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Uvodnik

55. VYROCIE INSTITUCIONALIZOVANEHO
VZDELAVNIA V ZDRAVOTNICTVE
NA SLOVENSKU

V roku 1953 bolo v Trencine zriadené Skolské stredisko pre doskolovanie lekdrov. Je
pravda Ze doSkolovanie prebiehalo uz predtym, nebolo vsak organizované zakonom. Pre
nas odbor bo dolezity este jeden rok z hl'adiska vzdelavania — a to 1957, ked bola zalozena
nadstavbova speczallzacza odboru RP s maturitou na SZS Zihradnicka. Tym bol dany
vedecky zaklad prace v nasom odbore. Nasledne v roku 1960 zriadilo Poverenictvo
zdravotnictva Stredisko pre doskolovanie SZP. Zaciatky bratislavského strediska neboli
lahké pre nedostatok priestorov, skiisenosti a pracovnikov. Od r. 1963 sa stal zo strediska
samostatny ustav. Postupne sa zacali budovat jednotlivé katedry podl'a odborov a klinické
zdkladne pre jednotlivé katedry. V tomto projekte sa uz pocitalo s problematikou
rehabilitacnych pracovnikov —najprv vo forme subkatedry RP, neskor od r. 1965 zriadenim
Katedry RP. Jej veduicim bol az do r. 1990 M. Palat. Tymto sa kreoval v ramci celej vtedajsej
republiky prvy utvar, ktory sa zaoberal len problematikou rehabilitdcie.

Z ostatnych datumov ¢i uz starsich alebo novsich mozno vypichnut’ len niektoré: V roku
1921 bola v Bratislave zalozena Ortopedicka klinika profesorom Chlumskym, ktory
teoreticky vzdelaval podriadenych aj v oblasti liecebného telocviku a fyzikalnej liecby. Pan
profesor bol ]ednych z nasich prvych autorov odbornej ucebnice z nasho odboru - V.
Chlumsky.: Kurz masaze, 1909. Nasledoval J. Stepdn, ktory v roku 1930 vydal publikdciu:
Fyzikalna terapia.

S rozvojom rehabilitdcie suvisi meno prvého rehabilitacného primdra V. Lanika (od roku
1 950) Pamditnym je aj datum 11. 10. 1973, ked’ si na Slovensku urobila atestdciu z FBLR
vicsina zakladatelov odboru formou ministerského pohovoru — boli to V. Lanik, V.
Lanikovd, M. Palat a S. Litomericky. Potom si uz mohli ostatni lekdri robit nadstavbovii
atestdciu z FBLR na ILF v Bratislave, kedZe tu bola vytvorend subkatedra pre lekdarov. V
roku 1963 ILF zacal vyddvat pomocou financii z ministerstva odborny casopis Rehabilitdcia.
V1. 1965 presla z Vojenského kipelného tistavu v Piestanoch na katedru RP UDV SZP M.
Bartovicova, kde zastavala funkciu zastupcu veduceho katedry.

V r. 1949 bola v Bratislave zriadena Fyziatricka klinika, ktord bola zamerana za J.
Hensela skér na ochorenia interného charakteru. Neskor sa z nej stala fyziatricko-
geriatricka klinika, a potom interna klinika. J. Kolesar sa stal vr. 1977 jej prednostom. Od
roku 1967 bol veducim Subkatedry FBLR ILF pre lekarov J. Kolesar (do r. 1984). Na nej
sa nachadzala Subkatedra FBLR, ktora sa vo vyucbe venovala oblasti internej mediciny,
fyzikalnej mediciny a balneologie. Jej Kabinet liecebnej rehabilitdacie pod vedenim V. Lanika
zabezpecoval Skolenia lekarov z rehabilitacie lokomocného aparatu. Rozhodnutim 974/
86-D/2 zrusil minister Hatiar 1.11.1986 Kabinet liecebnej rehabilitacie a riaditel' ILF uvolnil
vediceho. Vr. 1986 sa stal veducim Katedry FBLR ILF M. Palat. Bol nim de facto do
5.1.1990. Potom bola poverend vedenim atestantka V. Agnerova. V rokoch 1990 a 1991
bola vediicou Katedry RP UDV SZP M. Perknovskd. Od 11.6.1 990 stoji na cele Katedry
FBLR A. Giith. Od 11991 do 1994 bola vediicou Katedry RP UDV SZP M. Stefikovd. V
roku 1995 bola prijata nova koncepcia odboru FBLR. V roku 1994 z organizacnych
dovodov IVZ doslo k integracii vysokoskolskych a stredoskolskych pedagogickych zloZiek
a bola vytvorena Katedry Fyziatrie balneologie a liecebnej rehabilitacie so samostatnym
pedagogickym utvarom - subkatedra RP (veduci katedry bol A. Giith a vediica subktedry
M. Stefikova). V roku 1996 doslo k fiizii spominanych pedagogickych titvarov a vznikol
jeden pedagogicky utvar — Katedra FBLR. Ked' bola kreovana SZU zaclenila sa Katedra
FBLR pod Fakultu zdravotnictva a Specializacnych studii. Na Fakulte oSetrovatel’stva a
zdravotnickych odbornych studii SZU bola vytvorend od r. 2006 Katedra fyzioterapie s
veduicou Z. Sajterovou, neskor M. Malym. 08.06.08, A. Guth
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GENETICKY DETERMINOVANY POHYBOVY
PROGRAM PRI ZAPOJENI SVALU V OBLASTI
RAMENNIHO PLETENCE PRI NORDIC WALKING

Autori: B. Kra¢mar, P. Tlaskova, M. Mrtizkova
Univerzita Karlova v Praze, Fakulta té€lesné vychovy a sportu

Souhrn

Vychodiska: Experimentalné i empirii ovéiena teorie Vojtovy reflexni lokomoce popisuje svalové
souhry v oblasti ramenniho pletence véetné kokontrakce dlouhych hlav paznich svald.
Material a metodika: Série pfipadovych studii se soustfedila na hodnoceni svalové souhry
dlouhych hlav paznich svalli a musculus (dale jen m.) latissimus dorsi v lokomo¢nim rezimu
prace pletence ramenniho pii chtizi s holemi, nordic walking (dale jen NW). Kvalitativni srovnavaci
analyza prace vybranych svalt pletence ramenniho pii NW a pii volné chtizi vychazi z evaluace
EMG kiivky pomoci matematické kvadratury se stanovenim korelacnich matic, urceni timingu
svalll stanovenim lokalnich maxim kiivky elektromyografickych (dale jen EMG) potencialt a
stanovenim vyznamnych zacatkti a ukonceni aktivace svalli. Sledovani bylo doplnéno
kinematografickou analyzou pohybu.

Vysledky a zavér: Byla nalezena kokontrakce dlouhych hlav paznich svald a jejich spoleény
timing s m. latissimus dorsi pti NW, tedy fenomén popsany i ve Vojtové principu. Vysledek
podporujici domnénku o podobnosti fylogeneticky determinovanych pohybovych vzora v oblasti
pletence ramenniho ukazuje na legitimnost NW jako pohybové aktivity bezprostiedné navazujici
na rehabilitacni 1é¢bu pohybové soustavy v oblasti pletence ramenniho a trupu.

Kli¢ova slova: nordic walking, volna bipedalni chize, pletenec ramenni, povrchova
elektromyografie, relexni plazeni

Kracmar, B., Tlaskova, P., Mrizkova, M.: Kracémar, B., Tlaskova, P., Mrizkova, M.:
Genetically determined movement pattern during  Genetisch determiniertes Bewegungsprogramm
muscle activity in shoulder girdle during the bei der  Muskelschaltung in dem
Nordic Walking (NW) Schultergiirtelbereich bei Nordic walking

Summary Zusammenfassung

Basis: Vojta's theory of reflex locomotion, verified ~ Die Ausgangspunkte: Experimentell und mit der

experimentally and empirically, describes muscle ~— Empirie beglaubigte Theorie der
coordination in the area of shoulder girdle,  Reflexlokomotion nach Vojta beschreibt die
including co-contraction of long heads of arm  Muskelsymbiose in dem Schultergiirtelbereich
muscles. einschliefflich der Kokontraktion der langen

Material and methods: Series of case studies Oberarmuskelkdpfe.

were focused on assessment of muscle  Das Material und die Methodik: Die Serie der
coordination of the long heads of arm muscles  Fallstudien konzentrierten sich auf die Bewertung
and musculus (m.) latissimus dorzi in locomotion der Muskelsymbiose der langen
regime of shoulder girdle during the walk with Oberarmuskelkopfe und musculus (weiter nur
sticks, Nordic walking (NW). Qualitative  m.) latissimus dorsi in dem Lokomotionsmodus
comparative analysis of the work of selected  der Schultergiirtelarbeit bei dem Gang mit den
muscles of shoulder girdle during NW and free  Stocken, nordic walking (weiter nur NW).
bipedal walk comes out of EMG curve evaluation Qualitative Analyse mit vergleichswerten der
via mathematic quadrature with correlation  Arbeit der ausgewdhlten Schultergiirtelmuskeln
matrixes, determination of muscle timing via bei NW und bei freiem Gang geht von der
assessing EMG potentials curve maximums and — Evaluierung der EMG-Kurve aus, mittels der
determination of significant beginnings and  mathematischen Quadratur mit der
endings of muscle activation. Monitoring was  Korrelationsmatrixstellung, die Zeitbestimmung
supplemented by kinematics analysis of  der Muskeln mit der Stellung der lokalen
movement. Maximkurven der elektromyographischen (weiter
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Results and conclusion: Co-contraction of long
heads of arm muscles and their common timing
with m. latissimus dorzi was found, what is the
phenomenon described also in Vojta’s principle.
The result supports the supposition about
similarity of phylogenetically determined
movement patterns in the area of shoulder girdle
and shows the legitimacy of NW as a movement
activity following rehabilitation care of
movement system in the area of shoulder girdle
and trunk.

Key words: Nordic Walking, free bipedal walk,
shoulder girdle, surface electromyography,
kinematics analysis, Vojta's reflex locomotion

Vychodiska

Volna bipedalni chiize ¢lovéka stoji na aktualnim
konci evoluce lokomoce suchozemskych
obratlovcd (D’ Amore et al., 2001) a je zfejmé
pti¢inou humanizace druhu homo sapiens (Véle,
2008). 1 kdyz se zda, ze Haeckelova teorie
(Starr, Taggart, 1998) popisujici intrauterni
vyvoj a ontogenezi jako zkracené opakovani
fylogeneze je ptekonana (Wells, 2000), existuje
obsahla experimentani prace Vojty s bohatymi
empirickymi zkuSenostmi fyzioterapeutd,
nazyvana jako Vojtiv princip (Vojta, Peters,
1995). Ten se implicitné dotykd samotné
podstaty evoluce lokomoce a viceméné
dokazuje, ze v lidskych pohybovych
programech, rozvijenych (nikoliv nau¢enych)
v prubéhu posturalné pohybové ontogeneze
nachazime primitivni formu lokomoce
obratlovcl, nazyvanou jako bazalni
kvadrupedie (Vancata, 1996, Kra¢mar et al.,
2007). Pohybovy vzor reflexniho plazeni v
lidské ontogenezi pfimo sice obsazen neni, ale
nalézame jeho ekvivalenty ve spontannim
plazeni, tzv. tulenéni a podle nejnovéjsich
poznatkd i ve sportovnich aktivitdich (Novotny,
2007, Vystréilova et al., 2007). Coz jinymi
slovy znamena, ze v ontogenezi lokomoce
¢loveka se nachazeji podstatné prvky evoluéné
prekonané bazalni kvadrupedie, projevujici se
v kvadrupedalnim zktizeném lokomocénim
vzoru, ovliviiyjicim jak strukturu pohybové
soustavy ¢loveka, tak jeho motoriku.

Lidsky pletenec ramenni je evoluéné velmi
zvlastni struktura. Pletenec ramenni je na
pocatku pohybového vyvoje ditéte v ramci
vztahu pletenec ramenni - pletenec panevni
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nur EMG) Potentiale und mit der Stellung der
bedeutenden Beginns und Beendigungen der
Muskelaktivation. Die Verfolgung war ergdnzt
durch die kinematographische
Bewegungsanalyse.

Die Ergebnisse und der Beschlufi: War die
Kokontraktion der langen Oberarmuskelkopfe
gefunden und deren gemeinsame Zeitbestimmung
mit m. latissimus dorsi bei NW, also das
Phédnomen auch im Prinzip  nach Vojto
beschrieben. Das Resultat fordernd die Vermutung
tiber die Ahnlichkeit der phylogenetisch
determinierten Bewegungsmuster im
Schultergiirtelbereich zeigt auf die Legitimitdt
NW wie der Bewegungsaktivitit unmittelbar auf
die Rehabilitationsheilung des Bewegungssystems
im Schultergiirtelbereich und im Oberkérper
ankniipfende.

Schliisselwdérter: nordic walking, frei bipedaler
Gang,Schultergiirtel, Oberflichenelektromyographie,
Reflexkriechen

vedouci strukturou podle kraniokaudalniho
principu zrani CNS. Lokomo¢ni funkce
ramenniho pletence se ve ¢tvrtém trimenonu
stava z lidského hlediska funkci sekundarni.
Lokomoci zajistuje pletenec panevni, pletenec
ramenni zaji$t'uje pak funkci humanizacni, tedy
funkci manipulace a ichopu (Véle, 2006).
Soucasti kineziologického obsahu pohybu pii
reflexnim plazeni je jako nezastupitelny atribut
zajistujici funkéni centrované postaveni kloubti
(Kolat, 2006) kokontrakce funkénich
antagonistll. Reprezentantem této skutec¢nosti
je v oblasti pletence ramenniho kokontrakce m.
triceps brachii, caput longum a m. biceps
brachii, caput longum ve fazi lokomoé¢niho
pusobeni v ramci krokového cyklu. EMG
zaznam svalové aktivity v ramennim pletenci
pfi reflexnim plazeni ukazuje graf 1 (Soerjano
etal., 1984, Vojta, 1993).

V posledni dobé& byly prezentovany vysledky
studii pohybovych aktivit ¢lovéka,
realizovanych pomoci pletence ramenniho - béh
na lyzich, padlovani, sportovni lezeni, NW, in
line brusleni s holemi (Novotny, 2007). Tedy
aktivit, pti kterych je vytvofeno dalsi punctum
fixum na akru horni koncetiny. Zde se obecné
ukazuje, ze hlavnim svalem, zajistujicim
lokomoci v oblasti pletence ramenniho je m.
latissimus dorsi. Podle Vojtovy teorie reflexni
lokomoce by mél tento sval pracovat ve fazické
shod¢ s vySe jmenovanymi dvéma dlouhymi
hlavami paznich svala (Vojta, Peters, 2005).
Pti chtzi s holemi, NW je prace dolnich
koncetin v podstaté totozna s béznou rychlou
chiizi (Kukkonen-Harjula, 2007) a ¢innost trupu
a hornich koncetin by se dala pfipodobnit
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pohybu pfi klasické technice v bézeckém
lyzovani (Kra¢mar et al., 2007). Uchop holi je
identicky s drzenim holi pro béh na lyzich
(Karlsson, 2007). T¢lo je mirné naklonéno
vpied, jsou aktivovany zadové svaly
podporujici vzptimené drzeni patete (Morst
et al., 2006) a svaly pletence ramenniho,
zvysuje se rotacni pohyb trupu (Karlsson,
2007). Technikou severské chtize a nasledné
jejim popisem se zabyva Leiper (2008),
Vystr¢il (2005), Tlaskova (2008). Pfi chizi s
holemi je trup drzen v mirném piedklonu, hlava
v prodlouzeni patefe (brada mirné zasunuta
vzad), pohled sméfuje ptiblizné 20m dopiedu.
Ramena jsou ,,stazena od usi* a posazena
dozadu. Hrudnik i ramena jsou uvolnéna, aby
stiidavy pohyb hornich koncetin v ramennich
kloubech nebyl omezovan zapojenim svali v
oblasti horniho hrudniku. Pohyb rukou v
poutkach holi je pfirozeny. Zacina za télem z
propnutého lokte, horni koncetina se pohybuje
vpred a vzhiru s postupnou flexi v lokti az do
faze opory o hiilku, poté se cyklicky vraci zpét
za télo. Az do zavérecné faze odrazu hulky
sviraji prsty pevné rukojet’, pak se dlan otevira
a odrazova sila je pfenasena pies poutko, loket
1 prsty jsou natazené. Horni a dolni ¢ast trupu
rotuji kontralateralné pii kazdém kroku
(Vystréil, 2005).

Reflexni lokomoce, reflexni plazeni, ptipadné
spontanni plazenti, tzv. tulenéni probiha u ditéte
v horizontalni poloze téla. Chiize s holemi je
lokomoci ve vertikale, kdy se lokomocni rezim
jakoby vraci smérem ke kvadrupedii. I pfes
odlisnost polohy trupu zde nachazime nékteré
sty¢né body, které nds vedly k mySlence
vztadhnout kineziologicky obsah pohybu
pletence ramenniho pii NW ke
kineziologickému obsahu pohybu reflexniho
plazeni jako k obecné uznavanému odbornému
paradigmatu. Styénymi body obou forem
lokomoce pro oblast pletence ramenniho jsou:
formulace puncta fixa distaln¢, dale faze
lokomoce - nalezeni opory, pfenaseni hmotnosti
téla, odraz, nakrok.

Kineziologicky obsah pohybu pti lokomoci
prostiednictvim pletence ramenniho dosp¢lého
jedince ukazuje Kra¢mar (2007). Pilotni studie
vymezuje simulaci spontanniho détského
plazeni, tzv. tulenéni dospélym jedincem vuci
pohybu nonhumannich primatt tzv. brachiaci,
kterd je pro potteby intraindividudlniho
srovnani rovnéz simulovana stejnym dospélym
jedincem.
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Reflexni plazenf
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Graf 1 Polyelektromyograficky zaznam svalové aktivity v ramennim
pletenci pri reflexnim plazeni. Upraveno podle Vojty (Vojta, 1993),
m. triceps brachii vyznacen dodatecné modre, m. biceps brachii
Cervené a m. latissimus dorsi zelené, vSechny svaly na Celistni strané

Soubor

Soubor 6 probandii, 4 Zeny, 2 muzi v pribéhu
4 méfeni, vek 22 - 53 let, ucitelé beéhu na lyzich
na Fakulté télesné vychovy a sportu Univerzity
Karlovy v Praze a zdvodnici v béhu na lyzich,
studenti stejné fakulty. VSichni probandi zdravi
bez subjektivnich potizi, kineziologicky rozbor
proveden nebyl.

Metody

Vyzkum byl koncipovan jako srovnavaci
ptipadova studie. Intraindividualni srovnavaci
analyza volné bipedalni chize a NW je
postavena na EMG sledovani se
synchronizovanym videozaznamem. Bylo
pouzito pfenosné méfici zafizeni pracujici na
bazi EMG potenciald, nesené na téle probanda
o celkové hmotnosti 1,3 kg se vzorkovaci
frekvenci 200 vzorkt za sekundu, filtry
nastaveny na méfici frekvenci 30 — 1200 Hz.
elektrod jsou k dispozici u autord. Nalepeni
elektrod obdobnym postupem jako viz (Yanac
Paredes, 2006). U kazdého probanda bylo
analyzovano 8krat 20sec kazdé pohybové
aktivity. Prvni 3 méteni kazdého probanda u
NW i u volné chlize nebyla vyhodnocovéna,
byla povazovana za zacvik. Méfeni kazdé
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CHUZE S HOLEM! - NW
m. triceps bra

VOLNA CHUZE
hii, cap.long.sin. .
1

Hil, cap long.sin.

m. biceps bra

LI ]
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005 mv

W
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Throkowy cyklus odpovidajiei 1sec

fize uvedsnsho kinogramu
volnéchiize
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Hkiokowy eyklus odpovidaiici
nize uvedeného kinogramu Nw

Graf 2 - Vybrany dvojkrok u probandky M.P. ilustrujici predevsim
posun smérem od kokontrakce dlouhych hlav paznich svalii pri NW
k fazickému odliseni pri volné chiizi. U chiize je opusténa i fazicka
shoda aktivace m. biceps brachii sin., cap. longum a m. latissimus
dorsi sin.

aktivity bylo hodnoceno Skrat. Vétsi pocet
méfeni nebyl realizovan pro vylouceni vlivu
unavy. Mezi kazdym méfenym 20sec Gisekem
byla povinna Smin prestavka.

Vyhodnoceni dat

Pro kinematografickou analyzu bylo zvoleno
Casovani pohybu na zaklad¢ analyzy kroku
pfi chizi: - doslap PDK - stojna faze na
PDK -odraz PDK - §vihova faze PDK.
Synchronizace ve videosekvencich provedena
programem Darfish.

Lokalizace timingu svalii byla realizovana
stanovenim lokalnich maxim EMG kfivky a
stanovenim vyznamné amplitudy EMG signalu
pro urceni zacatku a konce aktivace svalu podle
metodiky 10% relativniho lokalniho maxima (De
Luca, 2003) ve spojitosti se synchronizované
ptifazenymi pozicemi probanda. Byl posouzen
charakter EMG ktivky ve smyslu vyskytu
lokalnich maxim.

Po kvantitativni srovnavaci analyze vzdy u
jednoho probanda byly stfedni hodnoty pod
EMG kiivkou krokového cyklu podrobeny
sekundarni analyze, byly vytvofeny korelacni
matice matice timingl vSech 3 métenych svald,
ty posléze byly ptevedeny programem Matlab
na matice primérnych korela¢nich koeficientt
timingu svalti u v§ech 6 probandu. A to zv1ast
pro volnou chtizi a zvlast’ pro NW.

Metoda EMG je pojimana jako objektivizacni
nastroj pfi hledani koordinacnich souvislosti
préace pohybové soustavy. Data ziskana z EMG
méfeni musime chéapat jako veliCiny
pravdépodobnostni, zavisejici na 2 Grovnich

70

odhadu. Z velikosti plochy pod EMG kiivkou
(souvisejici s amplitudou) usuzujeme na
aktivaci svalu a z miry aktivace svalu pak na
vykonanou praci. Tato pravdépodobnostni
metoda neni sama sob¢é schopna formulovat
velikost nutné chyby méfeni, ale je to aktualné
jediny dostupny zptsob objektivizace prace
pohybové soustavy v terénnich podminkach
mimo laboratof.

Cile prace

Cilem prace je pokusit se nalézt sty¢né koordina¢ni
atributy lokomoce v horizontéle a lokomoce ve
vertikale v oblasti pletence ramenniho u vybranych
svalt. Jako lokomoce v horizontale predkladame
paradigma kineziologického obsahu reflexniho
plazeni Vojtovy reflexni lokomoce jako modelu
fylogeneticky determinovanych pohybovych
programu s Grovni obecnosti suchozemskych
obratloveu. Jako lokomoce v horizontéle jsou
predlozeny vysledky pribézného vyzkumu
pohybové aktivity ¢lovéka, pfi niz jsou v
uzavieném kinematickém fetézci sekundarné
zapojeny horni koncetiny. Analyza chiize s
holemi, NW do mirného kopce (10%) je doplnéna
analyzou volné chiize na stejném terénu. Chiize
do kopce s holemi a bez holi zvyrazni zmény v
koordinaci pohybu v oblasti pletence ramenniho
ve dvou meznich situacich: 1. otevieny
kinematicky fetézec, fazicka prace horni koncetiny
pro torzni vyrovnavani a 2. uzaveny kinematicky
fetézec s formulaci puncta fixa na akru horni
konéetiny uchopenim chodecké hole.

Nasim ukolem bylo analyzovat pravé lokomoci
ve vertikale a ziskané vysledky porovnat s
odbornym paradigmatem formulovanym ve
Vojtove principu.

Uvédomujeme si vyrazné fyzikalni a
biomechanické odlisnosti obou typi lokomoce.
Pripadné nalezené funkéni podobnosti prave
proto mohou posilit soucasnou tendenci
funkéniho posouzeni prace pohybové soustavy
a orientovat nasi pozornost nevidanym smérem -
ze1pres uvedené znacné odlisnosti vnéjsiho tvaru
pohybu CNS fidi lokomoci prostiednictvim
pletence ramenniho podle bazalnich fylogeneticky
determinovanych programd.

Vysledky

Obrazek 1 ukazuje vyfez z kinogrami NW a
volné chlize probandky M. P.

Graf 2 ukazuje vybrany usek EMG grafu
probandky M. P. pii NW a volné chuzi.
Krokovy cyklus z ptedchézejiciho vyiezu z
kinogramu odpovida usekiim oznacenym na
grafu.
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volna chuize

Obr. 1 - Kinogramy NW a volné chiize 1 vybraného krok

Tabulka 1 ukazuje matice primérnych
korela¢nich koeficienti timingu svalti u v§ech
Sesti probandl. Je doplnéna o procentualné
vyjadienou primérnou smérodatnou odchylku
u vSech probandu.

Diskuse

Jedna se o ptvodni kineziologickou studii. V
dostupné literatuie nebyl nalezen pokus o
srovnani vrozenych lokomoc¢nich programt s
kineziologickym obsahem lokomocniho
pusobeni pletence ramenniho u ¢loveka. Jinymi
slovy - pokus nalézt souvislost mezi
fylogeneticky determinovanym lokomoc¢nim
programem c¢lovéka v oblasti ramenniho
pletence (typologicky se blizici bazalni
kvadrupedii) s pohybovym stereotypem
pletence ramenniho ve specifické pohybové
aktivité, kdy dochazi k pfimému zapojeni
hornich koncetin a pletence ramenniho do
lokomoce vytvatenim propulzni sily.

Z vysledkt vyplyvaji dvé dilezité skutecnosti:
Vsimnéme si nejdiive smérodatnych odchylek
u vSech probandi, které nam ukazuji stabilitu
pohybovych stereotypt. V tabulce 1 jsou
smérodatné odchylky upraveny do pomérové
podoby (%), aby nam ukazaly, v jaké mife si
udrzely nebo ménily polohu v ramci dvojkroku
nabory jednotlivych svald. A to v priibéhu v§ech
pohybovych cykla (dvojkroki). U volné
chtize, kdy nebylo formulovano na akru horni
koncetiny nové, dalsi punctum fixum, je
variabilita provedeni vysoka - variabilita timingu
sledovanych svalt na hladiné 41,8%. Pii NW
formulace nového puncta fixa sjednotila
koordinaci prace pletence ramenniho i
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jicimu grafu

interindividualné a snizila variabilitu timingu az
na 14,2%. Mohli bychom spekulovat o tom,
ze fixace fylogeneticky determinovanych
pohybovych vzori v oblasti pletence
ramenniho (bazalni kvadrupedie) se nachazi v
vyssi forma lokomoce ¢lovéka, ktera prosla
posturalné pohybovou ontogenezi individua se
svymi vlivy strukturadlnimi (individudlni
strukturalni stavba) i socidlnimi (napt. odzirani
typu chtize od rodic¢). I kdyz pletenec ramenni
ptivolné chlizi pfimo nevytvati propulzni silu,
jeho zapojeni do celého stereotypu je velmi
dulezité. A pravé mnohem delsi doba ,,uzivani
volné bipedalni chiize oproti formé bazalni
kvadrupedie v hlubokém détstvi vyrazné
diverzifikuje pohybovy stereotyp ramenniho
pletence v ramci populace. Co zatim nechavame
bez komentafe, je bezesporu zména
stabiliza¢nich pomértu pii opofe hornich
koncetin.

Dalsi skutecnosti vyplyvajici z tabulky 1 a
ilustrované na vybraném piikladé na grafu 2
jsou velmi zajimavé korelac¢ni koeficienty
fazické spoluprace sledovanych svalu. U vSech
probandt byly pti NW nalezeny velmi vysoké
korelaéni koeficienty ve sledovanych
krokovych cyklech, pohybujici se kolem
hodnoty 0,9. Naopak velmi nizka korelace mezi
fazemi prace svall byla nalezena pfi volné
chiizi, mezi m. latissimus dorsi a m. biceps
brachii, cap.longum dokonce pod trovni 0,3.
Vysledky korela¢nich matic velice silné
podporuji nase domnénky o koordinaéni
pribuznosti prace svald ve fazi vytvareni
propulzni sily pii détském plazeni, tulenéni a
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iMatice pramémych korelacnich
koeficienti timingu svali |
volna chiize

mér.sval m.latiss.  |mutric.br.  |m.bic.br.
m.latiss. X 0,936 0,921
m.tric.br. 0,936 X 0,897
m.bic.br. 0,921 0,897 X
priimé&rna interindiv.smé&r.odch. 41,8%
vEech Elenii matice

Chl'llze s holem|I.NW
méf.sval m.latiss.  |m.tric.br. m.bic.br.
m.latiss. X 0,675 0,269
m.tric.br. 0.675 X 0.512
m_bic br. 0,269 0,512 X
primérna interindiv.smér .odch. 14,2%
vEech Elenil matice

Tab. 1 - Matice primérnych korelacnich koeficientii timingii svalii u
vSech 6 probandii pri volné chiizi a pri NW

pii NW. Je zajimavé, ze vliv sméru gravitace
vici poloze téla nehraje vyznamnou Glohu. Ve
studii ov§em nejsou zahrnuty svaly, které vice
souviseji s antigravita¢ni funkci (napf. m.
pectoralis major).

Pozitivni dojem z vysledki studie musi byt
zmirnény konstatovanim o malém poctu
probandti, nedovolujici zatim SirSi zobecnéni.
Rovnéz ur¢itd homogenita souboru, souvisejici
s velmi dobrou urovni osvojeni pohybového
stereotypu pii béhu na lyzich mtize hrat svoji
roli.

Zavéry

V procesu probihajicich vyzkumu byla zatim
na Sesti probandech bez vyjimky zjiSténa
bazalni zména timingu svall v oblasti pletence
ramenniho pfi vytvofeni puncta fixa na horni
koncetiné pouzitim chodeckych holi. Vysoka
korelace fazické prace vsech tii sledovanych
svali pfi NW odpovidd odbornému
paradigmatu, formulovanému ve Vojtové
principu o kokontrakei funk¢nich antagonistd,
zde tedy dlouhych hlav paznich svald a tésné
fazické sepéti tohoto fenoménu s propulznim
pusobenim hlavniho lokomoéniho svalu
pletence ramenniho m. latissimus dorsi. U vSech
Sesti probandii jsme objektivné dokazali zménu
koordinace svall z rezimu fazické prace pro
vyrovnavani torznich impulst pfi volné chtizi
do rezimu fazické prace pro vytvaieni hnaci,
propulzni sily smérem k nové formulovanému
punctu fixu (pracovné formulovano jako
lokomo¢ni rezim prace). Koordina¢ni zména,
ktera sjednotila faze aktivity vSech tii
sledovanych svall pfi chuzi s holemi, je
podlozena komplexnim fizenim pohybu v
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ramci CNS. U vSech nasich probandi doslo k
vybaveni svalovych souher, popisovanych
Vojtou pii reflexni lokomoci, samoziejmé v
fadove odlisnych casovych usecich.

To nas vede k zavéru, ze u vSech nasich Sesti
probandi by chtize s holemi byla optimalnim
pohybovym reZzimem po ukoncené rehabilitaci
pohybové soustavy, napf. (Mucha, 2007),
predevsim pro oblast pazi, pletence ramenniho
a trupu.

Vyzkum byl vytvoren v ramci podpory GACR
406/08/1449
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VYVINOVA KINEZIOLOGIA A FUNKCNE PORUCHY
CHRBTICE V RAMCI REHABILITACNEJ
STAROSTLIVOSTI

Autor: R.Varga
Pracovisko: Oddelenie fyziatrie, balneoldgie a lieCebnej rehabilitacie, Vitalitan. o., Lehnice

Sihrn

Vychodisko: Funkéné poruchy hlbokého stabilizaéného systému st jednym z hlavnych
etiopatogenetickych faktorov, ktoré sposobuji bolesti chrbtice. Na lepsie pochopenie funkénych
zmien su potrebné poznatky niektorych zasad vyvinovej kineziologie.

Metody: Vysetrenie stabilizaénej funkcie chrbtice u 20 pacientov s vertebrogénnym algickym
syndromom driekovej chrbtice pomocou piatich vybranych testov.

Zaver: Na spravnu diagndzu pri bolestiach chrbtice je nevyhnutné vedl’a neurologického vySetrenia
a pristrojovej diagnostiky aj kineziologické vysetrenie stabilizacnej funkcie chrbtice.

KPicové slova: vyvinova kineziologia, funkéné poruchy chrbtice, hlboky stabilizacny systém

R.Varga: Developmental kinesiology and  R.Varga:  Entwicklungskinesiologie und
functional disorders of spine within the scope of ~ Funktionsstorungen der Wirbelsdule im Rahmen
rehabilitation care der Rehabilitationsfiirsorge

Summary Zusammenfassung

Basis: Functional disorders of the deep  Die Ausgangspunkte: die Funktionsstorungen
stabilisation system are one of the main des tiefen Stabilisationssystems sind ein von den
etiopathogenetic factors, which cause backaches. — Hauptitiopathogenetischen Faktoren, die die
Knowledge of certain principles of  Wirbelsiuleschmerzen bewirken. Um die
developmental kinesiology is needed for better ~ Funktionsinderungen besser zu verstehen sind
understanding of functional changes. die Kenntnisse manchen Prinzipien der
Methods: The examination of stabilisation  Entwicklungskinesiologie nétig.

function of spine in 20 patients with  Die Methoden: die Untersuchung der
vertebrogenous pain syndrome via 5 selected ~— Wirbelsdulestabilisationsfunktion bei den 20
tests. Patienten mit dem vertebragenen algischen
Conclusion: Kinesiologic examination of  Syndrom der Lendenwirbelsiule mit Hilfe der 5
stabilisation function of cord is unavoidable when — ausgewdhiten Teste.

diagnosing backaches, together with neurologic ~ Der Schluf: zu der richtigen Diagnose bei den

examination and machine diagnostics. Wirbelsiuleschmerzen neben der neurologischen
Key words: developmental kinesiology, functional ~— Untersuchung und Instrumentendiagnostik ist
disorders of spine, deep stabilisation system eine kinesiologische Untersuchung der

Wirbelsdulestabilitasionsfunktion erforderlich
Schliisselworter: Entwicklungskinesiologie ,

Wirbelsdulefunktionsstérungen, tiefes
Stabilisationssystem
Uvod su bez subjektivnych tazkosti aj bez

Pohybovy systém patri medzi najddlezitejsie ~ neurologického nélezu. Chrbtica méa vyznamé
systémy ludského organizmu. Bolesti adapta¢né schopnosti, prostrednictvom
pohybového systému, najmé bolesti chrbtice, ~ funkénych reakcii sposobi, Ze morfologicky
st najéastejou pri¢inou navitevy lekara, najmid  nalez (spondylolistéza, protruzia a hernia iv.
u dospelych v produktivnom veku. Nasledkom  diskov, spindlna stendza atd’.) nevyvolava
dlhotrvajucich bolesti — ako aj pri chronickych ~ subjektivne tazkosti.

vertebrogénnych tazkostiach moézu vznikat ~ Naopak, v praxi Casto stretdvame pacientov,
dalsie poruchy, napriklad porucha spanku,  ktori trpia bolestami chrbtice a ani dneSnymi
depresivne stavy, porucha GIT-u. Bolest spiitne ~ metddami sa nedaj zistit' ziadne morfologické
ovplyviiuje aj ¢innost’ pohybového systému.  nalezy. DéleZity je vztah medzi Struktirou a
Pomocou modernych zobrazovacich technik  funkciou. Strukturalne zmeny st Casto funkcne
identifikujeme vyrazne $truturdlne nalezy, ktoré¢ ~ kompenzované a poruchy funkcie st hlavnym
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Obr: 1

faktorom vzniku vertebrogénnych tazkosti aj
Strukturalnych zmien.

Pri¢inou diagnostického zlyhania mdze byt
nedostato¢na znalost’ zlozitych funkénych
zmien. Ked’ pri klinickom vySetreni ignorujeme
poruchy funkcie, nendjdeme suvislosti medzi
morfologickym a neurologickym nalezom a
rozsahom subjektivnych tazkosti (Kolaf,
Lewit, 2005).

Funkéné poruchy chrbtice

Morfologicke alebo $trukturalne zmeny nie su
podmienkou funkénych poruch chrbtice. Pri¢ina
ich vzniku je pretazovanie alebo nevhodné
zat'azovanie chrbtice. Spravidla ide o dlhodobé
pretazovanie ale moze byt aj kratkodobé pri
nevhodnej polohe alebo pri ndhlom
nekoordinovanom pohybe. Klinickou
manifestaciou su subjektivne a objektivne
priznaky ako bolest’ a obmedzeny pohyb
(Rychlikova, 2004).

Pravidelné pret'azovanie statickych svalovych
skupin (sedenie), pritom nezatazovanie
dynamickych svalovych skupin (malo
pohybu), spdésobi porusenie pohybovych
stereotypov. Nasledne vznikaji funkéné
poruchy, ktoré reflexnym mechanizmom
ovplyvnia aj ostatné ¢asti pohybového systému
(hyperalgické koZné zony, zmena posunlivosti
fascii, svalovy spazmus, spistacie body, klbne
blokady, bolestivé body na periosti). Funkéné
zmeny st nociocepénym podnetom v segmente
a subjektivne vyvolavaju bolest. Spomenuté
zmeny neposobia len na urcity segment, ale aj
na centralnej Grovni. Prejavuju sa ako zmena
statiky a pohybovych stereotypov.
Nachadzame typické retazce portuch
zakladnych aktivit (dychanie, prijem potravy,
uchop, chddza a statika).
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Obr. 2
Svalova dysbalancia

Pri poruche agonisticko-antagonistickej
synergie vplyvom lokalnej poruchy alebo
lokalneho pretazenia dochadza k poruche
statickej funkcie svalu. Pret'azené statické svaly
sa skracuju, nezatazované dynamické svaly
vplyvom recipro¢nej inhibicie sa oslabuju,
vznika svalova dysbalancia. V ramci
reciprocnej inhibicie aktivéacia jedného svalu s
agonisto-antagonistickou funkciou reflexne
inhibuje jeho antagonistu. Pri svalovej
dysbalancii (skratené statické svaly a oslabené
dynamické svaly) sa meni vychodiskova
pozicia vo vSetkych klboch, a tym aj napétie
vézov a svalové fascie, aj tlaky na plochy klbov.
CNS z receptorov koze, podkozia, svalov a
klbov dostava nespravne informacie a podla
toho vypracuje vzorec pohybu - poradie a silu
kontrakcie jednotlivych svalov. Pri spravnych
pohyboch sa svaly zapajaju v presnom poradi.
Ak st svaly v nerovnovahe a navysSe dostavaju
nespravne prikazy (zmena poradia zapajania
svalov, vypadne nejaky sval zo zapajania), je
poruseny cely pohyb. Taky pohyb je
nepresny, pomalsi, neekonomicky, a preto pre
organizmus namahavejsi. Postupne dochadza
k tnave a poSkodeniu svalovych tponov,
vizov, klbov a nasledne medzistavcovych
platniciek (Guth, 2006).

Svalova dysbalancia z hPadiska
vyvinovej kineziologie

Teodria vzniku svalovej dysbalancie vychadza
z existencie dvoch svalovych systémov (statické
a dynamicke), ktoré maju protikladné vlastnosti.
Dynamickeé svaly maju tendenciu k hypotonii,
oslabeniu a statické svaly, naopak, maju
tendenciu k hypertonii a skrateniu. Pri vyvoji
drzania tela (posturdlna ontogenéza) sa
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Obr. 3

postupne uplatiiuji svalové synergie, ktoré st
centralne naprogramované. Funkény rozdiel
medzi oboma systémami vidime v ¢asovom
zapojeni do drzania tela - to je ich posturalna
integracia. Dynamické svaly maju zvySeny
prah drazdivosti, st gracilnejSie, maji tendenciu
k oslabeniu az k hypotrofii, nedostatocne sa
zapéjaju do pohybovych programov, vo svojej
posturalnej funkcii z fylogenetického, resp.
ontogenetického hladiska su mladsie. Svaly
statické, fylogeneticky starSie, maji tendenciu
ku skrateniu, niz$i prah drazdivosti, lepsie
cievne zasobenie, zvy$enu odolnost’ voci
Skodlivym vplyvom, znizena tnavnost,, lepsSie
regeneracné schopnosti. Tieto dve svalové
skupiny su vo zajomnej spolupraci, ale aj
sutazivosti. Fyziologicky stav obidvoch
svalovych systémov nazyvame dynamicka
rovnovaha. Porusenim rovnovahy vznika
svalova dysbalancia.

Dolezité je, ze dynamické svaly reaguju v
posturalnej funkcii ako systém. Aktivacia
dynamického systému automaticky meni
celkové drzanie tela. Oba systémy (statické a
dynamické) v ramci posturalneho programu su
funkéné jednotky, ktoré su reflexne prepojené.
Oslabenim niektorého svalu z posturdlne
mladSej skupiny, dochadza automaticky k
reflexnému rozsireniu inhibicie do systému a
vznika celkova prevaha svalstva
antagonistického systému - ontogeneticky
star§iecho. Na druhej strane po facilitacii
niektorého svalu z ontogeneticky mladsicho
systému dochadza automaticky k titlmu v celom
statickom systéme, ktory je vyvojovo starsi
(Kolat, 2001).

Dynamické svaly sa zacinaju posturalne
aktivovat’ od druhej polovice 1. trimenomu.
Postupne sa zapajaju do drzania tela a
formativne podmiefiuji vyvoj anatomickych
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Obr. 4

Struktir. K plnému dokonceniu posturalneho
vyvoja dynamickych svalov dochadza v
Styroch rokoch, ked’ dozrieva funkcia CNS pre
hrubu motoriku. V danej vyvojovej faze je
¢lovek schopny aktivne zaujimat’ antagonisticka
polohu v klbe oproti novorodeneckému
drzaniu. Pre udrzanie polohy aj po¢as pohybov
uz od skorej fazy vyvoja je podstatna
spolupraca antagonistickych svalovych skupin.
Synchrénna aktivita medzi antagonistami -
koaktivacia v posturalnom vyvoji sa objavuje
medzi Stvrtym az Siestym tyzdiom Zzivota.
Rovnovaha medzi svalmi - synergia a ich
antagonisticka funkcia umoznuje optimalné
statické zatazenie. Ide o funkéné postavenie,
ked’ v danej polohe je maximalne rozlozeny
tlak na klbnych plochach. Klbne plochy st
nastavené do polohy, aby ¢o najlepsie znasali
zatazenie. Svalova synergia, ktora tento model
uskutociiuje, je vzdy viazana na celkové
drzanie, niclen na segment. Tento motoricky
program vo vyvoji zakrivenia chrbtice je viazany
na zdravy CNS. Porucha drzania tela nie je len
vysledkom pretazovania predtym idealnej
postury, ale aj dosledkom neadekvatneho
vyvoja opornej bazy. Drzanie tela je vysledkom
procesu vyvoja, ktorym sa zaobera vyvinova
kineziologia.

Vyvinova kineziolégia

Vyvinova kineziologia (Vojta, 1993, 1995) sa
zaobera motorickym vyvojom c¢loveka. Na
rozdiel od zvierat ¢lovek je pri narodeni
centralne aj morfologicky malo zrely, preto jeho
vyvoj sa neskon¢i narodenim. V priebehu
postnatalneho vyvoja dozrieva CNS a s tym aj
cielena funkcia svalov. Rozvijaju sa geneticky
dané motorické vzorce, ktoré st ulozené v
mozgu ako program. Pre vSetky vzory
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Obr. 5

pohybu, ktoré sa rozvijaju v priebehu I'udske;j
motorickej ontogenézy, platia isté zakonitosti:
- koordinované automatické riadenie polohy tela
(posturalna reaktibilita)

- zmena t'aziska trupu a vzpriamenie trupu proti
gravitacii

- dynamicka aktivita svalov s danym uhlovym
pohybom medzi segmentmi koncatin a osovym
organom.

Zmena t'aziska znamena zaciatok motorickej
ontogenézy a je sucastou orientanych
suvislosti. Tazisko sa zakonite meni prvy raz
vo veku 6 tyzdfiov so vznikom prvej vizualnej
orientacie. Rovnako pozorujeme zmenu t'aziska
v neskorSom veku pri uchopovej funkcii.
Zmena taziska je automatickd schopnost’.
Postupnym dozrievanim CNS sa vytvori
kontakt s okolim, ktory je potrebny pre vyvoj
¢loveka. Pravidelna zmena taziska tela hra v
ontogenéze vzpriamenia dolezit ilohu. Stabilné
drzanie tela zaisti dynamicky pohyb, ktory
bude sa automaticky pouzivat’ prostrednictvom
orientacie. K idealnemu drzaniu tela dochadza
synergickou funkciou svalov, to je zéklad pre
fyziologickt lokomociu a pre cielent motoriku.
V novorodeneckom obdobi je diet'a schopné
len nekoordinovanej motoriky, jednotlivé
segmenty tela pracujii nezavisle. Drzanie tela
je asymetrické. Tazisko sa nachadza v oblasti
sterna a pupku. Pri tomto asymetrickom drzani
tela neexistuje ziadna oporna baza. Dieta lezi
na polkovici tela od tvare cez hrudnik az do
oblasti pupka, horné a dolné koncatiny su
flektované a nie st schopné opornej funkcie.
Vo veku 4 - 6 tyzdiiov sa po prvy raz objavi
snaha o vzpriamenie v polohe na bruchu. Doj¢a
dviha hlavu, aby sa opticky zorientovalo. Na
hlave su ulozené zmyslové organy (o¢i, usi) a
orientacia je podnetom motorického vyvoja. V
tomto veku sa meni celé drzanie tela - hlava sa
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zdvihne od podlozky, lakte sa opieraji o
podlozku, plecia opustia frontdlnu rovinu
(addukcia a flexia). Tazisko tela sa zacina
prenasat’ kaudalnym smerom k symfyze a
povoli ,primitivna flexia panvy®“. Prvé
zdvihnutie hlavy nie je izolovany pohyb, objavi
sa nova opornéd funkcia hornych koncatin.
Povoli ventralna flexia panvy a nastupuje
dorzalna flexia panvy, pohyb bedrovej chrbtice
z hyperlorddzy do stredného postavenia alebo
z kyfozy rovno do stredného postavenia.
Bedrovy klb sa za¢ina extendovat’. Tento novy
globalny vzor v drzani tela prichadza
automaticky, zavisi od mentalneho vyvoja.
Nakonci 3. mesiaca sa diet’a v polohe na bruchu
symetricky opiera o lakte a symfyzu (oporna
baza je trojuholnik), tazisko tela sa postva
kaudalnym smerom do oblasti panvového
pletenca. Hlava je v symetrickom napéti Sije
mimo opornej bazy, tym umoziiuje otocenie
hlavy. Smer tahu muskulatury plecového
pletenca je distalny k opornému bodu na lakti,
je predpokladom na zdvihnutie hrudnika proti
gravitacii a na buduci pohyb trupu vpred v
polohe na bruchu az k volnej bipedalnej
chddzi. Napitie Sije sa dosahuje
prostrednictvom aktivacie ventralnej
muskulatiry tela (hlavne krku - kontrakcie m.
longus colli a m. longus capitis). Drzanie hlavy
je v ramci drzania celej oblasti krénej chrbtice
ekonomické a neredukuje sa na CC prechod.
Vzpriamenie je automatické motorické dianie a
len zvedavost dietat’a uvedie do chodu riadiaci
mechanizmus CNS.

Uprostred II. trimenomu dieta je schopné
uchopit’ vol'ne polozeny predmet v jeho dosahu.
Tazisko tela bude prenesené laterdlne a
kranidlne, hlava a uchopujica koncatina sa
nachadza mimo opornej bazy. Extendovana
chrbtica (kréna aj torakalna oblast az k
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torakolumbalnemu prechodu) prostrednictvom
tejto extenzie je rotovana v smere sledovaného
predmetu, priCom rotacia je vicsia v oblasti
hlavy ako v kaudalne;j oblasti chrbtice (driek).
Dieta sa opiera o jeden laket, o bedrovy klb
taziskovej strany a o flektované koleno
protilahlej strany v 90 stupniovej flexii. V
polohe na chrbte na konci II. trimenomu sa
diet’a obrati z chrbta na brucho. Ide o presun
taziska na plece, drzanie hlavy mimo opornej
bazy, aktivacia brusnych svalov - otacacia
funkcia.

Vo veku 10 mesiacov sa zdvihne uchopova
horna koncatina hore. Tuto polohu oznacujeme
ako ,,Sikmy sed - je vysledkom posturalneho
vyvoja z polohy na bruchu a z polohy na
chrbte. Vznika cielenym tichopom z polohy
na boku. Trup sa pritom prvy raz napriami do
vertikalneho smeru. Na opisany pohyb hlavy
a hornej koncatiny nestaci len napitie Sije s
vyvazenou synergiou ventralnych a dorzalnych
svalov krku, ale aj synergicka funkcia medzi
ventralnou a dorzalnou muskulatirou trupu. Zo
Sikmého sedu vznika lezenie po Styroch.

Na reflexné plazenie je potrebna svalova praca
v pletenci panvy a dolnych koncatinach, ku
ktorej nedojde, ak hlava nebude vo vychodzej
polohe, a nevznikne oporna funkcia hornych
koncatin. V reflexnej lokomocii pri flexii
bedrového klbu (m. iliopsoas, m. sartorius, m.
rectus femoris) je pritomna aj abdukcia a
vonkajsia rotacia (m. gluteus medius). Pri
abdukcii poméha aj m. gluteus min. Vonkajsie
rotatory su synergisti flexorov bedrového klbu
pri reflexnom plazeni. Adduktory pri flexii st
v kontrakcii a s vonkajSimi rotatormi a
abduktormi maju silnt proprioceptivnu
stimuldciu na bedrovy klb (ddlezity pre spravny
vyvoj bedrového klbu). Pri flekénej faze dolnej
koncatiny - panva je Sikmo vo frontalnej rovine.
Lateralna muskulatara trupu (m. quadratus
lumborum, m. latissimus dorsi) a ventralna
muskulattira trupu (brusna stena) tvoria funkénti
jednotku. M. quadratus lumborum, m.
latissimus dorsi sa kontrahuju k opornej hornej
koncatine a tahaju os panvového pletenca na
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strane Cel'ustnej dolnej koncatiny vo frontalnej
rovine vpred. Pri §ikmom postaveni panvy m.
latissimus dorsi je spojovacim ¢lankom medzi
plecovym a panvovym pletencom. Ma
extencny vplyv na chrbticu (ako doln4 ¢ast' m.
trapezius) vykonanim rotacie jednotlivych
stavcov, hlavne oblasti infantilnej kyfozy. M.
qudratus lumborum kontrakciou stimuluje
pretazenim Sikmych brusnych svalov a
autochténnej muskulatiry v lumbalnej oblasti
na protil'ahlej strane. Funk¢éna jednotka m.
latissimus dorsi a quadratus lumborum ukazuje,
ze trup v reflexnom plazeni t'ahé ako celok.
Dieta sa dostane zo Sikmého sedu nahor do
sedu a neskor sa vytiahne do stoja. Drzi sa
pomocou hornych koncatin. Reflexny pohyb
vpred je ako pri reflexnom plazeni, ale pritom
nie je flexia dolnej Casti tela. Trup je skor
asymetricky vystrety, extenzia trupu nasleduje
po vyvazenej kontrakcii ventradlneho a
dorzalneho svalstva trupu. PrenaSanim vahy
na jednu dolnu koncatinu uskutocni prvy krok
nabok. Pri reflexnej lokomocii je pohyb koncatin
v aktivnej zavislosti od trupu.

Extenzia osového organu

Kréna chrbtica — Extenzia chrbtice je
predpokladom rotacie a zavisi od funkcie
ventralnej muskulatiry (m. longus colli a m.
longus capitis), ktoré vyrovnavaju
hyperlordozu. K dorzalnej muskulatare patria
m. semispinalis cervicis et capitis (Sikmy
systém autochtonnej muskulattry). Su to
najsilnesie svaly §ije a moézu fungovat’ iba za
spoluprace ventralnej skupiny, ktord zabrani
zaklonu hlavy.

Hrudnikova chrbtica— Mm. rhomboidei major
et minor spajaju lopatku s osovym organom.
Rotaciou chrbtice (pdsobi synergicky s m.
pectoralis major) majii bezprostredny vplyv
na extenziu chrbtice v oblasti infantilnej kyfozy.
Exten¢ny vplyv ma aj m. latissimus dorsi a m.
serratus prosterior inferior v synergii m. serratus
anterior. M. trapezius ma tiez silny extencny
vplyv na autochtonnu muskulatiru a na spodnt
hrudnikovu oblast’. Vlastnymi extenzormi
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hrudnikovej chrbtice st vSak autochtonne svaly
(lateralna skupina - m. iliocostalis, m.
longissimus, medialna skupina - m. interspinalis
a spinalis, m. multifidus, m. semispinalis). Cez
jednotlivé segmenty ovplyviuju celt chrbticu.
Autochtonne svaly riadia pohyb a fixaciu
jednotlivych segmentov, synergicky brzdia
antigravitaént funkciu ventralnej muskulattry
trupu. Segmentalne organizovana muskulatira
kontrakciou na jednej strane facilituje
pretazenim na druhej strane. Tieto svaly
odstranuju kyfotické drzanie v torakélnej oblasti,
dojde k rozvijaniu hrudnika a zosilnie kostalne
dychanie.

Driekova chrbtica — Predpokladom aktivacie
extenzorov trupu v lumbalnej oblasti je
kontrakcia ventralnej muskulatary, ktora tieto
extenzory brzdi. Pretrvavanie lumbalne;j
lordézy a flekéného drzania panvy brani
aktivacii brusnej steny. Synergiou m. iliopsoas
a brusnych svalov je symfyza t'ahand kranialne
kontrakciou m. rectus abdominis. Funk¢éna
jednotka m. quadratus lumborum, m. latissimus
dorsi provokuje autochtonnu muskulataru ku
kontrakecii, ktord prostrednictvom rotacie ma
extencény vplyv pod vrcholom infantilnej
kyfozy (Th 10 - 12). Pritom je ddlezita rotaéna
funkcia m. serratus posterior inferior.

Brusny svalovy retazec je mdkkym spojenim
hrudnika a panvy. M. transversus abdominis
je pri reflexnom plazeni napnuty obojstranne,
kontrakcia ma jasny lateralny vektor.
Obojstrannou stimulaciou pretazenim sa musi
koncentrovat do stredu. M. rectus abdominis a
transvesus pri vzpriameni trupu a pri pohybe
trupu vpred je kontrahovany, pricom m. rectus
abdominis smeruje z kaudalnej asti kranialne
a m. transversus k stredu tela. Kontrakciou
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brusnej steny sa zvysuje tlak v bruchu.
Intraabdominalny tlak pdosobi na kontrakciu
branice a zvySuje napétie panvového dna.
Funkény nedostatok brusnej steny predstavuje
funkény nedostatok vnutornych organov v
hrudniku a v brusnej dutine.

Vzpriamenie sa za¢ina v horizontalnom drzani
tela od 6. tyzdna a je zakladom pre extencné
funkcie vo vertikdlnom drzani. Na konci 3.
mesiaca autochtonna muskulatira je plne
rozvinutd. V 10. mesiaci diet’a lezie po Styroch,
ma rozvinuty hrudnik a idealne drzanie tela na
neskorsiu vertikalnu lokomociu. Jednotlivé
vyvojové stupne budi az do vzpriamenej
bipedédlnej chddze realizované zakonite
nastupujucimi svalovymi synergiami. Ide o
vysoko diferencovanu sthru muskulatury
celého trupu, krku a koncatin. Spolo¢ne
vykonaju koordinovany pohyb vpred za
dobrého drzania tela. Pri kazdej poruche drzania
tela je predpoklad nedostato¢nej diferenciacie
svalovej funkcie. Koordinacia ventralnej
muskulatiry, muskulatiry svalstva akl'aCovych
klbov (plecovy a bedrovy) je zaistena
synergickou rovnovahou. Pri patologii
rovnovaha nevznika.

Hilboky stabiliza¢ny systém chrbtice
Jednym z najvyznanejSich funkénych faktorov
drzania tela je hlboky stabilizacny systém.
Tvoria ho hlboké extenzory chrbtice a ventralna
skupina - branica, brusné svaly a panvové dno.
Tieto svaly su aktivované pri statickom
zat'azeni (stoj, sed) a sprevadzaju kazdy cieleny
pohyb hornych a dolnych konéatin. Ma
vyznamnt ochrannu funkciu proti silam
sposobiacim na chrbticu. Jeho poruchy su
vyznamnym etiopatogenetickym faktorom
vzniku vertebrogénnych portch.

Podla zasad posturadlnej ontogenézy
vzpriamené drzanie chrbtice je zaistené
kokontrakciou, tzv. spolo¢nou aktivitou svalov
s antagonistickou funkciou. To plati pre celu
chrbticu. Extenzory chrbtice su vyvazene
aktivované s hlbokymi flexormi krku a svalovou
sthrou medzi branicou, brusnymi svalmi a
panvovym dnom, ktoré prostrednictvom
vnutrobrus$ného tlaku stabilizuju chrbticu z
prednej strany. Stabiliza¢na svalova funkcia je
spojena s kvalitou riadiacich procesov CNS.
Vel'mi ¢asto je porusena svalova suhra riadena
CNS, to spdsobuje svalovi nerovnovahu pri
zapojeni svalov v priebehu stabiliza¢nej
funkcie. Pri pohybe sa vyuziva nadmerna
svalova sila a aktivita vdc¢Sieho poctu svalov,
ako by bolo potrebné pri cielenom pohybe.
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Tab. 1

Vznikaju tak vnttorné sily a ich vplyvom ddjde
k chronickému pretazovaniu a k nedostatocnej
svalovej ochrane jednotlivych segmentov
chrbtice pri pohybe a pri statickom zat'azeni.
Na chrbticu posobia vonkajsie aj vntitorné sily,
ktoré su etiopatogenetickymi faktormi vzniku
vertebrogennych tazkosti. Vnutorné sily
posobia v lumbosakralnej oblasti na celu
chrbticu prostrednictvom svalovej aktivity.
Vznikaju pri posturalnej stabilizacii v priebehu
drzania tela pri posobeni vonkajsich sil.
Stcasne s pésobenim vonkajsich sil sa musi
aktivovat stabiliza¢na funkcia svalov, ktora je
riadend centralnym nervovym systémom.
Stabiliza¢na aktivita prebieha automaticky,
nezévisle od nasej vole.

Vnttorne sily ovplyviiuji vlastny vyvoj
lokalnych a celkovych biomechanickych
parametrov a pri patologickej situdcii
anatomickych pomerov zna¢nou mierou
rozhoduju o zat'azeni. Pri koordinacnej poruche
svalovych sthier dochadza k naruseniu stability
LS tuseku a k vzniku bolesti a neurologického
deficitu. Vnutorné sily vyvolané svalmi pri
dlhodobom posobeni su vyznamnejsie ako sily
vonkajsie. Vplyv tychto svalov (vnatorné sily)
nie je vysledkom len svalovej mechaniky, ale je
zavisly od riadiacich procesov CNS. Vnutorné
sily st spojené s posturalnou svalovou
stabilizaciou. Pod posturalnou stabilizaciou
rozumieme aktivne drzanie tela proti
sposobeniu vonkajsich sil. Posturalna
stabilizdcia nie je staticky pojem, ale je sicastou
vsetkych pohybov, aj ked’ ide o pohyb dolnych
alebo hornych koncatin. Pri kazdom pohybe je
vzdy vytvorena kontrakéna svalova sila, ktora
vyvolava reaként svalovu silu v celom
pohybovom systéme. Ciel'om tejto reakcie je
spevnenie jednotlivych segmentov, aby sa
dosiahol €o najstabilnejsi punctum fixum a aby
segmenty klbov odolavali G¢inkom vonkajsich
sil. Tak vznikaju vnitorné sily pdsobiace na
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pohybové segmenty. Ziadny pohyb nie je
mozny bez uponovej stabilizacie svalov, ktoré
tento pohyb vykonaju. Pri pohybe dolnych
alebo hornych koncatin je aktivované svalstvo
stabilizujuce chrbticu. Osovy organ, panva a
hrudnik pomocou stabiliza¢nych funkcie svalov
vytvaraju pevny bod pre funkciu svalov s
vplyvom na koncatiny. Pre fyziologicky
morfologicky vyvoj chrbtice je zasadna
spolupraca medzi ventralnou a dorzalnou
muskulatirou. Pre driekova chrbticu ma
rozhodujticu Glohu stthra medzi extenzormi
drieku a dolnej hrudnej chrbtice a flexormi.
Flekéna synergia svalov branice, brusnych
svalov a panvového dna stabilizuje chrbticu z
prednej  strany prostrednictvom
intraabdominalneho tlaku.

Podstatné je, ze cieleny pohyb vieme
kontrolovat, kym reaktivna stabilizacia
prebieha automaticky. Posturdlny vzor
stabilizacie chrbtice je geneticky zakodovany.
V priebehu posturalnej ontogenézy stabilizacia
chrbtice prostrednictvom vnutornych sil (pri
svalovej aktivite), podmienuje anatomicky
vyvoj chrbtice. Nezreld kyfoticka chrbtica sa
formuje do budtcej lordoticko-kyfoticke;j
krivky. V priebehu zrenia CNS vznikaju
svalové sthry, ktoré maju formativny vplyv
na morfologicky vyvoj chrbtice v priebehu
posturalneho vyvoja. Zakladom pre vyvoj
patologie je kineziologicky vzor posturalnej
stabilizacie chrbtice, ktory je integrovany do
vSetkych nasich pohybov. Najcastejsim
problémom je insuficiencia prednej stabilizacie
chrbtice a naopak, prevaha extencnej aktivity
povrchnych chrbtovych svalov (Kolat, 2006).

Ciel’ prace

Ciel'om prace je poukazat na pritomnost’
poruchy funkcie hlbokého stabilizaéného
systému u pacientov s chronickymi
vertebrogénnymi tazkost'ami a zarovei na
vyznam kineziologického vySetrenia
stabiliza¢nej funkcie chrbtice v rameci
rehabilitacnej starostlivosti.

Subor a metédy

Do suboru boli zaradeni pacienti
hospitalizovani na naSom oddeleni s
chronickymi vertebrogénnymi tazkostami v
oblasti drieku. Subor tvorilo 18 pacientov, z
toho 13 zien a 5 muzov vo veku od 35 do 80
rokov, priemerny vek 58 rokov. U troch
pacientov neboli zistené ziadne Strukturalne a
morfologické zmeny, u siedmich islo o
poskodenie medzistavcovych platnic¢iek
(verifikované vysetrenim CT alebo MRI), u
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Styroch bola zistena spondylolistéza v
lumbalnej oblasti chrbtice a u Siestich
spondylartréza (nalez na RTG). (Obr. ¢. 1)

VySetrenie stabilizac¢nej funkcie
chrbtice

Stabiliza¢ntl funkciu chrbtice vySetrujeme
pomocou vybranych testov, ktoré hodnotia
kvalitu sposobu zapojenia a posudia funkciu
svalu pocas stabilizacie chrbtice (Kolat, 20006).

Branicovy test

Postup: Pacient sedi s vyrovnanou chrbticou,
hrudnik je vo vydychovom postaveni.
Palpujeme lateralne pod dolnymi rebrami a
mierne tla¢ime proti lateralnej skupine brusnych
svalov, a zaroven kontrolujeme postavenie a
spravanie dolnych rebier. Pacient vyvinie vo
vydychovom postaveni hrudnika protitlak s
roztiahnutim dolne;j ¢asti hrudnika. Pri vySetreni
pacient nesmie flektovat’ chrbticu v torakalnej
oblasti.

Sledujeme: Aktivaciu branice v sthre s aktivitou
brusného lisu a panvového dna, sledujeme aj
symetriu resp. asymetriu v zapojeni svalov.
Spravny postup: pri svalovom zapojeni dojde
k rozsireniu dolnej Casti hrudnika lateralne,
roz$iruju sa medzirebrové priestory.
Postavenie rebier v tranzverzalnej rovine sa
nemeni, nie je kranialny pohyb.

Prejavy insuficiencie: Pri aktivacii je minimalna
alebo Ziadna aktivita svalov proti odporu nasich
ruk, dojde ku kranidlnej migracii rebier, nedokéze
udrzat’ kaudalne - vydychové postavenie.
Nedojde k lateralnemu rozsireniu hrudnika ani
k dostatocnému rozsireniu medzirebrového
priestoru, preto nie je mozna stabilizacia
dolnych segmentov chrbtice.

Extencny test

Postup: Pacient lezi na bruchu, pomaly dviha
hlavu nad podlozku a pokusi sa o miernu
extenziu chrbtice.

Sledujeme: Koordinaciu v zapojeni chrbtového
svalstva a lateralnej skupiny brusného svalstva,
ako aj aktivaciu ischiokruralneho svalstva a m.
triceps surae, sledujeme aj postavenie lopatiek.
Spravna koordinacia svalov: Pri extenzii sa
okrem extenzorov chrbtice sa aktivuje aj lateralna
skupiny brusnych svalov. Hodnotime aj
koordinaciu medzi extenzormi chrbtice,
lateralnej skupiny brusnych svalov a
ischiokrurélne svaly.

Porucha stabilizacie: pri extenzii sa vyrazne
aktivuje paravertebralne svalstvo, najviac v
oblasti dolnej hrudnej a hornej driekovej
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chrbtice, neaktivuje sa alebo sa aktivuje len
minimalne lateralna skupina brusnych svalov.
Horné uhly lopatiek smeruju do addukcie, je
nadmernd aktivita v ischiokruralnom svalstve.

Flekény test

Postup: Pacient lezi na chrbte, pomaly dviha
hlavu a postupne aj trup, palpujeme dolné rebra
v medioklavikuldrnej ¢iare a hodnotime ich
sthyb.

Sledujeme: Spravanie hrudnika pri flexii.
Prejavy insuficiencie: Hrudnik sa nastavuje
kranialne do inspiracného postavenia, rebra sa
roz§iruju, pozorujeme konvexne vyklenutie
lateralnej skupiny brusnych svalov, zvyraziuje
sa brusna diastdza. Do flexie sa nezapoji m.
transverzus abdominis.

Test extenzie v bedrovom klbe

Postup: Pacient lezi na bruchu, horné koncatiny
pozdlz tela, pokusi sa o extenziu v bedrovom
klbe proti naSmu odporu.

Sledujeme: Podiel svalovej aktivity glutealnych
svalov, extenzorov chrbtice, ischiokruralnych
svalov a lateralnej skupiny brusnych svalov.
Prejavy insuficiencie: Do extenzie sa nezapajaju
glutealne svaly a lateralna skupina brusnych
svalov. Prehlbuje sa lumbalna lordéza,
dochadza k anteverzii panvy a kyfotizacii Th-
L prechodu. Sledujeme konkavne vyklenutie
lateralnych brusnych svalov.

Test flexie v bedrovom kibe

Postup: Pacient sedi na okraji stola, horné
koncatiny st vol'ne polozené. Nase horné
koncatiny su opreté o stehnd pacienta a zaist'uju
odpor proti flexii. Palpujeme v inguinalnej
oblasti a na lateralnej strane brusnej dutiny.
Postup: Pacient flektuje striedavo dolné
koncatiny proti nasmu odporu.

Sledujeme: Aktivaciu brusnych svalov v
inguinalnej oblasti a suhyb chrbtice a panvy.
Prejavy poruchy stabilizacie: Pri flexii je
minimalna aktivita svalov v palpovanej oblasti,
¢o svedc¢i o prevahe extezorov chrbtice pri
stabilizacii. V oblasti Th-L dochadza k
lateralizacii alebo k miernej extenzii, umbilicus
migruje laterdlne, panva sa nastavi do miernej
anteverzie.

Vysledky

Hodnotenie testov u jednotlivych pacientov
ukazuje tabulka 1, kde insuficiencia
stabilizatorov v ramci jednotlivych testov je
oznacena ako +, spravne uskuto¢nenie testov
oznacené ako -.
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Grafy 2 - 6 znazornuju percentualne rozdelenie
vysledkov jednotlivych testov v celom stibore.
Vysledky ukazuju pritomnost’ insuficiencie
hlbokého stabilizacného systému u vsetkych
vySetrenych pacientov. U vacSiny pacientov
vsetky vybrané testy preukazali funkéné
poruchy.

Diskusia

Vysledok tejto prace nie je Statisticky
relevantny, ale potvrdil, Ze u pacientov s
chronickymi bolestami chrbtice je porusena
funkcia hlbokého stabiliza¢ného systému. Pri
testovani s sledované rozdiely v stabilizacnej
funkcii svalov, porovnani s vyvojovym
vzorom. Prave kineziologické vySetrenie
stabilizacnej funkcie chrbtice nam umoziuje
cieleny pristup k liecbe pacientov s
vertebrogénnymi t'azkost'ami.

Na lepsie pochopenie bohatej symptomatologie
funkénych zmien je potrebné pochopit’
niektoré zasady vyvinovej kinezioldgie. Za
predpokladu fyziologického vyvoja mozgu na
konci $tvrtého mesiaca dozrieva stabiliza¢na
stihra svalov, ktord umoziuje optimalne statické
zatazovanie chrbtice. Ide o centralny program,
ktory prostrednictvom aktivacie svalov formuje
budtce lordoticko-kyfotické zakrivenie
chrbtice. Toto vzpriamené drzanie chrbtice je
zaistené ko-kontrakciou, tzv. spoloénou
aktivitou svalov s antagonistickou funkciou. Pri
poruche svalov hlbokého stanilizacného
systému je vzor drzania tela nedostatoény.
Nechyba len spontanna fyziologicka svalova
aktivita, ale i zadklad na automatické riadenie
polohy tela.

Témou tejto prace nie je terapia stabilizacnych
poruch chrbtice, ale je ddlezité, aby bol
spomenuty vyznam cielenej terapie a edukacie
v tomto smere. K trvalym vysledkom je
potrebna dlhodoba rehabilitacna starostlivost.
K metéodam na pozitivne ovplyvnenie
stabilizacnej aktivity chrbtice patria dynamicky
sed, cvicenie na lopte, Pilatesova metodika,
hippoterapia, z oblasti vychovnej rehabilitacie
ma dolezity vyznam $kola chrbta. V liecbe
mozeme vyuzivat' aj reflexné principy, ktoré
vychadzaji z posturalnej ontogenézy. Cielom
reflexnej liecby je zapojit stabilizacnt svalova
sthru v kvalite, ktoru sledujeme u fyziologicky
sa vyvijajiceho dietata vo Stvrtom mesiaci
zivota. Aktivna spolupraca pacienta je
nevyhnutna v terapii, nakol’ko cielom terapie
je, aby pacient ziskal stabiliza¢nu svalovu
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kontrolu a mohol tieto svaly aktivovat’ v ramci
kazdodennych aktivit (Kolat, 2007).

Zaver
Funkéné poruchy hlbokého stabilizaéného
syst¢ému st jednym z hlavnych

etiopatogenetickych faktorov, ktoré spdsobuju
bolesti chrbtice. Ovplyvnenim stabiliza¢nych
funkecii chrbtice mézeme dosiahnut’ u pacientov
zlepSenie subjektivneho citenia svojich
vertebrogénnych tazkosti.

Je vsak jednoznacné, ze k spravnej diagnoze
pri bolestiach chrbtice okrem neurologického
vyS$etrenia a pristrojovej diagnostiky je
nevyhnutné aj kineziologické vySetrenie
stabilizacnej funkcie chrbtice.
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OSMICKQVY MEMORIX
Z TRENCIANSKYCH
TEPLIC

Aktualny rok 2008 je predmetom mnohych
uvah, ked sa pripominajii roky konciace na
osem s prislusnou historickou ,,napliou”. U
nds sa vhodne spominaju roky merudsme —
1848, dalej 1918, 1938 a 1948. Ceski
komentatori sa ,,preosmickovali“ az do doby
Karola IV. Pripravuju serial.

I my mézeme siahnut’ do davnych storo¢i, ked’
v roku 1580 vysla kniha Tomasa Jordana z
Kluze: ,,0 vodach hojitelnych neb teplicech
moravskych®. Autor zahrnul do knihy aj
Trencianske Teplice, ktoré osobne navstivil a
dost’ realisticky aj popisal. Nasiel dva bazény
s minerdlnou vodou, ktorej teplota sa mu
,,pozdavala“ lebo bola teplejSia ako voda
,,viedenska“ a chladnejSia ako voda
,.karlovarska“. No ktipel'né miesto robilo dojem
vojenského tabora. Doslovne pise:

,,Pani rytieri byvaju v stanoch rozlozenych na
luke. Prosty lud si stavia budky z prutia,
kondrov a haluzi, ¢oho je dostatok v blizkych
lesoch. Pri celkovom pohlade budi dojem, Ze
je tu vojensky tabor“. Po absolvovani kupela
spoznal jeho mimoriadny vyznam pre
obnovenie hybnosti hypomobilnych pacientov.
Doslovne pise: ,,Znehybnenym bude voda
uzitocnd pre rozhybanie.....pokial’ su pacienti
vo vode, zdd sa im, Ze vyborne hybu
koncatinami a majuc spociatku pomoc od
inych, mozu tiez chodit, akoby sa znova ucili
krdacat a prstami sa drzat a takym spésobom
si osvojili plny pohyb“.

Osobné skusenosti autora dokumentuji este
jeden balneohistoricky unikat, a to je
doznievanie Hippokratovskej mediciny v
ktpelnej praxi: pobyt vo vede sa maximalne
predlzoval. Pacienti v kapeli jedli, spali a tak
sa snazili dosiahnut’ maximalneho lie¢ebného
efektu. Autor uvadza, ze sam stretol jednoho
pacienta, ktory bol dva celé dni v kupeli a bol
vel'mi sklesly a kozu mal zna¢ne macerovanu.
18lo vlastne o zachovanie principu
Hippokratovskej mediciny: ak nepomoézu urcité
prostriedky, pomdéze Zzelezo, no ak to
nepomdze, bude efektivna voda. No ak voda
nebude v liecbe efektivna, nepomoze ziaden
lie¢ebny prostriedok. Tak sa javil pacientom v
kupeloch vodny kupel ako ,,ultimum
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Osmickovy memorix z Trencianskych Teplich

refugium®, a preto sa kupele maximalne
predlzovali. Iste prepa¢ime autorovi, ze
neuvadza ,,Statistické tidaje” a ani fakt, aké
atestacie mali vtedajsi kupelni ,,felCiari* v
Trencianskych Tepliciach v 16 storo¢i.

Dalii osmi¢kovy autor v nagich kapeloch je
Th. Kratochvila, ktory publikoval v Bratislave
v roku 1838 dielo: Die Heilquellen in Toplitz
bei Trentchin im Koningreich ungarn. Dielo je
uz obsiahlejsie a dobre Strukturované — popisuje
ucinky 9 druhov kiipel'ov a 12 podmienok na
dosiahnutie dobrych efektov. Uz v tvode
uvadza myslienku, ze kapel je ako liek a liek
len vtedy pdsobi dobre, ak sa spravne aplikuje
lebo inak malo alebo vobec neticinkuje, ba moze
Skodit’: Akoby uz predpovedal pocetné studie
o kuipelnej reakcii, ktoré popisali mnohi autori
napr. Sitaj, Vranesi¢, Horvath v Piestanoch,
pocetni ruski autori a v Japonsku Sugyama.

Dal3ou vyznamnou osobnost'ou, ktor4 patri do
tejto virtudlnej skupiny je prof. Dr. Frantisek
Lenoch. Narodil sa v roku 1898, Studoval a
habilitoval sa v Prahe. V Trenéianskych
Tepliciach posobil asi 10 rokov a bol iniciatorom
a ideovym propagatorom sirnych
protireumatickych kupelov, ku ktorym sa
pocitali hlavne Piestany, Tren¢ianske Teplice
a Rajecké Teplice. Vypracoval sa na
reumatologa svetového mena, ked’ cez sezonu
pracoval v nasich kiipel'och a v mimosezonnych
mesiacoch navstevoval interné kliniky s
reumatologickym zameranim poprednych
eurdpskych univerzit. Prof. Lenoch napisal asi
20 ¢lankov o vyzname a G¢inkoch tunajsich
mineralnych vdd. Svoje pozorovania zhrnul v
roku 1929, ked’ vysla v Tren¢ine knizka:
,»TrenCianske Teplice se Sirokého hlediska
balneologického. Planovite modernizoval
kupele a zavadzal G¢inné rehabilitaéné postupy.
Prave v tej dobe boli zakipené viaceré
Zanderove pristroje, ktoré pouzivali v
individualnej rehabilitacii koncatinovych klbov,
ale aj chrbtice. Preskiimal aj uéinky tunajsej
mineralnej ako stolnej pitnej kury. Vysledky
publikoval v roku 1936 vo Vestniku
balneoklimatickej spolo¢nosti. Dosiel k zaveru,
ze sirna mineralka vedie pri zdravom
uropoetickom aparate k miernemu zvysSeniu
$pec. vahy moca a k zvySeniu vyluCovania
chloridov.

Je vSeobecne zname, ze po prichode do Prahy
zriadil a viedol Vyskumny ustav
reumatologicky a pricinil sa aj kreovanie
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analogického ustavu v Piestanoch, ktory
dobudoval prof. Dr. Sitaj na kadrovej baze
reumatologického oddelenia nemocnice v
Trencianskych Tepliciach.

Napokon ,,last but not least™ dostal sa do tejto
osmickovej skupiny (nechtiac) aj prof. Dr. Juraj
Celko,CSc., ktory sa doziva v tomto roku
Sest'desiatky. Povodne vojensky lekar,
anesteziolog sa po prechode do kupelov
vypracoval na popredného odbornika kuipelnej
rehabilitacie, je spoluautorom viacerych u¢ebnic
a v tomto odbore sa habilitoval. Jeho odborné
iniciativy a zasluhy pri tejto prilezitosti
vyhodnotia zodpovednejsi odbornici. Tu
spomeniem iba, Ze v osobe prof. Celku sa dostal
do nasich kapelov d’alsi vyznamny literat a
fejtonista. Zo svojich spomienok a reminisencii
napisal vtipné a dobu glosujtice prihody,
obsahuje Steklivy humor, ktoré dokresl'uji
zivotni mudrost’ autora. Pisal aj fejtony do
Casopisu Mosty, ktoré vyjda aj knizne.

Po bratoch Capekovcoch, ktori navitevovali
svojho otca, ktory bol kiipelnym lekarom v
Trencianskych Tepliciach a pretavili slovensky
termin ,,robota“ do znameho pojmu ,,robot™ a
tym ho vlastne globalizovali, predstavuje prof.
Celko literarny zablesk, ktory eSte zaziari...

Nemozno obist’ aj ,.kamenného osmickara‘“
kupel'ny dom Hammam. Postavili ho v roku
1888 ana sté vyrocie, ked’ sa konal v Piestanoch
europsky reumatologicky kongres, cast’
programu prebehla v Trencianskych Tepliciach.
Prezliekéarenn a odpocivaren pri najteplejSom
bazéne v Trencianskych Tepliciach (Sina)
predstavujt ako stavba eurdpsky unikat.

S. Ligka, Tr. Teplice

Pracovné stretnutie

OPracovné stretnutie ¢lenov OS FBLR
vo FNsP F.D.R. v Banskej Bystrici.
Términ: 3. oktobra 2008

Téma: Rehabilitacné postupy u pacientov
s poruchami rovnovahy

Kontakt: lorenznspnz.sk
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HODNOTENIE EFEKTIVITY SKOLY CHRBTA
OBJEKTIVNYMI PARAMETRAMI

Autor: A. Majerikova
Pracovisko: LVN, a.s., KoSice

Suhrn

Ciel’: Praca overuje a hodnoti efektivitu Skoly chrbta objektivnymi parametrami u vybranej
skupiny l'udi, proporcionalne muzov a zien v produktivnom veku pri jednostrannom pracovnom
zat'azeni chrbtice.

Subor a metody: Stubor pacientov predstavoval 15 zien a 15 muzov vo veku od 21 do 42 rokov
s jednostrannym pracovnym zat'azenim chrbtice a diagnostikovanych ako vertebrogénne algické
syndromy. Po Styroch a Siestich tyzdioch som sledovala zmeny algického drzania tela, vyskytu
svalovych spazmov a zmeny posunlivosti koze a podkozia voci spodine, osobytne u muzov a
zien. Porovnala som rozdiely zlep$enia podl'a pohlavia.

Vysledky: ZlepSenie v zmysle ustupu algického drzania tela u muZov a Zien po 6 tyzdiioch bolo
100 %. U muzov bolo signifikantnejsie uz po Styroch tyzdinoch. Ustup svalovych spazmov vo
vySetrovanych segmentoch u muzov po Siestich tyzdnoch bol na 66,67 %, u zien na 60 %. Opat’
vyraznej$i Gstup u muzov po Styroch tyzdnoch takmer o polovicu. Posunlivost’ koze a podkozia
voci spodine po Siestich tyzdnoch bola zlepsena u muzov z 20 % na 80 %, u zien z 13,3 % na
66,67 %.

Zaver: Subjektivne a objektivnymi parametrami $kola chrbta ako stiast rehabilitacného procesu
sa zda byt’ efektivnou metodikou pri vertebrogénnych ochoreniach. Pacienti uvitali aktivinu moznost’
zapojit’ sa do procesu liecby.

KPucové slova: skola chrbta, postura, svalova dysbalancia, spravne stereotypy, skratené a oslabené
svaly

Majerikova A.: Assessment of spine school — Majerikova, A.: die Effektivititbewertung der
effectiveness via objective parameters Riickenschule mit den objektiven Parametern

Summary Zusammenfassung:

Aim: The work verifies and assesses effectiveness ~— Das Ziel: die Arbeit priift und bewertet die
of spine school via objective parameters in  Effektivitit der Riickenschule mit den objektiven

selected group of people, proportionally  Parametern bei der ausgewdhlten
compound of men and women with one-sided — Menschengruppe, proportionell bei den Mdnner
spine load in productive age. und Frauen im arbeitsfihigen Alter bei dem

Group and Methods: Group of patients consisted  einseitigen Arbeitsbelastung der Wirbelsdule.
of 15 women and 15 men in the age from 21 to  Die Datei und die Methoden: die
42 years with one-sided work load of spine and ~ Patientengruppe reprdsentiert 15 Frauen und
diagnosed as vertebrogenous pain syndrome. 15 Mdnner im Alter von 21 bis 42 Jahre mit dem
After 4 and 6 week author monitored the changes einseitigen Arbeitsbelastung der Wirbelsdule und
in painful posture, presence of muscle spasms  als  vertebragene  algische  Syndrome
and changes in skin and subcutal drag against  diagnostiziert. Nach 4 bis 6 Wochen verfolgte ich
base, separately among men and women. Author  die Anderungen der algischen Kérperhaltung,
compared the differences in improvements  der Hdufigkeit der Muskelspasmus und die
according to sex. Bewglichkeit der Haut und Unterhaut gegeniiber
Results: Improvements in the sense of painful  der Basis, einzeln bei den Mdnnern und Frauen.
posture remission in men and women after 6  Ich verglich die Unterschiede der Verbesserung
weeks were found in 100%. In men it was more  nach dem Geschlecht.
significant already after 4 weeks. Retreat of  Die Ergebnisse: die Verbesserung im Sinne der
muscle spasms in examined segments was in  Regression der algischen Kérperhaltung bei den
66,67% of men and 60% of women. Again, there ~ Mdnnern und Frauen nach 6 Wochen war 100
was more significant retreat in the group of men %. Bei den Mdnnern war mehr signifikant schon
after 4 weeks, almost 50%. Skin and subcutal — nach 4 Wochen. Die Regression der
drag against base was improved in men from  Muskelspasmus in den untersuchten Segmente
bei den Mdnnern nach 6 Wochen war auf 66,67
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20% to 80% and in women from 13,3% to
66,67%.
Conclusion:
rehabilitation process seems to be an effective
method in vertebrogenous diseases, what was
assessed via both subjective and objective
methods. Patients welcomed the possibility to
Join the treatment process actively.

Key words: spine school, posture, muscle
dysbalance, correct stereotypes, shortened and
weakened muscles

1.Uvod

Diagnostika a terapia bolesti chrbtice je vzdy
individudlna a vyzaduje kombinaciu rdoznych
liecebnych postupov. NajcastejSou pricinou je
vSak zI¢ drzanie tela, nespravne zakladné
pohybové navyky alebo jednorazové ¢i
dlhodobé pretazovanie pohybovej stistavy. V
oblasti rehabilitacie sa vedu dohady o vyzname
Skoly chrbtice. Je to mozno dosledkom toho, ze
je tazké objektivizovat jej Uspech, pretoze
solitarne sa moze uplatnit’ snad’ len v preventivnej
zlozke. V beznej praxi vSak k pacientovi s
vertebrogénnymi tazkost'ami pristupujeme aj
inymi lie¢ebnymi metodikami. Preto je tazké
objektivizovat’ efektivitu iba Skoly chrbtice.
Priklanam sa k nazoru prof. Gutha, ,,Z nasho-
rehabilitacného hl'adiska su vsak presvedc¢ivé i
len ¢iastocné moznosti vyuzitia Skoly chrbtice,
¢i uz zo subjektivneho pohl'adu postihnutého
pacienta, ked’ mu vieme poradit’, akej pozicii by
sa mal vyhybat’, resp. ktori by mal preferovat,,
ktoru pracu, pripadne povolanie by si mal
vybrat alebo ktorej by sa mal vyhnut', v krajnom
pripade ju aj opustit™ (Guth, 1999).

2. VSeobecna cast’

2.1 Anatomické a neurofyziologické poznamky
pre Skolu chrbta

Chrbtica je oporou vzpriameného stoja, hlavna
Cast’ osového podporno-pohybového aparatu,
organ hlbokou citlivostou a efektor optickych a
sluchovych vnemov. (Obr. 1)

2.2 Kineziologia chrbtice - segmenty a sektory
Osova pohybova baza je zdrojom funkénych
porach. Do axialneho systému ratame aj
svalstvo podielajice sa na dychacich
pohyboch a dychani.

Spine school as a part of
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% und bei den Frauen auf 60 %. Wieder mehr
markante Regression bei den Mdnnern nach 4
Wochen fast um die Hilfte. Die Verschiebung der
Haut und Unterhaut gegeniiber der Basis nach
6 Wochen war bei den Mdnnern von 20 % auf 80
% verbessert und bei den Frauen von 13,3 %
auf 66,67 %.

Der Schluss: subjektiv und mit den objektiven
Parametern der Riickenschule wie ein Bestandteil
von dem Rehabilitationsprozess scheint eine
effektive Methodik bei den vertebragenen
Erkrankungen. Die Patienten haben die aktive

Méglichkeit  der  Einbindung in  das
Heilungsprozess begriisst.
Schliisselworter: Riickenschule, Positur,

Muskeldysbalanze, korrekte Stereotype, verkiirzte
und geschwdchte Muskeln

Axialny motoricky systém predstavuje celok
jednotlivych systémov a funkéné poruchy tohto
systému sa nazyvaju vertebrogénne poruchy.
Pohybovy segment je priestor s elastickymi
tkanivami medzi pevnymi segmentami horného
adolného stavca, kde prebieha intersegmentalny
pohyb - funkény segment. Sektor tvori skupina
segmentov.

2.3 Axialny systéem a vplyv aferentnej
signalizacie na axidlny systém

1. Staticka - je stabilita konfiguracie stavcov v
zaujatej polohe. Je dana flexibilnym spojenim
segmentov a podiel'aju sa na nej tri stabilné
piliere, ktoré tvoria jeden pevny, ohybny stlp
chrbtice— columna vertebralis. Mechanicko-
elastické spojenie segmentov chrbtice spolu s
jej esovitym tvarom posobi ako tlmi¢ narazov.
2. Dynamicka - umoziiuje pohyb chrbtice ako
celku so zachovanou konfiguraciou stavcov pri
zmene polohy tela. Zaistuje ju svalova sila a
pruznost’ vdziva. Svaly tvoria zdroj sily na
vznik aktivneho pohybu.

Posturalne svaly maju sklon ku skracovaniu.
Svaly fazické maju po zat'azi sklon k oslabeniu.
Skrateny sval je pri urcitych pohyboch
aktivovany viac, ako by zodpovedalo
ekonomickému zat'azovaniu v klbovej svalovej
jednotke, alebo ovplyvni statiku celého tela.
Dokaze menit’ pohybové ndvyky a aktivuje sa
aj vtedy, ked’ sa nema. Svalové skupiny
vytvarajuce protitah ku skratenym svalom sa
reflexne oslabuju.

Po vytahovani dlhodobo skratenych svalov
nasleduje posiliiovanie predtym dlhy cas
skratenych svalov, a to opatrne, aby opéat’
nedoslo k skrateniu. Vytahovanim skratenych
svalov Casto ovplyvnime aj spustacie body.
Senzoricka aferencia ma velky vplyv na
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priebeh a riadenie motoriky. Vyznamny je jej
vplyv na posturalnu motoriku a tento vztah
nazyvame senzomotorika.

Proprioceptivna aferencia riadi priamo priebeh
pohybu, ale =zucastiuje sa aj na
servomechanizmoch. Pohybové obmedzenie,
ktoré vznika v dosledku nociceptivnej aferencie,
oznacujeme ako funkény pohybovy blok.
Treba ho odlisit’ od bloku organického, ktory
vznikd z mechanickych pri¢in. Pri blokadach
dochadza z lokalnych pri¢in k dysbalancii v
axialnom systéme a k ustrnutiu v ur¢itej polohe.
Vznika pohybovy tlak, ktory vSak nema
mechanickt pri¢inu. Ak odstranime
dysbalanciu, odblokujeme chrbticu.
Oslabené svaly su v dosledku slabej
trénovanosti, Grazu alebo nasledkom reflexného
utlmu svalu antagonistami. Receptory
skrateného svalu odovzdavaji informacie
centralnemu nervovému systému, ktory vyda
prikaz antagonistovi (reflexnou cestou) a ten sa
oslabi. Pritomnost’ bolestivych bodov takisto
reflexne vedie k oslabeniu svalov.

2.4 Svalova dysbalancia

Rozoznavame dva typy: lokalnu a systémovu.
Vznik svalovej dysbalancie nie je ani tak otdzkou
jednostranného zat'azovania ako skor otazkou
nevhodného vyvazovania statickej zataze
(Rasev, 1992).

Jej vyrovnanie dosiahneme pomocou
balan¢ného vycviku. Vysledkom toho snazenia
nie je ovplyvnit volovy pohyb, ale
zautomatizovat’ roézne fazy pohybu a zlepsit
pohybové vzorce. Balanény vycvik vyuziva
stoj na plochach s r6znymi sklonmi a povrchmi,
cvicenie na nestabilnych plochach, cvicenie na
trampoline a podobne (Guith 2003, Gtith 1996,
Rasev, 1992).
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2.5 Svaly chrbtice podla priebehu

Kratke intersegmentalne svaly prepajaju
jednotlivé segmenty chrbtice, tvoria najhlbsiu
vrstvu ulozent na telach stavcov. Funkéne pri
symetrickej obojstrannej kontrakcii dochadza
ku klopeniu stavcov, ¢o je rotaény pohyb v
sagitalnej rovine. Pri asymetrickej kontrakcii
dochadza k lateroflexii s miernou rotaciou proti
smeru uklonu. Sikmo prebiehajuce svaly tvoriac
spinotransverzalny systém, ktory vyvolava
vzajomnu rotdciu stavcov a tato vrstva
zabezpecuje postavenie stavcov, medzi sebou.
Plati, ze ak je znizeny pohybovy rozsah v
jednom segmente, je kompenzovany
zvySenym pohybovym rozsahom v susednom
segmente. Lokalne obmedzenie
intersegmentalneho pohybu sa nazyva blokada.
Pravé segmentové blokady su pric¢inou
vertebroalgickych syndromov. Stredné
intersektorové svaly prepdjaju niekolko
segmentov medzi sebou a tvoria va¢si funkény
celok. Tieto svaly majt viac fazicky charakter.
Funkéne tizko stvisia s povrchovou vrstvou
chrbtice. Sluzia na udrzanie tvaru a pohybu
jednotlivych sektorov chrbtice.

DIhé intersektorové svaly tvoria silni a dobre
viditeI'n vrstvu — musculi erectores trunci,
ktoré spajaji niekol’ko sektorov medzi sebou a
integruju pohyb chrbtice ako celku. Maju silnu
fazickt zlozku.

2.6 Svaly skratené a oslabené

Z klinickych experimentalnych prac vyplyva, ze
niektoré svaly maju zretel'ne predilekénu tendenciu
k Gtlmovym prejavom, pri inych sledujeme
tendenciu k hypertonii a svalovému skrateniu.
Vysvetlenie vzniku systémovo usporiadanych
svalovych dysbalancii vychadza z existencie
dvoch svalovych systémov - tonického a fazikého.
Existuje funkény rozdiel medzi oboma systémami
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z pohladu ich ¢asového riadenia drzania tela,
¢ize ich posturalnej integracie. Svaly, ktoré
inklinujt k oslabeniu, takzvané svaly fazické, su
vo svojej posturalnej funkcii z fylogenetického
hladiska mladsie ako svaly s tendenciou ku
kontraktaram. Svojou posturalnou funkciou su
tiez viazané na vyvojovo mladsiu morfologiu
skeletu, ktori zarovenn podmienuju vo vyvoji.
Vedl'a systémového usporiadania dysbalancii
medzi svalmi s ontogeneticky starSou a mladSou
posturalnou  funkciou existuji  eSte
systematizované zretazenia medzi lokalnymi
zmenami svalového napitia, t.j. medzi trigger
points. Ich vznik mézeme hypoteticky
predpokladat’ na zaklade kontroly nocicepcie. Pre
usporiadanie stereotypu sa javi kl'icovou otazka
svalovych sluc¢iek. Zakladom na stanovenie
svalového zret'azenia, a tym na systematizaciu v
usporiadani trigger points je kineziologia
posturalnej ontogenézy a jej vztah k programu
lokomoc¢ného vzoru. Zaradenim funkcie svalov
do programu lokomo¢ného modelu je mozné
definovat’ novy pohlad na usporiadanie
svalovych retazcov a tym systematizovat
reflexnt prepojenost’ trigger points. V danom
kontexte teda hovorime o ochrannych
posturalnych vzoroch (Kolat, 2001).

2.7 Postura

Posturalna motorika udrzuje nastavent polohu
jednotlivych segmentov tela ustavicnym
vyvazovanim zaujatej polohy, ktorym sa
zaist'uje pripravenost’ na rychly prechod z
kl'udu do pohybu a naopak (Véle, 2006).
Kazdy pohyb je zamerany na celkovi posturu.
Prevodom stabilizacie do iponov zapojenych
oblasti sa aktivuje stihra svalov speviujicich
chrbticu. Extenzory chrbtice su vyvazene
aktivované s hIbokymi flexormi krku a svalovou
stuhrou medzi branicou, brusnymi svalmi a
panvovym dnom, ktoré prostrednictvom
vnutrobrusného tlaku stabilizuju chrbticu z
prednej strany. Za patologickej situacie
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sledujeme nedostatocnost’ vo funkcii branice,
poruchu timingu pri suhre branice s brusnymi
svalmi, poruchu vychodzieho postavenia
hrudnika pri stabilizacii chrbtice spojent s
nerovnovahou medzi hornymi a dolnymi
fixatormi hrudnika a prevahu vo funkcii
povrchovych extenzorov chrbtice. Napriek
rozdielnosti morfologickych nalezov a ich
klinickych prejavov je dominantnym postupom
v konzervativnej terapii cvicenie, ktoré
ovplyviiuje stav pomocou vnutornych sil. V
liecebnom kontexte dominuje edukdcia
zamerana na zmenu svalovej suhry pri
stabilizacii (Kolaft, 2006).

Pri edukacii spravneho drzania tela sa
zameriavame na Upravu nefyziologickych
zvacSeni lordoz a kyféz. Dolezité je venovat’
sa spravnemu drZaniu panvy a driekovej
chrbtice. Nacvik podsadenia panvy so
stcasnym vyrovnanim hrudnej kyfozy vedie
k vyrovnaniu celého trupu (Chaloupka a spol.,
2003).

3. Skola chrbta vieobecne

3.1 Definicia a historia Skoly chrbta

Je to systém, ktory u¢i optimalizacii pohybu v
najroznejsich zatazovych situdciach. Obsahuje
spojenie teoretickych a praktickych vedomosti
v prevencii a lie¢be postihnutého pohybového
aparatu.

Skolu chrbta predstavili po prvy raz roku 1970
vo Svédsku Zachrichsson Forsell.
Pozostavala zo 4 lekcii trvajtcich asi 45 mintit
(Heymans et al.2004). Roku 1974 sa uplatnila
v Kanade, roku 1976 v USA ako metdda na
doplnenie prace lekara a rehabilitacného
pracovnika, tzv. back school, ktora
systematizovane dala v r. 1984 v Bochume
zdklad systému vtedy nazvanému
Ruckenschule. Cesku $kolu chrbta reprezentuje
Lewit, Janda, Jirout, Véle a slovenskt Guth.
3.2 Podstata, ciele, terapeutické postupy Skoly
chrbtice
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Prevazna vicsina $kol chrbta vychadza zo
znamych zisteni Nachemsona o vzt'ahu medzi
zatazenim medzistavcovych diskov a drzanim
tela, na zéklade ¢oho si za hlavny ciel’ kladie
ovplyvnenie drzania tela a pohybové chovanie.
Predstavuje didaktické metodické postupy,
zamerané predovsetkym na problematiku
obtiazi chrbtice, tak ako aj o ur¢itt formu terapie.
Programy Skoly chrbta pozostavaju z Casti
teoretickej a z Casti praktickej (Pavld, 2003).
Ciele Skoly chrbtice - osvojit’ si spravne
pohybové navyky, uvolnit' skratené svaly a
znizit' napétie svalov, posilnit’ oslabené svalové
skupiny, vyrovnat’ svalovii nerovnovahu, ktora
vedie k nespravnemu drzaniu tela, cez zmenu
napdtia, zmenu sily a funk¢né cvicenie, zlepsit
vyvazenost organizmu, nau¢it’ spravnu
chodzu, postoj, tym sa zlepsi postavenie klbu
a vyvazenost medzistavcovej platnicky,
ovplyvnit’ psychiku ¢loveka, jeho zvladanie
psychického stresu.

Terapeutické postupy Skoly chrbtice:

1. preventivna §kola chrbtice

2. rehabilitacna Skola chrbtice

3. Sportova Skola chrbtice

4. dlhodoby Sport

5. $port denného zivota

6. realizacia dennych ¢innosti

7. zvladnutie stresovych situdcii

4. Skola chrbta prakticky

Problematika Skoly chrbtice spociva v podstate
v nacviku spravneho zat'’azenia. Chrbtica znasa
zatazenie v ohybe len vtedy, ked’ je zdrava,
svalové Struktury ma vyvazené a nedoslo k
vytvoreniu poruchy funkcie alebo
Strukturalnym zmendm platnic¢ky (Guth, 1996).

4.1 Vyuzitie centra sily, dychanie

Svalovy stabilizaény systém v oblasti driekovej
chrbtice sa deli na globalne a lokalne
stabilizatory. Za priamu segmentalnu stabilitu
st zodpovedné lokalne stabilizatory. Kontrolu
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neutralnej zony zabezpecuju spoloéne so
svalmi panvového dna a branicou. Za lokalne
stabilizatory driekovej chrbtice sa povazuji m.
transversus abdominis a mm. multifidi, sucasne
sa oznacuju ako sucast’ hlbokého stabilizacného
systému. Atrofia musculi multifidi a musculus
transversus abdominis je pri¢inou recidivujucich
bolesti bedrovej chrbtice. Vel'mi ddlezita je ko-
kontrakcia lokalnych stabilizatorov bedrovej
chrbtice so svalmi panvového dna. InStruovana
kontrakcia panvového dna priamo ulahéuje
aktivaciu m. transversus abdominis (Suchomel,
Lisicky, 2004).

Dychacie pohyby sliizia ventilacii pluc, ale
maju vplyv i na posturalnu funkciu a na drzanie
tela. Dychacie pohyby prebichajt ako striedava
rytmicka aktivita dychacich svalov v zavislosti
od pohybovej aktivity alebo i od stresového
stavu organizmu. Stcasne sa aktivuju aj svaly
osového organu (Véle, 2000).

4.2 Ulavové pozicie

Ulavova pozicia v stoji

Pocas akutneho Stadia sa ulava dosahuje
zéklonom v drieku, pricom ruky st polozené
dlannami na krizovej krajine tak, aby hrana palca
a ukazovaka prilichala na okraje lopat
bedrovych kosti. Pacient vykonava pohyb tak,
aby nezvySoval bolest, aj za cenu
nepraktickych pohybov. Svaly nachddzajtice
sa pozdlz chrbtice sa kontrahuju, ¢im vytvaraja
obranné napitie. ZvySené napitie brani
neziaducemu pohybu, a tym sa organizmus
chrani pred bolest'ou. Bolest’ sa zvacsuje, a tym
sa provokuje este vacsie zvyraznenie svalového
napitia.

Ulavova pozicia v Pahu

Zaklon sa realizuje v 'ahu na bruchu dlhsie ako
5 mintt alebo v polohe na zohnutych laktoch a
s poziciou s oporou na dlaniach s vystretymi
laktami. Pohyb ma byt pomaly a vla¢ny.
Urlavova pozicia na lopte
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V Tahu na bruchu dolnymi koncatinami
nasiroko sa obopina lopta a rukami sa volne
pridrziava zeme, nasleduje uvolnenie sa a z
podrepu s loptou v naruci prevalovanie
dopredu a dozadu. Pri polohe na chrbte sa
postupne liha chrbtom na loptu. SPapy néh su
pevne opreté o dlazku. Telo kopiruje tvar lopty.
Nasleduje uvolnenie a malé vychylky do stran.

4.3 Lezanie, vstavanie, obliekanie a denna
hygiena

Lezanie v posteli

Matrac ma byt skor pevny a pruzny a poloha
ma byt takisto spravna. Cah na chrbte nema
byt s nadmerne podloZenou hlavou a
pokréenymi nohami v kolenach. Lezanie na
bruchu zvicsuje prehnutie krizovej oblasti a
moze zhorSovat’ subjektivne tazkosti. Poloha
na chrbte zvacsuje driekovi lordozu, ¢o moze
vyvolat’ bolest. Tuto negativnu hyperlordézu
mézeme obmedzit’ tzv. Fowlerovou polohou
(s pokré¢enymi kolenami), pri ktorej dochadza
k uvolneniu napétych bedrovych svalov. Vel'mi
prijemna byva aj tzv. fetalna poloha, pri ktorej
pacient lezi na boku s kolenami a bedrami
ohnutymi v pohodlnom uhle. K prevencii
bolesti krénej chrbtice a $ije je vhodné podlozit’
hlavu tak, aby os krku zvierala s ramenami
pravy uhol (Chaloupka et al., 2003).

Vanku$ musi byt vzdy oprety o
cervikotorakalny prechod - nesmie byt
medzera, pretoze kréna chrbtica sa pri relaxacii
svalov prenasa. A i to je potom dovod
pretrvavajucich bolesti (Rychlikova, 2004).
(Obr. 3.)

Vstavanie z postele

Odporuca sa cez bok s postupnym tahom. Po
prebudeni s vystieranim sa ,,ako maciatko® -
potom flektovanim v kolenach a oto¢enim sa
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na bok. Sed s postupnym odtlacanim najprv
laktom, potom vystretou rukou. Flektované
nohy sa spustaju cez okraj postele.

Lihanie do postele cez bok

Najprv pozicia sedu na kraji postele, potom
'ah na bok s flektovanymi kolenami a bedrami
za pomoci opretia sa o opacnu hornu
koncatinu.

Obliekanie a obtvanie

Odporucané je oblickanie nohavic v polohe na
chrbte, pretoze balansovanie v predklone
nadmerne zat'azuje medzistavcové platnicky
driekovej chrbtice. Obuvanie v klaku,
respektive na podstavci.

Denné hygiena

Vyuziva sa ochranna pozicia pre chrbticu. Stoj
ma byt zabezpeceny rukou opretou o stehno,
kl'ak a vyvazeny stoj. Pri bolestiach v drieku je
vhodné sprchovanie, pretoze vo vani sa uvol'ni
obranné svalové napétie v teple, zmeni sa tlak
na medzistavcovi platni¢ku. Mozna je pozicia
v poklaku s chranenym drickom s vyuzitim
bedrovych a kolennych klbov pri vstavani.

4.4 Sed

Spravny sed

Sed je staticka zat'az, akej sa treba vyhybat’. Z
hladiska zataze medzistavcovej platnicky v
driekovej oblasti je najvhodnejsi sed s chranenou
poziciou chrbtice. Je to odl'ah¢ujuci sed spredu,
sed podl'a pravidla 90 st. (90 st. v ¢lenkovych
klboch, 90 st. v kolennych klboch a 90 st. v
bedrovych klboch). Klopenim panvy dopredu
okolo osi otacania sa zapajaju do pohybu
protismerne sa pohybujuce pomyselné
ozubené kolesa, ktoré automaticky ovplyvituji
aj postavenie trupu a hlavy. (Obr. 4)
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Odlahéujuci sed

Ako najmenej unavny sed sa presadzuje
odl'ah¢ujuci sed rozpracovany Briiggerom,
ktorym sa vyhybame kyfotickému sedu, ktory
sposobuje zvySené napitie vo vicSine
posturalnych svalov. M6zeme ho pouzit tiez
na prechodny ¢as, pretoZe takmer kazda poloha,
ktora trva dlhsie vyvolava tinavové javy a
nevyhodnu izometricktl ¢innost’ posturalnej
muskulatiiry, ¢o vedie k porucham drzania tela.
Odlahcujuci sed podla Briiggera ma
jednoznaénu vyhodu: pokial mame neskratené
svaly s normélnou Strukturou a siou, bez
nasledkov poranenia, potom je vzpriameny sed
ekonomickym zat'’azovanim svalovych skupin
trupu i koncatin, s vyvazenim napétia v
nat'ahovacoch a ohybacoch (Rasev, 1992).
Briiggerov sed je charakterizovany klopenim
panvy dopredu, zdvihanim hrudnika,
korektarou hlavy do osi, dychanim do brucha,
ramena volné, dolu vzadu, extrarotaciou
konc¢atin, dobrou fixaciou medzilopatkovych
svalov. Dolné koncatiny so stehnami v uhle 45
st. od seba, nohy pod kolenami st na zemi v
miernej vonkaj$ej rotacii.

Dynamicky sed

Aby jednostranné zat'azenie bolo ¢o najmensie,
presadzuje sa dynamizacia sedu. Vyznamné je
zameranie na aktivaciu autochtonneho svalstva.
Pri sede v labilnej polohe je vicsia aktivita
svalov vd’aka ustavicnym podnetom labilnej
plochy. Riziko upadnutia do tzv. ochabnutého
drzania tela by sa malo zmensit’ (Vajicekova,
2002). V sede sanase telo vplyvom pdsobenia
gravitacie prepada do uvolnen¢ho sedu, pri
ktorom je neekonomické rozlozenie tlaku na
platnic¢kach. Z tychto dovodov sa hl'adaju rézne
dovody znizujuce negativne vplyvy sedu, napr.
dynamizacia sedu (Keller, 2003).
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Praca v sede

Vyuziva sa zabezpeCeny sed na okraj stolicky
s nohami rozkrocenymi na 90 st., ploskami
ndh na podlozke, v ¢lenku, kolene a v bedre je
90 st. uhol. Panva je mierne naklonena dopredu,
tym sa spravne centruje chrbtica v krizovej
oblasti. Plecia st zatiahnuté mierne dozadu.
Hlava s krénou chrbticou sa automaticky
dostane do spravneho postavenia. Odporacana
je zmena sedu po kazdych dvoch hodinach
(Guth, 1996, Labudova, 1992, Rieder, 1993).
Stred obrazovky pocitaca ma byt v strede o¢i.
Mys na stole ma byt tak, aby sa minimalizoval
pohyb zapdstim. Klakacka napomaha
zosikmenie sedacej plochy, klopenie panvy
dopredu, chrbtica je zabezpecena. Pri
oslabenych a skratenych svaloch je vhodné
striedat’ polohu sedenia.

Sedenie za volantom

Dolezité je vyvarovat sa flexii v
drieku.Pozornost’ treba venovat’ opierke a
spravnemu nastaveniu volantu, vzdialenosti
sedadla a volantu od pedélov. Inak reaguju
najmé skratené svalové skupiny na zadnej strane
lytka a stehna bolestivym pocitom. Po 45
minutach by mala byt prestavka s precvicenim
vSetkych svalov. Natriasanie na nerovnom
povrchu tiez provokuje bolest. Vtedy je
vyhodné sa prepravovat’ v leziacej polohe. Pri
oprave motora vyuzivame kl'ak k motoru.
Nastupovanie a vystupovanie z vozidla
Dochadza k nadmernému zat'aZeniu chrbtice v
zakriveni. Odportca sa pozicia so
zabezpeCenou chrbticou pri nastupovani do
auta pomocou podrepu v bedrovych klboch.
Hlava musi siahat’ nizsie, ako je horny okraj
otvorenych dveri. Potom sa zasunie zadok a
trup. Poslednou fazou je dotiahnutie zahnutych
ndh v kolenach a bedrach. V akutnej faze sa
musi prisuntt’ sedadlo ¢o najblizsie pod volant,
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aby kolena neboli vystreté. Vystupovat’ z
vozidla treba presne opacnym sposobom.

Vstéavanie zo stolicky

Ma byt rozfazované so spravne postavenou
panvou a chranenym driekom, pri ktorom sa
najprv prenesie tazisko dopredu a s
napriamenou chrbticou sa vyuzija svaly noh.
Vyhybat sa flexii trupu ohnutim driekovej
chrbtice. Miesto vystierania je v bedrovych
klboch.

4.5 Dvihanie a nosenie bremena
Nakupovanie, dvihanie a nosenie

Odporucany je podrep pri nakupovani do
kosika, teda predklon so zabezpecenou
chrbticou alebo vyvazenie pomocou
Llastovicky®. Pri taz§om tovare sa urobi
podrep, tovar ma byt ¢o najblizsie k telu,
potazka sa a potom sa méze dvihnut'. Pozor
na rotaciu trupu v predklone. Nakup ma byt
rozlozeny do dvoch taSiek s mierne
zaklonenym telom. (Obr. 6)

Vyvazené dvihanie

Trup sa fixuje napriameny, zacne sa
predklananim a na udrzanie rovnovahy sa jedna
vyrovnana noha zanozi. Druha koncatina v stoji
sa moze flektovat' v kolene. Naspdt’ sa pomaha
$vihom zanoZzenej koncatiny.
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Dvihanie predmetov obkro¢mo

Poloha v drepe a medzi nohami je uchopeny
predmet pritlaceny o telo. Predmet sa pot'azka.
Chrbtica musi byt’ zabezpe€ena - napriameny
chrbat. Vzpriamuje sa rotaciou v bedrovych
klboch a silou noh.

[

Obr. 2

Dvihanie za pomoci kolena

Odportca sa je obkro¢my klak k bremenu,
ktoré je pritlacené k telu a presunie sa na
koleno pri zabezpe¢enom drzani chrbtice. Na
vzpriamenie sa vyuZiva sila noh alebo I'ahké
podoprenie 0 koleno. Hlavnym klbom pohybu
je bedrovy klb.

Diagonalne dvihanie na plece

Zdvihanie tazkych predmetov kl'akom tesne
pred predmet so vzpriamenou zabezpecenou
chrbticou. Predmet treba uchopit’ oboma rukami
a pracou chrbtového svalstva a ruk premiestnit’
na nekl'aciace koleno. Predmet sa zdvihne na
opacné plece, pri vzpriamenivyuzivame svaly
noh.

Dvihanie tazkych predmetov a pacientov

Robi sa kl'akom dostato¢ne blizkym k
predmetu, ktorym sa nalozi na plece a nasledne
dviha pomocou svalstva noh pri napriamenom
chrbte a drieku. Pri dvihani imobilného pacienta
sa vyuziva ,,zachranarsky* manéver, kde je
uchop za pacientove predlaktie popod pazuchy
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avyvija sasila pri si¢asnom chraneni chrbtice.
Pri noseni zdvihnutého bremena je spravne
vyvazit postoj pri chodzi a vyvazit’ bremeno
do oboch ruk na chrbte.

Dietaa chrbtica

Pri dvihani z postielky sa vyuZziva pozicia
Llastovicky* alebo zafixovanie drickovej chrbtice
v chrédnenej pozicii, pricom predklon je
uskutociiovany v bedrovych klboch. Kuapanie
dietat'a ma byt' v kI'aku s opretim brucha o varu.
Ku kociku sa predklana. (Obr. 7.)

4.6 Prace v zdhrade a domacnosti

Ak je praca v podrepe, vyuziva sa kl'ak so
zabezpecenou chrbticou, pri dvihani je taktiez
zabezpecena chrbtica. Vhodné st naradia s
dlh$imi ra¢kami. Pracovat’ sa ma len dovtedy,
kym sa neozve bolest’ v zabezpecenej pozicii.
Bolest’ je varovny signal, kedy treba skoncit’.
Pozicie so statickym zatazenim treba casto
menit’.

Pri zehleni je staticka zat'az, a preto sa voli
chranena pozicia driekovej a hrudnej chrbtice -
stol¢ek pod jednu nohu. Délezita je spravna
vyska zehliacej dosky.

Pri zametani sa neodportacéa predklon so
zohnutim v driekovej chrbtici. Vyuziva sa kl'ak
na jednej nohe. Pri vysavani sa opét’ vyuziva
ochranna pozicia driekovej chrbtice,
najvyhodnejsia pozicia je vzpriameny stoj.

Ak nie je idealna vySka pracovnej linky,
vyuziva sa ohyb v kolenach pri Sir§om
rozkro¢eni, brucho je opreté linku. Na
dosiahnutie predmetu umiestneného hore v
skrinke je potrebna opora jednej nohy o
vyvyseny bod. Obr. 8: Spravne a nespravne
pozicie v domacnosti.
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4.7 Automobilizacia a mobilizacné cvicenia
Automobilizacia prechodu krénej a hrudnej
chrbtice

Casto pri hornom type dychania. Realizuje sa
s rozpazenymi hornymi koncatinami. Na jedne;j
strane je abdukovany palec nasmerovany nahor
a na druhej strane nadol. Brada vzdy smeruje
na stranu palca v smere nadol. Rytmicky sa
pretaca plece a hlava. Pri dotahovani sa citi
pnutie v blokovom postaveni. Cvicenie sa
opakuje 5x v abdukovanych pleciach na 90 st.,
potom opat’ 5x pri zniZzenej abdukcii v pleciach
0 15 st. A eSte jedna séria po 5x pri znizeni o
dalsich 15 st.

Automobilizacia hrudnej chrbtice do extenzie
Sed na stoli¢ke s kolenami opretymi o stenu.
Lakte su flektované na 90 st. a opreté o stenu,
¢elo je opreté na predlaktia. Vyskou a
vzdialenostou sedu od steny sa trup nastavi
tak, aby bola moznost’ prepadavania hrudnej
chrbtice do vystretia. Nadychuje sa do miesta
blokady hrudnej chrbtice, zadrzi sa dych na 7
sektind a potom sa z miesta blokady vydychne
a uvolni sa celé telo a hrudna chrbtica do
extenzie. Cvicenie sa opakuje aspon 5x.
Automobilizacia prechodu hrudnej a driekove;j
chrbtice

Sed obkro¢mo na stolicke, ruky zalozené v
zahlavi. S vystretym chrbtom sa toc¢i na 'ava
stranu. Pohl'ad doprava, nadych a vydrzi sa
asi 10 sekund. Potom pohlad dol'ava, vydych
apokus sa oto€it’ o trochu viac na l'avu stranu.
Pozicia sa zadrzi a opakuje sa pohyb a nadych
doprava, spolu 6x. Cviky nesmu vyvolat
bolest’.

Automobilizacia krizovo-panvového spojenia
Zaujme sa pozicia, pri ktorej st Styri koncatiny
na okraji stola s chodidlom na podlozke. Prava
noha je prichytena za ¢lenok a koleno vol'ne
spustené zo stola. Po kratkom uvolneni
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nadych, o 3 cm sa dvihne pravé koleno nahor
pomocou pohybu panvy. Vydrzi sa 10 sekund,
vydych a prava dolnd koncatina sa necha
klesnut'.

4.8 Uvolfiovanie skratenych svalov
Pric¢inou vzniku skratenych svalov je
pretazovanie v statickych poziciach a
¢innostiach. Nasledkom recipro¢nej inhibicie
dochadza zase k oslabeniu dynamickych svalov.
Uvolnovanie skratenych svalov ma prioritnt
ulohu. Pracujeme s dychom, napinanim svalov
a ich uvolnovanim. Cviky nikdy nesmu
provokovat’ bolest. Pri postizometrickej
relaxacii na svaloch pouzivame pocas
izometrickej kontrakcie odpor silou, ktora je
minimaélna a typicka pre kazdy sval.

Skratené mm. scaleni

Sed vzpriamene s oporou o operadlo stolicky.
Ruka je polozena na kI'a¢nu kost’ a prelozena
druhou rukou. Plecia s uvolnené, hlava
pootocena o 60 st. na opacnu stranu, ako su
ruky. Pootocena hlava sa jemne zaklana. Vtedy
sa citi prijemny t'ah na krku od rik az po ucho.
Nasleduje nadych a maximalne uvolnenie
svalstva $ije, pliec a rik. Dlzka relaxu je 2x taka
dlha ako faza napétia. Opakuje sa 5x za sebou.
Skratené mm. pectorales

Stoj pri zarubni, o ktor sa opiera dlan,
predlaktie a laket’. Suhlasnou nohou sa prekro¢i
pred prah dveri. Nasleduje nadych, zadrzanie
dychu a zatlaenie laktom do steny na 15
sekind. Potom vydych a uvolnenie tlaku.
Pomaly sa prenasa vaha na nakrocenu dolnu
koncatinu az po znesitelny tlak v oblasti
prsného svalu. Kazdym nasledujicim
uvolnenim sa dostdva trup pred uroven
zarubne. Opakuje sa 5x.

Skratené mm. trapezii
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Obr. 6

Vzpriameny sed na stolicke, 'ava ruka chyti
stolicku pod sedadlom. Pravou rukou l'ahko
prilozenou zboku vpravo na hlavu sa urobi
uklon hlavy doprava. Pohyb ucha na plece.
Nasleduje nadych a zadrzanie dychu so
sucasnym pohladom dolava na 15 sekund.
Potom vydych s pohl'adom doprava a s
poklesom hlavy volne doprava. Opakuje sa
5x za sebou. Ak sa ozve bolest’, zotrva sa v
uvolneni a prelozi sa prava ruka na pravu stranu
hlavy. Svaly krku st stale uvol'nené a len tlakom
pravej ruky sa vrati hlava do strednej polohy.
Takisto sa opakuje aj na druhej strane.
Skratené svaly na hrudniku zozadu: mm.
erectori spinae

Uvol'nujt sa v sede rukami za hlavou, chrbtom
predklonenym a oto¢enym smerom dol’ava. Pri
pocite predpétia, pohl'ad doprava, nadych na
15 sektnd a zadrzanie dychu. Po 15 sekundach
pohlad dol'ava, vydych a postupne uvolnenie.
Cvidi sa na obe strany 5x.

Skratené svaly trupu a drieku zboku: m. quar.
lumborum, fascia a m. tensor fasciae latae
Uvolniujeme stojom pred zrkadlom s
prekrizenymi dolnymi koncatinami. Ak je l'ava
noha vzadu, l'avé zapdstie sa chyti pravou
rukou a vzpazi. Naklonenie doprava na 15
sekund, navrat pomaly spit’ do zakladného
postavenia. Opakuje sa 5x na kazdu stranu.
Skratené svaly: m. iliopsoas a m. triceps surae
Uvol'fiuji sa prendSanim vahy na flektovanej
dolnej koncatine v kolennom klbe. Jedna dolna
koncatina ohnuta v kolennom klbe je vylozena
do vysky stehna druhej dolnej koncatiny,
$picka druhej dolnej koncatiny stale smeruje
dopredu, koleno je extendované a pita je na
zemi. Prenasa sa véha.

Skrateny vystierac kolena: m. rectus
Uvol'nuje sa postojom zboku k stene. Opacnou
rukou ako je uvolnovany sval, sa pridrziava
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steny. Druhou rukou sa zachyti predkolenie
nad ¢lenkom, koleno je maximalne flektované
za pridaného tahu rukou. Pocit'uje sa mierne
pnutie v oblasti stehna spredu. Po 15 sekundach
na rovnaky ¢as sa povoli tah rukou. Opakuje
sa 5x.

Skratené svaly stehna zozadu: m.
semimembranosus, m. semitendinosus a m.
biceps femoris

Vystreta dolna koncatina sa vylozi na schodik.
Nasleduje nadych, chrbat a hlava je vzpriamena
aspont 10sekund. Pri vydychu je predklon s
flexiou v bedrach az do pocitu tahu v oblasti
zadnej strany stehna po koleno. V tahu sa
zotrva 15 sekund, laket’ tah povoli a zopakuje
sa predklon o trochu viac opét’ na 15 sekund.
Opakuje sa 5x.

Skrateny m. piriformis

Uvol'nuje sa v lahu na boku, pri¢om koleno je
flektované so sucasnou intrarotaciou v
bedrovom klbe. Noha blizsie k podlozke sa
dvihne pédtou od podlozky a tiez uvolni na 7
sekund, ponecha sa prepadévanie predkolenia
a nohy smerom navonok, ¢im sa zvacsi
intrarotacia v bedrovom klbe a natiahne sa m.
piriformis.

Skrateny napinac Sirokej fascie stehna a svalov
Iytka: m. tensor fasciae latae

M. tensor fasciae latae sa uvolni 'ahom na
opac¢nom boku, ako je strana skrateného svalu.
Dolna koncatina, ktord je nizSie uloZena, je
I'ahko flekovana v bedrovom a kolennom klbe,
¢im je zabezpecena stabilita aj s pridrzanim sa
okraja postele jednou rukou. Vyssie ulozena
dolna koncatina prepadéava cez okraj postele s
'ahkou flexiou v bedrovom klbe cez strednt
rovinu tela. Nasleduje izometricka kontrakcia z
uvedenej pozicie smerom proti gravitacii na 7
sekind, potom 7 sekund relaxacia, ¢im sa

98

Obr: 8

uvolniuje skrateny m. tensor fasciae latae.
Opakuje sa 5x.

Skratené pritahovace stehna: adduktory stehna
Pri postizometrickej relaxacii terapeutom
pacient leZi na chrbte, terapeut robi abdukciu v
stehne az po bariéru skratenia. Stehno je
fixované rukou z vnuatornej strany v dolnej
tretine. Po vyzve pacient zatlaci proti odporu
medidlnym smerom pocas 7 sekund, potom sa
uvol'ni na 7 sekind a dopruzi do abdukcie.
Pozicia je v l'ahu na chrbte s ohnutymi bedrami
a kolenami. Kolena prepadavaji k podlozke,
¢o je vychodiskova pozicia. Po miernom
pritiahnuti kolien k sebe na 7 sekund nasleduje
uvol'nenie a pokles kolien k podlozke tiezna 7
sekund. Opakuje sa 5x.

4.9 Posiliiovanie oslabenych svalov
Posililovanie chrbtového a paravertebralneho
svalstva

Lah na bruchu s rukami vpredu, pripadne za
hlavou alebo vedla tela. Trup sa zdviha
naznakom nad podlozku. Hlava nesmie byt' v
zéklone a nesmie sa provokovat bolest’ v
driekovej ¢i v krénej oblasti. Opakuje sa 5x.
Posiliovanie plecového, chrbtového a
sedacieho svalstva

Posiliuje sa pritahovanim pliec vo vzpazeni k
sebe a to pokojne s tahom pri pravidelnom
dychani. Délezité je pred i po cvi¢eni uvol'nit’
svaly.

Posiliovanie plecového, chrbtového a
sedacieho svalstva

Dosiahne sa poziciou koncatin na Styroch,
vystieranim pravej hornej koncatiny a lavej
dolnej koncatiny vodorovne s podlozkou. Ruka
i noha je polozena na podlozku a cvicenie sa
zopakuje s opacnymi koncatinami aspon 5x.
Hlava je v osi trupu.

Posilfiovanie priamych brusnych svalov: mm.
recti abdominis
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Lahom na chrbte sa plosky n6h opieraju o stenu
a pocas pohybu sa k nej tlacia. Hlava sa dviha
pomalym tahom a brada je tahana k hrudnej
kosti, horna ¢ast’ trupu sa dviha len po dolny
uhol lopatky. Opakuje sa 5x.

Posiliovanie Sikmych brusnych svalov: mm.
obliqui abdominis externi et interni
Postupujeme ako pri predchadzajicom cviceni,
ale dvihame Sikmo do stran nahor aspon 5x, a
to s vystretim alebo ohnutim v bedrach a v
kolenach. Opretie o stenu, ¢i podlozku je
potrebné. ah na chrbte s pravym uhlom v
bedrach a kolenach, ktoré s opreté o stenu,
¢im sa vyradia psoasy. Dviha sa Sikmo hore
po odlepenie lopatiek od podlozky.

5. Stibor a metédy

V mojej praci hodnotim efektivitu skoly chrbta
v subore 30 pacientov. Skupina 15 Zien vo veku
0d 21 do 42 rokov, ktoré pracovali s po¢itatom
minimalne 6 hodin denne s minimélnou
fyzickou aktivitou. Skupina muzov v pocte 15
vo veku od 22 do 40 rokov pracujucich v teréne
- policajti, hasi¢i a colnici. Cvicenie som
rozvrhla na obdobie 6 tyzdiov. Pacienti boli
vySetreni a diagnostikovani ako vertebrogénne
algické syndromy krénej, hrudnej ¢i driekovej
chrbtice. Vsetci pristipili na aktivnu spolupracu
v rehabilitaénom procese metodikou Skoly
chrbta ako integralnej sucasti ostatnych
rehabilitacnych procesov, ktoré boli limitované
na 5 procedar. Potom nasledovalo samotné
vyuzivanie tejto metodiky. Po 4 a 6 tyzdioch
som sledovala algické drzanie tela, existenciu
svalovych spazmov, zmenu posunlivosti koze
a podkozia a zaznamenala som subjektivne
hodnotenie efektivity Skoly chrbta formou
dotaznika. Vysledne som porovnala objektivne
a subjektivne hodnotenia. Celkovo pacienti
absolvovali 7 sedeni obdefi. Prvé sedenie - 30
mint - struéné teoretické zaklady anatomie,
fyziologie, kinezioldgie, patogenézy s vyuzitim
nazornych obrazkov. 7 sedeni v trvani 45 minut,
vedené fyzioterapeutmi - pretahovacie
posiliovacie, automobiliza¢né, koordinacné
cvicenia, nacvik jednoduchych pohybovych
stereotypov, praktické skuSanie zdkladnych
poldh, relaxacné techniky.

6. Ciel’ a ulohy

1. Zaznamenala som zmenu v 3 sledovanych
parametroch po 4 a po 6 tyzdnoch. Osobitne u
Zien a osobitne u muzov.

2. Vyhodnotila som percentualne algické drzanie
tela osobitne u muzov a zien pri vstupnom
vysetreni, po 4 a 6 tyzdiloch - graf 1 a graf 2.
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3. Porovnala som parametre medzi skupinou
muzov a zien po 4 a 6 tyzdiloch a vyhodnotila
v percentualnom zastipeni.

4. Vyhodnotila som percentudlne pritomnost’
svalovych spazmov pri vstupnom vysetreni,
po 4 tyzdioch a po 6 tyzdinoch u muzov - graf
3 -5auzien, graf 7 - 8.

5. Vyhodnotila som percentualne znizenu a
dobrt posunlivost’ koze a podkozia voci
spodine pri vstupnom vySetreni, po 4 tyzdiioch
a po 6 tyzdnoch osobitne u muzov - graf 9 au
zien - graf 10.

6. Zaverom som porovnala subjektivne a
objektivne zhodnotenie efektivity skoly chrbta.

7. Vysledky

1. Zlepsenie v zmysle tstupu algického drzania
tela pri vstupnom vysetreni nastalo zo 6,67 % po
4 tyzdioch na 46,67 % a po 6 tyzdioch na 100
% - pozri graf 1.

2. Zlepsenie v zmysle stupu algického drzania
tela zien pri vstupnom vySetreni z 0 % po 4
tyzdiioch na 20 % a po 6 tyzdiioch na 100 % -
pozri graf 2.

3. Pritomnost’ svalovych spazmov u muzov pri
vstupnom vysetreni vo vySetrovanych sektoroch
bola 100 %. Po 4 tyzdiioch nastalo zlepsenie v
zmysle ustupu spazmov na 33,3 % sa po 6
tyzdiioch na 66,67 % - pozri graf 3 - 6.

4. Pritomnost’ svalovych spazmov vo
vySetrovanych sektoroch v rdéznych
kombinaciach u zien pri vstupnom vysetreni bola
100 %. Po 4 tyzdiioch nastalo zlepSenie v zmysle
ustupu spazmov na 15,38 % a po 6 tyzdiioch na
60,00 % - graf 6 az8.

5. Posunlivost’ koze a podkoZia voci spodine sa
u muzov zlepsila z 20% na 33,33 % po 4
tyzdiioch a po 6 tyzditoch na 80 %- pozri graf 9.
6. Posunlivost’ koze a podkozia voéi spodine
sa u zien zlepsila z 13,3 % na 26,67 % po 4
tyzdnioch a po 6 tyzdioch na 66,67 % - pozri
graf 10.

8. Diskusia

Skoly chrbta predstavuju &asté a lacné
intervencie, hoci nazory na ich efektivitu v
minulosti boli skeptické. Mnohoraké programy
stazuju celkové hodnotenie. Pocas poslednych
10 rokov dramaticky vzrastli poéty publikacii
vratane 18 randomizovanych kontrolovanych
stadii. Vysledky tychto S§tudii boli
prekvapujuco kontroverzné. Sumarizaciou
vysledkov na zaklade uréitych dokazov sa
prislo k zaveru, ze Skola chrbta zamerana na
individudlne profesie a Skoly chrbta s
intenzivnym cvicenim st efektivne.
Metaanalyzy ukazuju jasny efekt vedomosti o
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Skole chrbta az nad 6 mesiacov praktizovania
(Netwig, 1999). Napriek nejasnej ucinnosti
programov skola chrbta zostava akceptovanou
arelativne malo nakladnou metodou prevencie
proti poraneniam dolnej Casti chrbta (Kim,
Hayden, Mior, 2004).

9. Zaver

Vertebrogénne bolestivé syndromy su
najcastejSou pri¢inou obmedzujliicou zivotna
aktivitu 'udi pod 45 rokov (Trnavsky, Kolarik,
1997). Na nasom pracovisku sme vybrali
priemernt vzorku pacientov s podobnym
pracovnym zat'azenim a zivotnym §tylom,
proporcionalne muzov a zien. Cielom bolo
zhodnotit’ efektivitu Skoly chrbta v nasich
podmienkach v porovnani s literarnymi tidajmi.
Vsetci pacienti suhlasili s aktivnou uc¢astou na
tejto metodike a absolvovali vSetky sedenia. Z
objektivnych parametrov nastal stopercentny
ustup algického drzania tela u muzov i zien po
6 tyzdnoch. Ustup spazmov u muzov po 6
tyzdioch na 66,67 % je takmer dvojnasobny
oproti 4 tyzdinom a je signifikantnejsi ako u
zien, kde ustup po 6 tyzdnoch je na 60 %, ¢o
predstavuje taktiez dvojndsobok ustupu
spazmov ako po 4 tyzdnoch. Posunlivost’ koze
a podkozia voci spodine v zmysle jej zlepSenia
u muzov bola po 4 tyzdinoch len o 13,3 %
zlepSena, vyraznejsie zlepSena po 6 tyzdioch
z 20 % na 80%. U zien z 13,3 % nastalo
signifikantnejsie zlepSenie az po 6 tyzdnoch
na 66,67 %. Pri vzorke muzov badat
vyraznejsie zlepsenie objektivnych parametrov
v porovnani so zenami. NaSe skusenosti
ukazuju, ze spravne vedena metodika Skoly
chrbta je subjektivne i objektivnymi
ukazovatel'mi tspesna. Jej vyhodou je i
jednoduchost’ a finan¢na nenaro¢nost’ a v
neposlednom rade i moznost aktivneho
pristupu pacienta v lieCebnom procese, ktort
nasi pacienti privitali. Nevyhodou pri hodnoteni
efektivity Skoly chrbta na naSom pracovisku
bol relativne maly pocet pacientov a podobné
sledovanie vyzaduje podstatne dlhsi cas.
Napriek tomu vzhl'adom na pozitivne vysledky
a ochotu pacientov sme zahrnuli tito metodiku
do liec¢ebného procesu.
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Stejné jako prvni, i druhé rozsifené vydani této
uspésné knihy obsahuje soubory cvikii na velkém
pruzném mici. Pfi kompilaci jednotlivych cviki
autorka vychazi z praktickych zkuSenosti a
komplexniho pfistupu k télesné aktivité, ktera
je vhodna jako prevence i terapeutické cviceni.
Kniha je pro snadnou orientaci ¢lenéna do
piehlednych kapitol soubort cviki (strecinkovych,
protahovacich, mobiliza¢nich, stabiliza¢nich a
posilovacich).

Velky mi¢ je idedlnim spole¢nikem pro cviceni
doma nebo v praci. Miizeme na ném trénovat
spravny sed podle popsanych instrukci. Cvic¢enim

na mici trénujeme koordinaci a rovnovahu
pohybového systému, také aktivujeme svaly
ulozené co nejblize k patefi, které pomahaji
jejimu napiimeni. Velky mic¢ je vynikajici spolecnik
pro ty, ktefi zacinaji nebo uz maji problémy se
zady a chtgji zlepsit svoji psychickou i fyzickou
kondici. Mizeme na ném a s nim cvi¢it v riznych
polohach a zvolit si cviky dle vlastnich fyzickych
schopnosti. Obtiznost cvikli volime postupné
podle svych individualnich motorickych moznosti.
Je dobré cviceni a vybér cviku a jejich provedeni
konzultovat s odbornikem (fyzioterapeutem).
Cviceni na miéi je uréené pro vsechny vékové
kategorie.

Druhé vydani knihy je rozsifené o cviky v
zakladnich kapitolach a obsahuje zcela novou
kapitolu ,,cvi¢eni ve dvojicich®. Publikace obsahuje
fotodokumentaci vSech cvikii s pfesnym popisem
o0 jejich provedeni a je urCena jako instruktazni
materidal nejen samotnym pacientim ¢i
sportoveim, ale i jejich terapeutim. Piedkladany
soubor cviceni na velkém pruzném mici je také
vhodnym doplikem pohybovych aktivit nebo
vylepsenim stavajiciho tréninku. Jednotlivé cviky
dopliuji a zefektiviiuji proces terapie. Jsou to
prave pohybové aktivity a udrzovani kondice, které
by se mély stat nedilnou soucasti naseho denniho
programu. F. Golla
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OPTIMALIZACIA VYUZITIA METODIKY PODLA
ROBINA MCKENZIEHO PRI LIECBE OCHORENI
DRIEKOVEJ CHRBTICE

Autor: A. Dancova
Pracovisko: FRO, Fakultna nemocnica NsP, Tren¢in

Suhrn

Cielom prace je zistit' u¢innost’ a priemernt dizku trvania lieby pri pouziti McKenzieho
metodiky u pacientov s akiitnym a chronickym vertebrogénnym algickym syndromom (sy).
Material: Vo FRO ambulancii NsP Trenéin bolo v januari az marci 2006 vySetrenych a lieCenych
McKenzieho metodikou 20 pacientov s vertebrogénnym algickym syndromom .Posturalny sy
mali 3 pacienti, dysfunkény sy mal 1 pacient a ostatnych 16 pacientov malo poruchovy sy.
Pacientov s poruchovym sy, ktori tvorili sledovany subor sme podla dlzky trvania priznakov
rozdelili na akutnych (do 3 mesiacov od vzniku t'azkosti), bolo ich osem a chronickych pacientov
(fazkosti trvali viac ako 3 mesiace), bolo ich tieZ osem.

Metodika: Zo subjektivnych tazkosti pacientov sme hodnotili bolest pomocou vizualnej
analogovej Skaly pred aplikaciou metodiky a po jej ukonéeni. Rozsah bolesti bol od 0 po 4
body (O'Brien, 1984). Objektivne tazkosti sme hodnotili pomocou Thomayerovej skusky s
pokréenymi kolenami, Schoberovej skusky, Stiborovej sktisky, lateroflexie doprava a dol'ava a
Lassequeho skusky. y

Vysledky: V subore akutnych pacientov doslo k zlepSeniu VAS, z priemernej vstupnej hodnoty
2,5bodu na 1,1 bodu, ¢o zodpoveda I'ahkej bolesti. Objektivne doslo u akttnych pacientov k
zlepseniu pri Thomayerovej sktiske priemerne o 46,3 cm, pri Schoberovej skuske priemerne o
2,75 cm a pri Stiborovej skiske o 3,31 cm. U chronickych pacientov doslo k zlepSeniu zo
vstupnej priemernej VAS 3,5 bodu na 2,4 bodu, ¢o zodpoveda strednej bolesti. Chronicki pacienti
sa objektivne priemerne najviac zlep$ili v Thomayerovej skiiske, Schoberovej skuske a Lassequeho

skuske.

KPuacové slova: McKenzieho technika — rehabilitacia

Dancova A.: Optimization of the use of Robin
McKenzie'’s method in the treatment of lumbar
spine disorders

Summary

Aim: Aim of the work was to find out the

effectiveness and average length of duration of

treatment using McKenzie's method in patients
with acute and chronic vertebrogenous pain
syndrome (sy.).

Material: In FRO ambulance of NsP Trencin
was from January to March 2006 examined and
treated 20 patients with vertebrogenous pain
syndrome using McKenzie's method. 3 patients
had postural sy., 1 patient had dysfunction sy.
and the rest of 16 patients had malfunction sy.
Patients with malfunction sy., who were the
monitored group, were divided according to the
length of symptoms into 8 acute patients (within
3 months since the occurrence of problems) and
8 chronic patients (more than 3 months since
the occurrence of problems).

Methods: From subjective problems of patients,
the pain was assessed - via visual analogue scale
before application of the method and after its
conclusion. The pain scale was from 0 to 4 points

Dancovda, A.: Die Optimalisation der Ausnutzung
der Methodik nach Robin McKenzie bei der
Behandlung der Lendenwirbelsduleerkrankung

Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit ist es die Wirkung und die
durchschnittliche Behandlungsdauer bei der
Applikation der Methodik nach McKenzie
festzustellen und zwar bei den Patienten mit dem
akuten und chronischen vertebragenen algischen
Syndrom (sy).

Das Material: in der FRO-Ambulanz NsP Trencin
waren im Januar bis Mdrz 2006 — 20 Patienten
untersucht und behandelt nach der McKenzie —
Methodik mit dem vertebragen algischen sy.
Posturales sy. Hatten 3 Patienten, dysfuntiones
sy hatte 1 Patient und die iibrigen 16 Patienten
hatten Storungssy. Die Patienten mi tdem
Storungssy., die die verfolgte Gruppe bildeten,
haben wir nach der Dauerlinge der
Krankheitszeichen auf akute (bis 3 Monate nach
der Entstehung der Schwierigkeiten) — waren
acht und chronische Patienten (die
Schwierigkeiten dauerten mehr als 3 Monate),
waren auch acht, verteilt.

102



Rehabilitacia, Vol. 45, No. 2, 2008

(O'Brien, 1984). Objectively, the problems were
assessed via Thomayer's test with bent knees,
Schober s test, Stibors test, via lateroflexion to
right and left and Lasseque’s test.

Results: The improvements in pain scale was
found in the group of acute patients, from average
2,5 points to 1,1 points — what responds to mild
pain. Objectively, the improvement of acute
patients in Thomayer's test — 46,3 cm on average,
Schober s test — 2,75 ¢cm on average and Stibor's
test — 3,31 cm on average. The improvement in
pain scale was found also in the group of chronic
patients, from average 3,5 points to 2,4 points —
what responds to moderate pain. Improvements
in chronic patients were found especially in
Thomayer's test, Schober’s test and Lasseque’s
test.

Key words: McKenzie's method, rehabilitation

I3

Uvod

Vertebrogénne ochorenia predstavuji zavazny
medicinsky, socialny a ekonomicky problém.
Najcastejsie ochorenia po chorobach z
prechladnutia a st hlavnou pri¢inou pracovnej
neschopnosti u I'udi do 45. roku zivota (2, 6).
1 Anatémia a kineziologia

Pohybovy systém mozno rozdelit’ na niekol’ko
Casti:

A podporna &ast — skelet, kiby a vizy
(mechanicka baza)

B silova ¢ast’ - svaly (zdroj energie)

C riadiaca ¢ast’ - nervovy systém (riadenie
pohybu)

D logisticka ¢ast’- metabolizmus (prisun,
premena a odpad latok)

Podporna ¢ast tvori pevni mechanicku
podporu pohybu, vo svaloch sa transformuje
chemicka energia na mechanickd, riadiaca Cast’
reguluje a adaptuje pohybové programy podla
meniacich sa podmienok. Logisticka cast’
nastavuje a udrziava podmienky vnutorného
prostredia (15).

McKenzieho metodika

Je  jednou z najsledovanejSich
fyzioterapeutickych metdd za poslednych
dvadsat’ rokov. Patri medzi mechanoterapiu a

Die Methodik: von den subjektiven
Schwierigkeiten bei den Patienten haben wir den
Schmerz mittels der visuellen Analogskale
bewertet, vor der Applikation der Methodik und
nach der Beendung. Das Schmerzausmafl war
von 0 bis 4 Punkten (O'Brien, 1984). Objektive
Schwierigkeiten werteten wir mittels des
Thomayertests mit zusammengedriickte Knie, des
Schobertests, Stibortests, Lateroflexion rechts und
links und Lassequetests.

Die Ergebnisse: in der Datei der akuten Patienten
kam es zur Verbesserung VAS, von dem
durchschnittlichen Eingangswert 2,5 Punkte auf
1,1 Punkte, war entspricht dem leichten Schmerz.
Objektiv kam es bei den akuten Patienten zu der
Verbesserung des Thomayertests durchschnittlich
um 46,3 cm, des Schobertests durchschnittlich
um 2,75 cm und des Stibortests um 3,31 cm. Bei
den chronischen Patienten kam es zur
Verbesserung von dem durchschnittlichen
Eingangswert VAS 3,5 Punkte auf 2,4 Punkte,
was entspricht dem Mittelschmerz. Chronische
Patienten haben sich objektiv durchschnittlich
am besten bei dem Thomayertest, Schobertest
und Lassequetest verbessert.

Schliisselworter: McKenzietechnik -
Rehabilitation

jej principom je, ze urCity pohyb a jeho
opakovanie by mali bolest’ redukovat’ a efekt
by mal pretrvavat’ i po skonceni pohybu. Pri
flexii driekovej chrbtice sa horny stavec
naklana dopredu, otvara sa zadna Cast
medzistavcového otvoru a nucleus pulposus
mé tendenciu sa posunut smerom k
chrbticovému kanalu. Relaxuje predny
pozdlzny vdz (LLA), no klbové puzdra a
ostatné ligamenta sa vyrazne napinaju. Pri
extenzii driekovej chrbtice sa horny stavec
sklana dozadu, platnicka s nucleus pulposus
sa posuvaju smerom dopredu. Cely vézivovy
aparat relaxuje azna LLA, ktoré sa napina. Pri
lateroflexii sa horny stavec uklana na stranu
uklonu. Kontralateralne védzy sa napinaju,
homolateralne relaxuju. Funkcia nucleus
pulposus je zavisla od dokonalej Struktary
anulus fibrosus. Cely systém je maximalne
namahany pri kombinacii zvislého tlaku a
rotacie. AZ 62 % hernii platniéiek je
lokalizovanych v driekovej chrbtici.
Repara¢nymi procesmi dochadza k zjazveniu
tkaniva anulus fibrosus a k znizeniu elasticity
platnicky. Ak chceme predist’ vzniku
dysfunkcie driekovej chrbtice v dosledku
poruchy disku, je nutné vykonavat’ vcas
vhodné pohyby (3, 11, 13).
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Vznik a vnimanie bolesti

McKenzie cituje Wykeho, ktory popisuje len
dve mozné priciny bolesti. Bolestiva aktivita
vznika na zaklade mechanického posobenia
na tkanivo (tlakom, deforméaciou, ¢i pretazenim
ligament, svalov) alebo chemického pdsobenia
drazdivych latok, ktoré sa uvoliuju z
poskodenych a metabolicky abnormalnych
tkaniv. Centralizacia znamena Ustup tazkosti
pacienta z periférie smerom do centra. Cize
priznaky na periférii sa znizuju (pripadne
vymiznu) a centralne sa zvyraziuju. Po ukonceni
lieCby musi tato zmena pietrvavat. Vyskytuje sa
iba pri poruchovych sy a je ddlezitym
ukazovatel'om spravnosti liecby. Pohyb, ktory
sposobi centralizaciu, redukuje poruchu.
Periferizacia znamena posun priznakov z
driekovej chrbtice smerom na perifériu, ¢ize dany
pohyb poruchu zhorSuje. Terapia nebola
zvolend spravne a periferizdcia je
kontraindikaciou d’alsej liecby (11, 13).

VySetrenie podl’a McKenzieho

Zaklada sa na dokladnej anamnéze a na
objektivnom vysetreni. Anamnéza obsahuje
udaje o zamestnani, $porte, o type priznakov
(bolest, parestézie, hypestézie, anestézie), o
lokalizacii priznakov (centralne, periférne,
symetrické, asymetrické), o dizke trvania
priznakov, o mechanizme vzniku, ¢i su
priznaky konstatné, prip. intermitentné, ktoré
polohy a pohyby zmieriiuju, resp. zvyraziuju
priznaky (sedenie, statie, chodza, lezanie,
predklon), ¢i ide o prvé postihnutie alebo
recidivu, kedy boli prvé tazkosti,
predchadzajica liecba a jej efekt, bolest’ pri kasli
a kychani, poruchy mocenia (vylucenie sy

caudy), RTG vyZetrenie, uzivanie analgetik
(skresl'uje vysledky), operacie, Urazy, celkovy
zdravotny stav a reaktibilita osobnosti (11, 13).

Objektivne vySetrenie

Sklada sa z polohovych a pohybovych testov.
Polohové testy zaciname sledovat’ uz pri
odoberani anamnézy, pacient, ak moze, sedi a
znac¢ime si: POLOHA V SEDE BEZ OPORY-
svedc¢i o kvalite postury. POLOHA V STOJI -
v8imame si driekoyi lordézu, vybocenie pliec
20 strednej linie, dizku DK, stoj na pitich a na
Spickach (v pripade tazkosti dalSie
neurologické vysetrenie). Pri pohybovych
testoch sledujeme rozvijanie chrbtice pri
pohybe, ¢i nastava vychylenie od spravneho
smeru pohybu. VysSetrujeme flexiu, extenziu,
lateralny posun v stoji, flexiu a extenziu v l'ahu
a flexiu v sede na stolicke. Pri pohybovych
testoch hodnotime, ¢i sa existujice priznaky
zhor8uju, zlepSujti, miznu, ¢i sa objavuji nové
priznaky. Cize priznaky sa znizuju alebo
vymiznt, pripadne dochadza k fenoménu
centralizacie, ked’ test redukuje mechanicku
deformaciu. Naopak, ak sa priznaky zhorsia,
alebo nastane fenomén periferizacie, test
zvySuje mechanickd deformaciu. Ak
nenastane zmena priznakov pocas
pohybovych testov, struktury neboli dostatocne
namahané a test treba zopakovat’ doslednejsie.
Problém vSak mdze byt i v inej Casti chrbtice.
Ako vhodné dopliiujuce vySetrenie je
vysetrenie SI kibov, koxi, kostrée (11, 13).

Zakladné delenie syndromov
Posturalny sy je sposobeny abnormalnym
zatazenim normalnej Struktary, nie je pritomna
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ziadna $trukturalna porucha. Priznaky vyvolava
dlhodobé ochabnuté drzanie tela a vymizni pri
pohybe. Vyskytuje sa Castejsie u zien mladsich
ako 30 rokov, najmé so sedavym zamestnanim.
Priznaky su intermitentné, nedochadza k
funkénému obmedzeniu pohybu. Bolest je
Casto paravertebralne, vdcsinou symetricky,
nevyzaruje do periférie.

Dysfunkény sy je vyvolany normalnou
zatazou abnormalneho tkaniva postihnutého
skratenim a fibrotizaciou. Vyskytuje sa viac u
muzov, najmi nad 30 rokov. Priznaky vyvola
pohyb chrbtice do krajnych poléh, rozsah
pohybu je obmedzeny. Typ dysfunkcie sa
oznacuje podl'a smeru, v ktorom je pohyb
obmedzeny. Ak viazne flexia, ide o flekénu
dysfunkciu, ked extenzia, ide o extenénu
dysfunkciu. Nie je pritomna ziadna deformita,
bolest je intermitentna, lokalizovana v chrbtici,
zvacsa asymetricka, nevyzaruje do periférie,
az na vynimku prilepeného korena. Prilepeny
koren je zvlastny typ flekénej dysfunkcie,
ktory je spdsobeny vznikom fibrozneho tkaniva
fixujuceho nervovy koren.

Poruchovy sy je najéastejsi (ma ho asi 80 %
pacientov), vznika v dosledku Strukturalnej
zmeny. Bolest mdze byt konStantna aj
intermitentna. Zvysuje sa pri dlhotrvajucom
sedeni, vstavani zo sedu, pri zohybani. Znizuje
sa pri lezani a pri chédzi. Moézu vznikat
deformity v zmysle kyfozy, lordézy a
skolidzy, ktoré su typické najmi pre akttnu
fazu poruchového sy. Vyskytuje sa véacsinou
medzi 20. az 55. rokom zivota, viac u muzov.
Mozu byt pritomné i neurologické priznaky.
Podla lokalizacie priznakov rozliSujeme 7
typov poruchovych sy (3, 11, 13).

Novsie delenie poruchovych sy
Derangement maly posteriérny - zodpoveda
poruchovému sy ¢. 1

!

Graf'1

Derangement velky posteriorny - zodpoveda
poruchovému sy ¢. 2

Derangement posterolateralny maly
zodpoveda poruchovému sy €. 3
Derangement posterolaterdlny vacsi -
zodpoveda poruchovému sy ¢. 4
Derangement posterolateralny vac¢si pod koleno
- je poruchovy sy €. 5

Derangement velky posterolateralny pod
koleno - je poruchovy sy €. 6

Derangement  anteriorny, pripadne
anterolateralny - je poruchovy sy €. 7

Terapia

Procedury vyuzivané McKenziem su
jednoduché a nespecifické. Ovplyviiuju viac
susedné segmenty a nesnazia sa o presni
lokalizaciu. Terapeuticky efekt dosiahneme
opakovanym cvifenim cvikov v urcitej
frekvencii a intenzite. Pri aplikacii metodiky
pouzivame polohovatelné 16Zko s
nastavitel'nou vyskou a fixa¢ny pas. V. domacom
prostredi cvi¢i pacient na pevnom 16zku alebo
na zemi. Fixa¢ny pas je nahradeny ¢lenom
domacnosti, ktory rukami fixuje driekovu
chrbticu. Cvicenia sa cvicia v sériach 5 - 15
opakovani. Pocet sérii za den je rozny, zavisi
od lieceného sy od efektu, ktory ocakavame.
Pohyby st vykondvané v maximalnom
moznom rozsahu, s kon§tantnym rytmom, po
kazdom pohybe je kratka pauza 1 sekundu.
Ukazovatele zlepSenia: a) zmena konstantne;j
bolesti na intermitentnu , b) znizenie poctu
bolestivych atak, ¢) zvysenie rozsahu pohybu,
alebo navrat pohybovej funkcie, d) znizenie
medikdcie, e) navrat do prace, uprava spanku
Kontraindikacie metédy:

- naddorové ochorenia a metastazy

- viscerovertebralne poruchy
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- reumatické ochorenia — reumatoidna artritida,
ankylozujuca spondilitida

- obojstranné poruchy s tazkym neurologickym
deficitom a sy caudy

- pacienti, u ktorych nenastava zmena priznakov
v ziadnej polohe ani pri Ziadnom pohybe

- pacienti nespolupracujuci, nespokojni,
nemotivovani (2, 11, 13).

Subor a metody

V rehabilitacnej ambulancii NsP v Tren¢ine sme
v januari az v marci 2006 pouzili McKenzieho
metodiku ako lie¢ebntl u dvadsiatich pacientov.
Z toho 9 bolo muZov vo veku od 18 do 70
rokov, s priemerom 45,55 roka. Zien bolo 11
vo veku od 17 do 59 rokov, s priemerom 40,18
roka. Vsetci pacienti boli vySetreni podla
McKenzieho dokladnou anamnézou a vlastnym
objektivnym vySetrenim (polohové, pohybové
testy, opakovanie pohybov). U vSetkych
pacientov boli vysetrené SI klby, bedrové klby,
kostr¢ a bolo uroben¢ orienta¢né neurologické
vysetrenie. Po takomto vstupnom vysetreni sme
u pacientov zistili nasledovné syndromy:
posturalny sy mali 3 pacienti, dysfunkény sy
¢isty mal 1 pacient a poruchovy sy malo 16
pacientov. Pacientov s poruchovym sy, ktori
tvorili sledovany subor, sme na zaklade dlzky
trvania tazkosti rozdelili do dvoch zékladnych
skupin. Prv tvorili pacienti akutni (fazkosti
trvali do 3 mesiacov od vzniku), celkom 8
pacientov. Druhu skupinu tvorili chronicki
pacienti (tfazkosti trvali nad 3 mesiace) a bolo
ich tiez 8. Ciel'om nasSej prace bolo zistit’
ucinnost’ McKenzieho metodiky u pacientov s
aktnym a chronickym vertebrogénnym
algickym sy a zistit’ aj priemernu dlzku terapie.
Zo subjektivnych tazkosti pacientov sme
hodnotili bolest’” modifikovanou verbalnou
analogovou Skalou (VAS ) (O'Brien, 1984):
0 - bez bolesti, 1 - 'ahka bolest’, 2 - stredna
bolest’, 3 - tazka (ostra, krutd) bolest, 4 -
neznesitel'na bolest’

Graf 3

Na objektivne posudenie u¢innosti metodiky
sme pouzili Thomayerovu skusku s
pokrcenymi kolenami, Schoberovu, Stiborovu
skasku, lateroflexiu doprava, dolava,
modifikovanu Lassequeho skusku (flexia hlavy
a dorzalna flexia nohy). Meranie sa uskuto¢nilo
pri vstupnom vySetreni, po prvom tyzdni
cvicenia, po skonceni cvic¢enia u akutnych
pacientov, u chronickych pacientov po 6.
tyzdiloch cvicenia. Skupinu akutnych pacientov
sme na zaciatku sledovali denne, po tyzdni sme
ich sledovali 3x tyzdenne. Chronickych
pacientov sme z ¢asovych dovodov od
zaciatku sledovali 3x tyzdenne, po prvom
tyzdni cvicenia az do konca 2x tyzdenne. Okrem
jednej akutnej pacientky boli vSetci ostatni
akutni pacienti , v ivode pred aplikaciou
metodiky lie¢eni medikamentdzne. V stibore
akutnych pacientov bola jedna pacientka po
absolvovani ozonoterapie (mdj 2005) a jedna
pacientka mala RTG verifikovanu koxartrozu
III. stupna. V subore chronickych pacientov
bol jeden pacient po absolvovani ozonoterapie
(december 2005), dvaja pacienti boli po
operaciach hernii platniciek (1995, 1999).

Princip liecby bol v oboch skupinach rovnaky.
Vsetkych pacientov sme dokladne zaucili $kolu
chrbta. Poruchovy sy ¢. 1 a¢. 2 sme v ivode
polohovali v I'ahu na bruchu. Postupne sme
presli na lah na bruchu s extenziou na
predlaktia, na lakte a nakoniec na natiahnuté
HK. Ak to pacient zvladol, naucil sa autoterapiu
a pokracoval v cvi¢eni doma. Pri ostatnych
poruchovych sy €. 3 az ¢. 6, pri ktorych bolo
lateralne vybocenie pliec, sme najskor
korigovali laterdlny posun a az potom
posteriorny. Az ked sa podarilo korigovat’
lateralny posun, pokracovali sme s exten¢nou
terapiou. Mobiliza¢né a manipulacné techniky
sme nepouzili u ziadneho pacienta. Ako
pomdcku na polohovanie sme pouzivali
lumbalny valcek.
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Vysledky

V skupine akutnych pacientov bolo zastiipenie
poruchovych sy nasledovné: sy €. 1 - 2 pacienti,
sy ¢. 2 —2 pacienti, sy. €. 3 - 1 pacient, sy ¢. 4 -
2 pacienti, sy ¢. 5 - 1 pacienta sy ¢. 6 -1 pacient.
Vstupné skore VAS u aktitnych pacientov bolo
20 bodov, s priemerom na pacienta 2,5 bodu.
Skore VAS po skonceni terapie u akutnych
pacientov bolo 9 bodov, s priemerom 1,1 bodu na
pacienta. Objektivne parametre akutnych
pacientov su zhromazdené v tabulke ¢. 1.
Priemerné hodnoty zlepSenia po cviceni u
akuttnych pacientov st v tab. ¢. 3. ZlepSenie
objektivnych parametrov ujednotlivych akttnych
pacientov je v tab. €. 5 a grafe €. 2.

V skupine chronickych pacientov bolo zastiipenie
poruchovych sy takéto: sy €. 1 - 1 pacient, sy €.
2 - 0 pacientov, sy ¢. 3 - 1 pacient, sy ¢. 4 - 2
pacienti, sy €. 5 - 3 pacienti a sy €. 6 - 1 pacient.
Dvaja pacienti po operaciach platni¢ick mali
kombinédciu poruchovych sy s flekénou
dysfunkciou. Vstupné skore VAS u chronickych
pacientov bolo 27 bodov s priemerom na pacienta
3,4 bodu. Po Siestich tyzdiioch cvicenia sa skore
chronickych pacientov znizilo na 19 bodov s
priemerom na pacienta 2,3 bodu. Chronicki
pacienti maji objektivne udaje zlepSenia
zhromazdené v tab.¢. 2. Priemerné hodnoty
zlepSenia po Siestich tyzdnoch cvicenia u
chronickych pacientov ukazuje tab. ¢. 4. Zlepsenie
objektivnych ukazovatel'ov u jenotlivych
chronickych pacientov je v tab. ¢. 6 a v grafe €. 3.

Diskusia a zaver

Pacienti s vertebrogénnym algickym sy, najma
chronickym, predstavuju vazny medicinsky
problém. Ich lie¢ba je vdcSinou komplexna
(medikamenty, LTV, fyzikalna terapia,
manualna terapia, pripadne ozonoterapia a
operacna liecba), je teda vel'mi naro¢na na Cas a
na financie. Okrem toho stale pribuda i
pacientov so syndrémom zlyhania operacie
driekovej chrbtice( 5-30 %) (Burton, 1981).
McKenzieho metodika predstavuje jednu z
moznosti konzervativnej liecby ochoreni
driekovej chrbtice. Na zaklade vyssie

ﬁ
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uvedenych vysledkov je mozné tato metodu
povazovat’ za uspesnu pri liecbe akutnych i
chronickych vertebrogénnych algickych
syndromov. Sved¢i o tom i zlepSenie VAS v
skupine akutnych pacientov zo vstupnej
priemernej hodnoty 2,5 bodu, ¢o zodpoveda
strednej az t'azkej bolesti, na 1,1 bodu, ¢ize na
l'ahku bolest. Dve pacientky (s poruchovym
sy ¢. 1 a ¢ 2 ) zostali uplne bez bolesti. U
jedného pacienta s poruchovym sy ¢. 3 au
jedného pacienta s poruchovym sy ¢. 4 doslo k
uplnej centralizdcii a u jedného pacienta so sy
¢. 5 k ¢iastocnej centralizacii. Z objektivnych
ukazovatel'ov sa u akiitnych pacientov najviac
zlepsil Thomayer o 46,5 cm, Schober o 2,75
cm (45,5 %) a Stibor o 3,31 cm (44,1 %).
Priemerna dlzka cvicenia u akatnych pacientov
bola 36,5 dna. U jednej akutnej pacientky doslo
k uprave subjektivnych i objektivnych tazkosti
uz po dvoch dnoch cvicenia.

V skupine chronickych pacientov sa skore VAS
70 vstupného priemeru 3,4 bodu - t'azka bolest,
znizilo na 2,2 bodu, ¢o predstavuje strednu
bolest. K uplnému vymiznutiu bolesti v
sledovanom intervale Siestich tyzdiiov neprislo
ani u jedného chronického pacienta. Lahku
bolest” dosiahli 2 pacienti, jeden so sy ¢. 1 a
jeden so sy €. 3. Dvaja pacienti (jeden sy ¢. 4 a
jeden sy €. 5) dosiahli fenomén centralizacie.
Treba podotknut, ze v stibore chronickych
pacientov boli najmé pacienti s poruchovymi
sy ¢. 3 - 6 a dvaja aj s kombinaciou
poruchovych sy s flekénou dysfunkciou (po
operacii hernii platniciek).

U chronickych pacientov doslo na nase
prekvapenie v pomerne kratkom casovom
intervale k objektivnemu zlepSeniu v
Thomayerovej skuske priemerne 0 16,8 cm, v
Schoberovej skuske priemerne 0 2,19 cm (36,5
%) av Stiborovej skuske priemerne o 1,75 cm
(23,3 %).Lateroflexia sa priemerne zlepsila
vpravo o 3,0 cma vl'avo o 1,69 cm. Lassequeho
skuska vpravo mala priemerné zlepsenie o
23,75 st. avlavo o 7,5 st. Vysledky ukazuju,
ze chronicki pacienti boli v Lassequeho skiiske
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vyraznejsie zlepSeni ako akutni. No vysledok
nie je vypovedny, pretoze akutni pacienti €. 2,
3, 4 mali obojstranne negativiu Lassequeho
skusku uz pred cvi¢enim a pacienti €.7 a ¢.8
mali na pravej nohe negativnu Lassequeho
skusku pred cvicenim. Preto vysledné hodnoty
zlepsenia akutnych pacientov boli v Lassequeho
skuske nizSie ako u chronickych pacientov.
Priemerna dlzka terapie u chronickych pacientov
bola 78,12 dita. Ako mozno vidiet’, v sledovanom
¢asovom intervale Siestich tyzdnov bol efekt
lie¢by na zaklade subjektivnych i objektivnych
ukazovatelov u pacientov s chronickym
vertebrogénnym algickym sy nizsi ako v stibore
akutnych pacientov.

Nase sledovanie potvrdilo dolezitost pouzivania
McKenzie metodiky uz u pacientov s akutnym
vertebrogénnym algickym sy, ako jednu z
moznosti predchadzania socioekonomickému
postrachu, nazyvanému chronicky
vertebrogénny algicky sy. Toto nase zistenie je v
sulade i s vysledkami zahrani¢nych autorov
(australskych) (17). Nase vysledky vsak
nemozno zovseobecnit’, pretoze pocet pacientov
v oboch stiboroch nebol dostatocne velkou
Statistickou vzorkou. Na potvrdenie nasich
vysledkov, by bol v buducnosti potrebny vacsi
subor akutnych i chronickych pacientov. I
napriek tomu , nasa sktsenost’ s McKenzieho
metodikou bola pozitivna. Metodika sa nam
osvedcila ako jednoducha a vel'mi G¢inna.
Mozno povedat, ze McKenzie obohatil
rehabilitaciu pacientov s dorsalgiou o mnoho
$pecifik. Ako najdolezitejSie by som hodnotila
tesny kontakt terapeuta s pacientom, ¢ize pacient
mal pocit osobnej zainteresovanosti terapeuta,
¢o si nesmierne pochval'oval, oproti cvi€eniu s
edukacnymi papiermi. Dal$im velkym
pozitivom je vysvetlenie pacientovi podstaty
ochorenia, zau€enie autoterapie a cvicenie v
domacom prostredi, ¢ize aktivna ucast’ pacienta.
Takto zauceni pacienti doslednejsie dodrziavali
Skolu chrbta. McKenzieho metodika sa teda
javi ako jednoducha a vel’'mi udinna
liecebno-preventivna metéda pri liecbe
akutnych i chronickych vertebrogénnych
algickych syndrémov.
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Sihrn

Uz v pociatocnom $tadiu reumatologickej artritidy sa pocita s dysfunkciou rik. Preto maju byt’
testované v tomto vyskume vonkajsie prstové sily pri dvoch typickych zakladnych uchopeniach
( Spicaté uchopenie a zahnuté uchopenie) u pacientov v poc¢iato¢nom stadiu RA a s ich porovnanim
so zdravymi. V zavere mali byt u tychto pacientov aplikované analgeticky pdsobiace fyzikalne
formy terapie (kryoterapia/hydrogalvanicky ¢iasto¢ny kupel’) a potom zopakovana analyza sily.
Vysledky preukazuju pri $picatom uchopeni a zahnutom uchopeni zna¢né deficity sily v skupine
pacientov. Po hydrogalvanickom ¢iastoénom kiipeli bolo mozné docielit’ pri obidvoch formach
funkcie narast sily o 12 %. Po kryoterapii pri zahnutom uchopeni bol docieleny taky isty narast
sily, naproti tomu pri §picatom uchopeni znizZenie sily, takze tento Ciastoény vysledok poukazuje
na diferencialne terapeutické kritéria, ktoré je pri planovani terapie potrebné zohl'adnit’.

Krlacové slova: reumatoidnd artritida — funkcia ruky — sila prstov — fyzikalna diferencialna

terapia

Mucha, C.: The impact of physical therapy with
analgesic effect on specific power of fingers in
patients with rheumatoid arthritis (RA)

Summary

Basis: Even in the early stadium of rheumatoid
arthritis we have to count with dysfunctions of
hands. For this reason, the power of fingers must
be examined in patients with early stadium of
RA, especially via two typical handgrips (tip grip
and hook grip) and must be compared to
standard. Following this examination, physical
therapy with analgesic effect (cryotherapy or
partial hydrogalvanic bath) was applied to these
patients, after which the examination of
handgrips was repeated again.

Results: Results showed serious deficit of power
of fingers in the group of patients examined via
tip grip and hook grip. After partial
hydrogalvanic bath, the improvement of power
was reached in both function forms of grips by
12%. After cryotherapy, the immediate big
improvement of power in hook grip was reached,
but in tip grip the decrease of power was observed.
This partial result can point at the importance of
differential therapeutic criteria, which should be
taken into consideration at therapy planning.

Key words: rheumatoid arthritis — function of
hand — power of fingers — differential physical
therapy

Mucha, C.: Einfluss analgetisch wirkender
physikalischer Therapieformen auf spezifische
Fingerkrdfte von Patienten mit rheumatoider
Arthritis (RA)

Zusammenfassung

Bereits im Friihstadium der rheumatoiden
Arthritis ist mit Dysfunktionen der Hdnde zu
rechnen. Deshalb sollten in dieser Untersuchung
die dufleren Fingerkrifte unter zwei typischen
Grundgriffen (Spitzgriff und Hakengriff) bei
Patienten im frithen Stadium der RA gepriift und
mit denen bei Gesunden verglichen werden.
Anschlieffend sollten bei diesen Patienten
analgetisch wirkende physikalische
Therapieformen (Kryotherapie /
hydrogalvanisches Teilbad) appliziert und
danach die Kraftanalyse wiederholt werden.
Die Ergebnisse zeigen beim Spitz- und Hakengriff
erhebliche Kraftdefizite in der Patientengruppe.
Nach dem hydrogalvanischen Teilbad konnte bei
beiden Funktionsformen eine Krafisteigerung um
12% erzielt werden. Nach der Kryotherapie wurde
beim  Hakengriff eine  gleich  grofie
Kraftsteigerung erzielt, dagegen beim Spitzgriff
eine Kraftminderung, so dass dieses Teilergebnis
auf spezifische differentialtherapeutische
Kriterien hinweist, die es in der Therapieplanung
zu beriicksichtigen gilt.

Schliisselworter: Rheumatoide  Arthitis,
Handfunktion, Fingerkrdifte, physikalische
Differentialtherapie
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Tab. 1 Maximale Kraft [N] zwischen Finger | und Il beim Spitzgriff
und von Finger Il beim Hakengriff in Gr 1 (RA-Patienten) und
Gr2 (Gesunde)

Funktionsform Gr1(n=30)

X+SN

Gr2 (n=15) [
X SN

Spitzgriff 27493 227 +451 <001

Hakengriff 3396 2264437 <001

Tab. 1

Uvod a stanovenie problému

Ranajsia tuhost’ a bolesti st v€asné symptomy
reumatického zapalu ruky (1,20). Zaroven si
pacienti stazuji na obmedzenia obratnosti a
sily pri kazdodennych ¢innostiach. (2). Na
urcenie dysfunkcie reumatickej ruky sluzia
okrem iného tiez analyzy sily prstov pri
roznych funkciach uchopenia. Tieto mozu byt
zaznamenané réznymi metédami merania
(2,3,4,5,8,9,16,17,18,22).

V tomto vyskume mali byt zaznamenané pri
ur¢enych zakladnych uchopeniach (uchopenie
§pickou prstov a oblukové uchopenie)
vonkajSie sily prstov u pacientov s
reumatoidnou artritidou v poc¢iato¢nom $tadiu
a s tieto porovnat’ so zdravymi probandami.
Pretoze bolesti a tuhost” spolu ovplyviiovali
tieto sily (7,15,21,23), mali byt okrem toho po
liecbe réznymi analgeticky pdsobiacimi
fyzikalnymi formami terapie tieto sily prstov
u RA-pacientov opakovane zistované. Ako
testovacia hypotéza platilo, Zze u RA-pacientov
jestvujuce rozdiely sily sa tymito terapiami
znizia.

Material skimania a metodika

Do vyskumu bolo zahrnutych 30 pacientov s
RA v stadiu I podla Steinbrockera (20) (skupina
1) a 15 dobrovolnych zdravych probandov
(skupina 2). U vsetkych probandov mala byt
testovana sila pri vykone uchopenia $pickou
prstov (prst I-II) a oblikovom uchopeni s I1-
prstom. Pri uchopeni $pickou prstov bol
nasadeny HAN-v-1,0 pocitacovy systém (2),
ktory okrem iného umoziluje zaznamenavat’
silu medzi jednotlivymi prstami, na ¢o sa
pouziva DNP-Senzor.

Pre oblukovité uchopenie je pouzity prstovy
dynamometer na ruku (HDF 200) (11), ktory
zaznamenava silu ohybu a silu tahu. Aby sa
dodrzali ¢o najviac rovnaké vychodzie
podmienky kvoli chronologicky rozdielnym
priebehom bolesti u RA-pacientov, sa
uskuto¢nilo meranie vzdy v rovnakom ¢ase diia

medzi 9,00 hod. a 10,00 hod. Toto bolo
vykonané u vsetkych Gi¢astnikov na pravej ruke,
potom, ako boli zacleneni do priebehu merania
a absolvovali skuSobny test. Meranie sily sa
uskuto¢nilo dvakrat so zaradenou
medziprestavkou 15 minut. Stredna hodnota z
obidvoch merani bola stanovena ako zaklad
individualneho vysledku.

Po ukonéeni tejto skupiny merani bola skupina
acientov (skupina 1) rozdelena do dvoch
podskupin. (skupina la a b). Nasledne boli
nasadené v obidvoch skupinach 1 rozdielne
lokalne analgetické fyzikalne formy terapie. V
skupine 1a bola aplikovana na ruky kryoterapia
(Tadovy kupel’ 10 minut; teplota koze < 135 C)
a v skupine 1b hydrogalvanicky ciasto¢ny
kapel’ (2-komorovy kupel' 10 minut; katoéda
vpravo, andda vlavo, s citlivou prahovou
hodnotou a 2 mintty potom zakazdym sa
opakovane merala sila pri vykone uchopenia
S$pickou prstov a oblukového uchopenia.

Ziskané udaje v skupine 1 a 2 boli podrobené
operativnemu (T-test) a v skupine la a b
deskriptivnemu $tatistickému spracovaniu.
Prislusné stredné hodnoty skupin boli
tabul’kovo porovnané.

Vysledky

V skupine 1 (n=30) bolo 22 zenskych a 8
muzskych RA-pacientov. Primerane podl’a ich
Stadia choroby ( I podla Steinbrockera)
neexistovali u nich eSte ziadne zjavné, pripadne
iba I'ahké a aktivne korigovatel'né deformity
ruk.

Anamnesticky si stazovali najmi na ranajsie
tuhnutie, CiastoCne parestézie a najmi
prechodné bolesti. Priemerny vek v skupine 1
predstavoval 51,1 £ 15,9 rokov. V kontrolnej
skupine (skupina 2; n = 15) bolo 11 zien a 4
muzi. Ich priemerny vek predstavoval 52,5 +
13,2 rokov. U tychto nejestvovali ziadne
funkéné obmedzenia rik a anamnesticky neboli
udané ziadne informacie o predoslom ochoreni
alebo vaznych poraneniach ruky. Spravidla
vykonavali uradnicku ¢innost’ alebo boli na
dochodku. V obidvoch skupinach boli
zastupeni pravaci.

Vysledky maximalnej sily /N/ medzi prstami
I-1T pri uchopeni $pickami prstov a prstom II
pri oblikovom uchopeni pravou rukou, pri
ktorom bola vlozena vzdialenost 24 mm na
zovretie pastou, su v tabulke 1 zhrnuté pre
obidve skupiny. Rozdiely sily medzi
skupinami st tak pri uchopeni $pickou prstov,
ako aj pri oblukovom uchopeni vysoko
signifikantné (p < 0,01).
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Tab. 2 Maximale Kraft [N] beim Spitz- und Hakengritf in den

therapeutischen Subgruppen des Patientenkollektivs

Funidions- Gr1a (n=15) Gr b in=15)

farm XzsN Dilr. [36] Tz3[M Dift. [%]
Spizonft 24297 -82 39186 144
Hakengrif 40293 «12,1 39190 + 18
Tab. 2

Prislusné vysledky v terapeutickych
subskupinach RA-kolektivu uvadza tabul’ka 2.
Po kryoterapii bola v skupine 1a znizena sila
pri uchopeni $pic¢kou prstov, pri oblikovom
uchopeni naproti tomu o 12 % zlepSena. Zato
v skupine 1b, v ktorej bol nasadeny
hydrogalvanicky ¢iastocny kupel’, mohlo byt
dosiahnuté pri obidvoch funkcénych
podmienkach zlepsenie sily, ktora pri uchopeni
$pickou prstov so 14 % tie pri oblukovom
uchopeni s 12 % l'ahko prekrocila. Zatial’ ¢o v
pripade uchopenia $pickou prstov vysledky
sily medzi terapeutickymi skupinami boli
protichodné —t.z. v 1a doslo k znizeniu a v 1b
k zvyseniu sily - boli tieto pri oblukovom
uchopeni prakticky v identickej vyske zlepsené.

Diskusia

V tomto vyskume nasadené¢ dynamometre
(HAN-V-1,0 a HDF 200) st podl'a vysledkov
v literature (2,11) dobre vhodné na zber idajov
o sile prstov pri réznych funkciach uchopenia
ruky.

Pritom reprezentuje uchopenie $pickou prstov
predovsetkym jemnomotoricku schopnost’ a
uchopenie oblukom hrubomotorickt
schopnost’. Obidve su ale délezitého vyznamu
pre kazdodenné pouzitie ruk pri drzani a
pohybovani predmetov (6).

Obmedzenia funkcie ruky sa vyskytuji u
pacientov s reumatoidnou artritidou uz v
skorom $§tadiu, pri com ranajsie tuhnutie a
ubytok sily stoja v popredi (1,19,20,21). Ako
parametre su pre terapeutické intervencné
efekty obzvlast vhodné zmeny sily pri
uchopeni $pi¢kou prstov (6,13,21). Tieto
lepsie popisuju funkciu ruky ako klinické
popisy a rozhodnutia (6,12,13). Preto bola v
tomto vyskume testovana sila prstov u RA-
pacientov pri realizacii uchopenia $pickou
prstov a oblikovom a tak isto porovnavana so
zdravymi probandami. Pri tomto ziskané
vysledky (tab. 1) jasné poukazuju na to, Ze pri

obidvoch funkénych formach preukazuje sila
prstov pri RA-pacientoch v §tadiu I podla
Steinbrockera prave uzznac¢né rozdiely oproti
zdravym.

Pretoze redukcia ranajsSicho tuhnutia a
pohybovych bolesti pri RA-pacientoch plati
ako parameter pre terapeutické efekty (7,20) a
mozno zistené rozdiely sily boli prevazne
sposobené bolestivym ranaj$im tuhnutim, mali
byt pacienti v 2. €asti vyskumu podrobeni
analgeticky posobiacim fyzikalnym formam
terapie pred meranim sily. V skupine 1a bola
nasadena kryoterapia a v skupine 1b
hydrogalvanicky c¢iastoény kupel. Obidve
formy terapie byvaji nasadené pomerne ¢asto
pri RA-pacientoch ako boj proti bolesti (10,14).
Vysledky obidvoch subskupin st zhrnuté v
tabul’ke €. 2. Zatial’ ¢o pri uchopeni $pickami
prstov po obidvoch formach terapie prakticky
boli docielené identické zlepsenia sily (o 12%),
doslo po kryoterapii v skupine la k redukcii
sily pri uchopeni $pickou prstov.

Naproti tomu mohla byt sila po
hydrogalvanickom ¢iastocnom kupeli aj tu
jednoznacne zlepsena. Tento diel¢i vysledok
by mohol byt tymto vysvetleny, ze pdsobenie
chladu popri zmierneniu bolesti s jednym
sucasnym zmiernenim elasticity
periartikularnych mékkych tkaniv pokracuje a
v dosledku toho zdoérazilované jemnomotorické
uchopenie $pickou prstov bolo obzvlast
obmedzované. Toto by mohlo prinajmensom
platit’ pre tuto testovanych pacientov v
zacinajucom RA-§tadiu, pri ktorych este ziadne
zjavné a iba mierne lokalne prehriatie prevladalo
a preto cez l'adovy kupel nasledovalo nie iba
vyrovnanie teploty, ale aj vyrazné znizenie
teploty v prstovych klboch na ruke. Preto mali
byt’ zahrnuté r6zne posobenia terapie chladom
do diferencialnej terapie a v pripade, Ze je
pozadované okrem zmiernenia bolesti sucasné
zlepsenie elasticity, namiesto kryoterapie zvolit’
alternativhu formu terapie ako napr.
dvojkomorovy kupel’ (14).

Nezavisle od tychto tvah nebolo medzi
obidvomi formami terapie zlepsenie sily tiez
pri uchopeni oblukom také silné, ze by sa
dosiahnuté hodnoty sily priblizili na tie u
zdravych probandoch. O tomto by museli byt
tiez viaceré priciny diskutované. Bud’ bol
analgeticky efekt foriem terapie nedostatocny,
alebo, ¢o je pravdepodobnejsie, dodatocné
patogenetické pri¢iny, ako napr. strata sily v
pociato¢nom Stadiu dystrofie sposobenou
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simultanne prebiehajiicou myositis, alebo
dlhodobym Setrenim, sposobili znaéné
rozdiely sily u tychto RA-pacientov.
Vysvetlenie tychto otazok musi byt predmetom
dalsich stadii. Predlozené vysledky poukazuja
jednoznac¢ne na to, ze analyza vonkajSich
pomerov pdsobiacich sil pri definovanych
funkciach uchopenia ruky je schopna nasadenia
na v¢asnu funkénu diagnézu u RA-pacientov.
Okrem toho je mozné z vysledkov prijat’, ze
kombinovana terapia s analgeticky pdsobiacimi
fyzikalnymi formami terapie a terapie cviéenim
je schopna zvysit’ funkénoterapeuticky uc¢inok
pri RA-pacientoch.
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PROBLEMATIKA FYZIOTERAPIE PACIENTOV
PO AORTO-KORONARNOM BYPASSE

Autori: G. Majerikova, D. Kulisiakova, F. Pekar
Pracovisko: Fyziatricko - rehabilitacné oddelenie FNsP F. D. R. Banska Bystrica

Sihrn

Vychodisko: Autori v praci popisuju, ze v pripadoch konzervativne nezvladnutelnych
angin6znych bolesti na hrudniku, pri nevhodnosti alebo pripadnom netspechu PTCA je d’alSou
moznost'ou liecby kardiochirurgicky vykon. Jeho cielfom je ustup subjektivnych tazkosti a
pozitivne ovplyvnenie prognozy ICHS.

Vysledky a odporucania: Neoddelitelnou sicastou liecby kardiochirurgického pacienta je
komplexna rehabilitaéna starostlivost’, pozostavajuca z fyzioterapie poCas predoperacnej
pripravy, z fyzioterapie pocas hospitalizacnej fazy, neskorej fazy fyzioterapie v Case
rekonvalescencie a z pouéenia pacienta o d’alSej pohybovej Zivotosprave.

Zaver: Ma vsak pacient s diagnézou ICHS , ¢i pacient po kardiochirurgickom vykone zaujem
pokracovat’ v ambulantnej fyzioterapii aj po prepusteni do doméceho prostredia?

KPacové slova: revaskularizacna operacia - aortokoronarny bypass - cievne transplantaty -

fyzioterapia

Majerikova G., Kulisiakova D., Pekar F.:
Problems of physiotherapy in patients after
aortic-coronary bypass

Summary

Basis: Authors in this work describe that in case
of conservatively uncontrollable anginose pains
on chest or in case that PTCA is not suitable or
not successful, another option for treatment is
cardiosurgical intervention. Its aim is the retreat
of subjective difficulties and positive influence
upon ischemic cardiac disease.

Results and recommendations: Inseparable part
of cardiosurgical patient is also complex
rehabilitation care, consisting of physiotherapy
during preoperative period, physiotherapy
during hospitalization, late phase of
physiotherapy during convalescence and also
of instruction of patient about following
movement regimen.

Conclusion: The question is, if the patient with
ICD diagnosis or the patient afier cardiosurgical
intervention is interested in continuation of
ambulatory physiotherapy also after discharge
to home environment.

Key words: revascularization surgery — aortic-
coronary bypass — blood vessel transplants -
physiotherapy

Majerikova G., Kulisiakova D., Pekar F.: Die
Problematik der Physiotherapie bei den
Patienten nach dem aortokoronaren Bypass

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Autoren beschreiben
in der Arbeit, dass in den Fillen konservativ
nichtiiberwindenen anginosen Schmerzen am
Brustkorb, bei dem Missbehagen oder eventuellen
Misserfolg PTCA weitere
Behandlungsméglichkeit kardiochirurgischer
Eingriff ist. Sein Ziel ist der Riickgang der
subjektiven Schwierigkeiten und positive
Beeinflussung der Prognose ICHS.

Die Ergebnisse und Empfehlungen: der
untrennbare Behandlungsbestandteil des
kardiochirurgischen Patienten ist die komplexe
Rehabilitationsfiirsorge, bestehend aus der
Physiotherapie wdhrend der voroperativen
Vorbereitung, der Physiotherapie wihrend der
Hospitalisationsphase, der spdteren Phase der
Physiotherapie in der Zeit der Rekonvaleszenz
und der Instruktion des Patienten iiber die weitere
Bewegungslebensart.

Die Schlussfolgerung: Hat aber der Patient mit
der Diagnose ICHS, oder Patient nach dem
kardiochirurgischen Eingriff Interesse in der
ambulanten Physiotherapie auch nach der
Entlassung in die heimische Umgebung
fortzusetzen?

Schliisselwérter: Revaskularisationsoperation —
aortokoronarer Bypass — Gefisstransplantate -
Physiotherapie
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Obr: 1

I3

Uvod

Mnoho pacientov liecenych na ICHS trpi
angindéznymi bolestami. V pripade, ked sa
pacientovi nedd pomdct’ konzervativnou
liecbou, je d’alsou moznostou lie¢by
kardiochirurgicky zakrok.

Chirurgickou liecbou ischemickej choroby srdca
je premost’ujlica operacia koronarnych tepien,
aorto - koronarny bypass. Zvycajnym
chirurgickym pristupom je pristup cez hrudna
kost’ a operacia sa vacSinou vykonava v
mimotelovom obehu . Jej cielom je dosiahnut’
ustup symptoémov ischemickej choroby srdca
a ovplyvnit’ jej prognézu.

Aké su teda indikacie na revaskulariza¢nu
operaciu?

- nezvladnutie angindéznych bolesti
konzervativnou lie¢bou,

- najzavaznej$ie a mnohopocetné postihnutie
koronarnych ciev,

- stendza kmena l'avej koronarnej artérie,

- vyrazne zhor$en4 kontraktilita I'avej komory,
- nalez zavaznej ischémie na EKG.

Ci operovat a kedy, o tom rozhoduje kardiolog a
kardiochirurg na zaklade:

- celkového klinického stavu pacienta a pritomnosti
dalsich ochoreni, ktoré mézu zvySovat’ riziko
operacie. Medzi ochorenia, ktoré su rizikové,
patria napr. DM, zdvazna artéridlna hypertenzia,
oblickové ochorenia a pod.

- koronarografického nalezu. K operacii su
indikovani pacienti s jedno-, dvoj-a
viaccievnym poskodenim koronarnych ciev(
stendza viac ako 50%) a pri postihnuti kmena
avej koronarnej artérie,

- anazaklade vyrazného zhorsenia kontraktility
lavej komory napriek vaésiemu operacnému
riziku.

Obr. 2

Principom revaskularizaénych operacii je
privod dostato¢ného mnozstva artérialnej krvi
do ischemickych oblasti myokardu, t. j do
oblasti za stendzy, alebo uzavretie koronarnych
artérii a tym Gstup anginoznych bolesti.
Premostenie koronarnych stenoz sa realizuje
zilami povrchového systému dolnych koncatin
(v. saphena magna, zriedkavo parva) alebo
artéridlnymi transplantatmi (a. mammaria), ktoré
st uprednostiiované pre lepsiu a dlhodobejsiu
priechodnost’. Odobraty $tep sa napoji najskor
periférnou anastomézou na koronarnu tepnu
zauzaverom alebo stendzou a potom centralnou
anastomozou na vzostupnu aortu (pozri obr. 1
a?2).

Je dolezité siuvedomit’, bez ohl'adu na techniku
a vol'bu Stepu, Ze aortokoronarny bypass
(CABGQG) je paliativny vykon, ktory ochorenie
nelieci, ale iba odstrafiuje symptomy.

Fyzioterapiu po kardiochirurgickych vykonoch
mozno delit’ na:

1. predoperac¢nu

2. pooperacnu véasnu

3. pooperac¢nu po prepusteni do domacej liecby
4. pooperacnu neskoru

Fyzioterapia predoperacna

ma priaznivy vplyv na organizmus, najmé na
srdcovocievny systém a psychiku pacienta. V
tomto obdobi sa pacient nauéi cvicebnu
jednotku , ktort bude cvicit’ po operacii.
Zaroven pacienta pouc¢ime o vyzname cvicenia,
o predchadzani komplikdcidm hroziacim z
dlhodobej imobilizacie. Pri cviceni
reSpektujeme jeho vykonnost, sledujeme
telesné funkcie, berieme do uvahy subjektivne
tazkosti, aby nedoslo k telesnému pret’azeniu.
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Rehabilitacny program pozostava z:

- dychacej gymnastiky

- nacviku vykasliavania

- redresného dychania (balon, slamka s vodou)
- regulacie spravneho rytmu inspiria a expiria s
postupnym predlzovanim expiracnej fazy

- z cievnej gymnastiky v I'ahu na chrbte, v sede,
stoji

- izometrickych cviceni hlavne zameranych na
DK

- relaxacénych cviceni

- a kondiénych cviceni v polosede, postupne v
sede a v stoji so zameranim na udrzanie rozsahu
pohyblivosti v klboch koncatin a pripravu
pacienta na mobilizaciu.

Fyzioterapia poopera¢na vfasna

- 1. pooperacny dent na OAIM v polosede,

- najvicsiu pozornost’ venujeme vykasliavaniu
areedukacii dychania, ked’Ze po operacii moze
dojst’ k plicnej staze.

Robime hygienu bronchov, nacvik
vykasliavania, vyklepavanie, stimula¢ni masaz
-vo fyzioterapii vyuzivame prvky:

1. dychacej gymnastiky a

2. prvky z predoperacnej fazy rehabilitacie
podla rehabilitaéného programu v I'ahu, sede,
v stoji,

3. chddzu po rovine , chodzu do a zo schodov
za sucasnej kontroly pulzovej frekvencie a
kontroly TK (pozri obr. 3 az 9).

Ak sa pacient stazuje na bolesti v oblasti
chrbtice, vyuzivame v liecbe prvky PIR, MT a
Pahk relaxacni maséz, pripadne loptickovanie.
Pri bolestiach aplikujeme REBOX, TENS, pri
poopera¢nych parézach stimulaéné prudy.
Samozrejme, pocas aplikacie elektroliecebnych
procedir odpdjame docasné kardiostimulatory

(off).

Obr 4

Cely rehabilitatny program v tomto obdobi je
postaveny tak, aby pacient zvladol celu
cvicebnu jednotku ana 8. den, ak sa nevyskytnu
komplikacie, bol prepusteny do domacej liecby.

Kontraindikécie fyzioterapie:

1. opera¢na rana hojaca sa per secundam

2. infekcie

3. pacienti s kontrapulzatorom

4. osobitny rezim maju pacienti s nestabilnym
hrudnikom a s perioperatnym IM

Fyzioterapia pooperacna po prepusteni do
domacej liecby

Je to faza fyzioterapie po prepusteni pacienta
do domace;j liecby.

Pacient cvi¢i podl'a pokynov fyzioterapeuta:
- Po sternotomii polohuje horné koncatiny za
hlavou od 20 minat maximalne 1 hodinu.

- Ak bol vedeny opera¢ne predozadny rez
vlavo, podklada si maly vanku$ pod pravy
bok, pricom CHK je v maximalnej abdukcii.

- Denne odevici odporucant cvicebnu jednotku.
- Realizuje chodzu po rovine 1az 3 km, chodzu
do kopca, po schodoch.

- Precvicuje drepy.

Do nastupu na kupel'nu liecbu (priblizne 2
mesiace od operacie) dodrziava Setriaci rezim.

Fyzioterapia neskora

Je to obdobie kupelnej liecby, ked’ uz do
rehabilita¢ného programu zarad’'ujeme plavanie,
LTV so zameranim na zvysenie svalove;j sily a
celkovej kondicie.

Aka je problematika fyzioterapie u pacientov
so srdcovocievnymi ochoreniami v Banskej
Bystrici?

Stredoslovensky ustav srdcovych a cievnych
portich je v dofasne prenajatych priestoroch
vo FNsP. Nemé vlastné rehabilitacné
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pracovisko s odbornym personalom vratane
lekéara FBLR.

Nie st vybudované ani minimélne priestory,
ako telocvicna, kde by mohli dochadzat’ pacienti
ambulantne. Z toho vyplyva, ze pacient je v
kontakte s FT len pocas hospitalizacie.
Rehabilitacnt liecbu zabezpecuje jeden
fyzioterapeut FRO FNsP.

Osetrujuci lekar SSUSCH pred prepustenim
inStruuje pacienta o obmedzeni cestovania
hromadnou dopravou, pacient nema Soférovat’
(hrudnik  sa pooperacne hoji asi 6
mesiacov),nema nosit’ tazké bremena, len
postupne ma zvySovat’ fyzicku aktivitu.
Medzi odporticaniami absentuje odporucanie
pokracovat’ v rehabilitacii ambulantnou formou.
Na zéklade nasich skiisenosti mdzeme sa vSak
domnievat, Ze pacient vlastne ani nema zaujem.

Zaver

Pred par rokmi sme v spolupraci s kardiologmi
vypracovali rehabilitaény projekt pre pacientov
s ICHS. Projekt zahthal pravidelné cvicenie
pod dohl'adom fyzioterapeuta vratane cvicenia
na stacionarnom bicykli a konzultacie o

Obr. 6

Obr. 9

moznostiach fyzickej zataze pri beznych
dennych a pracovnych Cinnostiach. Pacienti
mali prichadzat na nase oddelenie po
kardiologickom vySetreni a predpokladalo sa,
ze do projektu bude zapojenych okolo 300
pacientov. Vysledok?

O fyzioterapiu pod odbornym vedenim mali
zaujem traja pacienti a aj ti vydrzali
rehabilitovat’ pod odbornym dohl'adom iba 2
tyzdne.

Kde sa stala chyba? Zla organizacia, problémy
s cestovanim alebo nezdujem pacientov?

Z nasho pohladu to bol skér nezaujem
pacientov.

Ako je to na inych pracoviskach?

Ozve sa niekto na nasu vyzvu?

My len dufame, Ze po rekonstrukcii budovy a
prestahovani SsUSCH do novych priestorov
bude $pickovo vybudovana rehabilitaéna cast’
a bude kladeny doraz aj na ambulantnu
rehabilitacnt liecbu.
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Suhrn: Sucast'ou komplexnej rehabilitacie pacientov s poskodenim pravej mozgovej hemisféry
by mala byt aj intervencia v oblasti komunikacnych deficitov. Tento ¢lanok pontka pohlad na
moznosti diagnostikovania tychto deficitov a vychodiska pre terapiu.

Kriacové slova: prava mozgova hemisféra, komunikacné deficity, diagnostika, terapia

Markova, J.: Communication disorders in right
brain hemisphere lesions: diagnostics and
therapy

Summary

The part of complex rehabilitation of patients
with lesions of right brain hemisphere should be
also the intervention in the
communication deficits. This article shows an
overview how to diagnose these deficits and
possibilities for therapy.

Key words: right brain hemisphere,
communication deficits, diagnostics, therapy

I3

Uvod

Hoci uz pozname mnohé symptomy spojené
s pravohemisférovym poskodenim mozgu,
Myers (1986, 1999) upozoriiuje na to, Ze
podstata tychto deficitov nie je dodnes znama.
Domnieva sa, ze pri¢inou v&icSiny
pozorovanych priznakov je narusena vizualna
percepcia, organizacia a integracia podnetov a /
alebo narusené procesy pozornosti. Objavuju
sa vSak aj iivahy o primarnom sémanticko-
pragmatickom deficite ako syndréme pri
poskodeni pravej mozgovej hemisféry (d’alej
PMH) (Shields, 1991), a to na zéklade
podobnosti klinického obrazu pacientov s
léziou PMH a deti so sémanticko-pragmatickou
poruchou jazyka. Obe skupiny st
charakterizované relativne zachovanou
jazykovou formou, no vyrazne naruseneym
obsahom a pouzitim jazyka. Lepsie vykony
dosahuju v Struktarovanych tlohach nez v
ulohach ,,s otvorenym koncom* (open-ended
tasks), ktoré umoznuju réznu interpretaciu
(napr. takouto tlohou je rozpravanie na urcit
tému). Mnohé z priznakov (uprednostiiovanie
doslovnej interpretacie, ignorovanie

area of

Markova, J.: Die Kommunikationsstorungen bei
der Ldsion der rechten Gehirnhemisphdre:
Diagnostik und Therapie

Zusammenfassung

Der Bestandteil der komplexen Rehabilitation
der Patienten mit der Ldsion der rechten
Gehirnhemisphdre sollte auch die Intervention
im Bereicht der Kommunikationsdefizite sein.
Dieser Artikel bietet den Anblick an die
Moglichkeiten der Diagnostik dieser Defizite und
die Ausgangspunkte fiir die Therapie an.

Schliisselworter: rechte Gehirnhemisphdre —
Kommunikationsdefizite — Diagnostik - Therapie

neverbalnych prostriedkov komunikacie a
prozddie, naruSend integracia kontextovych
klicov, impulzivne odpovede s nepodstatnymi
detailmi, problémy s oddiferencovanim
dolezitej a irelevantnej informacie...) boli
zaznamenané u deti so sémanticko-
pragmatickym deficitom, tak u pacientov s
1éziou PMH.

Daldi vyskum hladajici vysvetlenie
pravohemisférovych deficitov v oblasti
komunikécie sa opiera o ,,teoriu mysle“ (,,the
theory of mind*), pomocou ktorej sa objasiuju
i viaceré priznaky pozorované pri autizme.
Podra studie Ozonoffa a Millera z roku 1996
(in Brownell, Martino, 1998) existuje vela
podobnosti medzi pacientmi s 1éziou PMH a
dospelymi pacientmi s autizmom, ktori vSak
napriek tomu dokazu fungovat’ na vysokej
urovni. Brownell a Martino (1998) uvadzaju,
ze tedria mysle sa vzt'ahuje na schopnost’
Cloveka vytvarat’ si obraz o dusevnom stave
inych T'udi (aka je ich nalada, tazby, zamery,
presvedcenie...), ako aj schopnost’ pomocou
tychto reprezentacii rozumiet’, posudzovat’ a
predvidat’ vypovede a spravanie tychto l'udi.
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A ako piSu autori, prave tato schopnost’ ¢i
sucast’ socialnej kognicie je u pacientov s
pravohemisférovym poskodenim narusena a
zasahuje i pragmatické aspekty komunikacie.

VySetrenie deficitov pri poskodeni PMH
U nas zatial nemame k dispozicii
Standardizovany test a ani neformalne skusky
na diagnostikovanie deficitov objavujucich sa
pri poskodeni pravej mozgovej hemisféry.
Preto na vySetrenie pripadnych priznakov si
musi zatial' kazdy logopéd zostavit tllohy sam.
Jednou z pricin tejto situdcie je to, Ze tito pacienti
nie st zvycajne odporucani na logopedické
vySetrenie pre mali pravdepodobnost’ vyskytu
fatickych portch. Druhou pri¢inou je fakt, ze
komunikaéné problémy sprevadzajuce
poskodenie subdominantnej hemisféry casto
unikaji pozornosti, pretoze nie su také
markantné ako afazia.

Naco by sme sa mali zameriavat pri
identifikovani symptomov vyplyvajucich z
poskodenia PMH? Hladame odpovede na
nasledujtice otazky:

- vnima pacient 'avl stranu priestoru?,
- spontanna re¢ — aka je kohézia a
koherencia vypovedi?,

- dekddovanie prozodickych faktorov
re¢i — dokaze odlisit’ otazku od oznamovacej
vety?, odhali emoécie svojho komunika¢ného
partnera pomocou melddie vety?,

- produkcia prozodickych faktorov reci
— ma zachovant schopnost’ menit’ melddiu
vety?, nie je jeho re¢ monoténna?,

- dokaze prepajat’ jednotlivé vypovede
v texte?, doplni adekvatne chybajuce
informacie?,

- interpretuje spravne vtipy, metafory?,
- pochopi spravne mimiku, gesta?,

- pouziva mimiku a gesta pri rozpravani
na vyjadrenie svojho zdmeru?,

- neodbocuje od témy, o ktorej sa hovori?,
- dokaze sledovat vymenu
komunikaénych roli?

V zahraniéi je situacia o nieco lepsia, hoci
zaujem o tychto pacientov sa zvysil tiez len v
poslednych rokoch. Podl'a Spreena a Rissera
(2003) st v starostlivosti o tuto skupinu
pacientov v USA roz§irené dva pristupy:
pristup Tompkinsovej a Myersovej.
Tompkinsova vyuziva pri diagnostikovani
Standardizované testy funk¢nej komunikacie na
zhodnotenie pragmatiky, ktoré boli povodne
vytvorené pre pacientov s lavohemisférovymi
léziami, Standardizované testy afazie na

zhodnotenie jazykovych a recovych funkcii.
Prejavy narusenej komunikacnej schopnosti
identifikuje aj na zaklade analyzy spontannej
konverzacie.

Myersovej pristup je iny. Myers povazuje za
dolezité zhodnotit i deficity v oblasti pozornosti
a vizualnej percepcie. V jej pristupe sa
identifikuju pacientove silné a slabé stranky, na
zaklade ¢oho sa potom planuje aj terapia.
Zaciatok vySetrenia tvori rozhovor s pacientom
a opis dejového obrazka. Tento skrining trva
asi 20 minat. V pripade potreby nasleduje
detailnejsie vySetrenie textu, pragmatiky,
prozddie a afektivnej komunikacie. Myers
(1999) ponuka podrobny opis jednotlivych
oblasti spolu s konkrétnymi tlohami.
Odporuca, aby sa vysetrenie zameriavalo na:
- oblast’ diskurzu — hodnoti sa jeho
porozumenie (napr. interpretacia novinovych
¢lankov) a produkcia (opis obrazkov,
prerozpravanie pribehu, odpovede na otvorené
otazky),

- pragmatiku — zamerat sa na
konverza¢nu analyzu (vymena roli, schopnost’
udrzat’ tému rozhovoru, opravy),

- vySetrenie prozodie — vySetruje sa
schopnost’ identifikovat a produkovat
emociondlny prizvuk na vetnej urovni, citovy
emfaticky prizvuk, ako aj rozliSovanie
opytovacich a oznamovacich viet,

- oblast’ afektivnej komunikacie —
sustredit’ sa na verbalne a neverbalne
vyjadrovanie emdcii a ich dekddovanie u
druhych l'udi (vyraz tvare, mimika, gesta,
pohyby celého tela).

Podla Myersovej (1999) sa pri diagnostike
deficitov v oblasti komunikacie pouziva stale
vel'a nestandardizovanych a neformalnych
skusok, pretoze st symptomy, na vySetrenie
ktorych zatial’ neboli vytvorené testy s
normami.

Podobne aj Spreen a Risser (2003) uvadzaju,
ze $Standardizovanych testov na vySetrenie
pravohemisférovych deficitov v oblasti
komunikacie je malo. Opisuju dva nasledujuce
testy:

- prvy test vytvoril Bryan v roku 1995
(The Right Hemisphere Language Battery).
Tento test hodnoti ucast’ pravej hemisféry na
komunikacii v siedmich subtestoch,
zameranych na postudenie zmyslu pre humor
u daného pacienta a jeho schopnosti
interpretovat’ metafory, vytvarat inferencie,
produkovat uceleny text. Pre tento test existuju
aj normy ziskané na pomerne malej vzorke
respondentov s poskodenim pravej alebo I'avej
mozgovej hemisféry a u zdravych l'udi,
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- druhy test vytvorili v Rehabilitanom tstave
v Chicagu (The Clinical Management of Right
Hemisphere Dysfunctions). Autorom prvého
vydania bol Burns s kolegami v roku 1985,
autormi druhého vydania v roku 1996 st Halper
ajeho kolegovia.

No ¢iuz s pouzitim §tandardizovanych testov,
alebo neformalnych skusok, detailné vysetrenie
aidentifikovanie problematickych procesov je
vychodiskom pre terapiu.

Terapia

V tejto casti uvedieme len stru¢né vychodiska
pre terapiu.

Ak sa diagnostikuje skrizend afézia, terapia sa
zameriava na zaznamenan¢ lingvistické deficity,
¢iuz v oblasti lexikalno-sémantickej, foneticko-
fonologickej alebo morfologicko-syntakticke;.
Pri ich odstranovani sa odporucaju tie isté
postupy, ktoré sa pouzivaju pri terapii afazie
vyplyvajlcej z poskodenia 'avej hemisféry
(Cséfalvay, Kost'alova, Klimesova, 2003,
Cséfalvay, Traubner, 1996, Mika, 1978,
Vedrodyova, 2007). No incidencia fatickych
poruch pri 1ézii subdominantnej hemisféry je
vel'mi nizka.

Terapia ,,vlastnych* komunikac¢nych deficitov
vyplyvajtcich z poskodenia pravej mozgovej
hemisféry nie je taka rozpracovana ako
intervencia pri ,,klasickych® recovych a
jazykovych poruchach objavujtcich sa pri 1ézii
dominantnej hemisféry. Dovodom je to, Ze este
nemame vytvoreny kompletny obraz o
komunikacénych deficitoch pri 1ézii tejto Casti
mozgu, nepozndme mechanizmus ¢i primarny
deficit v lurijovskom ponimani, ktory tieto
problémy sposobuje. Preto je aj terapia viac-
menej symptomatickd. Okrem toho chybajt
Stidie zaoberajuce sa efektivitou jednotlivych
terapeutickych postupov, ktoré by pomohli
identifikovat’ tie najucinnejsie pristupy pre
urcita skupinu pacientov. Vyskumy s
podobnym zameranim u pacientov s
organickym poskodenim mozgu a néslednou
afaziou potvrdzuju, Ze terapia moze priniest’
pozitivne zmeny v oblasti komunikacie dokonca
aj v chronickom §tadiu ochorenia (Cséfalvay,
2006, Kerekretiova, 2006).

Na internetovych strankach mozno najst
odportcania pontkajuce navod, ako
komunikovat S pacientom S
pravohemisférovym poskodenim. Napriklad
Cherney (2001) na internetovych strankach
Americkej asociacie logopédov uvadza v
oblasti komunikacie nasledujtice rady, ktoré st
vhodné nielen pre logopédov, ale aj pre

ostatnych pracovnikov zucastnenych na
komplexnej rehabilitacii:

- pouzivat hodiny, kalendar, diar na
pripomenutie dolezitej informdcie,

- poc¢as komunikacie redukovat’ rozptyl'ujuce
podnety,

- v pripade 'avostranného neglektu postavit’ sa
a umiestiovat’ predmety na pravu stranu,

- instrukcie k uloham rozdelit na mensie kroky,
v pripade potreby ich zopakovat,

- v priebehu komunikacie udrzat’ sustredenie
na dan( tému, a to kladenim otdzok a
pripominanim témy rozhovoru,

- nepouzivat’ iréniu, metafory...

Myersova (1999) rozdel'uje pouzivané stratégie
a pristupy v terapii pravohemisférovych
deficitov do dvoch velkych skupin: na stratégie
orientované na splnenie konkrétnej tlohy a
stratégie zameriavajuce sa na vychodiskovy
proces. Postupy patriace do prvej skupiny maju
okamzity efekt: ponukaji pacientovi urcita
stratégiu na splnenie konkrétnej Glohy ¢i
vykonanie aktivity, ktora je pre jeho
kazdodenné fungovanie nevyhnutna. Napr.
poskytuju navod, ako citat’ jedalny listok, ako
vyhladat’ teleféonne ¢islo. Druha skupina
stratégii sa zameriava na predpokladany
naru$eny proces, ktory moze byt v pozadi
viacerych funkcii. Tieto postupy st bud
kompenzacné, alebo facilitacné. Ulohou
kompenzacie je vyuzivat' zachované procesy
na prekonanie tych narusenych, priCom by sa
mal zlepsit’ vykon v tlohach vyzadujtcich
dany naruseny proces. Napr. ak je narusené
vytvaranie makrostruktury (odhalenie hlavnej
témy, myslienky) a pricinou je deficit v
automatickej integracii novej informacie,
kompenzacia sa zameriava na pracu s dejovymi
obrazkami a pontika alternativu na vytvaranie
potrebnej makrostruktiry: vnimanie a
pomenovanie klI'i¢ovych znakov a hladanie
vzt'ahu medzi nimi. Je to stratégia, ktort méze
pacient vyuzit’ aj v inych tlohach vyzadujucich
budovanie makrostruktury. Na druhej strane
facilitaéné postupy, inak nazyvané aj
stimula¢né, podporuju obnovu narusenych (nie
vSak stratenych) procesov. Napr. ak
pravdepodobnou pri¢inou zlyhavania pri
vytvarani makroStruktury su deficity
pozornosti, pracuje sa priamo na zlepSovani
tychto procesov. Pri stimulacii sa vychadza z
predpokladu, ze ¢im viac je dany proces
stimulovany, tym je i Sanca na jeho napravu
vécsia.

Inym prikladom st deficity v oblasti vnimania
a vyuzivania prozodickych faktorov reci
(paralingvisticky kontext). Kompenzacia je
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zalozena na poradenstve. Pacientovi sa
odporuca, aby sa pri komunikacii opieral skor
o vyznam slov (samozrejme predpokladom
uspesnosti takejto stratégie je, ze aj ,,ti druhi“ o
nej vedia). Facilitacia sa zameriava na stimulaciu
predpokladaného deficitu, ktorym je v tomto
pripade neschopnost’ ¢i znizena schopnost’
vnimat’ a rozliSovat’ tonovi vysku zvukov.
Nacvikom a podporovanim tohto procesu
oCakavame aj zlepSenie vo vnimani
paralingvistického kontextu.

Okrem prace s pacientom ma podl'a Myersovej
(1986, 1999) velky vyznam aj poradenstvo
pre rodinnych prislusnikov, ktori sa mézu citit’
zméteni, lebo si nevedia vysvetlit’ pozorované
zmeny v spravani a komunikacii u svojho
blizkeho.

Zaver

Pokusili sme sa podat’ strué¢ny prehlad o
moznostiach diagnostikovania a terapie
komunikaénych deficitov u pacientov s
poskodenim pravej mozgovej hemisféry. Hoci
obraz o symptomatike pravohemisférovych
1ézii v oblasti komunikécie nie je dodnes plny,
predsa len poskytuje rdmec pre logopedicku
rehabilitaciu a zlepSenie kvality zivota pacientov
s tymto poSkodenim.
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Pocet stran: 215
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Na kniznom trhu je mnoZzstvo knih, ktoré
sa venuju vyzive z réznych uhlov
pohladu. V mnohych za autormi citime
farmaceutické a potravinarske firmy, ktoré
si touto formou ziskavaji svojich
zakaznikov. Mnoh¢ knihy prekladané z
inych jazykov nest pecat rychleho
komeréného prekladu, ktoré sa stavaju v
kone¢nom $tadiu nezrozumite'nymi a
Stylisticky cudzimi slovenskému citatel'ovi.
Autormi niektorych knih st tzv. , lie¢itelia*
propagujuci alternativne pristupy,
spravidla extrémne alebo jednostranné, bez
overenia vyskumnym sledovanim.

Recenzovana kniha je rozdelena do troch
Casti. V prvej sa Citatel’ dozvie aka choroba
je vlastne rakovina, preco a ako vznika,
ako a preco sa $iri, aké su su¢asné moznosti
liecby a jej obmedzenia, ako jednotlivé
pristupy posobia na rakovinové bunky.
Vyhodnotenim velkych epidemiologic-

kych stadii autori knihy upozoriiuju na
rozdiely vo vyskyte urcitych typov
rakoviny v geografickych oblastiach, kde
analyzuju aj stravovacie navyky
obyvatel'stva. Len 15 % pricin rakoviny sa
viaze na dedi¢né faktory, ostatné st
ovplyvnitel'né. ZI¢ stravovacie navyky su
zodpovedné az za 30 % vzniku rakoviny
(rovnako ako fajcenie), a u rakoviny
gastrointestinalneho traktu je to az 70 %.
V tejto Casti sa vSeobecne vysvetluje aj
pojem fytochemickych latok, ktoré druhy
ovocia a zeleniny ich obsahuju v mnozstve
schopnom ovplyvnit’ rast nadorov, akym
mechanizmom zasahuju rakovinové bunky,

napriklad ako ovplyviiuja tvorbu novych
krvnych ciev nadorov (angiogenézu).

Druha, najobsaznejSia cast’ knihy je
venovand najvyznamnejSim skupindm
potravin, ktoré obsahuju ucinné
fytochemické latky ovplyvnujtce
rakovinové bunky.

Zrozumitel'nou formou je predstavena
kapustovita zelenina, soja, zeleny ¢aj,
kurkuma, paradajky, citrusové ovocie,
bobul'ové ovocie, ¢ervené vino, cesnak a
cibula, ¢okolada a tuky, ktoré maju
protirakovinovy potencial. Kazda kapitola
v tejto Casti uvedie Citatela aj do historie
konkrétnej potraviny a tak moéze ziskat
informacie, napriklad preco Briti piju len
Cierny ¢aj, aky mal vzt'ah kral’ Ludovit XIV.
k jahodam, preco paradajky pozname ako
zeleninu a nie ako ovocie, ako pripravovali
¢okoladu Mayovia, preco je lepsie vypit’
pohar ¢erveného vina, nez zjest’ tabletku s
latkou, ktora sa vo vine nachadza. V kazde;j
kapitole sa autori opieraju o vedecky
dokladované vysledky vyskumu v
Onkologickom centre v Montreali (kde
obaja su veducimi pracovnikmi) a inych
renomovanych pracovisk a o rozsiahle
epidemiologické studie.

V tretej zavereénej Casti autori podrobne
rozoberaju tradi¢né stravovacie navyky vo
vzt'ahu k vyskytu rakoviny a sicasny
zivotny $tyl s konzumaciou priemyselne
upravovanych potravin a nahradzanim
dolezitych latok vo vyzive tzv.
suplementami. Otvorene poukazuji na
Skodlivost’ tzv. ,,zdravych® priemyselne
vyrabanych potravin a doplnkov vyzivy z
lekdrne. V zaverecnej kapitole je
jednoduchy néavod preco a ako mozno
zmenit' svoj zivotny Styl a tiez ndzor
autorov na niektoré vzité mylné myty v
suvislosti so stravovanim.
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Kniha méze byt uzitocna pre
kazdého - zdravého i chorého.
Rakovina sa totiz dotyka
vSetkych nas - deti, rodicov,
zdravotnikov,  pacientov,
,»celebrit™ i oby¢ajnych l'udi.

Autori knihy si vyznamni
kanadski vedci medzinarodne
uznavani v oblasti prevencie a
liecby rakoviny. Dr. Richard
Béliveau, PhD. je profesorom
biochémie na Qubeckej
univerzite v Montreali (QUAM)
a riaditelom Laboratoria
molekulovej mediciny
Onkologického centra
nemocnice St. Justine QUAM.
Spoluautor Dr. Denis Gingras,
PhD. je dlhoro¢nym vyskumnym
pracovnikom tohto laboratdria.
V knihe zrozumitel'ne prinasaju
c¢itatel'ovi najnovsie vedecké
poznatky o prevencii rozvoja
rakoviny pomocou
fytochemickych latok, ktoré sa
v u¢innom mnozstve prirodzene
nachadzajt v urcitych druhoch
potravin, najmé rastlinnej
povahy.

Kniha vychadza v kvalitnom
preklade MUDr. Janky
Zalesakovej a Prof. RNDr. Jozefa
Carskeho, CSc., vel'mi dobre sa
Cita, je putava. Plnofarebnost a
bohaté ilustracie funkcne
zaradené do textu zlepSuju
zrozumitel'nost’ prezentovanej
problematiky.

Je to vyborna kniha pre kazdého,
ktorti sa oplati ¢itat’!
A. Guth

NOVA KNIHA V PREDAJI

od autorov: Richard Béliveau, Denis Gingras

VYZIVA AKO ZBRAN
PROTI RAKOVINE +'

)

Potraviny, ktoré pomahaju
v prevencii a liecbe nadorov

BALNEOTHERMA

OBJEDNAVKOVY LISTOK

Objedndvam si u vas knihu
VYZIVA AKO ZBRAN PROTI RAKOVINE

meno, priezvisko

adresa, PSC, mesto

pocet kusov

Cena za 1 ks plnofarebnej 218 stranovej publikcie je 396,-Sk
vratane DPH, v cene nie je zapoitané postovné a balné.
Objednavkovy listok zaglite na naSu postovi adresu:
BALNEOTHERMA, s. 1. 0.,

P. 0. BOX 113, 810 00 Bratislava 1

Objednavku v elektronickej podobe néjdete

aj na nasej strinke www.bth.sk.



Geriatricky kongres

Slovenska gerontologickd a geriatrickd spolo¢nost
Ceskd geriatrickd a gerontologickd spole¢nost
Slovenskd zdravotnicka univerzita

Univerzita Komenského, Lekarska fakulta

usporiadaju
8. - 10. septembra 2008

@ v Bratislave p

pod zastitou predsedu NR SR Pavla Pasku

9

>

GERIATL/\:,

=

ORGANIZACNE POKYNY

U Miesto a &as konania:
Posluchéren A Slovenskej zdravotnickej univerzity, Limbovd 12, Bratislava
v dnoch 8. - 10. septembra 2008

Q Prihlasky na aktfvnu Gcast:
Zasielajte postou na adresu Organiza¢ného vyboru, I. klinika geriatrie LF UK,
Limbova 5, 831 01 Bratislava, alebo e-mailom na adresu:
klinika.geriatrie@centrum.sk do 15. 6. 2008. Uved'te nazov price, meno,
priezvisko, adresu autorov vratane e-mailu a kratky abstrakt (max. 250 slov).
O zaradeni abstraktu medzi prednasky alebo do posterovej sekcie rozhodne
programova komisia. Autori prijatych prac buda informovani e-mailom
do 30. 6. 2008.

Q Prihlagky na pasivnu aéast:
Zasielajte postou na adresu: K. Duranovd, L. klinika geriatrie LF UK,
Limbova 5, 831 01 Bratislava, faxom na ¢islo 02/5954 6263
alebo e-mailom na adresu: klinika.geriatrie@centrum.sk do 31. 8. 2008
Registracia priamo na mieste je moznd.
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Vydavatel'stvo

LIECREH GUTH s.r.0.
pripravilo pre Vas a pre
Vasich pacientov nasle-
dujuce publikacie:

P. Dinka a kol.: Voda a chlad (NOVINKA!!!)
Od zaciatku r. 2008 bude vydavatel'stvo
ponukat’ publikaciu s farebnymi obrazkami
prezentujucu vlastné poznatky a v literattre
dostupné informacie, ktoré s potrebné na
zvladnutie prevencie, liecby a rehabilitacie vodou
a chladom. Hydrokinezioterapia je sucast'ou
knihy - objednavky uz zbierame.

REHABILITACIA

Casopis , ktory sa venuje lieCebnej, pracovnej,
psychosocialnej a vychovnej rehabilitacii.
Vychadza 4x do roka, momentalne stoji jedno
¢islo 50 Sk alebo 54 K¢.

A. Guth: skriptd propedeutika v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je brozovana publikacia zaoberajuca sa na 100
stranach problematikou vyhodnocovania v re-
habilitacii. Cena je 200 Sk(K¢) + poStovné.

A. Guth akol.: vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajuca sa na 400 stranach
problematikou vyhodnocovania v rehabilita-
cii. Cena je 400 Sk(K¢) + postovné a balné.

A. Guth a kol.; lie¢ebné metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajuca sa na 400 stranach
problematikou najéastejsie pouZivanych
metodik (7 ktorych nebola Cast’ doteraz
publikovana v slovencine alebo cestine) v
rehabilitacii. Cena je 400 Sk(K¢) + postovné a
balné.

A. Guth: Vychovna rehabiliticia alebo Ako
ulit’ Pilatesa v Skole chrbtice. Rozsah pub-
likacie je 112 stran. Kniha sa zaobera $kolou
chrbtice a v ramci toho cvi¢enim podla Pilate-
sa. Cena je 100 Sk(K¢) + post. a balné (Ked’
zoberie$ viac ako 10 ks - je jeden za 75 Sk, K¢).

Vezmi papier a este dnes napis objednavku
alebo sadni k pocitacu a napis na adresu
rehabilitacia@rehabilitacia.sk

- podrobnejsie informdcie sa mozes dozvedniet
na nasej webovej stranke

www.rehabilitacia.sk

OBJEDNAVKA
NA KNIHU:
NA CASOPIS:

Zavizne si objedndvam Easopis Rehabiliticia
od roku 2008. Casopis posielajte na moju do-
macu adresu:

meno

ulica

mesto

Stat

Vydavatel'stvo

LIECREH GUTH, s.r.o.

P. 0. BOX 77
Bratislava 37
83101
Slovensko
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Usecovy vankus

USECOVY VANKUS,
MOZNOSTI
REHABILITACIE

Popisovany vankus

- je aktivna rehabilitacna pomécka, ktora
podporuje funkciu svalov chrbta, panvy,
dolnych koncatin a noznej klenby

- efektivne dopliia rehabilitacnii liecbu

- posobi preventivne pri poruchach funkcii
a ochoreniach pohybového systému

- wuzivame ho é)redovietkym pricviceni v stoji
ale tiez kratkodobo na sedenie

- jednoduché a opakovatelné vyuzivanie
v domdcej rehabilitacnej starostlivosti

CvicCenie
1. Cvicime na boso.

2. Pred postavenim sa na usecovy vankus si
nacvic¢ime na podlahe formovanie priecnej
a pozdlinej noznej klenby:

Prsty noh vystrieme a pritlacame k podlahe (
podlozke ). Prednui cast chodidla sa snazime
priblizit k péite a vyformovat priecny
a pozdlzny obluk nohy. Chodidlo opierame
o prsty , hlavicky 1. a V. priehlavku a o pdtu.

3. Usecovy vankis lahko nafitkame (2 — 3
fitknutia).

4. Cvicenie v stoji zaciname korektnym
postojom na pevnej Casti uisecového vankiisa
(doske). Spravna vychodzia poloha tela a jej
pripadna korekcia v priebehu terapie su
zakladom terapie.

5. Najprv stojime na baze mierne Sirsej ako je
Sirka panvy.

6. Chodidld sii rovnobezne, mierne vytocené
do stran. Kolenné a bedrové klby su mierne

pokrcené, panva v strednej polohe tak, aby sme
udrzali stabilné vzpriamené drzanie tela.

7. Z jednoduchého stoja na useci postupne
prechadzame na vychylovanie taZiska tela.
Tlakom do podlozky striedame prendsanie
zatazenia v predozadnej a potom bocnej
rovine. Nakoniec vykondvame elipsoidné
pohyby oboma smermi. Aj takto sa strnuly
jednoduchy stoj na pociatku cvicenia stava
uvolneny.

8. Po zvladnuti tychto pozicii mézeme postupne
zvySovat ndrocnost tohto cvicenia zuzovanim
bazy — priblizovanim chodidiel, popripade
neskor aj miernym dofukovanim usecového
vankusa.

9. U casti pacientov mozeme zaradit cvicenie s
terabandami.

10. Cvicenie v stoji trva na zaciatku len
niekol'ko minut (3 — 10). Postupne sa predlzuje.
Vhodné je opakovat 4-6x pocas dna.

Odporucanie

zhojené stavy po urazoch a operdciach dolnych
koncatin, panve a chrbtice (pri indikacii plnej
zataze), plochonozie, deformity noh, poruchy
drzania tela, hypermobilny syndrom,
dysfunkcia hlbokého stabilizacného systému
chrbtice a nosnych klbov, skoliozy,
vertebrogénne a degenerativne ochorenia
pohybového systému bez pritomnosti akitnej
radikularnej symptomatolégie, myofascidlne
ochorenia a svalové dysbalancie pri
pretazovani  pohybového  systému,
senzomotorické poruchy, polyneuropathie,
preventivne pri staticky zatazZujucich
cinnostiach

Kontraindikdcie

nezhojené zlomeniny, akutne stavy po
operdaciach a urazoch, centralne nervové
poruchy —tazké formy, myopatie v pokrocilom
Stadiu, zdavraty.

K. Horndacek, M. Cepikovd
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