickych
pomocok bol pacientovi predpisany makky extenc-
ny golier. Dna 11. 9. 2014 bol pacient odoslany
k absolvovaniu ambulantnej rehabilitacnej liecby.
Kineziologicky rozbor pacienta, okrem poruchy
statiky vo forme kompenzovanej skoliotickej kriv-
ky, priniesol hlavne vyrazné oslabenie svalovej
sily abdukcie a extrarotacie v plecovom klbe, ktoré
sme verifikovali dynamometrom (tab. 2). Takisto
bola pritomna vyrazna atrofizacia m. infraspina-
tus a m. supraspinatus postihnutej strany (obr.
2). Taktilna citlivost ako aj vySetrenie polohocitu
a pohybocitu boli bez stranovej diferencie. Rozsah
pohyblivosti v plecovom klbe bol bez obmedzenia.
Terminalne pohyby vo vonkajSom rozsahu boli
pre pacienta bolestivé. Specidlne odporové testy
na jednotlivé zloZky rotatorovej manzety prinies-
li v pripade odporového testu pre nadhrebeniovy
a podhreberiovy sval miernu bolestivost a celkové
oslabenie izometrického odporu. Stereotyp ab-
dukcie plecového kibu preukazal zvySené napitie
hornych vlakien m. trapezius ipsilateralnej strany.
VySetrenie segmentalnej hybnosti krénej chrbtice
prinieslo redukovanu kIbnu vélu kréno-hrudného
prechodu. Kompresné alebo distrakéné manévre
boli bez patologického nalezu. Laboratérna dia-
gnostika (krvny obraz, sedimentacia, CRP) boli
vnorme, sefologické vySetrenia neboli realizova-
né. Rontgenologické vySetrenie krénej chrbtice po-
ukazalo na blokové postavenie chrbtice, vyrovnana
lordézu, megatransverzy C7 a osteochondrézu C7/
Thl. RTG ramena nepreukazalo ziadne traumatické
zmeny. Nasledne sme iniciovali elektromyogra-

2015,22,&.2  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

83



84

KAZUISTIKA

fické vySetrenie, ktoré potvrdilo subakuitne Stadi-
um lézie n. suprascapularis 1.dx typu parcidlnej
axonotmeézy. K vylaceniu kompresivnej etiologie
poskodenia n. suprascapularis sme vykonali mag-
netickd rezonanciu ramena, ktora uitlak v oblasti
incisura scapulae ani v oblasti spinoglenoidalneho
ligamenta nepotvrdila. Akromion s lahkym late-
ralnym downslopingom a hrani¢nou Sirkou SA
priestoru 4 mm, ako aj inkompletna 1ézia labra
nam poskodenie nervovej Struktiry nevysvetluja.
Zaujimavym nalezom bola plytka incisura scapu-
lae (obr. 3). Po zosumarizovani vSetkych nalezov
a predovsetkym vylaceni Strukturdlnej kompresiv-
nej etiolégie, sme ako mechanizmus poskodenia
vlakien n. suprascapularis predpokladali trakciu
nervu pri opakovanej elevacii lopatky pocas teles-
ného cvicenia (zhyby na hrazde) v anatomicky
nevyhodnych pomeroch - objemova redukcia in-
cisura scapulae.

ZAVER

Diagnéza neuropatie n. suprascapularis presla
historickym vyvojom. Dlhodobo bola akceptova-
na len ako diagnéza per exclusionem. S rozvojom
diagnostickych metéd a zobrazovacich vysetreni
naberd tato klinicka jednotka na vyzname. Ako
potvrdenie méZeme spomentt Stidiu, kde v 39
pripadoch poskodenia n. suprascapularis bolo 30
pacientov lieCenych inadekvatne chirurgicky ako
subakromidlne syndrémy, radikulopatie a syn-
drém hornej hrudnej aprettry (4). Preto by pre
nas exaktné rozpoznanie pri¢iny chorobného stavu
malo byt prvoradé a invazivne terapeutické zasahy
by mali nasledovat aZ po dékladnej diferencialne
diagnostickej itvahe. Na kazuistike demonsStruje-
me nutnost dékladne prevedenej anamnézy a ma-
nualneho vySetrenia, tizku spolupracu s odborom
radiolégia a zaroven chceme poukazat na kom-
petentnost odboru rehabilitacia v diagnostickom
procese pri ochoreniach pohybového aparatu.
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Unavova zlomenina v praxi

fyzioterapeuta a lékare I. -
M. Osgood-Schlatter

Satrapova L., Panek D., Pavla D.
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SOUHRN

Unavova zlomenina (stress fracture) je pomérné ¢as-
tou diagnozou vyskytujici se prevazné u pacientl, kteff
maji trvalou fyzickou zatéz, napfiklad sportovci nebo
profesionalni vojaci. Pro spravnou lécbu je dllezitd
spravna a vcasna diagnostika, kterd u tohoto onemoc-
néni nenf vzdy zcela jednoznacéna. Z pohledu fyziote-
rapie je mozné podpofit hojeni organismu a v ramci
dlouhodobé péce zmirnit ¢i odstranit nasledky tohoto

SUMMARY

Satrapova L., Panek D., Pavlu D.: Fatigue Fracture in
the Physiotherapist and Physician Practice

Fatigue fracture (stress fracture) is a relatively com-
mon diagnosis occurring predominantly in patients
who have sustained physical stress, such as profe-
ssional athletes or soldiers. For proper treatment is
important the correct and early diagnosis, which is in
this disease not always entirely clear. From the per-
spective of physical therapy can promote healing of

uvob

Unavova zlomenina je velmi ¢astym etiologicky
heterogennim onemocnénim, které je spojeno
s dlouhodobou repetitivni aktivitou ¢i nadmeérnou
zatézi urlitého segmentu téla. Unavova zlome-
nina je tedy vysledkem opakované, dlouhodobé
aktivity svalli, ktera pretézuje kost v misté iponu
urcitého svalu nebo v mistech morfologickych
slabosti kosti. Byva spojena se zatézovou boles-
ti bez vétsiho otoku. S titnavovymi zlomenina-
mi je nejcastéji spojena tato etiologicka tridda:
1. pohybova aktivita je pro probanda zcela nova,
2. aktivita nadmeérné zatéZuje dany organismus,
3. aktivita je opakovand, s vysokou frekvenci urcité

vevs

onemocneéni. V prvni ¢asti bychom radi prezentovali
kazuistiku pacienta s ne zcela typickou Unavovou
zlomeninu, a to M. Osgood - Schlatter.

KLiCOVA SLOVA

unavova zlomenina, Osgood - Schlatter, fyziotera-
pie, sportovni trénink

the organism and long-term care to reduce or elimina-
te the consequences of the disease. In the first part we
would like to present a case report of a patient with an
atypical stress fracture - Osgood - Schlatter disease.

KEYWORDS

stress fracture, Osgood - Schlatter disease, physio-
therapy, sports training

Rehabil. fyz. Lék, 22, 2015, ¢. 2, s. 85-88

meninou je zlomenina tibie a fibuly, a to zejména
u béZecké zatéze (1). Dale pak zlomeniny, typické
pro urcité pohybové aktivity, jako jsou: zlomeniny
metatarsti (ubaletu, béhu ¢i pochodovych cviceni),
femuru (zejména u tance a baletu), sacra (u hokeje
a aerobicu) ¢i zlomeniny lumbarnich obratld opét
zejména pii baletu, béhu ¢i gymnastice (3, 4, 15).
Kromeé tohoto fyzického prfetéZovani se uvadéji
dalsi ptic¢iny vzniku tinavové zlomeniny, jako os-
teopordza, revmatoidni artritida, osteomalacie,
diabetes mellitus, onemocnéni Stitné zlazy (2, 4),
terapie kortikosteroidy, kloubni ztuhlost nebo
svalova kontraktura (9).

V naSem c¢lanku se zabyvame onemocnénim
Osgood-Schlatter, které neni doposud jednoznacné
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Obr. 1 Zavaznost OS dle RTG nalezu: A) zména nebo lehka
elevace tuberositas tibiae; B) radiolucence tuberositas tibiae;
C) fragmentace tuberositas tibiae (8).

zafazeno mezi inavové zlomeniny, ac¢koliv spliiuje
vSechna kritéria této diagnézy. U onemocnéni
Osgood-Schlatter dochazi k fraktufe tuberosi-
tas tibiae v misté iponu m. quadriceps femoris
v disledku jeho nadmérného pfetiZzeni tahem.
Nejcastéji se vyskytuje u sportujicich chlapcii ve
véku od 10 do 15 let; méné casto u divek ve véku
od 8 do 12 let (8). Je to jeden z nejcastéjsich syn-

Obr. 2 RTG zobrazeni M. Osgood-Schlatter (7).

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2015, 22, ¢. 2

dromt z pretiZeni, zptisobeny opakovanymi mik-
rotraumaty (5). Kadaverické a radiologické studie
potvrzuji teorii o pretiZzeni, kde piisobi vice faktorti
- kromé opakovanych silnych kontrakci m. quadri-
ceps femoris, nedostatecné protazeni svalu po za-
téZi a samozfejmeé i intenzivni rist kosti vdaném
vékovém obdobi (16). Kromé typickych priznakl
bolesti a otoku v oblasti tuberositas tibiae,je také
vyrazna palpacni citlivost v tomto regionu a pa-
cienti si stéZuji na bolesti pfi kleku. Kromé vyse
uvedenych priznaki miize byt pfitomnailézelig.
pattelae nebo bursitida patelarni bursy (5). Casto
byva provazana i se syndromem Sinding-Larsen-
Johansson, ktery je popisovan jako apophysitida
patelly a entezitida tponu m. quadriceps femo-
ris. Syndrom Sinding-Larsen-Johansson se taktéz
objevuje u chlapcti ve véku 10 - 14 let a je spojeny
snadmeérnou sportovni zatézi, jako je béh a skoky.
Nadmeérna trakce vede k mikrotraumattim na $lase
m. quadriceps femoris a zplisobuje poskozeni chru-

Obr. 3 RTG snimek fixace fraktury tuberositas tibiae (17).



pavky patelly (7, 10, 11). V ramci diagnostiky tohoto
onemocneéni se nejcastéji vyuziva RTG a MRI, ale
nékteré studie poukazuji i na vyznamny vliv UZ,
jako neinvazivniho, rychlého a precizniho postu-
pu k urceni kostniho zrani (13, 17). Prognéza u M.
Osgood-Schlatter je velmi pfizniva, vétSinou dojde
k ipravé od 12 do 24 mésicti po kompletni osifikaci
apofyzy tuberositas tibiae. Lécba je ptevazné kon-
zervativni, zahrnuje klidovy rezim, kryoterapii,
postizometrickou relaxaci ¢i stretching extenzort
kolenniho kloubu. V zavaznych ptipadech, kdy bo-
lest pfetrvava i po prolongovaném konzervativnim
1éceni, se pristupuje k chirurgickému obrouseni
tuberosias tibie u jedinc s dokonc¢enym kostnim
zranim, pfipadné je mozné provést fixaci fraktury
(6,14). Podle studie Pihlajamadkiho a kol. je ve vét-
§iné pripadi tato operace ispésna, funkéné jsou
vysledky dobré az vynikajici, pfetrvavajici bolesti
jsou nizké intenzity a komplikace ¢i reoperace jsou
pomeérné vzacné (12). Presto si dovolujeme vyslovit
nazor, Ze pokud je stale riziko pfetrvavajici bolesti
¢i netplné funkce, toto feSeni je zejména u spor-
tovci velice riskantni.

KAZUISTIKA PACIENTA

Chlapec, 12 let, Zak ZS, vrcholové hraje ledni hokej.
Pacient pfichazi pro cca pll roku trvajici bolesti
obou kolennich kloubti, kdy neni schopen udélat
dfep ani klek, palpacné vyrazna bolestivost tu-
berositas tibiae bilateralné, obtiZe se zhorsuji po
zatézi. Byly doplnény RTG snimky obou kolennich
kloubt, kde byl prokazan obraz typicky m. Osgood-
Schlatter ve velmi pokrocilé fazi. Z kineziologic-
kého vysSetfeni dale vyplynulo vyrazné bilateralni
plochonozi pficné i podelné s tvrdymi otlaky na
medialni strané os naviculare, vyrazna anteverze
panve a hyperkyféza ThP, oslabené dolni fixatory
lopatek, protrakce ramennich kloubti a generalizo-
vana hypermobilita. Oba kolenni klouby vykazo-
valy napli, kolem tuberositas tibie bylo bolestivé
zdufeni a Cetné reflexni zmény v m. vastus lateralis
arectus femoris. Pacientovi bylo ortopedem dopo-
ruceno, aby zcela normalné trénoval (kazdy den
v tydnu a o vikendu utkani ¢i turnaj) pokud bolest
bude snesitelnd, v pfipadé zhorSeni mél mit klido-
vy rezim. Soucasné byla aplikovana série oSetfeni
razovou vlnou na oblast tuberositas tibiae.

Po nasSem oSetfeni byl pacientovi doporucen abso-
lutni pohybovy klid, vysazeni ve§keré sportovni
zatéze a ukonceni aplikace razové viny. Dale byla
provadéna PIR na m. quadriceps femoris, pacient
byl zainstruovan k autoterapii a LTV pro korekci
vadného drzeni téla a plochonozi, které nezatézuje
kolenni klouby. V soucasné chvili je pacient stale
v nasi péci (cca 2 mésice), je schopen si kleknout
na oba kolenni klouby a provést dfep cca do 90°fle-
xe v kolennich kloubech. Dochazi k postupnému

KAZUISTIKA

zlepSeni vadného drZeni téla, ale stale jesté neni
mozné, aby se vratil do plnohodnotné tréninkové
zatéze.

DISKUSE A ZAVER

Diagnostika M. Osgood-Schlatter je zaloZena na
klinickém obraze a rentgenologickém nalezu a ne-
¢ini vétsi obtiZe. Problematikou zistava vlastni
terapeuticky pfistup, zejména mimo oblast rehabi-
lita¢ni mediciny a fyzioterapie. Z naseho pohledu
je pokrocilé stadium M. Osgood-Schlatter mozné
povazovat za inavovou zlomeninu, mechanismus
vzniku a klinicky obraz je velmi podobny i dalsim
béZnym tinavovym frakturdm. Problémem tinavo-
vé fraktury je, Ze na RTG snimku se nemusi prvot-
né projevit, nékdy dokonce 4 az 6 tydnti. Unavova
fraktura je casto zaménovana s entezopatiemi
a tendinopatiemi, pfipadné s patni ostruhou ¢i
lumbagem. Z tohoto diivodu je nutné dobfe zvazit
terapeutické postupy, protoZe ne vSechny procedu-
1y, napt. fyzikalni terapie, jsou vhodné a mohly by
pacientliv stav dokonce vyrazné zhorsit. Nejcastéji
doporucované a uzivané procedury fyzikalni tera-
pie jsou magnetoterapie a laser. Z naseho pohledu
jsou tyto procedury adekvatni svym tcinkem pti
spravné indikaci a vzhledem k nebolestivé aplikaci
vhodné i pro déti ¢i adolescenty, kterych se m.
Osgood-Schlatter tyka. I z toho divodu u tohoto
onemocnéni cela nesouhlasime s aplikaci razové
viny, kterd se stava casto komercéni zalezitosti
bez ohledu na zdravi pacienta. Z dalSich oblasti
fyzikalni terapie lze u dané diagnézy doporucit
ledovani v akutni fazi, Priessnitztiv obklad s vy-
uzitim protizanétlivych a analgetickych masti,
vifivou koupel nebo perlickovou lazen pro dolni
koncetiny za tiCelem relaxace svalstva. Dulezity
faktor, ktery vyznamneé ovliviiuje vznik a nasledny
pribéh regenerace tohoto onemocnéni, je trénin-
kova zatéz jedince. Pokud si uvedeme prakticky
priklad zatéze u tzv. ,,suché pfipravy* u ledniho
hokeje, zjistime, Ze témét vSechny bézné uzivané
cviky pro posileni svalstva dolnich koncetin jsou
velmi ndro¢né pro m. quadriceps femoris, zejména
diky jednotnému davkovani pro celou tréninkovou
skupinu a extrémnimu poctu opakovani. Jedna
se napft. o skdkani a béhani do schodt, ,,zabaky*
z hlubokého drepu, béhy do kopce se zatézi, skoky
pres Svihadlo, atletickou abecedu na velmi tvrdém
povrchu nebo statické vydrZze v podfepech ¢i dre-
pech. Problémy navic umoctniuje zahajeni pfipravy
v posilovné ve véku 12 - 13 let, ¢asto bez odborné-
ho dohledu, coz povaZujeme za zcela nevhodné.
Domnivame se, ze soucasti terapeutického planu
je nutny naprosty klidovy rezim, ktery zlepSuje
prognozu a vede k rychlej§imu navratu pacienta do
plné fyzické zatéze. V rdmci navratu ke sportovni
¢innosti je vhodné zahajit postupné s jinymi pohy-
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bovymi aktivitami, jako je plavani ¢i jizda na kole
(idealné rotopedu) s minimalni zatézi, pripadné
vyuzit moznosti kineziotapingu k ovlivnéni svalo-
vého napéti. Za nevhodny prostiedek povaZujeme
ortézovani pacientdl, protoze dochazi ke kompresi
m. quadriceps femori, m. semitendinosus, m.
semimembranosus, m. biceps femoris a v mensi
mife m. triceps surae a m. tibialis anterior, a tim
padem nemtiZe dojit ke spravné svalové koordinaci
a opétovnému obnoveni neurofyziologickych reak-
ci. Bude tak dochazet k opétovnému nespravnému
zatizeni v ramci dolni koncetiny a vzniku dalsich
zdravotnich problémd.

Prispévek vznikl v ramci Programu rozvoje védnich ob-
lasti na Univerzité Karlové ¢. P38 Biologické aspekty
zkoumadni lidského pohybu.
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Kazuistika pacienta s Parkinsonovou
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SOUHRN

Jedna se o pfipadovou studii, ktera se zabyva kom-
parativni analyzou elektromyografické aktivity vybra-
nych svall pfi chdzi na suchu a ve vodé u probanda
s Parkinsonovou nemoci. Proband, muz ve véku 67
let, jemuz byla Parkinsonova nemoc diagnostikovana
ve véku 56 let. Pomoci povrchové elektromyografie
byla hodnocena svalova aktivita m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius, m. rectus femoris, m. biceps femo-
ris @ mm. erectores spinae v Urovni TH/L pfechodu.
Ziskany elektromyograficky signal byl rektifikovan a
poté hodnocen normalizovany stupen svalové aktivity
pfi chlizi na suchu a ve vodé. Vysledky poukazaly na

SUMMARY

Kotalikova K., Pdnek D., Pavli D.: Case Study
of Patients with Parkinson’s Disease - Electro-
myographic Analysis of Walking in Various
Environments on Dry Land and in Water

This case study compares electromyographic activity
of specific muscles during walking on dry land and
in water. Subject male, aged 67 was diagnosed with
Parkinson’s disease at the age of 56 years. A surface
EMG was used to measure muscle activity in the m.
tibialis anterior, m. gastrocnemius, m. rectus femoris,
m. biceps femoris and mm. erectors spinae at the TH/L
level. The resultant EMG signal was rectified and then

uvob

Bezchybna chfize je zavisla na souhfe neporuse-
né rovnovahy, koordinaci pohybu a informacich
o blizkém okoli ziskanych nasimi smysly jako je
zrak a vjemy podavajici informace o terénu (19).
Chfize ve vodé je zcela odliSna od chiize po zemi
v zavislosti na hloubce ponoru a také na tom, zda
se vodni prostfedi pohybuje ¢i nikoliv. Pohybové
vzory pro chiizi ve vodé se zcela odliSuji, proto nelze

shodnou normalizovanou aktivitu sledovanych svalt
ve vodnim prostredi a nebyl prokazan pozitivni vliv
vodniho prostredi pfi rehabilitaci, zvlasté posilovani
svall u pacientl s Parkinsonovou nemoci. Zjisténi
vypovidaji o trvalém vlivu patologického centralniho
programu provazejici Parkinsonovu nemoc, u kterého
pak nedochazi ke zméné koordinacniho vzorce typic-
kého pro pohyb ve vodnim prostredi.

KLiCOVA SLOVA

chiize, Parkinsonova nemoc, vodni prostiedi, povr-
chova elektromyografie, WaS EMG

the normalized muscle activity level was evaluated for
walking on dry land and in water.

Results showed identical normalized activity of moni-
tored muscles in the water environment, which indi-
cates a permanent effect of the pathological central
program accompanying Parkinson’s disease, where
the coordination pattern typical for the water envi-
ronment fails to occur..

KEYWORDS

walking/gait, Parkinson’s disease, water environ-
ment, surface EMG, WaS EMG
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vodni prostfedi vyuzivat pro reedukaci chlize na
zemi (12, 15, 21, 29, 31, 32).

Chiize nemocnych Parkinsonovou chorobou je
pomalejsi ve srovnani se zdravymi jedinci (4).
Pacienti s Parkinsonovou nemoci zkracuji kroky
a maji Souravou chtizi. Pfi nacviku chiize je dtle-
Zité zejména vkladat rytmické prvky do cviceni.
Casto se chiize nacvicuje pfi hudbé nebo pochodu
nebo za rytmickych a raznych povell terapeuta
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(30). Neméné diilezita je korekce terapeutem pii
udrzeni délky kroku, pravidelnosti chiize, zveda-
ni kolen, souhyby hornich koncetin a kontrole
pacienta, aby postupné nezkracoval krok a ne-
vracel se ke $patnému stereotypu chtize. Vnéjsi
kontrola terapeutem a stimulace pacienta hlasem
je velmi didlezita. Byl zjistén pozitivni efekt na
vnéjsi hlasové nebo jiné zvukové stimuly (27). TéZ
je vhodné vyuzit pfi ndcviku chiize pfekonavani
optickych bariér a chlize po vyznacenych trasach.
Je mozné vyuzit pomticky, napt. rizné velikosti
mich pro rytmické hody o zem, kopani mice nebo
jiného pfedmétu stiidaveé pred sebou (4). K nacviku
chiize 1ze mimo jiné vyuzit i chodici pasy. Tento
trénink ma vliv na motoricky projev u pacientt
s Parkinsonovou nemoci (3, 7, 8, 10, 14, 20, 25, 26).
Parkinsoniktim je jako vhodna pohybova aktivita
doporucovano plavani a cviceni v bazénu (6, 13, 22,
28), spolecnost Parkinson rovnéz ve svych klubech
organizuje cviceni v bazénu. I podle americké aso-
ciace je voda vynikajicim prostfedim pro kazdého
s diagnézou Parkinsonovy nemoci. Cviceni ve vodé
je vyzdvihovano predevsim z diivodu prevence pa-
dt a dalsich zranéni jimi zpisobenych, posilovani
posturalnich svalii a uvolnéni ztuhlosti, rigidity
(1, 6, 22). Rosenstein (28) ve své knize vénované
cviceni v bazénu pro pacienty s Parkinsonovou
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Obr. 1 Aplikace elektrod.
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nemoci uvadi, Ze jakékoliv cviceni, zvlasté pak ve
vodé, napomaha télu zlepSovat stabilitu a problé-
my s chiizi.

Chiize je jednou z nejcastéji hodnocenych akti-
vit pomoci elektromyografie Vzhledem k vysoké
variabilité svalové aktivity béhem kazdého kro-
ku u jednoho jedince je vhodné zmétit minimal-
né 6-10 krok® a nasledné stanovit primérnou
hodnotu vybranych parametrii. Rychlost chtize
je charakteristicka pro kazdého jedince a mtize
ovliviiovat povrchovou elektromyografii, proto se
rychlost standardizuje pomoci metronomu nebo
pomoci pfedem nastavené rychlosti na chodicim
pasu (11). Vétsina publikovanych praci v oblasti
vodni elektromyografie se zabyva problematikou
normalni nebo modifikované chtize. V dynamic-
kych rezimech se doporucuje zapojeni do defino-
vané pohybové aktivity ve vodnim prostfedi na
polovinu rychlosti, nez kterd je na suchu. Vétsi
viskozita vody proti vzduchu miiZe vést zejména
pti rychlejsich pohybech ke zméné v elektromyo-
grafickém zaznamu. Dilezitd je i teplota vody.
Optimalni teplota vodniho prostfedi se pohybuje
mezi 27 az 34 °C. Chladnéjsi voda vede ke sniZeni
elektrické svalové aktivity. Vyssi teploty vody jsou
nepiijemné pro vykon pohybovych aktivit (12, 15,
21, 23,29, 32).

T

Obr. 2 Umisténi elektrod pohled z boku.



KAZUISTIKA

P =kl W RO WA Rabpect d || Pacord oo haney
|k ke
J | Y )
:h LR O RO T B e ) |
an |l R [ |
S {
E] |
A
S £ =% 1| 448 FFECEERE oY i
Lot v ! |
A i
A |
= i
e T WYL (Y ORI T L FTOE e MR ML
T_= % 1| 8an FTRITEML & {
| R4 1 |
——— | |
|
L LR st e bk bt b s R AT T O T
§ = |" 30 1iT. |
| |
| Ee
bl 1y ) 5 ™ ‘I,J- ki 1 I...--L =
w "'I’""‘\-r:|.'\.|_'."l.|:.'\;d---l g iy L o T L Lt MY RN T K L '\rl
B o= &) 4008 FILLEISL s i Erzid i re
) . =
| 4l
- . ; y
R | R ey T M8
= | b
| i i
| i |]
| ST TR N, a1 JJ-.'-rr-!J'-!lma--.-.ﬂ.'.# TAE
b ok Thmyt [ThEr T e s | - =
T T 1 I — - |:. J
[T EIR N e #rp-a e T (R bt (e R LT 125 ] = JaT
T i —— = e i ¥ 1 i u &
!1':'!!-§= SEmrr =fuw Tinn T Wi P':!-l':l';":ﬂ = e r:m:'|2":-:' fid oA STTHANT FTESSF - RTR=27 1TV WAL -RTHUES - BTIAT N
 S—

Obr. 3 Markery oznacujici vybrané krokové cykly a svalova aktivita pfi chzi.

METODIKA PRACE

Charakteristika experimentu

Prace ma charakter analyticko - experimentalni
studie, zahrnuje experiment, ktery je zaméfen na
rozdil normalizované elektromyografické aktivity
vybranych svalii pfi chlizi ve vodnim prostfedi
a na suchu u probanda s Parkinsonovou nemoci.
Proband ve véku 67 let, jemuz byla Parkinsonova
nemoc diagnostikovana ve véku 56 let, uvedl uzi-
vani Nakom 0,5 & 2 hod. a Glepark 2 4 2 hod.,
2x tydné skupinové cviceni poradané spolecnosti
Parkinson. Pfi testovani nevykazoval zndmKky Gna-
vy ani znamky pozdnich komplikaci Parkinsonovy
nemoci. Vanamnestickém dotazniku téZ neuvedl
zadné pozdni komplikace nemoci a shodné ani
araz na DKK.

Experiment byl provadén v laboratoti plaveckych
sportil pfi FTVS UK s teplotou vody 32°C. Méfeni
probihalo v jeden den. Méteni predchézelo shro-
mazdéni dllezitych anamnestickych dat pomoci
dotazniku. Na probanda jsme nalepili specialni
povrchové bipolarni elektrody urcéené k snimani
ve vodnim prostfedi dle metodiky popsané v praci
Panka a spol. (24), v misté vybranych svalt dolni
koncetiny a paravertebralniho svalstva (obr. 1,
obr. 2), jak je uvedeno niZe. V ivodu méteni bylo
na suchu provedeno vysetfeni maximalni volni

kontrakce (MVC) pro vSechny méfené svaly dle
definovanych pozic svalového testu.

Prubéh elektromyografického méreni

1. Proband byl vyzvan k chiizi po sousi na vzdale-
nost 15 m v rytmu metronomu 70 krokdl za minutu.
2. Proband ves$el do bazénu pristupovymi schiidky
v doprovodu asistenta méreni, hloubka vody byla
120 cm a opét byl vyzvan k chiizi v rytmu metro-
nomu 40 krokli za minutu. Doprovodny asistent
pridrzoval vak s elektromyografickym pfijimacem
tak, aby se zredukovalo mnozstvi artefaktli zptiso-
benych pohybem kabeli.

Metodika sbéru dat

V experimentu byl pouZit pro méfeni svalové akti-
vity telemetricky 16kandalovy elektromyograficky
pristroj TelemyoMini 16 od firmy Neurodata. Pro
snimani elektromyografického signalu ve vod-
nim prostfedi bylo zapotfebi dalsi vybaveni: vo-
dévzdorny vak na elektromyograficky zesilovac
svysilacem, specidlni bipolarni elektrody se sadou
oboustranné lepicich $titkd nutnych k pevnému
prilepeni elektrod na kiiZi, kryci-vodévzdorné pre-
lepky na elektrody, elektromyograficky vodivy gel,
silikon universal-Multi-usage (23) a kobercova le-
penka Patex. Metodika lepeni byla popsana v ¢lan-
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ku Panek a spol. (24). Vzhledem k praci ve vlhkém
prostiedi je nutné zajistit vlastni elektromyogra-
ficky pristroj s notebookem pred poskozenim.

Vybér svalu

Sniména byla svalova ¢innost pravé dolni konce-
tiny: m. gastrocnemius, m. tibialis anterior, m.
biceps femoris, m. rectus femoris a bilateralné
praravertebralni svaly v irovni TH/L pfechodu.

Analyza dat - statistické zpracovani dat
Vyhodnoceni a zpracovani ziskanych dat bylo pro-
vedeno pomoci softwaru MyoResearch XP Master
Edition 1. 08. 27 firmy NORAXON. Tento program
umoznuje synchronizované prohliZzeni ziskaného
elektromyografického signdlu a videa pofizeného
béhem méfeni.

Ze signalu byly odstranény pohybové a EKG arte-
fakty, nasledné byl signal rektifikovan a vyhlazen.
Pfi analyze chiize je nutné vzhledem k variabilité
svalové aktivity béhem kazdého kroku vybrat 6 -
10 krokd a nasledné stanovit primérné hodnoty
(11). Pri zpracovani vlastnich elektromyografickych
zaznami dynamického pohybu bylo vybrano z cel-
kového zaznamu 6 krokovych cykli (snimané dolni
koncetiny). Kazdy cyklus zac¢inal fazi dvoji opory,
pri odvijeni $pic¢ky na stojné (snimané) noze, na
elektromyografickém signalu to byla vybrana baze
signalu m. tibialis anterior, umistén marker, od-
pocitano poté bylo 6 krokovych cyklti pravé nohy
a opét byl umistén marker pro konec hodnoceného
zaznamu dle m. tibialis anterior (obr. 3). Nasledné
byla provedena rektifikace a uhlazeni signalu, dale
byla provedena analyza signalu a ziskana primérna
amplituda 6 krokovych cykld. Primérna amplituda
(mean) byla porovnana s % MVC (mean/ MVC x100).
Takto byly vyhodnoceny snimané svaly a nasledné
byly viici sobé porovnany Pearsonovou korelaci.
Korelace se vzdy provadéla z naméfenych hodnot
identickych svald v rizném prosttedi.

VYSLEDKY

Vysledky analyzy ukazaly, ze u probanda byla
neménna aktivita svalli. M. gastrocenemius na
suchu 6,68 %, ve vodé 6,76 % a m. biceps femoris
pti chlizi na suchu 12,32 % a ve vodnim prostte-
dim 12,16 % (tab. 1, tab. 2). Iu ostatnich svalt m.
tibialis anterior a m. rectus femoris bylo snizeni

Tab. 1 Vysledna aktivita svalli pfi chlzi na suchu.
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Graf 1 Grafické znazornéni normovanych hodnot svalové aktivity
vybranych svall na suchu a ve vodnim prostfedi.

TA=m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus
femoris, BF= m. biceps femoris

svalové aktivity ve vodnim prostfedi pouze nepa-
trné (graf1). Bylo statisticky prokazano, Ze zlstava
aktivita m. gastrocnemius ve zménéném prostiedi
stejna (p-value = 0,004942). I m. biceps femoris
vykazuje vyznamnou statistickou shodu v aktivité
na suchu a ve vodé (p-value=0,003256). Dale u pro-
banda nebyla prokazana statistickd vyznamnost
v zapojeni paravertebralnich svald.

DISKUSE

Parkinsoniktim je jako vhodna pohybova aktivita
doporucovano plavani a cviceni v bazénu (1, 6,
13, 22, 28). Tato ptipadova studie byla zameérena
na rozdilnost svalové aktivity pfi chfizi na suchu
ave vodnim prostfedi u pacientdi s Parkinsonovou
nemoci. Rychlost byla pfesné dana, tedy 40 kroki/
min. ve vodé, kdy voda dosahovala k processus
xiphoideus, a 70 krokli/min. na suchu. Svalova
aktivita byla snimana pomoci povrchové elektro-
myografie. Z vysledki vyplyva nedodrzeni trendu
sniZeni svalové aktivity svall dolnich koncetin
pri chlizi ve vodnim prostfedi jako u zdravé po-
pulace bez rozdilu véku, jak uvadéji autofi studii
(2, 15, 16, 17, 18). Dalsi autori, zabyvajici se elek-
tromyografickym meéfenim ve vodé pti uréenych
pohybech pod vodou, ne z oblasti chize, uvadéji
také snizenou aktivitu svalti ve vodnim prostiedi
proti suchému (5, 9). Barela (2) ve své studii uka-
zal, Ze se u m. gastrocnemius aktivaéni vzorec ve

Mean, uV 102,72 34,76 36,31 66,44 46,1 42,48
MVC, uVv 851,00 520,33 438,33 539,33 121 772
%=mean/MVC x 100 12,07 6,68 8,28 12,32 38,10 55,03

TA= m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus femoris, BF= m. biceps femoris, ES L/R= mm. erectors spinae vlevo/vpravo, MVC= maxi-

mdlni volna kontrakce
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Tab. 2 Vysledna aktivita sval( pfi chGzi ve vodé.

Mean, uV
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MVC, uV 851,00 520,33

438,33 539,33 121 772

%=mean/MVC x 100 | 5,69 6,76

6,34 12,16 34,22 28,12

TA=m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus femoris, BF= m. biceps femoris, ES L/R= mm. erectors spinae vlevo/vpravo, MVC= maxi-

maini volnd kontrakce

Tab. 3 Procentni rozdil svalové aktity sval(.

Sucho Voda % rozdil
TA 12,07 5,69 6,38
GM 6,68 6,76 -0,08
RF 8,28 6,34 1,95
BF 12,32 12,16 0,16
ESL 38,10 34,22 3,88
ESR 55,03 28,12 26,90

TA=m. tibialis anterior, GM= m. gastrocnemius, RF= m.rectus femoris,
BF=m. biceps femoris, ES L/R= mm. erectors spinae vievo/vpravo pfi
chlizi ve vodé proti chizi na suchu.

vodnim prostfedi nezménil. Tento fakt se potvrdil
i v tomto experimentu, spolecné s nezménénou
aktivitou m. biceps femoris ve vodnim prostfe-
di (tab. 3). Vysledky experimentu poukazuji na
vaznost postizeni motorického fizeni u pacienta
s touto diagnézou, protoze nedochazelo k typickym
zménam pohybovych vzord ve vodé, jak uvadéji
autori jinych studii (2, 15, 16,17, 18, 31) u zdravych
osob. Je naznaceno, Ze poruseni centralni nervové
soustavy je silnéjsi neZ jsou pfedpoklady biome-
chaniky a kineziologie pro chiizi ve vodé.

ZAVER

Dle vysledkd této pfipadové studie se svalova akti-
vita u pacienta s Parkinsonovou nemoci pfi chiizi
ve vodé neméni, svaly tedy nevykazuji typické
zmény ve svém chovani ve vodnim prostfedi jako
béZna populace, coz je dino poruchou centralniho
nervového systému. Je potfeba pfiindikaci cviceni
v bazénu k pacient@im s Parkinsonovou nemoci
pristupovat individualné a brat ohled na jejich
pocity ve vodnim prostfedi.
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XXIV. konference rehabilitacni,
fyzikalni a balneo mediciny -

Jachymov 2015

Jachymovska konference se konala ve dnech 6. -7.
Unora a byla vénovana doc. MUDr. Janu Kalalovi,
CSc., u prilezitosti jeho vyznamného Zivotniho
jubilea. Ustfednimi tématy odborného programu
byly zvoleny: Rehabilitace po spondylochirurgic-
kych vykonech a Failed back surgery syndrome. Na
konferenci bylo pfitomno 299 icastniki, z toho 98
1ékat, 113 fyzioterapeutli a 58 zdravotnich sester,
23 reprezentantti a doprovod. Z dtivodu vycerpani
kapacity konferenc¢nich prostor byla jiz témér 2
tydny pred zahdjenim uzaviena on-line registrace.
Slavnostni zahajeni oteviel prim. MUDr. Marsik,
jako odborny garant konference, spolu s obchod-
ni feditelkou LL Jachymov Ing. Vankovou, prim.
MUDr. Hnatkem z Lazn{ Luhacovice, ktery mél
mandat vyboru spole¢nosti RFM, dale starostou
meésta Jichymov Ing. Grulichem a ¢estnym hostem
konference doc. MUDr. Kalalem. Posledni jmeno-
vany poté prednesl své poznatky ze 40leté praxe
rehabilitacniho 1ékafe a nazory na perspektivu
oboru do budoucna.

Druhy prednaskovy blok zahdajil prim. MUDr.
Musil z RK Malvazinky se shrnutim indikaci k vy-
konu u degenerativnich zmén patete, kdy dle jeho
nazoru kromé nékolika stavil neexistuji jednoznac-
na kritéria pro presnou selekci pacientfi. Prim.
MUDr. Steindler z NCH Motol velice pfehledné
predved]l moderni zplisoby spinalni chirurgie pfi
pouziti minimalné invazivnich zasaht, a to kon-
krétné: minimalné invazivni mikrodisektomie,
mini (¢i perkutanni) stabilizace a perkutanni inter-
spinézni implantace. Tyto operace dle zkusenosti
urychluji zotaveni po operaci, snizuji nutnost
analgetik a umoznuji véasnéjsi navrat k béznému
Zivotu. MUDr. Zidek z NCH Plzeri pfednesl strategii
diagnostiky a operativni 1é¢by po poranéni patefe
amichy, vcetné osteoporotickych fraktur a u spon-
dylogenni cervikalni myelopatie.

Tfeti pfednaskovy blok zahdjila Mgr. Hlinkova ze
Spinalni jednotky Motol s tématem rezimovych
omezeni po stabilizaci patefe u pacientl s misni
1ézi. Stavy po stabilizaci patefe z divodu post-
traumatické misni 1éze vyzaduji omezeni ver-
tikalizace, celkové mobility pacienta a limitaci
v provadéni ADL. To vede k nutnosti reedukace
nékterych pohybovych stereotypti a edukaci zcela
novych stereotypti. Cilem hospitalizace na spi-

nalni jednotce je pomoci intenzivni rehabilitace
dosahnout maximalnich funk¢nich schopnosti
pacienta. O moznostech a provadéni fyzioterapie
na Spindlni jednotce ndm pfednesla zpravu Mgr.
Michalkova a o zkuSenostech s vertebrogennimi
komplikacemi ze specializovanych ambulanci pti
spindlnich jednotkach se s nami podélila MUDr.
Hysperska, vCetné Sesti kazuistik. Prim. MUDr.
Kovari z Kliniky rehabilitace Motol se zameéftila
na poruchy funkce svalil panevniho dna, které
se spolupodileji na posturdlni stabilizaci patete
a mohou také zplsobovat vertebrogenni potiZe.
Soucasti byla i prezentace vysledk@i pomoci ano-
rektalni manometrie, provedené pred o po tera-
pii. Blok uzavrel tradi¢né netradi¢ni pfednaskou
MUDr. Skovajsa s moznostmi EMG diagnostiky
svalli panevniho dna.

V dal$im prednaskovém bloku jako prvni uved-
la radioprotektivni efekt terapeutickych lasert
Ing. Efremovd, nasledovana prezentaci vhod-
nych indika¢nich skupin pro neinvazivni lasery
Mgr. Kimlic¢kovou, obé z Fakulty biomecinské-
ho inZenyrstvi CVUT. RNDr. Falk ukonéil étvrty
prednaskovy blok prezentaci o novych trendech
v radioterapii.

Po kratké prestavce nasledovala posledni, a podle
mnohych i jedna z nejzajimavéjsich sérii predna-
Sek. Zah4ajil ji prof. MUDr. Wendsche, ktery na-
stinil moznost spravné diagnostiky u syndromu
bolesti zad a pfi vyCerpani konzervativni terapie
pristoupeni k pestré Skdle operativniho feSeni.
Na tuto pfednaSku navazal MUDr. Vachata z NCH
Usti nad Labem, ktery nazorné piedvedl spekt-
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rum moznych spondylochirurgickych pristupt
ve vztahu k modernim, minimalneé invazivnim
principim. Cely blok a zaroveni i cely prvni pfed-
naskovy den byl ukoncen predstavenim ulohy
neuropsychiatra, MUDr. Fialy, véetné kazuistik
ohledné spoluprace neuropsychiatra a rehabili-
ta¢niho pracovisté.

Sobotni dopoledne zahdjil svou prezentaci prim.
MUDr. Steindler z NCH Motol, popisujici komplex-
ni postup 1écby u FBSS, a to nejprve od nejméné
invazivnich zptisobl k invazivnéj$im. K alespori
¢astecnému tstupu potizi u nemocného s FBSS do-
jde az pti vyuziti kombinace vice 1é¢ebnych metod.
Proto je dlilezita kvalitni mezioborova spoluprace.
O své zkuSenosti se syndromem m. piriformis, ma-
lo zvazovanou diagnostikou a jeho efektivni 1é¢bou
pomoci MD - matrix injekci se s i¢astniky konfe-
rence podélil MUDr. Stana z LL Luhacovice. Vice
nez dvacetileté zkuSenosti s metodikou Brunkow
u pooperacnich stavil patere do své prezentace
shrnula prim. MUDr. Maric¢ z Lazni Bohdanec.
O vyznamu zachyceni svalovych dysfunkci u déti
predskolniho véku v souvislosti s prevenci ver-

tebrogennich potizi informovala Mgr. Musilova
z komplexni rehabilitace Monada.

Posledni, sedmy blok konference otevtel prim.
MUDr. Moses z RU Kladruby s poutavym a prav-
divym sdélenim ohledné nasledné, rehabilitac-
né-1écebné péce o pacienty po tézkém poskozeni
mozku, véetné 2 kazuistik. Nasledovala prezentace
s dlouholetymi zkuSenostmi 1é¢by a prevence po-
moci celotélové kryoterapie, MUDr. Maulenovou
z Alzbétinych laznich. Posledni pfednaskou ukon-
¢il blok a zaroven i celou konferenci doc. PaedDr.
Krac¢mar s tématem porovnani béhu v obuvi a na-
boso z pohledu fylogeneze lokomoce, pomoci po-
vrchové polyEMG.

Za organizacni a programovy vybor si dovoluje-
me podékovat vSem predndasejicim, stejné tak
i pocetnému auditoriu a téSime se na Vas opét
v Jachymové v inoru 2016 s tématem jubilejni,
XXV. konference rehabilita¢ni, fyzikalni a balneo
mediciny - Rehabilitace v ortopedii.

MUDr. Stépan Novacek

Prim. MUDr. JindFich Marsik

Dovolujeme si vas srdecné pozvat na multioborovou konferenci

,Neurorehabilitace chuzi“
ve dnech 1.-2.10. 2015 v Olomouci.

Konferenci poradaji Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice a Uslav fyzioterapie FZV Univerzity
Palackého v Olomouci spolu s Ceskou kineziologickou spolec¢nosti pod odbornou zastilou
doc. MUDr. Aloise Krobola, Ph.D.

Jako hlavni re¢nik konference prijal pozvani celosvétove uznavany odbornik v oboru
biomechaniky chtize pan profesor James Richards z Universily of Central Lancashire
(Velka Britanie).

Povede i odborny workshop na (éma:

Vzprimend chiize je exkluzivnim motorickym projevem soucasného clovéka.

Program konference vychazi z aktualnich trendti z oblasti biomechaniky, neurofyziologie a neuropsychologie.
Je urcena vsem zajemctim z rad 1ékar, fyziolerapeulti a dal$ich specialisti, zabyvajicich se lidskou
molorikou.

Informace o konferenci a moznosti prihlaseni k aktivni i pasivni ucasti budou vyvéseny
na strankach Ceské kineziologické spole¢nosti http://kinesiology.upol.cz/.

Abslrakla
7 konference budou publikovana ve sborniku.

Tésime se na vasi ucast.
Za organiza¢ni lym Mgr. Barbora Kolarova, Ph.D.
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