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Uvodnik

REHABILITACIA
A DEGENERATIVNE OCHORENIA

V rehabilitacii sa velakrdt stretdvame s pojmom degenerativne ochorenia
— v suvislosti s diagnostikou chrbtice, klbov a koncatin. S takymito
dignozami k nam pacienta odosielaju lekari z inych odborov. Treba
povedat, Ze tento pojem je velakrat ,,z nudze cnost™, ktorym autor
definuje, Ze nevie pracovat’ s pojmom funkcna diagnostika alebo sa
v ramci diagnostiky nedopracoval k inej zdakladnej diagnoze (systémové
ochorenia, reumatizmus, iné zapalové ochorenia a pod.). Ked'sa nechame
v nasom odbore zviest' na tuto ,,slepii kolaj“ riesime bolestivé stavy,
poruchy funkcie a iné tazkosti pacienta ako osteofyt, osteochondrozau,
artrozu lokalnou aplikaciou fyzikalnych procedur.

Tato aplikacia je velakrat prijemnd, uvolnuje napdtie, zmierniuje bolesti
a hlavne nenuti pacienta do aktivity. Mimochodom aj poistovne ,,si akoby
vyzaduju* takéto procedury, kedZe v bodovniku su neumerne dobre
honorované. Na tychto niekolkych vyssie uvedenych riadkoch sme sa
teda dopracovali k trom pric¢inam nespravanej aplikdacie — odbornik,
pacient a poistovia. Ked sa k tomu prida aj nasa ,,nechut”
k dopracovaniu sa pravdy, prepracovanost alebo nedaj boze neznalost,
kruh sa uzatvara a takyto pacient nemad Sancu z neho vystupit.

Skusme teda pri kazdej takej zavadzajicej diagnostike rozmyslat....
Fyzikalnu terapiu aplikujme uvdzlivo.

Riesenie desat takych procedur, ked nepomozu tak desat inych procedur
a ked' ani tie nepomozu, tak zase desat’ inych procedur... svedci o
neschopnosti pracoviska alebo o snahe ryZovat z aj tak chudobného
bodovnika.

Na degenerativny proces sa musime pozerat ako na posledny krok, ktorym
organizmus riesi poruchu funkcie. Ked' sa odohrava na konci procesu,
aj lokdlna aplikacia fyzioterapie ,,ucinkuje na konci celého procesu.
Preto sa snazime v ramci funkcnej diagnostiky dopracovat’ k pricine
alebo aspon k patofyziologii, ktorou proces kraca od zaciatku ochorenia
az k degeneracii. Ked’ sa nam toto podari mame Sancu ,, chytit macku
za krk* a nie nahanat sa ,,za jej chvostom*.

V tomto casopise sa okrem nacrenia do problematiky funkcnych suvislosti
venujeme aj problémom chirurgického rieSenia niektorych
degenerativnych zmien, ¢o povazujem za konecné rieSenie, ked’ uz zlyhali
vSetky dostupné prostriedky.

Vklad rehabilitacie do tohto procesu vsak musi byt nie len v riesent
v predoperacnej priprave a pooperacnej starostlivosti, ale musi riesit
problematiku komplexne — v ramci liecebnej rehabiliticie dosiahnut
Sfunkénu diagnostiku a zabezpecit nalezitu funkcnu terapiu. V pripade
zavaznejSich klinickych jednotiek je potrebné zabezpecit aj aplikdciu
pracovnej rehabilitacie, psychosocidlnej rehabilitacie a pripadne
vychovnej rehabiliticie. 07.03.07, A. Guth
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LIDSKA LOKOMOCE )
PRES PLETENEC RAMENNI

Autofi: B. Kra¢mar, P. O. Novotny, M. Mrtizkova, A. Dufkova, J. Suchy
Pracovisté: UKFTVS Praha

Souhrn

Vychodiska: Lidsky druhové typicka funkce pro pletenec panevni je bipedalni chuize. Pro pletenec
ramenni pak manipulace a uchop. Fylogeneticky determinovana lokomoce zajiStovana ptes
pletenec ramenni neni funkci dominantni, jeji aktualizaci ale nachazime jak v metodach 1é¢ebné
rehabilitace, tak i ve specifickych sportovnich ¢innostech.

Cil: Ve studii jsme se pokusili vymezit formu lokomoce zajistované ptes pletenec ramenni,
ktera je lidsky druhové determinovana.

Metodika: Expertné posouzena osoba s vysokou trovni koordinace pohybu byla zvolena pro
plosnou polyelektromyografickou analyzu vybranych svalovych skupin pfi lokomoci zajist'ované
pres pletenec ramenni. Typicky lidska lokomoce, odpovidajici tzv. tulenéni malych déti byla
intraindividuaIné€ srovnana s lokomoci, kterd simulovala tzv. brachiaci, kterou uzivaji nejblizsi
biologicti ptibuzni ¢loveka — néktefi dalsi primati.

Vysledky: méfeni aktivace svalovych skupin ukazaly zasadni odlisnost kineziologickych obsahti
obou sledovanych forem lokomoce. Spolu s dal§imi vyzkumy jsou vychodiskem pro vymezeni

specifiky lokomoce ptes pletenec ramenni u biologického druhu homo sapiens sapiens.
Kli¢ova slova: lokomoce — pletenec ramenni — polyelektromyografie - rehabilitace

Kracmar, B., Novotny, P. O., Mrizkova, M., Dufkova,
A., Suchy, J.: The human shoulder locomotion

Summary

Basis: A bipedal walk is typical human pelvic-joint function. A

manipulation and handgrip are typical function for shoulder. This

fvlogenetic determined loc is not shoulder d function,

but we use it in sanatory rehabilitation and specific sports.

Aim: The authors attempted detect human specific shoulder
locomotion.

Method: The authors expert-tested a man with high-level coordination
of move. They analysed polyelectromyography of muscles in shoulder
locomotion. Typical human move ,,seal-motion” - was individualy
compared with similar move - ,,brachiation”, which is typical for
biological relation primacy.

Result: The study showed cardinal kinesiological differences between
observed locomotion. These results are basis for specific shoulder

locomotion in homo sapiens sapiens.
Key words: locomotion, shoulder muscle twist, polyelectromyography,
rehabilitation

Uvod

Plivodni kvadrupedalni model lokomoce je
v ontogenezi ¢loveka transformovan ve formu
lokomoce bipedalni. V uzavienych

Kracmar, B., Novotny, P. O., Mriizkova, M., Dufkova,
A., Suchy, J.: Menschenlokomotion durch den
Schultergiirtel

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: menschlich arttypische Funktion fiir den
Beckengiirtel ist bipedales Gehen. Fiir den Schultergiirtel dann die
Manipulation und der Griff. Phylogenetisch determinierte Lokomotion
gesichert durch den Schultergiirtel ist nicht die dominante Funktion,
ihre Aktualisation finden wir sowohl bei den Methoden der
Heilrehabilitation, als auch in den spezifischen Sportaktivitdten.
Das Ziel: in der Studie versuchten wir die Form der Lokomotion
abzugrenzen, die durch den Schultergiirtel gesichert ist und ist
menschlich artdeterminiert.

Die Methodik: expertenbegutachtete Person mit dem hohen Niveau
der Koordinationsbewegung war, fiir die flichige
polyelektromyographische Analyse der gewdhlten Muskelgruppen
bei der Lokomotion, gesichert durch den Schultergiirtel, ausgewdhlt.
Typisch, die Menschenlokomotion, die sog. robben der Kleinkinder
entspricht, war intraindividuell mit der Lokomotion, die die sog.
Brachiazi simullierte, verglichen, die die néchste biologische
Verwandten des Menschen — einige weitere Primate anwenden.

Die Ergebnisse: die Messungen der Aktivierung der Muskelgruppen
zeigten die Grundsatzverschiedenheit des kinesiologischen Inhaltes
der beiden betrachteten Lok ionsformen.

mit den

7

weiteren For:

sind ein A spunkt fiir die Abgrenzun,
der B lerheiten der Lok
biologischen Spezies homo sapiens sapiens.
Schliisselworter:  Lokomotion — —
Polyelektromyographie — Rehabilitation

durch den Schultergiirtel bei dem

Schultergiirtel — —

kinematickych fetézcich vazanych na
formulaci puncta fixa na pevné zemi pracovaly
puvodné oba pletence — pletenec ramenni i
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pletenec panevni. Osvobozeni pletence
ramenniho od lokomoce pfiblizné ve ¢tvrtém
trimenonu zivota ditéte umoznuje dokonceni
vyvoje funkce uchopu ruky a manipulace horni
koncetinou. Pro pletenec panevni tak zistava
primarni funkci bipedalni lokomoce
s doplniujici vyrovnavaci funkci hornich
koncetin a trupu (Janda, 1966). Funkci
pletence ramenniho se stava zajisténi uchopu
amanipulace (Véle, 1997). Pivodni lokomo¢ni
funkce pletence ramenniho nemizi, ale je
zasuta za funkci manipulace a ichopu. Casto
byva vyuzivana predevs§im v riznych formach
sportovnich a rekreacnich aktivit, kdy je
lokomoce zajiStovana pres pletenec ramenni
— lezeni na umélé sténé, plavani, padlovani,
béh na lyzich, nordic walking...

Cil

Jelikoz jiz byly formulovany lidsky druhové
typické pohybové aktivity pro oba pletence —
chiize pro pletenec panevni (Janda) a
manipulace a iichop pro pletenec ramenni
(Véle), pokousi se naSe studie vymezit opét
druhové typickou pohybovou aktivitu pro
pletenec ramenni v rezimu lokomoce.
Vymezeni je provadéno proti typické lokomoci
zajiStované pies pletenec ramenni u
biologickych piibuznych ¢loveka — u primatt,
ktera se nazyva brachiace. Brachiace byla
porovnana s typickou lidskou lokomoci pies
pletenec ramenni — tzv. tulenénim, tedy
s plazenim bez védomé lokomoc¢ni podpory
dolnich koncetin. Tato forma lokomoce je
zataditelnd do ttetiho lokomocéniho stadia
podle Vojty, kdy dité spontanné z vlastni
iniciativy pfeplazi kus prostoru. Jedna se u
ditéte o prvni vytvofeni recipro¢niho modelu
a o izolovany pohyb v kotfenovych kloubech,
ne vSak v akralnich kloubech. Pohyby provadi
globaln€. Musime vSak mit na paméti, Ze nase
meéfena osoba pokracovala ve své ontogenezi
dale a napt. z patého lokomo¢niho stadia podle
Vojty nalezneme torzi panve a vychylovani

obecnou lidskou lokomoci uskute¢iovanou
pres pletenec ramenni.

Poznamka k vyvoji lokomo¢ni aktivity primati
— viz obrazek 1.

Za zakladni typ evoluce lokomoéni aktivity
povazujeme kvadrupedii, ktera je dostate¢né
univerzalni k pohybu v riiznych ekosystémech.
V prubéhu evoluce nabyvaly postupné prevahy
v fizeni lokomoce pfedni koncetiny z pivodni,
bazalni kvadrupedie vznikla kvadrupedie

variabilni, typicka pro primaty, ktera se
odlisuje specifickym funkénim vyuzitim
koncetin od ostatnich savcti (Romer, Parsons,
1977).

V ramci hominoidt se objevily dvé zakladni
evoluéni linie odliSujici se i zakladnimi
lokomo¢nimi typy. Je to linie lidoopti, pro
kterou je charakteristicky rozvoj brachiace
(lokomoc¢ni aktivita je polarizovana ve
prospéch pfednich koncetin) a linie hominida
s vyvojem bipedie (lokomoc¢ni aktivita je
polarizovana ve prospéch zadnich koncetin).
Silna polarizace lokomocnich prvka ve
prospéch piednich koncetin, které se staly
fidicimi prvky lokomoce, vznikla brachiace
(oligocen/miocen). Béhem vyvoje brachiace
se progresivné rozvijela pohybova soustava
v ndvaznosti na fidici systém. Vznikaly tak
nezbytné piedpoklady pro vznik bipedie jako
nového lokomoc¢niho typu vysSich primata
(pozdni miocen). Bipedie vznikla polarizaci
lokomoc¢nich prvkid ve prospéch zadnich
koncetin, tj. vlastné repolarizaci zadnich
koncetin.

Aplikujeme-li uvedené schéma vyvoje
lokomoce na na$i studii, mizeme zafadit tzv.
tulenéni (nizsi, vyvojova forma lidské
lokomoce) do obecného vyvojového kmene
bazalni kvadrupedie, zatimco porovnavana
aktivita — ruckovdni po horizontalnim zebiiku
—simuluje brachiaci primatti— obr. 2. Lidskou
chiizi pak fadime samoziejmé do bipedie.
Pro interpretaci vysledkii méfeni je nutné
akceptovat zasadni strukturalni odliSnost
pohybové soustavy ¢lovéka a primatd.
Arborealni savci uzivajici pfedni koncetinu
soucasné k obratnostnimu i silovému pohybu
ve vétvich stroml maji obvykle pfedni
koncCetiny delsi a maximalné pfipojené ke
trupu. Plo$né rozsahlejsi lopatce s vét$im
roz$ifenim fossa infraspinata dominuje spina
scapulae véetné acromia a coracoidu. Jde o
mohutnéji utvafené tipony mnoha funkénich
svalovych skupin, které ovladaji pohyblivost
koncetiny vici lopatce a soucasné i stabilitu a
pohyblivost lopatky po hrudniku. Typicky
uzivatel lokomocni aktivity brachiace je
Gibbon Lar.

Pletenec horni koncetiny méfené osoby je
obecné vytvofen na evolucnich zakladech
arborealni lokomoce, je vSak specificky
modifikovan fylogenezi i ontogenezi ¢loveka.
U nasi méfené osoby je dalsi stupen specifiky
v jeho dennim intenzivnim zapojeni do
lokomoce (padlovani) v rezimu tréninku
vrcholového sportovce na svétové urovni.
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Obr. 1 Evoluce lokomocniho typu primatii (Vancata, 1983)

Metodika vyzkumu

Pfi opakovanych ¢innostech — tulenéni a
brachiaci byla sledovédna polyelektro-
myograficky (dale EMG) aktivita vybranych
svali. Cinnost byla zarovei snimana
videokamerou, synchronizovanou s EMG
pfistrojem.

Nébor dat pro srovnavaci analyzu byl
proveden pomoci pienosného EMG méficiho
zafizeni KaZe05, vyvinutého na UK FTVS
v Praze. K dispozici bylo 7 kanalu pro pienos
EMG potenciall ze svalli s osmym kanalem
pro synchronizaci EMG zéznamu
s videokamerou. Vzorkovani 200 [1/sec],
spodni filtr 29 Hz, horni filtr 1200Hz. 7 dvojic
plochych elektrod o priméru 7mm, uzemnéni
na zapésti.

Sledovany byly tiseky 10 sec. Pocet méfeni u
kazdé aktivity 10.

Zpracovani dat

Specificky SW, z néj data prevedena do
Microsoftu Excel, vytvofeni grafii s vypoctem
ploch pod EMG kfivkou pfi jednotlivych
krocich, maximum, minimum amplitudy
signalu, pramér ploch u brachiace i tulenéni,
statisticka signifikace. Pro posouzeni timingu
nastupu a odeznéni aktivace sledovanych svald
byly vytvofeny EMG grafy s vyznacenymi
klicovymi pozicemi, odpovidajicimi pozicim
na kinogramech.

Autofi si jsou védomi problemati¢nosti vztahu
mezi snimanou trovni EMG potenciali ve
vztahu k aktivaci svalu a dale ve vztahu
k odevzdané praci. Pfednosti studie je
intraindividualni sledovani a relativni
posuzovani aktivit.

Design vyzkumu
Ptfi opakovanych ¢innostech — plazeni a
brachiaci byla EMG sledovana aktivita

Obr. 2— Brachiace v provedeni Gibbon Lar (200 Praha)

nasledujicich svali (uvedeno nastaveni
citlivosti kanali):

1. m. trapezius dx., pars transversa — byl méten
pro svoji funkci regulace polohy lopatky,
predevsim v sou¢innosti s m. serratus anterior
(brachiace 0,2 mV, plazeni 0,2 mV);

2. m. trapezius dx., pars ascendens — jeho
funkce regulace postaveni lopatky pro ¢innost
ramenniho kloubu je doplnéna jeho moznym
lokomo¢nim pusobenim (brachiace 0,5 mV,
plazeni 0,2 mV);

3. m infraspinatus dx. — sval byl vySetfovan
pfedevS§im jako zevni rotator humeru
(brachiace 0,2 mV, plazeni 0,2 mV);

4. m. latissimus dorsi dx., pars longa — byla
predpokladana dominantni funkce v zadnim
zabérovém fetézci (brachiace 0,2 mV, plazeni
0,2 mV);

5. m. serratus anterior dx. — soucast svalové
smycky s m.trapezius, pars transversa, ve které
nastavuje lopatku pro optimalni funkci
ramenniho kloubu (brachiace 0,5 mV, plazeni
0,2 mV);

6. m. pectoralis major dx., pars sternalis —
vysetfovan jako soucast predniho Sikmého
fetézce a jako sval s fylogeneticky
antigravitaéni funkci (brachiace 0,5 mV,
plazeni 0,5 mV);

7. m. obliquus abdominis externus dx. — jako
soucast predniho Sikmého fetézce (brachiace
0,2 mV, plazeni 0,2 mV).

Svaly byly vybrany s ohledem na jejich
predpokladané lokomoéni plisobeni, jejich
funkci nastaveni lopatky a antigravitacni
pusobeni. Plosné elektrody byly umistény do
mist nejveétsi svalové hmoty dle posledni verze
Travell, Simons (1999), palpace byla
provedena pfi funkénim svalovém testu dle
Jandy, ptesné umisténi elektrod k dispozici u
autortl.
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Obr: 3 Kinogram pohybu pri plazeni (tulenéni)

Zkoumana osoba

Jednalo se o intraindividualni sledovani, byla
zkoumana jedna osoba formou ptipadové
studie. Nevyhody pro zobecnéni vysledki
ptipadové studie byly redukovany vybérem
probandky. Jedna se o aktualné nejlepsi
zavodnici ve sjezdu na divoké vodé,
trojnasobnou mistryni svéta a Evropy a vitézku
mnoha ro¢nikli zdvodt Svétového pohéru ve
sjezdu na divoké vodé¢. Tato zavodnice se
zaroven prosadila i v rychlostni kanoistice
(jedna se o vyrazné odlisnou disciplinu)
nominaci na OH v Aténach a druhym mistem
v kategorii kajaku dvojic na Mistrovstvi svéta
2005. Lze pfedpokladat vysokou koordina¢ni
uroven lokomoce realizované pies pletenec
ramenni.

Specifické procedury

Pro modelovani pohybu brachiace byl
horizontdlné¢ ve vysi 2m upevnén zebiik
umozhujici 5 dvojkroki sledovanou pravou
horni konc¢etinou. Nastup byl proveden ze
standardnich Zebfin v télocvicné.

Forma lidského plazeni, tzv. tulenéni byla
provedena na useku 12m v télocviéné na
novém sportovnim povrchu JPR12.
Synchronizace videozaznamu se snimanim
EMG potenciali byla provedena pomoci
klapky s optickym spinacem. Pfesnost
synchronizace je tedy limitovana frekvenci
snimkl videozdznamu — 25 obrazkl za vtefinu,
tedy v intervalu 0,04 sec. Podobné viz Siiss
(2006).

Obr. 4 Kinogram pohybu pri brachiaci na horizontalnim Zebriku

Zpracovani a vyhodnoceni dat

Naméfena data byla pifevedena na vlastni
realné hodnoty elektromagnetického napéti
v jednotlivych svalech (pfesnéji v mistech
snimani elektrodou). K evaluaci kiivky EMG
resp. jejich selektovanych casti, jsme pouzili
vypocet obsahu pod kfivkou. Tento udaj
¢iselné charakterizuje vykonanou praci
jednotlivych tseki svalu. Byl zaznamenavan
v jednotkach [mV * s]. K vypoctu plochy pod
kiivkou EMG jsme pouzili obdélnikovou
metodu.

Vysledky

Uvadime srovnavaci EMG graf plazeni a
brachiace na horizontalnim Zebiiku. Na ose ,,x”
jsou uvedeny vybrané pozice, které jsou
zobrazeny na kinogramech nize.

Plazeni (tulenéni) — viz obr. 3

Po pozici (dale jen poz.) 33 nachazime narist
aktivace m. latissimus dorsi pravdépodobné v
ramci zadniho zabérového fetézce, zacinajici
na ramennim pletenci od m. latissimus dorsi
na jedné stran€ a prechazejici do lumbodorsalni
fascie téZe strany pokracujici pfes processus
spinosi na patefi na druhé strané a dale pfes
fascii m. gluteus maximus az do fascia lata
druhé strany, lateralni stranou stehna k fibule.
dorsi vykazuje vrchol aktivity mezi poz. 45 a
48. V této chvili je paze pfitazena k télu a
prestava vytvaret lokomocni vektor. Pletenec
ramenni pfechazi nyni pfedev§im do funkce
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Graf. 1 Elektromyograficka charakteristika 1 kroku horni koncetinou
pFi plazeni a pFi brachiaci na horizontalnim Zebriku

antigravitacni narustajici aktivitou m.
pectoralis maj. mezi poz. 48 a 53. Mezi poz.
39 a 45 si aktivace m. latissimus dorsi a m.
pectoralis maj. doslova ,,vyméhuji” Girovet své
aktivace. Fazicka ¢innost m. pectoralis maj.
zalind v poz. 62 pti zahajeni nakroku pravé
horni koncetiny do dalsiho krokového cyklu.
Odeznéni predchazejiciho nakroku pravé horni
koncetiny nachazime do poz. 35, koncetina zde
svoji fazickou €innost konci, nastupuje jiz
popsana lokomo¢ni pusobeni m. latissimus
dorsi a pravdépodobné celého zadniho
zdbérového ftetézce. V této souvislosti
pozorujeme pohyb kontralateralni dolni
koncetiny. V poz. mezi 33 a 47 nachazime totiz
aktivitu kontralateralni dolni koncetiny
pohybujici se v tomto ¢asovém tseku do flexe,
abdukce a zevni rotace v ky¢elnim kloubu. Ve
zminénych poz. 33 az 47 nalezneme
vzestupnou &ast aktivace sledovaného m.
latissimus dorsi. Od poz. 47 jeho aktivace
klesa, kontralateralni dolni koncetina se zac¢ina
vracet a nastupuje pohyb levé dolni konéetiny.
Pohyb dolnich koncetin neni védomy.

M. trapezius, pars ascendens udrzuje svoji
aktivaci mezi poz. 41 az 59, humerus se
v téchto pozicich nachazi za vertikalou a dolni
m. trapezius pusobi lokomoc¢né, stahuje
lopatku kaudalné a i¢astni se tak na ,,odrazu”
horni konéetiny. Tomu odpovida i zvyseni jeho
aktivace kolem poz. 50, tedy ve fazi pohybu,

Graf 2 —Srovnani ploch pod EMG kivkou priimérného kroku plazeni
a priimérného kroku brachiace

kdy diky thlu v ramennim kloubu ué¢innost
pusobeni m. latissimus jiz vyrazné poklesla,
¢emuz odpovida i pokles jeho EMG aktivity.
V dobé zvysenych narokd na oporu proti
gravitaci, kdy kontralateralni nesledovany m.
pectoralis maj. ziejmé zahajuje fazickou
¢innost levé horni koncetiny do nakroku,
nachazime je$t€ jeden mensi vrchol aktivace
dolniho m. trapezius s vrcholem v poz. 63.

Kolem poz. 30 (v naSem EMG grafu je
zobrazeno jesté v zoné predchazejiciho kroku)
nastupuje vyrazn&jsi aktivita m. serratus ant.
V poz. 29 se vyraznégji aktivuje pro svoji
fazickou ¢innost pifi nakroku pfedni koncetiny
m. pectoralis maj. Po dokonéeni nakroku —
poz. 33 jeho aktivace klesa po poz. 34.
Nasleduje aktivace m.serratus ant. se svym
vrcholem v poz. 46. Podle polohy trupu a
ramennino kloubu v poz. 46 miizeme usuzovat
na jeho antigravitacni funci. M. serratus ant.
tedy nejdiive piisobi na lopatku ventralnim
smérem (od poz. 33 — 34) s vrcholem v poz.
44 — 46. S mirnym zpozdénim pusobi
lokomo¢né m. latissimus dorsi s vrcholem
mezi poz. 46 — 47. Jeho zpozdéni oproti
vrcholu aktivity m.serratus ant. mtizeme
posoudit z pfedchazejiciho kroku a pravidelné
Ize vy¢ist z celkového desetivtetinového grafu.
Po odeznéni aktivity m. serratus anterior
nastupuje vyraznéjsi aktivace m. trapezius,
pars ascendens am. trapezius, pars transversa
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Pocet
| méfeni

— y primér S &
Mereny sval [mV*vzorek] odchylka

m frapezius, pars
transversa
m.irapezius, pars
ascendens

m. infraspinatus

m. latissimus dorsi
m.serrafus anterior
m.pectoralis major
m.obliquus externus
abdominis

30 35,21712435 2,313867624

25,88329815
31,4819379
11,3589801

31,2861438
83,93697938

2,005109253
2,142010462
1,328423257
1,773903446
1,749555107

32,3540821 2,283332903

Smérodatna
odchylka

Aritmeticky prumér

Poéet méfeni S [mV vzorek]

Méfeny sval

m.trapezius, pars fransversa 30 48,042612 1.3812738

m.trapezius, pars
30

30
30
30
30

70,17172875
18913775

23,9381828
92023227

97,03978659

192783025
1,231801701
2,146116778
1,6218765
1,26306241

m

m. latissimus dorsi
m.serratus anterior

m.pectoralis major
m.obliquus externus

30 20,8931462 2550998767

Tab. 1 — Sumarizace ploch pod EMG kiivkou jednotlivych svalii pii
plazeni

s vrcholem v poz. 56. Posledné jmenovany
tvoti s m. serratus ant. funkéni smycku a
vzajemné si aktivaci ,,pfedavaji.” Toto se tyka
nastaveni jamky ramenniho kloubu
prostiednictvim polohy lopatky pro zajisténi
lokomoce. M. serratus ant. pisobi na lopatku
pfi ndkroku a v prvni fazi kroku poz.31-52,
zatimco m. trapezius, pars ascendens vykazuje
aktivitu v zavérecné fazi kroku a v pocatku
nakroku — ptedevs§im poz. 49 — 60. V prubchu
lokomo¢niho ptsobeni m. latissimus dorsi se
plynule vysttidala aktivace nejprve m. serratus
ant. a poté sttedni a dolni ¢asti m. trapezius.
Odpovida to diivejsimu popisu jejich plisobeni
v situaci, kdy je lopatka ptitlacovana
k hrudniku zadnim zab&rovym fetézcem
(Benninghof inVéle, 2006).

Aktivace m. infraspinatus mezi poz. 40 — 48
neptedbiha aktivaci m. latissimus dorsi. Sval
je totiz ve své dilezité funkci zevni rotace
v ramennim kloubu (s m. teres min.)
podporovan oporou horni koncetiny
medialnim epikondylem o podlozku. Jeho
pusobeni (mezi poz. 42 — 47) v ramennim
kloubu smérem k zevni rotaci se nachazi ve
fazi opory pfevazné o sledovanou horni
koncetinu. V tomto ¢asovém useku aktivaci m.
obliquus abdominis externus (dx.) ziejm¢ ve
funkénim zfetézeni s kontarlateralnim m.
obliquus abdominis internus (sin.) — poz. 41 —
48 je trup pietahovan z levé lateroflexe do
pravé lateroflexe.

Horizontalni zebiik (brachiace) — viz obr. 4.
Zacatek kroku pravou horni konéetinou (poz.
30-31) zacina uvolnénim levé horni koncetiny
z Gchopu, zacina pieneseni celé vahy trupu na
zaveésnou pravou horni koncetinu. Pfi pfenosu
levé horni koncetiny smérem vpied dochazi
k vnitfni rotaci v pravém rameni. Poz. 39 —
pruchod vertikdlou je charakteristicky
rozloZzenim hmotnosti t€la na zavés na obou
pazich (poz. 39). Prava paze se zacne
uvoliovat z ichopu, punctum fixum se pesune
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Tab. 2 — Sumarizace ploch pod EMG kiivkou jednotlivych svali pii
brachiace na horizontalnim Zebiiku

na pazi opacnou. Z pravé horni koncetiny se
stane koncetina ,,ndkro¢na”. Hlavice pravého
humeru nyni rotuje kolem jamky a lopatka se
bude posouvat po trupu. Mezi poz. 45-48 se
nejedna o aktivni rotaci trupu vpfed, ale o
setrvaény pohyb. V poz. 50 — 51 se uvoliuje
uchop, zadina ptenos volné pravé horni
koncetiny vpted.

V aktivaci m. latissimus dorsi nachazime
pretrvavajici tonickou slozku, zvlasté pti
srovnani s plazenim neklesa aktivita mezi
jednotlivymi kroky. Sval se aktivuje po poz.
30, (resp. 65 pro dalsi krok) ve chvili, kdy je
hmotnost téla po zahajeni nakroku levou horni
konéetinou zavésena pouze na sledované pravé
horni koncetiné. Vrchol aktivity mezi poz. 36
— 42 vznika pti dokoncovani nakroku levé
koncetiny. Lze se domnivat, ze m. latissimus
dorsi pritahuje panev pro zahédjeni nakroku
volné pravé dolni koncetiny. Tento krokovy
mechanismus volné visicich dolnich koncetin
pravdépodobné zptsobuje organizace pohybu
podle  kvadrupedalniho  zkfizeného
lokomo¢niho vzoru. Zapojeni m. latissimus
dorsi do rezimu zadniho zabérového fetézce
je zfejmé znemoznéno nevyhodnym uhlem
v ramennim kloubu pii zavésu.

Casoveé podobné je zapojen m. obliquus
abdominis externus —mezi poz. 36 —40. Tvofi-
li pfi nakroku levé prava horni koncetina jakési
punctum fixum pro trup, potom dochézi k torzi
trupu podél svislé osy ve smyslu hodinovych
ruci¢ek pravé prosttednictvim m. obliquus
abdominis externus a ziejmé dalSich svala
nachazejicich se v §ikmém svalovém fetézci
na predni strané trupu — kontralateralniho m.
obliquus abdominis internus (sin.) a dalSich.
Zmingna torze trupu nataci osu ramenni tak,
aby leva ruka mohla dohmatnout vpied pro
uchopenti dalsi pficky zebiiku — poz. 39 — 40.
Trup tak dokoncuje nakrok horni koncetiny
pomoci Sikmého svalového fetézce na predni
strané trupu. Mezi poz. 45-48 je pieruSena
aktivita m. obliquus abdominis externus. V tuto
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chvili se tedy nejedna o aktivni rotaci trupu
vpied, ale o setrvaény pohyb.

S m. latissimus dorsi se ve vztahu kokontrakce
nachazi m. pectoralis major. Zde nachazime
zésadni rozdilnost v kineziologickém obsahu
pohybu brachiace oproti plazeni.

Hlavni nastup aktivace m. serratus anterior
(poz. 38 — 42) nachazime priblizné 0,08 sec
po nastupu aktivace m. latissimus dorsi.
Znamena to tedy, ze smérem k formulovanému
punctum fixum v oblasti ramenniho kloubu je
primarné pfitahovana panev pro nakrok dolni
koncetiny, poté nasleduje pfitazeni hrudniku
kranialné a dorzalné k lopatce. V prubéhu
celého kroku nachazime v pribéhu aktivace m.
serratus anterior urcitou tonickou
komponentu. To kontrastuje s vyrazné
fazickou ¢innosti tohoto svalu pii plazeni.
Obe ¢asti sledovaného trapézového svalu —m.
trapezius, pars transversa et ascendens
nastupuji svoji aktivaci po odeznéni aktivace
zevniho rotatoru ramenniho kloubu m.
infraspinatus —poz. 30, 31, resp. 65. Ob¢ ¢asti
trapézového svalu vykazuji vyraznou aktivaci
az do poz. 52, kdy prava horni koncetina
opousti zaveés a koncetina nyni nepracuje
antigravitacné, ale fazicky v nakroku az do
dalsiho uchopeni zavésu v poz. 65. V prubchu
aktivace obou Casti trapézového svalu vSak
dochazi k ¢aste¢nému kolisavému snizeni
aktivace v poz. 38 — 42, tedy v dob¢, kdy se
vyrazné aktivuji m. latissimus dorsi, m.
pectoralis major, m. obliquus abdominis
externus a m. serratus anterior. M. trapezius,
pars transversa et ascendens se tedy podili na
zajisténi protigravitatniho ptisobeni pletence
ramenniho v dobé zavésu pravé horni
koncetiny — poz. 31 — 52, resp. od poz. 65. Ve
zminéné fazi ¢astecného snizeni své aktivace
ziejme& umoziuje m. trapezius i ¢astecné
uvolnéni pletence ramenniho pro dalsi nakrok.
V tuto chvili (poz. 38 —42) piebiraji dosavadni
antigravitacni funkci m. trapezius jiz zminéné
sledované svaly: m. latissimus dorsi, m.
pectoralis major, m. obliquus abdominis
externus a m. serratus anterior, jejichz aktivita
zde vykazuje znamky fazické ¢innosti. Jejim
ucelem je ziejmé iniciace dal§iho nakroku.
Uvolnéni ,,posturalniho” piisobeni m. trapezius
by mohlo znamenat, Ze se punctum fixum
nenachazi na pletenci ramennim (lopatce), ale
nékde ponékud vyse na pazi, ziejme az na ruce.
Charakter lokomoce pii zavésu na hornich
koncetinach vyzaduje zhoupnuti v pribéhu
visu na jedné konceting tak, jak to nachazime
v dokonalém provedeni pii brachiaci primata
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— viz. obr. 4. K tomu nachazime u clovéka i
urity stupen torze kolem svislé osy téla.
K tomu pfispivaji zejména vnitini rotatofi
ramenniho kloubu, zejména m. latissimus dorsi
a m. pectoralis major, ktef ,,neruSené” pracuji
azdo poz. 52, tedy poklesu aktivity m. trapezius,
tedy do chvile, kdy prava horni koncetina
opousti zaves. Jeji fazicka ¢innost ve fazi
nakroku je jiz kontrolovana sledovanym zevnim
rotatorem m. infraspinatus. Vrchol jeho aktivace
spatfujeme v dob¢ kontaktu nakracujici pravé
horni koncetiny s dal$im zavésem. Na zaver
jeho plsobeni nastavuje aktivace m. trapezius
(ve svém antigravitacnim pusobeni)do dalsiho
kroku. Pokles aktivity m. infraspinatus v dobé
dvoukontaktniho visu zfejmé vychazi ze
stability takovéhoto zavésu (dvé puncta fixa,
odpovidajici dvouporovému postaveni dolnich
koncetin pfi chiizi). Je nutné upozornit na
odlisnost timingu m. infraspinatus versus m.
latissimus dorsi pti lokomoci v zavésu a pii
plazeni, kdy pfi plazeni nachazime tyto dva
svaly v rezimu kokontrakce. Zde se dotykdme
marginalniho rozdilu mezi obémi formami
lokomoce, souvisejici i se smérem pusobeni
gravitace. U plazeni dochazi k opofe, u
brachiace k zavésu.

M. infraspinatus jako jediny méfeny na volné
pazi pravdépodobné zprostiedkovava nastaveni
akra (paze) zevni rotaci v rameni pro uchop.
U plazeni m. latissimus dorsi pracuje rozhodné
v rezimu zadniho zabérového fetézce jako sval
pro lokomoci, u brachiace pak jako
antigravitacni sval a sval spolupodilejici se na
néakroku.

Sumarizace svalové prace

Celkovou praci jednotlivych sval nemuzeme
sice uvést ve standardnich jednotkach, ale je
mozné intraindividudlné porovnat jejich
zapojeni podle velikosti plochy pod EMG
kfivkou. Tabulka 1 ukazuje sumarizaci
sumarizaci pfi brachiace na horizontalnim
zebtiku, srovnani ploch pod EMG kiivkou
ukazuje graf 2.

Pfi pohledu na graf 2 vidime narGst prace sval
pfi brachiace oproti plazeni. Vyjimku tvofi m.
infraspinatus a m. obliquus abdominis
externus, kde doslo k jevu opacnému.

Diskuse
Nejvetsi problém spatfujeme v tom, Ze neni
mozné piesné vyjadrit praci svalu podle kiivky
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EMG. Bude se jednat vzdy pouze o aktivaci v
méfeném misté svalu (nejveétsi biisko). Jelikoz
kiivka EMG po dosazeni piiblizné 50% maxima
neroste dale linedrn¢, miizeme pii sumarizaci
interpretovat kiivku pouze velmi opatrné.

Timing sledovanych svala (viz graf 1) se u obou
sledovanych forem lokomoce liSil u zapojeni
dvou svala. M. pectoralis major, pars sternalis
a m. infraspinatus. M. infraspinatus je zapojen
u plazeni téméf soucasné se zadnim zabérovym
fetézcem reprezentovanym zde m. latissimus
dorsi. Ztejmé tedy udrzuje ramenni kloub
v centrovaném postaveni, kdy se jako zevni
rotator humeru nachazi v kokontrakei se silnym
vnitinim rotatorem. U brachiace nastupuje
daleko pozd¢ji a neni na aktivaci m. latissimus
dorsi, resp., m. pectoralis major vibec vazan.
M. pectoralis major spolupracuje na nakroku u
brachiace natacenim trupu pro krok na zavésené
horni koncetiné (punctum fixum)., neni zde
proto zadouci aktivace zevnich rotatorti (m.
infraspinatus). Pipravuje zde a nastavuje zevni
rotaci humeru pro Gchop pfi¢ky rukou. Dale zde
setrvava urdita tonicka slozka po celou dobu
kroku a souvisi zfejmé s polohou ve visu, tzn.,
puUsobi antigravitaéné. Podobnou vyssi hladinu
aktivace nachazime i u m. latissimus dorsi a u
m. serratus anterior. M. latissimus dorsi, m.
serratus anterior, m. pectoralis major a m.
obliquus abdominis externus vykazuji vyraznou
aktivitu pfedevsim ve fazi pfipravy na nakrok
pravou koncetinou. Vytvareji impuls sily pro
vlastni nakrok koncetiny, ktery je pak proveden
setrva¢nosti prostfednictvim mirného zhoupnuti
celého téla (u primati velmi vyrazné).

U plazeni ma aktivace m. latissimus dorsi, m.
serratus anterior, m. infraspinatus evidentné
prevazujici funkci lokomocni, u brachiace se
podileji vice na antigravitacni pisobeni. M.
pectoralis major u plazeni plni funkci vice
antigravitacni, jakoby se ,,vyhyba” lokomo&ni
aktivité zadniho zabérového fetézce (m.
latissimus dorsi).

U plazeni zpisobuje aktivace m. obliquus
abdominis externus lateroflexi ke své strané
(doprava). Toto souvisi ziejmé s vychylovanim
tézisté do stran pfi lezeni (paté stadium
lokomoce podle Vojty), zminénym v Givodu. Pfi
spontanni flexi v pravém kycelnim kloubu
potvrzujici piedchozi vétu, aktivita svalu
vyrazné klesa (mizeme ptredpokladat aktivitu
m. iliopsoas) a dal$i maly vrchol aktivity
nalézame pii odpovidajici kontralateralni
situaci.
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Pii sledovani obou kinogramii pozorujeme
zapojeni panve a dolnich koncetin. Zapojeni
je nevédomé a ziejmé vychazi
z kvadrupedalniho zk#izeného lokomo¢niho
vzoru.

Musime zaroven upozornit na vyraznou
strukturalni odliSnost druhu Homo Sapiens
Sapiens oproti zobrazenému druhu Gibbon
Lar. Pro tyto primaty je brachiace, tedy
polarizace lokomoce ve prospéch prednich
konéetin soucasti jejich posturalné pohybové
ontogeneze. Proto vykonnost obou
zivoc¢isnych druhti neni mozné srovnavat a tato
lokomoce byla uméle uzita pouze pro potieby
srovnavaci analyzy.

Lze se domnivat, Ze pti brachiaci diky visu
jako zakladni poloze pracuji svaly casto
v rezimu excentrické kontrakce, coz je
elektromyograficky nemozné odlisit od
kontrakce izokinetické a koncentrickeé.

Zavér

Na centrovaném postaveni kofenového kloubu
musi kooperovat zevni rotatory. Tuto
kokontrakci zevnich a vnitfnich rotatort
ramenniho kloubu nachazime pouze u jedné
formy lokomoce — u plazeni. U brachiace
kokontrakce chybi a z pohledu vyvojové
kineziologie se tato lokomoce nenachazi ve
variaéni §iti pohybové ontogeneze ¢lovéka.
Navic u brachiace je zapojen m. pectoralis
major v kokontrakci s m. latissimus dorsi pro
zajisténi visu. Pfi opofe na pevné zemi m.
pectoralis major aktivitu m. latissimus dorsi
strida.

To budou ziejmé dva dilezité fenomeny (v
praci svala, pfistupnych méfeni), které
muzeme aplikovat pro posuzovani dal§ich
pohybovych aktivit ¢lovéka, predevsim
sportovnich. Domnivame se, Ze pohybové
aktivity korespondujici s lidskou pohybovou
ontogenezi budou pro pohybovou soustavu
minimalné skodlivé i pfi ¢astém opakovani.
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XVII. ZJAZD
OS FBLR

sa uskutoéni 14.-15. jina 2007 v
Bojniciach v priestoroch Mestského
kultirneho strediska, Hurbanovo
namestie 41. Hlavné témy zjazdu:

1. Rehabilitacia v kardiologii a
pneumolodlgii

2. Degenerativne ochorenia pohybového
aparatu a balneologia

3. Kompenzaéné pomocky

V pripade Vasej Gcasti Vas ziadame, aby
ste zaslali v¢as prilozené navratky do 27.
4. 2007 na adresu:

MUDr. Emanuel LORENZ,

Odd. FBLR, Slovenska 11, FNsP Nové
Zamky, 940 34 Nové Zamky, SR, tel.:
+421/35/6912 725 alebo

+421/35/6912 191

e-mail: lorenz@nspnz.sk
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ANATOMICKE KARTY

Vydavatel'stvo Thieme vydalo uc¢ebné karty
od Franka H. Nettera: Anatomie —
Lernkarten, ISBN 3-13-144451-7.

Zostavovatelia na 316 kartach vel'mi vtipne
rozdelili anatomiu, kde je v zname;j Standardne;j
kvalite Franka Nettera uvadzand kompletna
problematika. Na kazdej karte velkosti 10x15
cm je na jednej strane nakresleny obraz, kde
jednotlivé zobrazované anatomické utvary st
oCislované a na druhej strane karty je k danému
obrazku text s latinskymi ndzvami a kratkym,
vystiznym komentarom k danej problematike.
Postupne je rozobrata problematika:

- anatomia kostného systému,

- svalov,

- periférneho, nervového systému,
- cievneho systému, zmyslového systému,
- zliaz s vnlitornou a vonkajSou sekréciou,
- chrbtice a stavcov,

- srdca a ciev, plc,

- chlopni srdca,

- mediastina,

- kosti trupu,

- svalov brucha,

- oblasti panvového dna,

- pohlavnych organov,

- klbového systému pleca, lakta

- kosti predlaktia a ruky,

- flexus brochialis,

- ciev ruky,

- kosti panvového pletenca,

- kosti panvového pletenca, stehna,
- kosti kolena a

- svalov predkolenia a nohy.

Prezentované obrazky su vystizné, ndzorné
a idealne pre potreby Studujuceho v oblasti
mediciny vSeobecne alebo v konkrétnej Casti
mediciny Specialne. MySlienka vybrat
jednotlivé obrazky z atlasu a umiestnit’ ich na
pomerne malu karti¢ku z tvrdého papiera je
noévum, ktoré sa vydavatelovi mimoriadne
vydarilo. Je idealne keby sa uvedené karticky
dostali do rak naSim Studentom rehabilitacie
na vSetkych urovniach predgraduélu alebo
posgradualu (tak z praktického hl'adiska ako
aj teoretického, ked’ si Student moze zobrat’ so
sebou len tie karticky, ktoré momentalne
potrebuje). Aj po obsahovej stranke, ked’ tato
forma umoziuje dané zobrazenie ziskat’
Studentovi potrebné informacie v neskreslene;j
vel'mi nazornej forme.

M. Guthova
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PORUCHY POHYBOVEHO APARATU
ASVALOVE DYSBALANCE
U HRACEK VOLEJBALU VE VEKU 15 - 19 LET

Autorfi: R. Voralek, V. Siiss, M. Parkanova
Pracovisté: Univerzita Karlova v Praze, fakulta télesné vychovy a sportu

Souhrn

Cil: cilem naseho ptispévku je ukdzat, jaké nejCastéjsi svalové dysbalance a poruchy pohybového
aparatu se vyskytuji u mladych hracek volejbalu.

Metodika: Vysetiovanou skupinu tvofilo 42 hracek jejichz vékovy prumér byl 16,3 roku a
volejbalu se primérné vénovaly 6 let. Béhem sezony trénovaly vétSinou 4 x v tydnu. Pouzity
byly vySetiovaci metody: anamnéza, kineziologicky rozbor, vySetieni svalové sily, vySetieni
zkracenych svalt.

Vysledky: Zjisténi, ktera z vysledkti naSeho vyzkumu vyplyvaji, jsou ponékud alarmujici, nebot’
u velkého mnozstvi hracek byly nalezeny, na prvni pohled Casto patrné, svalové dysbalance,
které se odrazeji na jejich vzpiimeném drzeni téla.

Zavér: Vysledky vySetfeni jasné ukazuji na nezbytnou nutnost zahrnuti kompenzacnich cviceni
do ptipravy volejbalistil a jejich pravidelné a spravné provadéni v tréninkovych jednotkach.
Kli¢ova slova: Volejbal — dysbalance — anamnéza — kineziologicky rozbor — svalova sila —
zkracené svaly

Voralek, R., Siiss, V., Parkanova, M.: The locomotion Voralek, R., Siiss, V., Parkanova, M.: Die Stérungen
disorders and muscular disequilibrium in voleyball- des Bewegungsapparates und der Muskeldysbalance
players in age 15-19 years. bei der Volleyballspielerinnen in dem Lebensalter
von 15— 19 Jahre
Summary
Zusammenfassung
Aim: A presentation of the most frequent muscular
disequilibrium and locomotion disorders in sporting ~ Das Ziel: das Ziel unseres Beitrages ist es zeigen,

girls in group listed above. welche hdufigste Muskeldysbalancen und die
Method: 42 players in age diameter 16.3 yrs. trained ~ Stérungen des Bewegungsapparates bei den jungen
four time in week about 6 year. The authors used : Volleyballspielerinnen treten auf.

case history, kinesiologic analysis, muscular  Die Methodik: die untersuchte Gruppe bildeten 42
examination — power, abbreviation. Spielerinnen, deren Durchschnittsalter war 16,3

Result: The study showed lot of case with various — Jahre und dem Volleyball widmeten sich sechs Jahre.
muscular disequilibrium and aggravation of correct ~ Im Laufe der Saison trainierten sie meistens vier mal

posture. pro  Woche. Angewandt waren diese
Conclusion: Is necessary include ordinary Untersuchungsmethoden; Anamnese,
compensating exercises to training kinesiologische Analyse, die Untersuchung der

Muskelkrdfte, die Untersuchung der verkiirzten
Key words: voley-ball — equilibrium — case history, Muskeln.
kinesiologic analysis — muscular power —  Die Ergebnisse: die Feststellungen, die sich aus den
abbreviated muscles Ergebnissen unserer Forschung ergeben, sind
gewissermassen alarmierend, weil bei der grossen
Anzahl der Spielerinnen waren auf den ersten Blick
oft sichtbare Muskeldysbalancen gefunden, die
widerspiegeln sich auf ihren aufrechten
Korperhaltung.
Der Beschluss: die Ergebnisse der Untersuchung
zeigen deutlich auf die Dringlichkeit der
Einbeziehung der Kompensationsiibungen in die
Vorbereitung der Volleyballspielern und ihre
regelmdssige und richtige Ausiibung in der
Trainingeinheiten.
Schliisselworter: Volleyball — Dysbalance —
Anamnese — kinesiologische Analyse — Muskelkraft
— abgekiirzte Muskeln
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Tab. 2 Vysledky kineziologického vysetieni
Legenda: viz legenda u tabulky ¢. 1

Legenda: vysledky jsou uvadény v poctech i v procentech. V tabulce je vySetrovand skupina rozdélena na dvé casti ve dvou sloupcich. Prvni
skupinu tvori 20 hracek reprezentace CR, druhou 22 hracek oddilu PVK Olymp Praha. Ve tietim sloupci je uveden celkovy vysledek vsech 42

hracek z obou skupin. Tato legenda je shodna i u tabulek 2,3,4

Uvod

Sport ma na ¢lovéka mnoho pozitivnich vliva.
Zvlasté dnes, kdy v civilizované spole¢nosti
ubyvéa ptirozenych pohybovych aktivit a
fyzické prace a stale vice Casu travime u
pocitaci, v auté a sledovanim televize, ma
sport, a to predev§im rekreacni, vyznamnou
ulohu pro kompenzaci naseho sedavého
zivotniho stylu.

Avsak sportovni aktivity provazeji i nékteré
negativni vlivy pusobici na lidsky organismus.
Jedna se hlavné o vrcholovy sport, pti kterém
dochazi k ptetéZovani pohybového aparatu a
to predevs§im jednostrannou zatézi. Se vznikem
specializaci a profesionalizace sportu jsou na
sportovce kladeny stale vyssi pozadavky
z hlediska zatézovani pohybového aparatu a
tim roste i pocet urazi a poskozeni organismu.
Nastésti, hlavné v poslednich letech, si jizfada
odborniki, zabyvajicich se sportem, zacala
uvédomovat dilezitost zdravi a ve vétSiné
$pickovych sportovnich druzstvech se zac¢ina
dbat i na prevenci Urazl, regeneracni
procedury a kompenzacni cviceni.
Chronicka poskozeni ve sportu vznikaji
nejcastéji z pretizeni a opotfebovani urcitych
¢asti pohybového aparatu. Ve volejbalu jsou
to napf. rizné zanéty Slach, prsti a predlokti,
bolesti ramennich a kolennich kloubti, bolesti
pateie apod. Ve vrcholovém volejbale dochazi
velmi casto k jednostrannému pietézovani
uréitych svalovych skupin a naopak k
nevyuzivani jejich antagonisti k pohybu. Tim
vznikaji svalové dysbalance, které zptsobuji
Cetné chronické potize pohybového aparatu
v oblasti patefe ¢i jinych kloubti a mohou vést
az ke vzniku zranéni (Lanzetta, 1990).
Vzhledem k typu zatéze a charakteru
pohybovych stereotypu je u volejbalistd
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znaéné vysoka tendence ke vzniku svalovych
dysbalanci pfedev§im v okoli pletence
ramenniho, bederni patefe, panve a dolnich
koncetin, coz jsou velmi pietézované oblasti
pohybového systému vsech volejbalistti.

Svalové dysbalance mohou limitovat hrace
v jeho vykonu a mohou vést az ke vzniku
takovych zdravotnich potizi, které neziidka
pied¢asné ukonéi jeho vrcholovou sportovni
kariéru. Proto je nutné se tomuto problému
vénovat jiz v mladeznickych kategoriich, kdy
jesté dysbalance nejsou v takovém rozsahu a
je snazsi je vyrovnat, ¢i jim predchazet.

Cil

Cilem naSeho pfispévku je ukazat, jaké
nejcastéjsi svalové dysbalance a poruchy
pohybového aparatu se vyskytuji u mladych
hracek volejbalu.

Sledovany soubor

Skupina 42 sledovanych hracek ve véku od
15 do 19 let se vénovala volejbalu primérmé 6
let. Béhem sezdny trénovaly hracky vétSinou
4 x v tydnu. Vékovy primér vySetfované
skupiny byl 16,3 roku. Vysetfovani probéhlo
ve dvou etapach. V prvni etapé bylo vysetieno
celkem 22 hracek extraligového druzstva
juniorek - Olympu Praha. V druhé etapé pak
bylo vySetfeno 20 hra¢ek reprezentaniho
druzstva kadetek CR.

Pouzité metody

Anamnéza — rozhovorem byla zji§tovana
osobni anamnéza (zékladni udaje - vek, vyska,
hmotnost apod.), podrobnosti ze sportovni
anamnézy (jak dlouho hraji aktivné volejbal,
na jakém postu, jejich ostatni pohybové
aktivity) a zdravotni anamnéza. Ve zdravotni
anamnéze jsme se zaméfili jednak na obecné
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zdravotni potize (alergie, onemocnéni
dychacich cest apod.) a jednak na zdravotni
problémy souvisejici s volejbalem (urazy,
bolesti kloubti a patete).

Kineziologické vySetieni (komplexni)
Ve fyzioterapeutické praxi existuje mnoho
pouzivanych vySetfeni a testd jejich ¢astecnou
standardizaci je mozné optimalizovani jejich
diagnostické uziteCnosti (Janda, 1996; Gth,
1998,2000). K nasemu vySetieni byly pouzity
formulafe pouzivané fyzioterapeuty, které¢ jsou
zpracované podle Lewita (1996). Vysetieni je
zamétfeno na vzpiimené drzeni téla a jeho
asymetrie, na postaveni panve a patete, na
svalovy reliéf.

VySetteni svalové sily —jako podklad pro tuto
vySetfovaci metodu jsme piivodné chtéli pouzit
funkéni svalovy test zpracovany Jandou
(1996). Ale protoze tento svalovy test byl uréen
pro potfeby fyzioteraputd pii vySetfovani
hybnych poruch u nemocnych lidi, shledali
jsme nakonec vhodngjsi pouzit testovaci cviky
zameéfené piimo na oslabené oblasti pii svalové
nerovnovaze (Kabelikova a Vavrova, 1997).
Tato cviceni jsou vhodné&jsi na testovani
sportovei (tedy zdravé populace), protoze
netestuji pouze izolované svalovou silu
jednotlivych svali, jako je tomu u svalového
testu podle Jandy, ale také stereotypy
zapojovani téchto svalti do pohybovych vzorct
a jejich stabiliza¢ni schopnosti v jednotlivych
polohéch.

Vysetieni zkracenych svali —zakladem bylo
vySetfeni zaméfené na zkracené svaly ze dvou
publikaci (Janda, 1996; Kabelikova a Vavrova,
1997), ve kterych jsou piimo uvedené cilené
cviky na vybrané svalové skupiny. V podstaté
v obou publikacich jsou uvedeny testy na
stejné svaly a svalové skupiny a tyto testovaci
cviky jsou podobné. K uréeni miry zkraceni
jednotlivych svali pouziva Janda (Janda,
1997) tii stupné. Stupen 0 (sval neni zkracen),
stupeti 1 (jedna se o malé zkraceni), a stuperi 2
(velké zkraceni). Pti vySetfovani jsme
dodrzovali rozliSeni téchto stuprit.

Vysledky

Anamnéza

Pii zpracovani jednotlivych anamnéz jsme se
zaméfili na vysledky zdravotni anamnézy
vztahujici se k volejbalu, které uvadime
v tabulce ¢. 1. Ostatni vysledky osobni,
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sportovni a obecné zdravotni anamnézy jsou
pouze pomocné.

Cilem bylo zjistit urazy, poranéni a poruchy
pohybového systému zplsobené aktivnim
volejbalem. V tabulce je uveden pocet hracek,
které mély dany druh poranéni ¢i chronické
potize pohybového systému.

Vysledky byly ziskavany formou rozhovoru
s hrackami. Protoze ty v n€kterych pfipadech
nedokazaly presné rozlisit, zda se pii Grazu
jednalo o luxaci, subluxaci ¢i distorzi, uvadime
luxace a distorze spole¢né v jedné cCasti
tabulky.

Z vysledkt uvedenych v tabulce vyplyva, ze
nejvetsi pocet (64% hracek) mélo nékdy
distorze a luxace drobnych kloubu prsti HK a
na druhém misté (62% hracek) prodélalo
distorzi ¢i luxaci kotniku. Z chronickych potizi
jsou nejcastéjsi bolesti bederni patefe (48%
hracek) a kolenniho kloubu (45% hracek). Za
povSimnuti jisté stoji i fakt, ze u hracek
Olympu, které maji o 2,5 roku vyssi primérny
vék a o 2,3 roku hraji déle aktivné volejbal,
nez reprezentacni vyber, je procento urazii a
poruch pohybového systému u vétsiny polozek
0 néco vyssi.

Kineziologické vysetieni

Kineziologické vysetfeni bylo zaméfeno na
vzpiimené drzeni téla a postaveni
v jednotlivych segmentech ptredevS§im
axidlniho systému. Toto vySetfeni bylo
pomérné rozsahlé. V tabulce ¢. 2., jsou
uvedeny polozky, které maji ptimou souvislost
se svalovymi dysbalancemi a jejich vlivem na
drzeni téla. Snad jen podélné a pficné
plochonozi se této charakteristice mirné
vymyka (i kdyz ptes reflexni mechanismy také
ovliviluje vzpiimené drzeni téla), ale vzhledem
k tomu, ze z celé skupiny touto poruchou trpi
88% hracek, povazujeme za dulezité i tento
fakt v tabulce uvést.

Z vysledkt kineziologického vySetfeni
vyplyva, Ze velmi vysoké procento hra¢ek ma
vadné drzeni téla. Kazda z vysetfovanych
hraéek ma alespon nékterou z poruch
uvedenych v tabulce. 93% hracek ma zvysené
napéti trapézi, které vede k elevaci ramen,
90% ma zvySené napéti paravertebralnich vali
v oblasti dolni bederni a v oblasti ptechodu
bederni a sakralni (L/Sp.) patete. Vice nez 80%
hracek ma protrakci ramen, predsunuté drzeni
hlavy a z toho vyplyvajici prohloubenou kréni
lordozu. I ostatni ¢isla u dalSich polozek jsou
velmi vysoka.



R [
T
HT
are .

B s _EF i

R L

Py T = -
[T ]
¥ - A x
el - B

m T E = "
el = s
- g -
e — g — -y

- dLinm

dampd

o e = e

T T p—

Sndere 1 Enmlerea ¢



Rehabilitacia, Vol. 44, No. 1, 2007

Vyseti‘eni svalové sily

Pti popisu vysledkt jednotlivych vySetfeni
svalové sily jsou v tabulce nejednotné nazvy
svalt. Divodem je, ze nékdy se testuji
izolované pouze jednotlivé svaly a nékdy celé
svalové skupiny. Jednotlivé svaly popisujeme
latinsky, protoze u nékterych se sice vzily a
jsou pouzivané Ceské nazvy, ale u nékterych
nikoliv. A tak pro sjednoceni nazvoslovi
pouzivame nazvoslovi latinské. Tam, kde se
jedna o celé svalové skupiny, pouzivame
pocesténé nazvy, protoze naopak u svalovych
skupin se latinské terminy prili§ nepouzivaji.

Vysledky testti uvedené v tabulce ¢. 3. a
v grafickém znazornéni ukazuji na vysoké
procento hracek, které maji oslabené jednotlivé
svaly. U vSech hracek byl alespon néktery ze
zde uvedenych svali oslaben. V tabulce
nerozliSujeme oslabeni svalil na pravé a levé
strang¢. Tedy byl-li dany sval u hracky oslaben
alesporni na jedné strané¢, zahrnujeme ji do poétu
hracek s timto oslabenim.

Nejveétsi oslabeni bylo zjisténo u dolni ¢asti
bfiSnich svalt (98% hréacek), u vybéru
reprezentace dokonce 100%! Z toho je ziejmé,
ze pii trénincich posiluji pouze horni ¢ast
ptimych bfisnich svall a Sikmé bfisni svaly,
ale nikoliv dolni ¢ast, kterd vyznamné
ovliviiuje postaveni bederni patefe (pfi
oslabeni se prohlubuje lordéza v bederni
oblasti).

Také dolni fixatory lopatek jsou velmi oslabené
(93% hracek), coz koresponduje se
zjiSténym vysokym procentem zvysSené¢ho
napéti hornich ¢asti trapézii a protrakci ramen
pfi kineziologickém vySetfeni. Zajimavé je, ze
z vysledkt je patrné Casté oslabeni lopatkové
¢asti deltového svalu, ktery neni nikde
v publikacich, které jsme prostudovali uveden
jako sval s tendenci k oslabovani. Avsak 93%
vySetfenych hra¢ek ho ma oslaben a toto
oslabeni je ztejmé jiz pii pouhém pohledu, kdy
je viditelna jeho vyrazna atrofie.

VySetieni zkracenych svala

Vysledky vySetieni zkracenych svali jsou
uvedeny v tabulce ¢. 4. Podobné jako u
vySetieni svalové sily je v tabulce nejednotnost
v nazvoslovi.

Tabulka zahrnuje i hracky u kterych bylo
nalezeno zkraceni daného svalu pouze na jedné
stran¢ a neni v ni rozliSeno, o jaky stupen
zkraceni se jedna, ale pouze kolik vysettenych
hra¢ek mélo dany sval zkracen.
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Vsechny hracky (100%) mély zkracenu horni
¢ast trapézu a dolni ¢ast prsnich svala. Tento
fakt se odrazil i pfi vysledcich
kineziologického vySetieni (elevace a
protrakce ramen) a ukazuje na velké pietizeni
této oblasti u volejbalisti. Vysoké procento
volejbalistek (nad 90%), mélo zkracené flexory
kolenniho kloubu (Olymp dokonce 100%),
stejné¢ tak m. quadratus lumborum
(reprezentace 100%), m. rectus femoris
(reprezentace 100%), m. levator scapulae, mm.
erectores spinae a m. gastrocnemius.

Souhrn vysledki vySetieni
Zhodnocenim vysledkd jednotlivych vySetfeni
byly zjistény nejcastéjsi konkrétni poruchy
pohybového aparatu (ve smyslu svalovych
dysbalanci, vadného drzeni téla a tirazovych
poskozeni) u skupiny vySetfovanych hracek.
Tyto vysledky ukéazaly pomérné velké a
zafixované svalové dysbalance a z nich
vyplyvajici poruchy vzpiimeného drZeni téla
a chronické potize (bolesti) nékterych
segmentl pohybového aparatu. Naptiklad
zkracené prsni svaly a oslabené dolni fixatory
lopatek zptisobuji protrakci ramen a zvétSeni
hrudni kyfozy (tzv. kulata zada). Zkraceni a
pietizeni m. rectus femoris zpusobuje bolesti
v oblasti kolenniho kloubu a zkraceny
m.triceps surae bolestivost a blokady v oblasti
hlavicky fibuly apod. V podstaté u velké ¢asti
vySetfenych hracek se projevil tzv. vrstvovy
syndrom.

Zavér

Zjisténi, ktera z vysledkd vyzkumu vyplyvaji,
jsou ponékud alarmujici, nebot’ hracky maji
velké, na prvni pohled ¢asto patrné, svalové
dysbalance, které se odrazeji na jejich
vzpfimeném drzeni téla. Napiiklad 83%
vySetfenych hraéek ma nefyziologické
postaveni patefe v sagitalni roviné. Bohuzel
konkrétn¢ tato porucha zatézuje nepfiméiené
patet (meziobratlové ploténky), coz u hracu
volejbalu, jehoz nedilnou soucasti jsou
opakované vyskoky a dopady, je skutenost
naprosto alarmujici. Jako dusledek tohoto
nefyziologického postaveni se totiz u
volejbalistii ¢asto objevuji funkéni blokady
patete a z toho plynouci nasledné bolesti zad.
Tento stav muze vést az k vyhiezu ploténky a
ukonceni volejbalové kariéry hrace. Podle
dalsich vysledka 74% vysetfenych hracek trpi
bolestmi zad, pficemz 48% hracek trpi
bolestmi bederni patefe a 26% bolestmi
v oblasti hrudni patefe. To jen potvrzuje
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predeslé tvrzeni o jasné souvislosti mezi
nefyziologickym postavenim patefe a bolestmi
zad.

Dalsi souvislosti ve vysledcich jsou patrné pti
zjisténi svalovych dysbalanci v oblasti bederni
patefe a panve. Panev u velké ¢asti vysetienych
hracek (69%) byla ve zvétSené anteverzi a tim
u téchto hracek doslo zaroven i k prohloubeni
bederni lordézy. Na tomto nefyziologickém
postaveni panve a patef'e se vyznamnou merou
podili svalova nerovnovaha mezi svaly a
svalovymi skupinami ovliviiujici postaveni
kloubti a segmentli pohybového aparatu v této
oblasti.

U vysokého procenta hracek bylo zjisténo
zkraceni m. quadratus lumborum, m. errector
spinae, m. iliopsoas a oslabeni mm. abdomini
(dolni ¢ast) a m. gluteus maximus. Pti téchto
svalovych dysbalancich dochazi ke $patnému
postaveni panve a patefe, coz vede
k chronickému pfetizeni a bolestem patefe. U
velké ¢asti hracek bylo zjisténo také zkraceni
m. trapeziu (horni ¢asti) a m. levator scapulae,
coz vede k prohloubeni kréni lordozy a k
svalové nerovnovaze v této oblasti.
Dlouhodobé pietizeni a zvysené napéti t€chto
dvou svald (u m. trapeziu to bylo 100%
vysettenych hracek!) zpisobuje funkéni
blokady a bolesti kréni patefe a mize byt i
pric¢innou bolesti hlavy.

Dalsi vySetieni prokazala, ze 45% hracek trpi
chronickymi bolestmi kolenniho kloubu, ale
uraz kolena mélo pouze 7% vysetiovanych
hracek. To ukazuje na fakt, ze bolesti kolenniho
kloubu jsou casto zpusobeny velkym
pretizenim a zkracenim svall v oblasti
kolenniho kloubu — 98% hracek ma zkracené
flexory kolenniho kloubu, 95% m. rectus
femoris, 71% m. tensor fasciae latae a 52%
adduktory kolenniho kloubu.

Zavéry pro praxi

Vysledky naseho vySetieni jasn¢ ukazuji, ze
zahrnuti kompenzac¢nich cviceni do ptipravy
volejbalisti a jejich pravidelné provadéni je

naprosto nezbytné a meélo by se stat
samoziejmou soucasti tréninkovych plana!!
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REHABILITACIA PRI OCHORENIACH
TEMPOROMANDIBULARNEHO KLBU

Autor: P. Skvara

Pracovisko: FRO, LCubovnianska nemocnica, n. o.

Sihrn

Ciel’: Praca overuje v praxi u¢innost’ lieCebnych postupov manualnej, terapie najmi mékkych
technik a PIR v kombinacii s aplikaciou laserového Ziarenia pri TMP. Zist'uje zastipenie
vybranych symptomov a znakov TMP a pre potreby praxe hodnoti vyznam vysetrenia O-Z cyklu

a merania interincizivalnej vzdialenosti (IIV).

Metodika: Autor prezentuje skusenosti s liecbou temporomandibularnych portch (TMP) na

subore 14 pacientov.

Zaver: Z pohl'adu rehabilitacného lekara st uvedené odporticané vySetrovacie a lie¢ebné postupy

tykajtiice sa TMP.

Kracéové slova: temporomandibularne poruchy — rehabilitacia — méakké techniky —
postizometricka relaxacia — otvaraco-zatvaraci cyklus

Skvdra, P.: The rehabilitation in temporoman-
dibular joint diseases /TMD/

Summary

Method: The author verified effect of manual therapy
/tender form, PIR/ in mix with LASER in TMD in 14
patients in general practice. He evaluated import of
open-close cycle examination and measuring
interincisivalis distance /IID/.

Result: Is recommended used present examination
and therapeutic method.

Key words: temporomandibular joint disease—
rehabilitation — tender forms — postisometric
relaxation — open-close cycle

Uvod

Incidencia ochoreni TMK sa uvadza
v desiatkach percent od 20 % do 60 — 70 %
podl’a metodiky jednotlivych studii. Vysledky
sa ziskavaju na velkych suboroch v roznych
Castiach sveta. Kym objektivne znamky
ochoreni TMK ma 0 — 75 % dospelych,
subjektivne symptémy TMP len 20 — 30 %.
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Skvdra, P.: Die Rehabilitation bei den Erkrankungen
des temporomandibulares Gelenkes

Zusammenfassung

Die Methodik: der Autor iiberpriift in der Praxis
die Wirkung der Heilmethoden der manuellen
Therapie, besonders der weichen Techniken und PIR
in der Kombination mit der Applikation der
Laserstrahlung bei TMP. Untersucht die Verteilung
der ausgesuchten Symptome und der Zeichen TMP
und fiir die Bediirfnisse der Praxis bewertet die
Bedeutung der Untersuchung des Offungs- und
Schliesszyklen und die Messung der interinzisiven
Entfernung (1IV).

Das Material: der Autor prisentiert die Erfahrungen
mit der Behandlung der temporomandibularen
Storungen (TMP) an der Gruppe der 14 Patienten.
Die Ergebnise: Aus der Sicht des
Rehabilitationsarztes sind die empfohlene
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betr.
TMP angefiihrt.

Schliisselworter: temporomandibulare Storungen —
Rehabilitation - weiche Techniken — postisometrische
Relaxation — Offungs-und Schliesszyklus

Lekarske oSetrenie vyhl'adavaju len 3 — 4 %
populécie. Z toho Zzeny tvoria podl'a roznych
udajov 75 — 90 %, hoci objektivne
a reprezentativne $tidie dokazujice vacsi
vyskyt ochoreni TMK u zien chybaju. Aj
v detskom veku je vyskyt priznakov podobny
ako u dospelych (1, 6, 14, 22, 23).
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porovnanie hodnotenia lieéby pomocou VAS a
O-Zcyklu po liecbe

+— O-Z eyklus po liecbe
=— VAS po lietbe

percenta uspesnosti

pacienti

Graf 1

iskyt prizmakovvskupine paclentovs TVMP v%

Graf 2

NajcastejSie nozologické jednotky su
myofascialny bolestivy dysfunkény syndrom
TMK (angl. myofascial pain dysfunktion
syndrom = MPDS), ktory tvori 60 — 75 %
vSetkych porich TMK, a osteoartr6za TMK
(temporomandibular joint syndrom = TMJS)
s vyskytom 20 25 %. Americky
otorinolaryngolog James B. Costen v roku
1934 vo svojej praci (2) prvykrat opisal
skupinu suvisiacich symptémov v oblasti ucha
a TMK: bolesti ucha a v jeho okoli, vyZarujuce
do zahlavia alebo do krku, bolesti prinosovych
dutin, pocit zal'ahnutia v uchu, tinitus, poruchy
sluchu, zavraty s nystagmom, palenie jazyka
a v krku a vzacne zvySena salivacia. Usné
symptomy vysvetloval tlakom kondylu sanky
na chordu tympani, Eustachovu trubicu, ako
aj utlakom n. auriculotemporalis spdsobenym
retriiziou sanky. Za pric¢inu povazoval prili§
uzatvoreny a hlboky zhryz, ktory spdsoboval
zmenu polohy kondylu. Neskor sa podla
autora zaviedol nazov Costenov syndrom.
V roku 1959 Shore zaviedol termin
dysfunk¢&ny syndrém temporomandibuldrneho
klbu. V literature sa stretdvame s vyrazmi
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Graf 3

mandibulokranidlny syndréom (8) a
temporomandibularna dysfunkcia (18).
V ostatnych rokoch sa presadzuje aj u nas §irsi
nazov temporomandibularne poruchy (TMP),
ktory d’alej v texte pouzivame. TMP je sthrnny
vyraz pre cely rad klinickych t'azkosti, ktoré
sa vztahuju na Zuvacie svalstvo a/alebo
na temporomandibularne klby a stivisiace
Struktary (20).

Funkéné vztahy v oblasti hlava — krk —
jazylka

Prijem potravy — Zuvanie a re¢ su jednou zo
zakladnych funkcii pohybovej sustavy (4).
Hlavné Zuvacie svaly st: adduktory sanky —
m. masseter, m. temporalis, m. pteryogideus
medialis a abduktor sanky m. pterygoideus
lateralis. Mezi vedl’ajSie Zuvacie svaly patria
jazylkové svaly, svaly jazyka, pomocnt
funkciu maji aj mimické svaly, platyzma,
svaly podnebia a hrdla. Nadjazylkové svaly
vytvaraju spodinu ustneho dna. Podjazylkové
svaly vytvaraju akusi obdobu brusnej steny
v oblasti krku. Charakter funkcie zavisi od
sucinnosti zuvacich svalov (3, 16). Zuvacie
svaly su fylogeneticky vel'mi staré. Spolu
s prednym bruskom m. digastricus, m.
mylohyoideus a m. tensor veli palatini
pochéadzajt z prvého ziabrového oblika a su
inervované vetvami n. trigeminus (n.
auriculotemporalis a n. massetericus). Su
tonizované pri dychani, artikulécii rec¢i a
prehltani, aj s nepohyblivou sankou. Preto
neatrofujti ani pri dlhsej imobilizacii. Podiel’aju
sa na poruchach posturalnych funkcii tym, ze
sa zapajaju do funkénych retazcov
posturalneho svalstva. Vychadzajuc z tézy, ze
funkcia vymedzuje celok, sa pozerame na
oblast’ hlavy a krku ako na jeden funkény
celok. Biomechanické vztahy medzi
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Obr. 5

v druhej faze zabezpecuju hlavné svaly mm.
pterygoidei laterales, konkrétne pars inferior.
K pomocnym svalom v otvaracej faze patri aj
platyzma.

Podobne prebicha elevacia — addukecia.
Najprv prevlada posuvny pohyb, v d’al$ej faze
rotatny. Zatvaraci pohyb vykonavaju
adduktory sanky. M. pterygoideus lateralis
reguluje ako pomocny sval spétny posun disku
a hlavice. V priebehu celého O-Z cyklu sa
aktivne zapéjajﬁ vsetky zuvacie svaly spolu
s pomocnymi svalmi réznou intenzitou
svalového napatla a dizky v jednotlivych
fazach pohybu v ramci pohybového programu
CNS. Vysledkom je harmonicky a plynuly O-
Z cyklus.

Protrakciu — propulziu vykonava najmi
symetricka kontrakcia mm. pterygoidei
laterales (pars inferior). Pri predsunuti sanky
bez otvorenia ust sa pridava aj povrchova cast’
m. masseter (pars superficialis). Maximalny
rozsah pohybu sa udava 7— 11 mm. Retrakciu
— retropulziu vykonava obojstranna
kontrakcia zadného bruska m. digastricus, pars
mastoidea m. temporalis, pri novorodencoch
a dojcatach aj pars profunda m. masseter.
Rozsah retrakcie oproti vychodiskovej polohe,
ak je pohyb mozny, byva do 1,5 mm.

Pohyby do stran vykonava pars inferior m.
pterygoideus lateralis jednostrannou
asymetrickou kontrakciou. Pri pohybe dol'ava
je v akcii pravostranny m. pterygoideus
lateralis, ktory jednostranne t'aha hlavu sanky
po kibovej drahe. Aktivuje sa aj m.
pterygoideus medialis rovnakej strany a Cast’
vlakien m. masseter protil'ahlej strany.

OKkluzia (rozumieme tym kazdy kontakt medzi
hornym a dolnym zuboradim) je dolezitym
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Obr. 6

faktorom ovplyvitujucim pohyb v TMK. Jej
vyznam pre poruchy TMK je dany vyznamom
zubov v procese Zuvania. Vzajomné postavenie
zubov musi byt presné. Z hl'adiska priority je
pri zuvani dolezitejSie postavenie zubov pre
optlmalnu okluziu nez postavenie kondylu
sanky vo¢i kibovej j jame. Zubné obluky sanky
a Cel'uste tvoria pasivnu Strukturu, ktora
priamo urcuje funkciu
temporomandibularnych kibov. Svaly
vykonévaju pohyb v TMK tak, aby boli zuby
v optimalnej pozicii. Za idealnu sa povazuje
oklazno-artikuldrna  harmoénia, ked
morfologicka konfiguracia okluzneho reliéfu
je zladena s fyziologicky prebiehajucimi
pohybmi v TMK a s fyziologickou aktivitou
zuvacich svalov (obr. 3). Suhra medzi Zuvacimi
svalmi a okluziou je kontrolovana centralnym
nervovym systémom pomocou receptorov v
7uvacich svaloch, kibovych receptorov
a tlakovych mechano-receptorov
periodontalnej membrany. Tieto receptory
informujt o stabilite a postaveni zhryzu. Za
optimalnu polohu sanky v zmysle ortopedicke;j
stability TMK sa povazuje stav, ked su
kondyly kryté spravne usadenym diskom
v klbovej  jamke v  maximalnej
kranioventralnej polohe, na upiti zadného
svahu kibového Vybezka Rovnako je
optimalna z hl'adiska spravnej svalovej suhry.
V posturalnej polohe sanky, ked’ je vyradeny
vplyv okluzie, st kondyly stabilizované
pokojovym napidtim adduktorov. Tato
pokojova poloha (v spanku, pri ne¢innosti) je
vychodiskovou pre otvaraci pohyb sanky
a oznacuje sa ako centralna poloha (angl.
centric relation position = CRP). Do CRP sa
dostava sanka aj po prehltnuti. Poloha sanky,
pri ktorej dochadza ku kontaktom Zuvacich
ploch zubnych oblukov maximalnou plochou,
sa nazyva centralna okluzia alebo aj
maximalna interkuspidacia ¢i interkuspidalna
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Obr. 7

Obr. 8

poloha (IKP), angl. intercuspidal position
(ICP). Udava sa, ze v kontaktnej polohe je
sanka priemerne len 20 min. za 24 hod. pri
zuvani a prehltani (17, 18, 20).

Etiolégia temporomandibularnych portich
(TMP)

Nazory na etiologiu TMP sa vyvijaju najma
ostatnych sto rokov. Postupne sa zvazovali
okluzne pomery v okliizno-svalove;j teorii, pri
ktorej rozvoj svalovej dysbalancie bol
podmieneny okliznou disharméniou. Novsie
prace dokazuji, ze v ramci multifaktorialnej
etiologie TMP maju okluzne pomery najmensi
vyznam. Neskor vznikla psychofyziologicka
koncepcia vysvetl'ujuca psychologické vplyvy
na spazmus zuvacich svalov.

Na vzniku TMP sa podiel’aju viaceré faktory.
Z anatomickych su to uz spominané poruchy
okluzie, rozne vrodené ¢i ziskané abnormality
s vplyvom na biomechaniku v orofacidlne;j
oblasti. Dalej st to traumatické faktory, ktoré
sa Coraz CastejSie povazuju za zdroj vnutornej
poruchy TMK, najmé zmeny polohy disku
(internal derangement). Patria sem tirazy hlavy
a krku, najCastejSie priamy tder na sanku
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a Cel'ust, latrogénne posSkodenie spojené
s prolongovanym otvorenim Ust, napr. pri
intubacii, laryngoskopii, stomatologické
vykony v celkovej anestéze, ked’ st potlacené
obranné mechanizmy. Velky vyznam maji
mikrotraumy spojené s nespravnym
zatazovanim ¢&i pretazovanim Zuvacieho
systému najmé v suvislosti s oralnymi
zlozvykmi, parafunkciami ako bruxizmus
a bruxomania. Dysfunkcia zuvacich svalov
charakterizovana vyskytom spustacich bodov
a spazmov v Zuvacich svaloch méze byt
sposobena aj akymkol'vek intraartikularnym
procesom TMK. Bolestivé svalové zmeny
vznikaju pri poruche postavenia kondylov
sanky, pri poruchach oklizie. Samotna svalova
dysfunkcia mdze primarne vyvolavat cely rad
symptémov TMP. Mechanizmus bolesti pri
funkénej poruche je dany napétim méakkych
tkaniv. Spazmus m. digastricus moze
pacientovi spésobovat’ pocit prekazky pri
prehltani. Funkéné poruchy Zuvacich svalov
moézu byt rovnako vysledkom zretazenia
primarnych funkénych poruch vzdialenych od
oblasti hlavy a krku (18).

Patofyziologické faktory: patria sem systémové
ochorenia (degenerativne, endokrinné,
infekéné, metabolické, neurologické,
reumatologické, vaskularne, neoplastické) a
miestne vplyvy narusujice normalnu funkciu
zuvacieho systému jednorazovo alebo
opakovane. Napr. defektny chrup alebo vysoka
zubna vyplih mézu byt pric¢inou zmenenej
propriocepcie veducej k svalovej
dyskoordinacii a spazmom, ktoré zas moézu
viest k zmene polohy disku. Rovnako
bolestivé vnemy z oblasti zuvacieho systému
mozu alterovat’ svalovii ¢innost’. Patria sem aj
poruchy klbového disku svojim vplyvom na
CNS zmenenou aferentaciou. Psychosocialne
faktory zahfiiajuce individualne, medzil'udské
a situaéné vzt'ahy ovplyviuji pacientovu
adaptacnu schopnost’. Je znamy vztah medzi
TMP, uzkost'ou, zvysenym svalovym napatim
zuvacich svalov a tenznou bolestou hlavy (18).
Emocny stres posobi ako vyvolavajuci
a predisponujuci faktor v etiologii TMP.

Nespravne posturdlne polohy hlavy a sanky.
Najcastejsie ide o predsunuté drzanie hlavy.
Spdsobuje hyperextenziu hornej krénej
chrbtice s posunom okciputu dopredu. Tym sa
posuva dopredu aj maxilarny zubny oblik. Na
dosiahnutie optimalnej okluzie sa vysuva
sanka najmid zvySenou aktivitou m.
pterygoideus lateralis. To sa prejavuje aj na
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disku, ktory je tiez vytahovany dopredu zo
svojho optimalneho postavenia. Predsunutie
hlavy je spojené s hyperaktivitou m. SCM
a hypoaktivitou hlbokych flexorov krku.
Podobne nevhodny je spanok na bruchu, ked’
je hlava na boku a sanka je asymetricky
vytlacand nabok. Pri¢inou svalovej
dysbalancie mézu byt aj dlhotrvajtce
nevhodné polohy sanky, napr. pri hre na
niektoré hudobné néstroje vyuzivajice usta
alebo sanku (dychové nastroje, husle), asté
drzanie telefébnu medzi hlavou a plecom atd’.
(18, 20).

Klinicky obraz

V literatire sa uvadza okolo 50 symptomov
a priznakov suvisiacich s TMP.
Uvadzame najcastejsie z nich.

Bolest’ .
Je rozne lokalizovana. Bolesti samotného klba
sa objavuju najintenzivnejsie v pretragealnej
oblasti. Myofascidlna bolest m6ze byt
lokalizovana pozdlz priebehu nervus
trigeminus. Medzi bezne udavané nalezy patri
bolest’ hlavy a palpa¢na bolestivost m.
pterygoideus lateralis, bolest’ vonkajsieho
zvukovodu a bolestivost’ m. pterygoideus
medialis, bolest’ napodobtiujica sinusitis
maxillaris a citlivost' m. pterygoideus medialis
a m. temporalis (17). Pri vnutroklbovych
poruchach je vyvolana pohybmi sanky:
zuvanim, hovorenim a zivanim. Ide o funk¢énu
bolest. Trvala bolest’ je najma pri osteoartroze
a zapalovych procesoch. Pohybom sa zvycajne
stuptiuje. Pre svoj nespecificky charakter sa
bolest’ pri poruchach TMK oznacuje aj ako
,velky klamar” (21).

UsSné symptomy

Vyskytuje sa tinnitus — zvonenie, piskanie,
hucanie, Sumenie v uchu, d’alej bolesti
v oblasti ucha, pocity zalahnutia a tlaku
v uchu, pocit zhorSenia sluchu bez
objektivneho audiologického nalezu, vertigo.
Vysvetl'uju sa drazdenim koncovych vetiev n.
auriculo-temporalis pri posteridornej polohe
kondylu sanky a na principe reflexného
spazmu stredousnych svalov m. tensor tympani
a m. stapedius. Kontrakcia tychto svalov
nastava pri fyziologickych pohyboch
mimického svalstva, ako aj pri parafunkciach,
celkovom napiti, pri draZzdeni n. facialis a n.
trigeminus. Pri chronickom pretazeni
stredousnych svalov moéze dochadzat
k myoklonu, ¢o vyvolava vibracie spodiny
strmienka, nastava vlnenie v lymfe vntitorného
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Obr. 9

ucha. Do Gvahy pripada aj vizivové prepojenie
ligamentum sphenomandibulare v oblasti
fissura petrotympanica s ligamentum mallei
antrior, ktoré sa podiel’a na fixacii sluchovych
kosticiek (20, 17).

Stomatologické prejavy

Casté je zvySena mobilita zubov najmé rano,
zvycajne spojend s citlivostou zubov na
poklop. Takisto st pritomné bolesti zubov a
neprimerand strata tvrdych zubnych tkaniv
vécsinou len v obmedzenom useku. Pri¢inou
moze byt okluzna disharmoénia a parafunkcie,
hoci moze ist’ aj o lokalne chemické vplyvy
(pri refluxnej chorobe zaludka, pipetujuci
chemici) (20).

Zvukové fenomény v TMK

Byvaju rozne tak ako ich pri¢iny. Cvakanie,
lupanie a praskanie je pocutel'né skor pri
poruchéach mobility kondylu a disku. Krepitus
je pri osteoartroze. Intenzivne lipanie moze
byt natol'’ko poCutel'né, Ze sa stdva problémom
pri spolocenskom kontakte. Prevalencia
zvukovych fenoménov v populacii dosahuje az
50 % (18).
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Poruchy mobility sanky

Zaznamenavame funkéné zmeny mobility
sanky v zmysle hypomobility, hypermobility
(subluxacia, luxdcia TMK) a disharmoénie
pohybu v O-Z cykle. Obmedzenie pohyblivosti
v TMK sa typicky prejavi znizenim
interincizivalnej vzdialenosti (IIV) pri
maximalnom otvoreni ust a obmedzenim
pohybu do stran. Disharmonicky pohyb
s posunom sanky do stran hodnotime
v rdznych fazach O-Z cyklu. Plynulost’ pohybu
je casto zmenena predfasnym vystrelenim
sanky dopredu. Je spdsobené hyperaktivitou
m. pterygoideus lateralis (pars inferior).
Vychylovanie do stran m6ze mat’ rdzne
pri¢iny. Napr. vychyl'ovanie doprava méze byt’
sposobené hyperaktivitou Tavého m.
pterygoideus lat. alebo spazmom pravych
aduktorov. MoZe sa prejavit’ jednotlivo alebo
kombinovane v roznych fazach O-Z cyklu
(rézne typy kriviek). Osobitnym typom
hypomobility je temporomandibularny blok,
pri ktorom dochéadza k pricviknutiu klbového
disku bez jeho naslednej repozicie. Vzniknutd
prekazka brani plynulému pohybu v klbe.

Parafunkcie su mimovolné neucelné
a nefyziologické pohyby sanky, jazyka
a mimického svalstva. Ide o reflexné pohyby
nadmernej intenzity, reguluju ich podmienené
reflexné mechanizmy. Delime ich na okluzne
a nonokluzne. Medzi okliizne patri bruxomania
— zatinanie a Skripanie zubov pri vedomi, ako
aj bruxizmus — zatinanie a skripanie zubov
v spanku. Dotyk zuboradi je dlhsi
a intenzivnej$i ako pri zuvacom akte.
V diagnostike sa opierame o nalez patologicke;j
abrazie. Nonoklizne (orofacialne dyskinézy)
zanechavajil impresie zubov na okrajoch jazyka
(,,vrubkovany jazyk’) (obr. 6 a 7), zbrdzdenie
lica oproti rovine okluzie ako nasledok vtla¢ania
mékkych tkaniv ordlnej mukézy proti
axialnemu tlaku zubov pocas parafunkcie.
Dalsie zlozvyky st obhryzanie nechtov,
cmul’anie prstov, prip. inych predmetov a
nadmerné zuvanie zuvaciek. Ak trvaji dlho,
mozu vyvolat’ zmenu polohy sanky, postavenia
zubov a zvyseny svalovy tonus (17).

Dalsie symptomy su: neinfekéné bolesti hrdla,
bolesti jazyka, ttpnutie jazyka, dysfagia, pocit
slabosti alebo cudzieho telesa pri prehltani, pri
hovoreni, bolesti o¢i alebo za o¢ami a
zhor$enie zraku (niektori pacienti udavaji
hmlu pred o¢ami). Vyznamna je ranna
stuhnutost’ Zuvacich svalov, ktora je zvycajne
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vysledkom zatinania zubov pocas spanku. Ako
podporné etiologické faktory zaznamenavame
stavy uzkosti, stresu a depresie, poruchy
spanku a uzivanie psychofarméak. Napr.
chlérpromazinové zliceniny a prochlérperazin
zvysuju svalovu hyperiritabilitu a mézu
sposobovat’ unilateralnu facialnu bolest’ (17,
20).

Subor a metody

V subore su zaradeni iba pacienti lieCeni
technikami manualnej terapie v kombinacii
s aplikaciou laserového ziarenia. VySetrili
a liecili sme takto 14 pacientov s TMP
v obdobi od 1. 1. 2006 do 31. 7. 2006.
Vysetrenie pacientov pozostavalo z anamnézy
a objektivneho vySetrenia. Hodnotili sme
ukazovatele: vek, pohlavie, trvanie tazkosti,
pocet rehabilitaénych sedeni, hlavny priznak,
pre ktory pacient vyhl'adal lekarske oSetrenie.
Dalsie vybrané symptomy su: bolesti hlavy,
bolesti v oblasti krénej chrbtice, bolesti TMK,
zavraty, otalgia, dysfagia, o¢né priznaky (pocit
dvojitého videnia, hmlisté videnie).
Z objektivnych  ukazovatelov  sme
zaznamenavali palpaéni bolest TMK
vySetrent pretragealne a/alebo palpaciou cez
vonkajsi zvukovod, IIV v mm, O-Z cyklus.
Kvantifikovali sme hlavné priznaky pomocou
vizualnej analégovej skaly (VAS) pred liecbou
apo liecbe. Pri nebolestivych symptéomoch
(vertigo, dysfagia) ekvivalent VAS v stupiioch
od 0“9, kde 0 je stav bez bolesti, resp. inych
tazkosti. Liec¢ebny efekt sme hodnotili podl'a
VAS avybranych objektivnych ukazovatel'ov:
IIV v mm (pri hypomobilnych stavoch) a
zmeny stereotypu O-Z cyklu v 4 stuptioch od
0 — 3, kde 0 je symetricky plynuly pohyb bez
vychyl'ovania sanky v priebehu O-Z cyklu, 1
vyrazne zlepSenie len s miernym
vychylovanim sanky, 2 — zlepSenie
s pretrvavanim asymetrie alebo plynulosti
pohybu a 3 — bez zlepsenia.

Liecebny plan pozostaval z technik manualnej
terapie doplneny podla potreby aplikaciou
laserového ziarenia na oblast TMK
pretragealne. Pouzili sme pristroj VAMEL
BIOLASER L1 s hlavicou s vinovou dlzkou
810 nm a vykonom 80 mW. Davkovanie (3 —
5 J/em?) pri frekvencii 10 Hz, zaviselo od dlzky
trvania tazkosti. Uvadzame pouzivané postupy
pri vySetreni a liecbe.

VySetrenie
Diagnoézu stanovujeme za pomoci anamnézy,
objektivneho vySetrenia a pomocnych
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zapalom dobre reaguje na liecbu prostriedkami
manudlnej terapie. Zmeny v zmysle zvySeného
napdtia a skratenia nachadzame aj na svaloch
podnebia a hrdla. Konkrétne je viditeI'né
skratenie a hypertonus m. palatoglossus, ktory
je pritomny spolu s hypertonom m.
pterygoideus medialis (obr. 8).

Posudenie okluzie aspon orientacne: IKP je
voc¢i CPM (centralna poloha mandibuly) 'ahko
anteriorne, prekus do 4 mm, predkus do 6 mm.
Vsimame si, ¢i vSetky zubné kontakty
rozvadzaji oklizne sily v axidlnom smere. Pri
protruznom pohybe sanky maju byt’ v kontakte
vodiace plosky frontalnych zubov a distalne
sa odd’al'uju. Pri lateropulzii st v kontakte
vodiace plosky zubov na pracovnej strane
a k strate okluzie dochadza na balancujtcej
strane. (20) Zhodnotenie optimalnej funk¢nej
okluzie je doménou stomatologov.

Pomocné vysetrenia

Rtg TMK: Schiillerova projekcia, cylindricka
pantomografia, CT, MRI, EMG, zariadenia
zachytavajice priebeh O-Z cyklu spolu
s registraciou pohybu kondylov sanky
(stereograficky registrator, fotoelektricka
mandibulografia), okluzografia (gnatozonia) —
pristrojova metdda na graficky zdznam
zvukovych vzoriek produkovanych zubnymi

kontaktmi, artroskopia, hodnotenie
psychoemoéného  stavu  klinickym
psychologom.

Liecba

Z lie¢by uvadzame niektoré techniky
manudlnej terapie, ktoré tvorili zédklad
liecebného protokolu.

Miikké techniky na oblast’ tvare a krku

Uvolnenie fascii v oblasti Zuvacich svalov.
Prsty rik priloZime pred u$nicu v oblasti tragu
smerom kranialne. Cahkym tahom vykoname
predpitie a v predpati ¢akame na fenomén
uvolnenia (,release” fenomén). Postup
opakujeme v oblasti za uSnicou, nad processus
mastoideus. Nasleduje posun uSnice
kranidlnym, kaudalnym a dorzalnym smerom
rovnakou technikou. Usnicu uchopime v
chrupavditej Casti v oblasti koznej riasy
ohraniCujtcej vonkajsie ucho. V oblasti m.
temporalis vykonavame protismerny pohyb
fascii na hlave. Dlafami prilozenymi
v temporoparietalnych oblastiach obojstranne
nahor pdsobime proti obmedzenej pohyblivosti
fascii. Mobilizacia skalpu — moézeme vyuzit’
osobitny variant pri posune fascii, tzv.
,,Sticovanie”, ked uchopime vlasy pacienta
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medzi prsty a podsobime tahom v smere proti
patologickej bariére, kym neddjde k uvol'neniu
(5). Mobilizacia krénej fascie — postupujeme
ako pri vySetreni. Stojime za sediacim
pacientom, jednou rukou obopiname $iju
pacienta. Rotaénym pohybom proti palcu
a potom proti prstom zistujeme rozsah pohybu
a pripadnu patologicku bariéru, ktoru
normalizujeme zvycajnym spdsobom (8).

Postizometricka relaxacia (PIR) Zuvacich
svalov

PIR adduktorov sanky vykonavame v 'ahu na
chrbte. Pacient otvori usta, na rezaky sanky
prikladame prsty alebo palec, pripadne lopatku
pouzivant pri vySetreni ustnej dutiny. Druhou
rukou fixujeme hlavu v celovej oblasti.
Vytvorime predpatie lahkym tlakom na rezéky
sanky, vyzveme pacienta, aby vydychol
anasledne sa zhlboka (nie rychlo) nadychol
(8). Zvycajne dochadza k zvéacseniu IIV. Pri
autoterapii (obr. 10) vyuzivame podobny
postup, pacient si fixuje sanku a ¢el'ust’ sam.
PIR venter anterior m. digastricus vykonavame
v I'ahu na chrbte, sanka je v pokojovej polohe.
Jednou rukou fixujeme bradu zospodu, palcom
druhej ruky fixujeme jazylku l'ahkym tlakom
na jej lateralny vybezok. Vyzveme pacienta,
aby s pomalym nadychom zatlagil sankou proti
nasmu odporu, zadrzal dych a vydrzal v napati
4 — 7 s. S vydychom uvolni napétie.
V relaxacnej faze dochadza bez zvysenia tlaku
na vybezok jazylky k jeho miernemu posunu
kranidlne a medidlne. Podobne pacient
postupuje pri autoterapii.

PIR m. pterygoideus lateralis vykonavame
v l'ahu na chrbte. Pri PIR lavého m.
pterygoideus lateralis pacient spravi aktivne
maximalny laterodorzalny posun sanky vl'avo.
V tejto polohe dlanou ruky fixujeme sanku,
druhou rukou fixujeme hlavu v spankovej
oblasti. S nadychom pacient vytvori mierne
izometrické napétie proti naSmu odporu a po
kratkom zadrzani dychu (asi 7 s) s vydychom
napétie uvol'ni. Podobne postupujeme pri
skrateni pravého m. pterygoideus lat. (obr. 11).
Modifikovane sme tuto techniku robili
s miernou rotaciou hlavy na stranu skrateného
svalu so zapojenim pohybu o¢i: pri nadychu
v smere pohybu sanky, pri vydychu v smere
relaxdcie sanky (obr. 12). Sucastou liecby boli
mobilizacie blokad hlavovych klbov, C/Th
prechodu a d’alsich funkénych poruch osového
organu, PIR skratenych svalov krku, najmé m.
sternocleidomastoideus, skalenovych svalov,
kratkych extenzorov krku, ako aj uprava
stereotypu dychania, dychacia gymnastika.
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Ciel’ a ulohy

Cielom prace je v praxi overit ufinnost’
liecebnych postupov manualnej liecby, najma
mékkych technik a PIR v kombinacii s
aplikaciou laserového ziarenia pri
temporomandibularnych poruchach. Zistit’
zastupenie vybranych symptémov a znakov
TMP a pre potreby praxe zhodnotit' vyznam
vySetrenia O-Z cyklu a merania IIV.

Vysledky

Zaznamenan¢ udaje zobrazuje tab. ¢. 2 a tab. ¢.
3. Vek pacientov sa pohyboval od 14 do 78
rokov. Priemerny vek bol 43,2 roka. Prevazovali
zeny (78 %). Liecba trvala od 3 do 12 dni,
priemerne 6 dni, najcastejSie 4 dni. Hlavnym
symptomom, pre ktory pacienti vyhladavali
pomoc na nasom pracovisku, bola bolest’ hlavy
(43 % pacientov) a vertigo (36 % pacientov)
(graf €. 1). Najcastejsie sa vyskytovala palpa¢na
citlivost TMK (78 %). Vyskyt d’alsich
priznakov zobrazuje graf ¢. 2. O¢né priznaky
sme zaznamenali v dvoch pripadoch. ISlo
o pocit dvojitého videnia a hmlisté videnie, oba
priznaky po liecbe uplne vymizli. V skupine
s akttnym a subaktnymi tazkostami trvali
tazkosti priemerne 16 dni a v skupine
s chronickymi tazkostami 5,6 roka. Priemerna
hodnota VAS pred lie¢bou 6,3 poklesla na
hodnotu 1,8. Uspesnost’ liecby jednotlivych
pacientov hodnotend zmenami O-Z cyklu po
liecbe v porovnani s VAS po liecbe
dokumentuje graf ¢. 3. Meranim IIV sme
konstatovali hypomobilitu pri dvoch
pacientoch, ktora sa liecbou upravila (tab. ¢. 3).

Diskusia

Na zaklade uvedenych vysledkov povazujeme
prostriedky liecebnej rehabilitacie za ucinné.
Hoci jedna pacientka sa objektivne nezlepsila
vobec a subjektivne len mierne, pri ostatnych
pacientoch boli vysledky prekvapujuco dobré.
Najma pri chronickych stavoch sme po
pomerne kratkej liecbe dosiahli evidentny
uspech. Napr. pri pacientke v stibore pod ¢. 3
s 9-ro¢nou anamnézou neprijemnych zavratov
doslo k vyraznému ustupu zavratov uz po
prvom terapeutickom sedeni. S odstupom
niekol’kych mesiacov zavraty nepocituje.
Dalsi pacient s chronickymi bolestami TMK
a so znamkami osteoartr6zy na rtg sa zlepsil
po troch terapeutickych sedeniach natol’ko, Ze
v d’al$ej liecbe nepokracoval. Sucast'ou bolo
osetrenie zdruzenych funkénych blokdd v Th
a L oblasti chrbtice. Vysledky hodnotenia O-
Z cyklu pri vstupnom vysetreni a po lieCbe
koresponduju so subjektivnym hodnotenim

32

tazkosti pacienta podl'a VAS. Kineziologicky
rozbor na zaklade O-Z cyklu poskytuje
informaciu o funkcii zuvacich svalov este pred
samotnym palpaénym vysetrenim. Analyzou
0-Z cyklu je mozné dospiet’ k podobnym
zdverom ako pri segmentalnom vySetreni
pohyblivosti sanky, kde okrem rozsahu pohybu
posudzujeme aj kvalitu odporu. Meranie 11V
po liecbe pri 2 pacientoch s hypomobilitou
sanky bolo kritériom uspesnosti liecby,
v skupine normomobilnych pacientov nebolo
prinosom. Pri vSetkych pacientoch sa
liecbou zvysila 11V, ¢o vSak nebolo
terapeutickym cielom pri normomobilnych
pacientoch. Zaujimava je aj absencia
subjektivnej bolesti TMK takmer pri vsetkych
pacientoch v sledovanom subore.
Domnievame sa, Ze pacienti s bolestou TMK
st primarne lieCeni u stomatologa, pripadne
inde. Ak vobec su odosielani na rehabilitaciu,
tak az po vycerpani lieCebnych moznosti,
vratane ireverzibilnych postupov (Uprava
okluzie zdbrusom, ontodoncia, chirurgicka
lie¢ba). Naopak, vertigo a usné priznaky st
podla niektorych autorov (12) malo
frekventované vo vztahu k TMP. V naSom
subore bolo vertigo druhou najcastejSou
pri¢inou navstevy rehabilitaéného lekara
a vyskytovalo sa u 50 % lie¢enych pacientov.
Z liecebnej rehabilitacie vyuzivame v prvom
rade prostriedky manualnej terapie, najma
techniky mobilizacie mékkych tkaniv:
cervikalna fascia, skalp, fascie zuvacich svalov
v oblasti m. masseter a spankovej oblasti,
uvolnenie mimickych svalov, mobilizacia
jazylky, PIR zuvacich svalov, nadjazylkovych
svalov, svalov krku a hlavy. Mobilizécia
a manipulacia hlavovych klbov, C chrbtice,
v ramci zretazenia funkénych poruch aj d’alsie
Casti pohybového aparatu, iprava pohybovych
stereotypov, uprava porich posturalnych
schopnosti. Na oSetrenie skratenych svalov
existuju aj d’alSie techniky. Napr. strecing,
technika ,,spray and stretch”, antigravitadna
metéda (AGR) a technika reciproénej
inhibicie.

Zo §irokej palety prostriedkov fyzikalnej
terapie sa pouziva najmd fototerapia
(infracervené Zziarenie, polarizované svetlo,
laserové Ziarenie), teploliecba (tak negativna,
ako aj pozitivna), elektroterapia (DDP, TENS,
kratkovlnna diatermia a d’alSie typy pradov),
ultrazvuk. Z d’al3ich lie¢ebnych postupov
akupunktiira a aurikuloterapia dopliaja Siroké
spektrum moznosti podpornej lieCby ochoreni
TMK. Avsak nedavno publikované studie (9,
10) hodnotiace efekt fyzikalnej terapie v liecbe
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TMP dokazuju, zZe pouzivanie
elektrolieCebnych procedir a akupunktiry
nevedie k redukcii bolesti pri TMP. Naopak,
prostriedky manualnej terapie, cviCenia a
laserové ziarenie sa oporicaju ako ucinné
liecebné metddy zalozené na dokazoch.

Z inej konzervativnej liecby uvadzame
vyznam nahryzovych dlah, ktoré indikuje
stomatolog. Maju Siroké indikaéné spektrum.
Navodzuji posturdlnu polohu sanky
(vyradenie vplyvu oklizie). Odlahcujii tym
klbovy aparat a uvolfiujii zvySeny tonus
mimickych a Zzuvacich svalov. Indikuju sa
najmé pri bruxizme, na korekciu postavenia
kondylov sanky. Je mozné ich vyuzit' aj
v diferencialnej diagnostike chronickych
bolesti hlavy pri okluznych funkénych
poruchach (20, 13).

Vychovni rehabilitacia

— reZimové opatrenia

Pohovor a poucenie pacienta ma byt su¢astou
lie¢by. Informujeme o symptomoch, pri¢inach,
moznych dosledkoch a moznostiach liecby.
SnaZzime sa pacienta motivovat’ k aktivnemu
postoju v lieebnom procese. Liecba pacientov
s pasivnym pristupom k rieSeniu problémov
v §tyle: ,.ked’ ste si ma vySetrili, tak si ma aj
lie¢te”, je menej GspeSna. Potrebné je
odstranovat’ v§etky poruchy alebo zI¢é navyky
— parafunkcie v suvislosti s pohybom sanky
(bruxizmus, bruxomania, zatinanie zubov v
spanku, obhryzanie nechtov, nadmerné
zivanie, ustavi¢né zuvanie, nespravne
posturalne polohy). Snazime sa ovplyvnit’
fyziologicku odolnost’ vo¢i Skodlivym
vplyvom tpravou diétnych navykov a sposob
Zivota.

Diétne Gipravy zahinaju zékaz potravy narocnej
na spracovanie zuvacim systémom (oriesky
a pod.), narazovy a nadmerny prijem potravy,
nadmerné mnozstvo chladenych napojov.
Nevhodné je zutie Zuvaciek. VSeobecne
akceptovanym pricinnym faktorom je aj stres.
Preto ak sa vylucia vSetky mozné vyvolavajice
pri¢iny, obnovi sa spravna funkcia TMK a
zuvacich svalov, je vhodné aplikovat niektoré
z metod na prekondvanie stresu (rdozne
psychorelaxa¢né postupy v spolupraci
s klinickym psychologom). Predchadzame tym
recidivam.

Zaver
Vzhl'adom na komplexnost a zlozitost
problematiky Zuvacieho systému je optimalny
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transdisciplinarny pristup zahfiiajuci erudiciu
v odbore FBLR, stomatoldgie, neurologie,
otorinolaryngologie, psycholdgie,
oftalmoldgie, reumatologie a d’alSich
medicinskych odborov. Zvysujuci sa trend
pacientov s TMP a klesajuci vek lie¢enych
pacientov, najma ekonomicky aktivnych (14),
by mal viest' k va¢Siemu zaujmu odbornej, ale
aj laickej verejnosti o prevenciu, diagnostika
a optimalnu lie¢bu. Vzhl'adom na dominantné
postavenie funkénych portich v epidemiologii
TMP ma byt vyuzitie postupov manualne;j
a fyzikalnej liecby metédou vol'by. Aj na
zaklade hodnotenia §tudii o efektivite
fyzikalnej terapie pri liecbe TMP, ktoré boli
publikované od roku 1966 do januara 2005,
mozno povazovat’ kombinaciu prostriedkov
manualnej terapie a laserového Zziarenia za
efektivnu liebu TMP (10).

Podra nasich skiisenosti mozno vysetrenie O-
Z cyklu odporucat’ ako vySetrenie s vysokou
informa¢nou hodnotou, ¢asovo nenaro¢né
a vhodné aj pri rutinnom celkovom vySetreni.
Nenahradza vSak segmentalne vysetrenie,
ktoré je na posudenie kvality ,,joint play”
potrebné. Meranie IIV po liecbe povazujeme
za prinosne u hypomobilnych stavov ako
kritérium uspesnosti liecby.
U normomobilnych pacientov meranie IIV po
liecbe nepovazujeme za prinosné. Dne$ny
pohlad na ochorenia TMK sa neobmedzuje len
na samotny klb, zuby a zuvacie svaly. Ide
o zonu s topografickym vztahom k celému
radu anatomickych Struktur, ktoré su
predmetom zaujmu viacerych medicinskych
odborov. Nesmieme zabudat na vylucenie
zavaznej organickej patolégie v tomto
komplikovanom regione. Len komplexny
pristup k problematike Zuvacieho systému
zahtnajuci funkéné vztahy pohybového
systému v oblasti hlavy a krku, v §irSom
zmysle cely pohybovy aparat, méze byt
ucinny v diagnostike a liecbe TMP.
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PRILOHA D
Tabulka hodnetenych dajov
R trvanie dizka .

p. € | vek |pohlavie tazkosti lietby hlavny priznak | VASpred | VASpo |lvpred | llvpo |O-Z po
1 39 k4 3 roky 7 bolest’ hlavy 6 1 41 46 0
2 29 m 4 roky 12 bolest hlavy 6 2 38 44 0
3 48 z 9 rokov 4 vertigo 7 1 32 40 1
4 48 z 2 tyZzdne 4 bolest hlavy 7 1 35 40 1
5 | 83 2 1 tyzde 4 vertigo 5 2 35 39 1
6 14 z 1 tyZzden 3 bolest hlavy 5 0 36 40 0
7 43 m 3 tyzdne 4 vertigo 5 Q 35 43 1
8 81 z 2 mesiace 12 vertiga 5 4 35 38 3
9 42 m 6 rokov 3 bolest TMK 7 2 4 42 2
10 29 z 2 tyzdne 5 bolesti hlavy 7 2 45 50 1
11 31 z 2 roky 12 dysfagia 7 3 40 40 2
12 78 4 10 rokov 4 bolesti hlavy 7 4 33 38 2
13 54 z 3dni 4 bolesti krku 8 2 35 40 0
14 | 26 z 2 dni 8 vertigo 6 1 38 42 0
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PRACA
S PORUCHAMI HLASU

Autorky recenzovanej publikacie (Stephanie
Martin & Myra Lockhart: Working with
Voice Disorders, Oxon : Speechmark
Publishing Ltd 2003, 212 s., ISBN 0 86388
243 9) patria medzi renomované odbornicky
v problematike portch hlasu v Anglicku.

Stephanie Martin je znamou osobnost'ou
$pecializujicou sa na poruchy hlasu. Je
uznavana ako autorka mnohych projektov
realizovanych Oddelenim pre zdravie
a Britskou asociaciou pre hlas. Je tiez ¢lenkou
medzinarodného vyboru Zdruzenia logopédov
v EU. Je autorkou 4 odbornych knih
a mnozstva ¢lankov zameranych na vysSie
uvedenu problematiku. Jej prioritou v
sucasnosti, nielen ako vysokoskolskej
ucitel’ky ale aj vyskumnej pracovnicky, je
problematika hlasu a jeho problémov
u uéitelov v prvych rokoch ich profesionalnej
praxe.

Myra Lockhart je zakladatelkou prvej
hlasovej kliniky a klubu laryngektomovanych
v Anglicku. Specializuje sa na poruchy hlasu
a zajakavost’. V oblasti vyskumu je to najmé
zistovanie efektivity intervencie, ako aj
problematika objektivizacie diagnostikovania
a hodnotenia portich hlasu. V stucasnosti sa
zameriava na zistovanie etiologickych
faktorov prispievajucich k vzniku poruch
hlasu v normalnej populacii.

Publikacia Working with Voice Disorders je
d’alsim pokracovanim série praktickych
terapeutickych manualov  vydavatel'stva
Speechmark s rovnakym zdmerom. Je uréend
Sirokému spektru odbornej verejnosti od
Studentov az po rdéznych odbornikov
participujucich na starostlivosti o 'udsky hlas.
Tento je vel'mi dolezitym predpokladom pre
efektivnu komunikaciu, ktora je v suc¢asnosti
nevyhnutnd vo vsSetkych oblastiach nasho
zivota.

Praca je roz€lenena do 8 zakladnych kapitol.
Okrem 5 tabuliek, 34 handoutov obsahuje 8
priloh a bibliografiu.

Prva kapitola je venovana trom zakladnym
subsystémom podiel’ajiicim sa na tvorbe hlasu
z hl'adiska ich anatomie a fyziologie.

37

Druha kapitola rozobera neorganové poruchy
hlasu z aspektu ich etioldgie, symptomatiky
a intervencie, podobne ako d’alsia kapitola
organové poruchy hlasu.

Stvrta kapitola je zamerana na obS$irnu
$pecificki anamnézu poruchy hlasu, pricom
vychadza z Givodného interview, sti¢asného
stavu poruchy hlasu, ako aj medicinskej,
hlasovej, pracovnej anamnézy, tiez psycho —
socialneho statusu a osobnych udajov
0 pacientovi.

Dalsietri kapitoly pojednavajii o percepénom
a pristrojovom diagnostikovani a terapeutic-
kych stratégiach a ich manazmente.

Posledna 6sma kapitola poskytuje zaujimavé
a vel'mi uzitocné informécie o manazmente
poskytovanych sluzieb pacientom s poruchou
hlasu. Odpoveda na otazku kde a ako zacat,
hovori o potrebach pacientov, budovani
odborného timu pracovnikov, o finan¢nych
zdrojoch a monitoringu poskytovanych
sluzieb.

Autorky tejto praktickej publikacie zameranej
najmd na klinicka prax, poskytuju zakladné
odborné poznatky o hlase, mechanizme jeho
tvorenia a jeho poruchach.

Svoje klinické dlhoro¢né skusenosti spracovali
a podavaju ich ako praktické postupy
zamerané na efektivnu diagnostiku a terapiu
pacientov s poruchami hlasu.

Logopédi s malymi a obmedzenymi
sktisenost’ami v tejto oblasti tu najdu mnozstvo
klinického materidlu, ktory budi moct’ pouzit’
nielen pri planovani, ale aj realizacii
intervencie dysfonikov, od prevencie, cez
diagnostiku, po terapiu a prognézu poruch
hlasu, ¢osa vel'mi pozitivne odrazi v klinickej
logopedickej praxi.

Ocenit’ treba multidimenzionalny charakter
recenzovanej prace mapujuci sucasny stav
teoretického poznania, ako aj poskytnuty
prakticky material, ktory je vysledkom
osobnych skusenosti autoriek nahromadenych
pocas dlhorocnej prace v tejto oblasti.
Akcentovany klinicky pristup orientovany na
pacienta poukazuje na rozne aspekty prace
s poruchami hlasu. Praca je cennym zdrojom
informacii, rad, pokynov a smerovani v oblasti
manazmentu porich hlasu. Preto ju
odporiuc¢ame do pozornosti nielen Studentom,
zacinajucim logopedickym pracovnikom, ale
aj odbornikom $pecialistom z klinickej praxe.
A. Kerekrétiova
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OZONOTERAPIA
AKO NOVA METODA
V RAMCI REHABILITACNEJ STAROSTLIVOSTI

Autor: E. Konigsmarkova
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie, NsP Dunajské Streda

Suhrn

Vychodiska: Ozonoterapia sa v NsP Dunajska Streda pouziva od decembra roku 2005 formou
biomedicinskeho vyskumu. Indikuje ju neurolég a aplikuje intraforaminalne —
neuroradioldg, paravertebralne — neurolog s certifikatom odbornej sposobilosti na vykon
ozonoterapie.

Material: Na subore 30 pacientov s anamnézou lumboischialgického syndréomu
monoradikularneho typu s dokdzanou herniou intervertebralneho disku sa sledoval vplyv
periradikularnej aplikdcie zmesi oxygén-ozonu na pokles bolesti.

Metodika: Pomocou vizualnej analdgove;j skaly sa kvalifikoval stupeii bolesti s rozsahom od 0
do 10 bodov. Hodnotenie sa robilo pred aplikaciou ozonoterapie a 1 mesiac po liecbe.
Vysledky: Po mesiaci bol zaznamenany pokles bolesti na analogovej vizualnej skale zo 6,6 na
3,3. Vysledky st vysoko signifikantné a dokazuji G¢innost’ ozonoterapie u pacientov
s diskogénnym lumboischialgickym syndromom.

KPuacové slova: zmes oxygén-ozonu — vertebrogénny algicky syndrom — ozonoterapia

Konigsmarkova, E.: The ozonotherapy as a new  Kénigsmarkova, E.: Ozonotherapie wie neue
method in rehabilitation Methode im Rahmen der Rehabilitationspflege

Summary Zusammenfassung

Basis: The Dunajska Streda Hospital use the  Die Ausgangspunkte: Ozonotherapie ist in dem
ozonotherapy like biomedical research from  Krankenhaus mit Poliklinik Dunajska Streda seit
december 2005. The doctor in neurology indicates =~ Dezember 2005 durch die Form der
this method. The doctor in neuroradiology used  biomedizinischen Forschung beniitzt. Der Neurologe
intraforaminal application, the doctor in neurology  indiziert die Ozonotherapie und intraforamindll
with certificate of competency in ozonother used  appliziert sie — der Neuroradiologe, paravertebral -
paravertebral way. The applicated blend includes der Neurologe mit dem Zertifikat der Qualifizierung
oxygen and ozon. fiir die Leistung der Ozonotherapie.

Research group: The author examined 30 patients ~ Das Material: an der Gruppe von 30 Patienten mit
with monoradicular lumboischialgic troubles and ~ der Anamnese des lumboz.?hzalgzsch.en Syndr omes
with manifested intervertebral hernia. She observed der monoradikuldren Art mit der bewiesenen Hernie

influence of periradicular application to backache der intervertebralen Platte wurde der Einfluss der
decrease. periradikuldren Applikation der Oxygen-

Ozonmischung auf die Schmerzsenkung verfolgt.
Method: The proband checked pain level on the
analog visual scale from 0 to 10. He marked it before
and 1 month after application of ozonotherapy.

Die Methodik: mittels der visuellen Analogskale
wurde der Schmerzengrad mit dem Bereich 0 bis 10
Punkte qualifiziert. Die Einschdtzung wurde bevor
der Applikation der Ozonotherapie und 1 Monat

Result: The author noted decrease of pain from 6.6 nach der Behandlung gemacht.

to 3.3 after 1 month. The results are highly
significated and achieve efficacy of ozonotherapy  Dje Ergebnisse: Die Ergebnisse sind hoch
in lumbago. . signifikant und beweisen die Wirkung der
Key words: blend oxygen-ozon — low back pain = Ozonotherapie bei den Patienten mit dem
ozonotherapy diskogenem lumboishialgischen Syndrom.

Schliisselworter: Oxygen-Ozonmischung —
vertebragenes algisches Syndrom — Ozonotherapie
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Uvod

Ozon, trojatomova molekula kyslika, je
prirodzenou sucast'ou atmosféry. Je to vysoko
reaktivny plyn modrej farby s
charakteristickym zapachom a mimoriadne
silnymi oxida¢nymi vlastnostami. Ma vyssiu
molekularnu hmotnost a 10 raz vyssiu
rozpustnost vo vode v porovnani s
dvojatomovou molekulou O,. Stratosfericky
0zon je jednym z najddlezitejSich stopovych
plynov v atmosfére. Hra vel'mi vyznamnu
ulohu v radiacnej bilancii stratosféry a tym aj
v klime nasej planéty a pdsobi ako prirodzeny
filter chréniaci zivot na Zemi pred tzv.
biologicky aktivnou zloZkou ultrafialového
ziarenia s vlnovou dlzkou 280 — 320 nm
(Horbaj, 1997). Oz6n mozno priemyselne
pomerne l'ahko pripravit’ tichym elektrickym
vybojom v atmosfére ¢istého kyslika. Jeho
praktické vyuzitie je najmd v chemickom a
papierenskom priemysle, v potravinarstve, na
upravu a dezinfekciu vody, na ozonizaciu
ovzdusia, ako aj v oblasti ochrany zivotného
prostredia a civilnej obrany (Stopka, 2003).

Biologické ucinky ozénu v organizme

V Tudskom organizme 0z6n zlepSuje kyslikovy
metabolizmus prostrednictvom zlepSenia
prietokovych vlastnosti erytrocytov
odstranenim retiazkovania a zvySenim
flexibility erytrocytov, zlepSenia transportu
a nasledne vydaja kyslika na periférii.
Ovplyviiuje enzymovu aktivitu, napr.
prostrednictvom aktivacie mitochondrialnych
dychacich retazcov s ozivenim citratového
cyklu. Vplyva na imunitny systém pomocou
lymfocytov, o vedie k indukcii interleukinu
2, interferonu gama a TNF. Ma baktericidny,
virucidny a fungicidny uc¢inok. Inhibiciou
tvorby zapalovych prostaglandinov, uvolnenia
bradykininu a bolest  indukujucich
komponentov (iony kalia, 5-hydroxytriptamin)
a zvySenim produkcie opioidnych peptidov
dochadza k blokovaniu uvolnovania
substancie P, ¢im sa oslabi prenos bolestivého
podrazdenia na d’al§i neurén — presynapticka
inhibicia (Richelmi, 2001). Nemozno vsak
nespomenut’ aj toxicitu ozoénu, ktora suvisi
s tvorbou kyslikovych aktivnych radikalov
(superoxidovy anion, hydroxylovy radikal,
singletovy kyslik, H,O,, HOCI) atakujucich
membrany cielovych buniek alebo ich
vnutornych Struktur.

Lekarsky 0z6n je zmes medicinalneho kyslika
a ozonu, ktory sa pripravuje z medicinalneho
kyslika. Pristroj na jeho vyrobu musi
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zabezpedit pozadovanu koncentraciu a
davku. Rozsah koncentracie pre lekarsku
aplikaciu je 1 — 100 mikrogramov ozénu na
mililiter zmesi (ug/ml), ¢omu zodpoveda
pomer 0,05 % - 5 % O, ku 99,95 % —95 % O,.

Indikacie

V literatire sa opisuju priklady pouzitia
ozonoterapie takmer vo vsetkych odboroch
mediciny. Mozno uviest’ stavy po NCMP
a poruchach prekrvenia koncatin, kozné
ochorenia ako akné, psoridza, mykozy,
dekubity, ulkusy a najmd zapalové a
degenerativne ochorenia muskuloskeletalneho
systému - artropatie, chondromalacie,
tendinitidy, osteomyelitidy, periartritidy,
artrozy, uzinové syndromy, lumbalgie
a diskopatie.

Kontraindikacie

Ozonoterapiu nie je vhodné aplikovat’ pri
akutnych horti¢natych ochoreniach, akitnych
organovych krvacaniach, hypoglykémii,
hypokalcinémii, akitnom infarkte myokardu,
tazkej hypertyredze, malignej hypertenzii,
poruche hemokoagulacie, gravidite a favizme.
Techniky podavania ozonoterapie pri
vertebrogénnych ochoreniach

V literatare sa opisuju 3 zakladné techniky
podavania ozonoterapie.

1. paravertebralna, ked’ sa aplikuje zmes O, +
O, do oblasti paravertebralnych svalov a
vyvolava zvySenu produkciu endorfinov,
relaxaciu svalov, normalizaciu svalového
metabolizmu, neutralizaciu svalovej acidozy
a reabsorpciu svalového edému. Zaroveti ma
bolus zmesi akupunktirny efekt. Indikacie:
lumbalgie s pluriradikularnym
a pseudoradikularnym obrazom, bolestivé
svalové spazmy, facetové artrozy, FBSS,
FNSS.

2. intraforaminalna, pri ktorej sa pod CT
kontrolou aplikuje zmes O, + O, do blizkosti
nervového korena. Simonetti (2003) a Wang
Zhu Ying (2005) popisujt hned’ niekol’ko urovni
ucinku ozénu, a to zvySenie tkanivovej
oxygenaciea zlepSenie vendznej a lymfatickej
cirkulacie, inhibiciu tvorby proteinaz
makrofagov a neutrofilnych polymorfonuklea-
rov, zvySenie tvorby imunosupresivnych
cytokinov (interleukin 10 a TNF), inhibiciu
tvorby zapalovych prostaglandinov a zvySenie
tvorby antagonistov zapalovych cytokinov, ako
IL1,2,8al5.
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Obr. 2

Ako posledny je G€inok na proteoglykany
a kolagénové vlakna herniovaného disku, ked’
0zo6n ich oxidaciou spdsobuje resorpciu vody
v nucleus pulposus ozonova
chemonukleolyza. Indikacie: difizne a lokalne
buldingy diskov, hernidcie diskov, FBSS —
pooperacna fibroza a spondylolistéza I. st.

3. intradiskalna aplikacia, od ktorej sa postupne
upusta pre porovnatelny  benefit
s periradikularnym podanim pri vy$Som
zatazeni pacienta

Material

Ozonoterapia sa v naSom zdravotnickom
zariadeni pouziva od decembra roku 2005
formou biomedicinskeho vyskumu. Indikuje ju
neuroloég a aplikuje intraforaminalne —
neuroradiolég, paravertebralne — neuroldg
s certifikatom odbornej sposobilosti na vykon
ozonoterapie.

Subor tvorilo 30 pacientov, 14 Zien a 16 muZzov,
priemerny vek 47,4 rokov s anamnézou
Iumboischialgického syndromu monoradikular-
neho typu, s dokazanou herniou intervertebral-
neho disku L4/5 event. L5/S1 vySetrenim CT,
MRI. Pomocou vizualnej analogovej skaly sa
kvalifikoval stupeti bolesti s rozsahom od 0 do
10 bodov. Hodnotenie sa robilo pred aplikaciou
ozonoterapie a 1 mesiac po liecbe. Obrazky €.
1, 2 a 3 zobrazujt techniku periradikularnej
aplikacie zmesi oxygénozonu a nasledne aj
distribuciu zmesi po podani.
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Or.
Vysledky

Pacienti vyuzivali pri subjektivnom postdeni
miery vlastnej bolesti celtl hodnotiacu skalu,
vyssie hodnoty (od hodnoty 3 do hodnoty 10)
udali pred terapiou, nizsie hodnoty (od hodnoty
7 po hodnotu 1) po terapii, subjektivne zlepSenie
stavu po terapii bolo v hodnotach od 1 do 7, len
v jednom pripade doslo k subjektivnemu
zhorSeniu stavu v hodnote 2. Po liecbe tak udalo
zlepSenie stavu 29 pacientov, ¢o je 96,67 %.
Graf ¢. 1 ukazuje, Ze nadpolovi¢na vécSina
pacientov hodnotila svoju bolest’ pred terapiou
ako 6 az 10 bodov, najviac pacientov (Cize
hlavny modus empirickej distribacie
premennej) pouzilo hodnotu 5 bodov, v rozpéti
od 5 do 10 bodov sa nachadzalo az 25 pacientov,
¢o je 83,33 %. Na grafe ¢. 2 vidime, Ze
nadpolovi¢na vécsina pacientov hodnotila svoju
bolest’ po terapii od 1 do 3 bodov, v rozpiti od
1 do 5 bodov sa nachadzalo az 27 pacientov, ¢o
je 90 %. Subjektivne zlepSenie svojho stavu
s bodovym rozdielom va¢§im ako 3 (od 3 do 7
bodov), ¢o sa hodnotilo ako vyrazné zlepSenie
stavu po terapii, uviedlo spolu az 20 pacientov,
¢o je 66,6 % — graf ¢. 3.

Zhrnutie pred a po liecbe ukazuje graf ¢. 4.
Rozdiel aritmetickych priemerov medzi
premennymi hodnotenia pred terapiou a po
terapii je pri nameranych premennych,
definovanymi na 30 pacientoch, 3,23 bodu, ¢o
zodpoveda t-testu 6,55, signifikancia rozdielu
0,000000017.

Diskusia

Hodnotenie efektu akejkolvej liecby
lumboischialgického syndrému je velmi
komplikované. Je to ochorenie s multifaktorial-
nou etiolodgiou a komplikovanou patogenézou,
a preto aj posudzovanie vysledkov je
problematické. Ked’ze ucinnost’ terapeutickych
postupov pouzivanych pri vertebrogénnych
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OPTIMALIZACIA VYUZITIA METODIKY PODIA
ROBINA Mc KENZIEHO
V LIECBE DRIEKOVEJ CHRBTICE

Autor: I. Weberova
Pracovisko: SLK, a.s. Rajecké Teplice

Suhrn

Uvod: V ramci rehabilitaénej lietby vertebrogénnych t'azkosti ponuka autorka metodiku podl’a

Robina McKenzieho. Metodika sa s ispechom pouziva v 27 krajinach sveta.

Material: V obdobi februar 2005 az jin 2005 bolo pre vertebrogénny algicky syndrom lumbalne;j

oblasti metodikou McKenzie lieCenych na nasom pracovisku 22 pacientov. Z celkového poctu

bolo 13 muzov (51 %) vo veku 31 — 63 rokov a 9 Zien (41 %) vo veku 22 — 62 rokov.

Zastupenie poruchovych syndromov bolo nasledovné: sy ¢. 1 — 18 %, sy ¢.2—9 %, sy €. 3 —

23 %, sy €.4—5 %, sy €. 5— 18 %. Zastpenie dysfunkénych syndromov: flekény 9 %, extenény

9%. V subore nebol zastipeny ziadny pacient s poruchovym syndromom ¢. 7, s posturalnym

syndromom a dysfunkénym syndromom lateralny posun. Pacienti po hemilaminectomii

v lumbalnej oblasti mali flekény dysfunkény syndrom.

Vysledky: Pri flekénom dysfunkénom syndréme sa priemerna hodnota do flexie zlepsila o 60

%. Pri exten¢nom dysfunkénom syndrome sa extenzia zlepsila o 70%.

Pri poruchovych syndrémoch nastalo celkové zlepSenie hybnosti do flexie o 31,63 %, zlepSenie

hybnosti do extenzie o 38,38 %. Zlepsenie hodnot Stiborovho manévra pred a po liecbe globalne

je 62,80 %.

Kruadové slova: rehabilitacia — metodika - McKenzie

Weberova, I: The optimization of Robin McKenzie's Weberova, 1.: Die Optimalisation der

method in therapy low back troubles Methodiknutzung nach Robin McKenzie bei der
Behandlung der Lendenwirbelsdule

Summary Zusammenfassung
Basis: The author offers Robin McKenzies s method in rehabilitati DieA spunkte: im Rahmen der Rehabilitationsbehandlung der
backache, which is used successfully in 27 other countries. vertebragen Schwierigkeiten bietet die Autorin die Methodik nach

Research group: This method was used in 22 patients with low back Robin McKenzie an. Die Methodik ist mit dem Erfolg in 27 Léindern
pain from februar to june 2005. There were 13 men in age 31-63 der Welt benutzt.
years and 9 women in age 22-62 yrs. The dividing according to fault Das Material: in dem Zeitraum von Februar 2005 bis Juni 2005 waren

symptoms: no.l — 18%, no.2 — 9%, no.3 — 23%, no.4- 5%, no.5 — infolge des vertebragenen algischen Syndroms in dem Lendenbereich
18%. The dividing according to dysfunctional symptoms: flexional in unserer Dienststelle 22 Patienten durch die Methodik McKenzie
9%, extensional 9%. There were no proband with fault symptoms geheilt. Aus der Gesamtzahl waren 13 Mdnner (51 %) in dem Alter
No.7, with no postural syndrom, with no dysfunctional syndrom — 31— 63 Jahre und 9 Frauen (41 %) in dem Alter 22 — 62 Jahre. Die
lateral displacement. The patients after hemilaminectomy in low back Vertretung der Storungssyndrome war folgend: Sy Nr. 1 — 18 %, Sy
had flexional dysfunctional syndrom. Nr2-9%, Sy Nr. 3—23 %, Sy Nr.4—35 %, Sy Nr. 5— 18 %. Die
Result: The group with flexional dysfunctional syndrom — flexion Vertretung der Dysfunktionssyndrome: Flexions 9 %, Extensions 9
improves in 60%. The group with extensional dysfunctional syndrom %. In der Gruppe war kein Patient mit dem Storungssyndrom Nr. 7
— extension improves in 70%. The group with  fault symptoms — vertretet, mit dem Postularsyndrom und Dysfunktionssyndrom laterale
Jlexion improves in 31.63%, extension improves on 38.3863%. The Verschiebung. Die Patienten nach der Hemilaminectomie in dem
Stibor sign improves in 62.80%. Lendenbereich hatten Flexions- Dysfunktionssyndrom.

Die Ergebnisse: bei dem Flexions-Dysfunktionssyndrom hat sich der
Key words: rehabilitation — method — McKenzie durschnittliche Wert in die Flexion um 60 % verbessert. Bei dem

Extensions-Dysfunktionssyndrom hat sich die Extension um 70 %
verbessert. Bei den Stérungssyndrome begann allgemeine
Verbesserung der Bewegungsfihigkeit in die Flexie um 31,63 %, die
Verbesserung der Bewegungsfihigkeit in die Extension um 38,38 %.
Die Verbesserung der Werte des Stiborovmandver vor- und nach der
Behandlung ist global 62,80 %.

Schliisselwirter: Rehabilitation — Methodik —
McKenzie
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The optimization of Robin McKenzie's method in therapy low back troubles
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1. Uvod

Bolest’ chrbta je najfrekventovanejSou
bolest'ou l'udstva. Z hl'adiska diferencidlnej
diagnostiky je to symptom multidisciplinarny.
V pripade vertebrogénneho algického
syndrému, podl'a McKenzieho vyskumov, je
az v 80 % mechanického pévodu (7). V ramci
konzervativnej liecby tychto tazkosti pontika
fyzioterapia aj mechanodiagnostiku a
mechanoterapiu Robina McKenzieho.
Metodika, ktora sa s ispechom pouziva v 27
krajinach sveta, u nés este nema tradiciu. Jej
podstata ma osobne zaujala a mia samu
zaujima, do akej miery najde uplatnenie aj
v nasich zemepisnych Sirkach.

2. Pprincipy metodiky podPla

Robina McKenzie

Robin Anthony McKenzie, Dipl. M. T., sa
narodil v roku 1931 na Novom Zélande.
Korene jeho mechanodiagnostiky a lieCby
lumbalnej chrbtice siahaju do roku 1956.
Systém sa zaklada na mechanizme produkcie
a eliminacie bolesti v priamom doésledku na
pohyb alebo polohu urcitého pohybového
segmentu ¢i celého tela a odstraneni pric¢iny
bolesti  (13). Okrem odstranenia
vertebrogénnej bolesti je cielom metodiky
ziskanie plného rozsahu pohybu vsetkymi
smermi, edukacia pacienta o pric¢inach jeho
tazkosti a edukacia cvi€enia, spravnych
pohybovych stereotypov a prevencie.
V priebehu pohybového testu si pacient presne
uvedomuje, ktory pohyb mu bolesti vyvolava
a ktory odstranuje (12). Ulohou terapeuta je
pripravit’ pacienta tak, aby si v budicnosti
pripadni mechanicku bolest’ vedel okamzite
sam ovplyvnit’ bez pouzitia medikamentov
a kontaktoval sa s terapeutom v pripade
neuspechu autoterapie. Jednoduchost’ cvicenia
v podobe jedného, najviac dvoch cvikov
a rychlost tstupu tazkosti pri spravne zvolenej
terapii su pre pacienta obyc¢ajne dostato¢nou
motivaciou  k aktivnej spolupraci.
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Optimalizacia pouzitia metodiky vychadza
z dokladného poznania systému
mechanodiagnostiky v kontexte
individudlneho pristupu k pacientovi
a osobnych skusenosti terapeuta. Zo strany
fyzioterapeuta je nevyhnutné poznanie
spinalnej biomechaniky, postupnosti
a vyznamu anamnestickych udajov, ktoré
uréuju diagndézu a vyznam pohybovych,
mechanodiagnostickych testov, ktoré diagnozu
potvrdzuju alebo upresiuju.

3. Biomechanika a kineziologia
driekovej chrbtice

Chrbtica je z kineziologického hl'adiska
najdolezitejSou Cast'ou kostry. Ma v nej odozvu
prakticky kazdy pohyb trupu, hlavy i koncatin.
Z hladiska biomechanického je to ¢lankovany,
elasicky, zakriveny valec. Za fyziologickych
podmienok je zabezpefené optimalnne
rozloZenie na fiu pdsobiacich sil (2,6). Sklada
sa z troch nasledujucich zakladnych
komponentov:

1. Nosna a pasivne fixaény komponent -
v lumbalne;j oblasti tvori 5 mohutnych stavcov,
vytvarajucich fyziologicku lordézu, druhy
komponent st chrbticové vizy.
Ligamentum longitudinale anterius (LLA)
speviiuje chrbticu, napina sa pri refroflexii
a brani ventralnemu vysunutiu
intervertebralneho disku. Ligamentum
longitudinale posterius (LLP) speviiuje
chrbticu, napina sa pri flexii a brani
dorzalnemu posunu disku do chrbticového
kanala. V lumbalnej oblasti je tato funkcia
zaistena najhorsie, LLP je tu najuzsie (4,6).
V repara¢nych procesoch diskopatii sa
vyznamne uplatiluje aj jeho retrakéna sila.
Ligamenta flava sa napinaju pri anteflexii, ich
pruznost umozinuje navrat segmentu do
vzpriamenej polohy. Ligamenta interspinalia
sa pri anteflexii napinaju, obmedzovanim
rozvierania timovych vybezkov obmedzuju
predklon. Ide o posturalne vézy (1). Pri
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pretrvavani nespravnych stereotypov, akym je
napriklad zatazovy sed, dochadza
k vytahovaniu véziva, k znizeniu pasivnej
stability segmentov s vyvojom nestabilnej
chrbtice (2).

2. Kineticky komponent - su to svaly a
medzistavcové klby. Pohyby chrbtice
a posturalnu stabilitu zabezpecuju brusné
a paravertebralne svaly. Insuficiencia hlbokého
stabilizacného systému a nerovnovaha medzi
svalovymi skupinami je nasledok poruchy
centralnej motorickej regulacie. Nastava
fixovanie neekonomickych, az patologickych
funkénych pohybovych stereotypov
s postupnym vyvojom degenerativnych
vertebrogénnych zmien (2). Anatomicko-
funkéné rozdelenie svalovych skupin ukazuje
priloha €. 1. Pohyblivost’ jednotlivych usekov
chrbtice je ur¢ena suctom drobnych pohybov
medzistavcovych klbov a mierou stlacitel'nosti
platni¢iek. Lumbalna chrbtica je po krénej
druhou najpohyblivejSou Cast'ou chrbtice (2).
Klbové plochy maju v L oblasti vertikalny
priebeh, plosky pravej a l'avej strany diverguju
dozadu, individualne rozne odklonené od
frontalnej roviny (15). Mozné pohyby st preto
anteflexia, retroflexia, lateroflexia, rotacia
¢i torzia, pérovacie pohyby. Novakova
(2001) cituje nazor McKenzieho, ze v
lumbalnej oblasti je mozna flexia do 23s,
extenzia do 90s, lateroflexia do 35s, rotacie
do Ss. Cely systém je maximalne namahany
pri kombinacii axidlneho tlaku a rotacie
(Smyku). Odolnost’ vnttornych struktar disku
jenatorzné a Smykové zat'azenie mala. Torzné
rotacie vo vertikale su znaSané bez nasledkov
do 55, uz medzi 10s a 30s dochadza
k poruseniu ich integrity (4).

3. Hydrodynamicky komponent — tvoria ho
intervertebralne disky a cievne zasobenie. Disk
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Obr. 2¢

sa sklada z jadra z vysokoviskoznej tekutiny
(nucleu pulposus) a kolagénneho fibrozneho
prstenca (anulus fibrosus), ktory sa pevne
fixuje k telam stavcov, okrem posteridrne;j
oblasti, kde je periférne pripojenie oslabené
(1, 4, 6). Disk je hydrodynamicky tlmic,
absorbujuci statické a dynamické zat'azenie
chrbtice. Pri statickom zat'azeni sa rovnhomerne
oplostuje, pri dynamickom sa stavce naklanaju
a jadro sa nebadane postuva do stran. Strata
mechanickych vlastnosti vedie k tvarovym
zmenam aj k zmene funkcie. To sa odraza vo
vel’kosti a charaktere zitaZze medzistavcovych
klbovych spojeni. Nasledna nefyziologicka
reakcia celého axialneho systému je logickym
vyustenim koncentracie zataze (2). Disk ma
aj vlastny aktivny osmoticky systém.
Doélezitost’ tejto vlastnosti interpretuje
metodika McKenzie formou neodportcania
flekénych cviéeni prvé tri hodiny rano po
vertikalizacii. Intradiskalny osmoticky
gradient je vel'mi vel'ky a pri flexii, v teréne
degenerativnych zmieny, by mohlo dgjst’ k ich
zhor$eniu.

PoSkodenie disku a reparacné
procesy

Prvé makroskopické znamky degeneracie
lumbalnych diskov st cirkularne, neskor
radidlne fisury v anulus fibrosus. Predstavuju
locus minoris resistanciae pri asymetrickej
zat'azi, ked sa Casti jadra mozu vtlacat' az
k okrajom prstenca. Drazdenim senzitivnych
vlaken ramus meningaeus spinalneho nervu
v L oblasti nastava lumbago. Prechod
k lumbalnej protruzii je plynuly, vonkajsie
vrstvy anulus fibrosus st intaktné, vznika vSak
vyklenutie povrchu disku (bulging). Pri
moznom naslednom prolapse (hernii) sa

pokracovanie na str. 48



TRAUMAPLANT,
V REHABILITACNEJ
PRAXI

V poslednych dvochrokoch prebiecha na
Slovensku klinické testovanie masti
Traumaplant. ktory je zlozeny z kostihoja
(Symphytum off) a bielej masti.

S rastlinou kostohoj sa mdézeme stretnut’ v
prirode ako s 50cm vysokou divo rastucou
bylinou, resp. prenesenou do blizkosti nasich
zahrad. Pozname ju pod viacerymi nazvami —
okrem spisovného, podstatu lie¢ebného efektu
vystihujiiceho nazvu, ho pozname na Zahori
ako “Cérny korefi”, ¢o ma asi pdvod
v doslovnom preklade nemeckého nazvu.
Néazov chce poukazat’ na hlavni ¢ast’ rastliny,
ktora sa zbierala na lie¢ebné Gcely v 'udovom
lekarstve uz dlhé roky - hlavne na vyrobu
alkoholového extraktu z korena. Rastlina sa
popisuje uz v Sestnastom storo¢i v znamom
stredovekom herbari. V filom sa odporuca
kostihoj na aplikaciu zvoka aj vnitorne. Je
zaujimavé, ze uz vtedy sa odporucala na
spracovanie viat, kvet aj koreii. Vtom Case sa
pestoval a spracovaval v klastornych
zéhradach bavorskych Alp. Zelené zlozky
obsahovali a aj obsahujii minimalne mnoZstvo
vedlajsich zloziek a neobsahuje Zziadne
karcinogény. Pocas d’al’sich niekol’kych storo¢i
sa uprednostiioval koren a az v siiCasnosti sa
opét’ vracia nemecky vyrobca k extraktu
z viiate v zaklade s mastou. Prave tato forma
vplyva hlavne na zvySené napétie svalov,
miestny opuch, urychluje hojenie ran
a upravuje zmeny na kozi.

Prave tato forma vplyva hlavne na zvySené
napitie svalov, miestny opuch, urychl'uje
hojenie ran a upravuje zmeny na kozi. Opuch,
urychlené hojenie rany, poruseny kozny kryt
su vSetko ochorenia a poranenia, ktoré by sme
prenechali inym odbornikom v ramci mediciny
— chirurg, traumatoldg, internista a pod.
Rehabilita¢ni lekari a fyzioterapeuti maju
moznosti poradit’ svojim pacientom, aby si
zaobstarali na zniZenie neprijemného
svalového napétia popisovany kostihoj - ked’ze
kazdy z nas vie, Ze bolest’ ide vzdy ruka v ruke
so zmenou svalového napitia. Stale totiz plati
Jandovska poucka, ze tam kde nie je zvysené
napitie, tam nie je ani bolest’ ...

Z vyssie uvedeného vyplyva aj odporucanie
na sucCasnu aplikaciu s rehabilitacnymi
procedurami, ktoré taktiez vel'akrat pracujii na
znizeni svalového napitia, zlepSeni
pohyblivosti a druhotne k zmierneni bolesti.
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Klinicka $tidia

V nasej praci sme sa preto rozhodli podopriet’
jeho efektivitu Studiou pri aplikacii pocas
rehabilitacie u pacientov s funkénou poruchou
pohybového aparatu, kde je bolest’ a zvySené
svalové napétie jednym z hlavnych prejavov
ochorenia.

Vytypovali sme preto hlavné skupiny
skratenych svalovych skupin, najcastejSie sa
vyskytujucich fascii, ktorych posunlivost’ sa
znizuje, taktiez sledujeme zmenené pohybové
stereotypy a na druhej strane sledujeme
svalové skupiny, ktoré byvaju oslabené.
Umyselne nesledujeme subjektivnym
faktorom zatazeny udaj bolesti, aby boli
hodnotené parametre ¢o najhodnovernejsie. V
sucasnosti mame na dvoch pracoviskach
odsledovanych viac ako 60 pacientov s
vertebrogénnymi poruchami.

Uz teraz, ked’ sme v prvej tretine sledovaného
vyskumu sa nam javi, Ze aplikovanie masti
v prestavkach  medzi  jednotlivymi
rehabilitaénymi sedeniami je jedna z
optimalnych ciest vyuzitia tohoto preparatu.
Da sa pomocou neho preklentat napriklad
vikend — ked’ bola posledna rehabilitacna
procedura aplikovana v piatok, momentalny
stav eSte nedovol'uje cvicenie a nasledujtica
procedura bude aplikovana az v pondelok.

PredbeZny zaver
Rehabilitacia spolu s dennou aplikaciou
Traumaplantu, resp. jeho intermitentnou
aplikdciou, otvara nové moznosti
rehabilitaénej lie¢by bolestivych stavov,
s ktorymi sa v nasich ambulanciach denne
stretavame. Kostihoj aplikovany v mastovom
zaklade je jednoznacne Uc¢inny. Pre nas,
zastancov novodobej - suc¢asnej mediciny sa
moze zdat jeho aplikacia, ako vyplyva z vyssie
uvedenych riadkov, archaickd. Musime si vS§ak
byt vedomi, Ze aj najmodernejsej
medikament6zne zlozky sucasnej lieCby maji
svoj zaklad v zahrade, na like alebo v lese —
lebo nam ich ponuka sama priroda v tej
najoptimalnejSej verzii (velakrat v rastline,
ktoru si ani nev§imneme resp. ju povazujeme
za burinu). Keby som chcel uzavriet: len
komplexny pristup k pacientovym problémom
nam umozni zvladnut’ tazkosti v optimalnom
¢asovom horizonte pre jeho prospech, na
ktorom nam, ako predpokladam, najviac zalezi.
Myslim, ze pre vSetkych z nas plati - treba
len skusit’, aby kaZdy z nas pochopil
efektivitu tohoto preparatu.

A. Guth, J. Hrdy
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McKenzieho stretneme s terminolégiou
lumbalna skolidza, ak zaroven bolesti siahaju
len po koleno, a ischialgicka skolidza
s vyzarovanim bolesti v priebehu celého
nervus ischiadicus (4, 9).

4. Bolest’ v lumbalnej oblasti a jej
priciny

Presnu pric¢inu akutnej bolesti v lumbalnej
oblasti (do 3 tyzdiov), mozno najst u2—3 %
postihnuti, v pripade subaktutnej (3 — 12
tyzdiiov) u 10 — 15 % a u chronickej nad 3
mesiace u 20 — 25 % postihnuti (14).
Najcitlivej$imi Struktirami v chrbticovom
kanali su LLP, dorzalna Cast’ anulus fibrosus,
periost, anteriorna dura, traumatizované korene
v preganglionarnej oblasti a puzdra
medzistavcovych klbov (1, 4, 6).

Nech uzma bolest’ v oblasti lumbalnej chrbtice
akykol'vek povod, Novakova (2005)
prezentuje nazor McKenzieho a Wykeho, Ze
globalne mozno rozdelit’ bolest’ na mechanicku
a chemick.

- Bolest’ mechanického povodu vznikd na
podklade konstantnej alebo intermitentnej
deformacie tkaniva. Uz pdsobenie
dostatocného napétia moze viest’, cestou
vyplavenych mediatorov, k podrazdeniu
nociceptorov a vzniku bolestivej aferentécie.
Medikamentézna liecba je vhodna len
v pripade jej extrémnej subjektivnej akcentacie
).

- Bolest’ chemického povodu je konsStantna.
Pocit dyskomfortu pretrvava, kym st chemické
latky v dostatocnej koncentracii a pH nizsie
ako 7. Za tychto okolnosti aj minimalne
mechanické namahanie v danej oblasti
zhorsuje bolest’ (1).

5. Indikacie a kontraindikacie
mechanoterapie

Na terapiu je vhodny pacient
s vertebrogénnym algickym syndromom
lumbalnym, ktorého bolest’ je mechanicka, to
znamena, ze je mozné spravne zvolenou
polohou deformaciu tkaniva a bolest’
ovplyvnit. Pri poruchovych syndromoch
nastava pozitivna zmena bezprostredne po
prvej intervencii v ziadanom smere. U pacienta
s chemickou bolest'ou konstantného charakteru
nie je mozné ziadnou polohou ani pohybom
bolest odstrdnit. Je vhodnd na
medikamentoznu liecbu. Po 5 — 20 dnoch
nastava postupné hojenie. Prechod konstantnej
bolesti do intermitentnej znamend moznost’
zacatia mechanickej terapie (4).
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Obr. 5

Metodiku je vhodné pouzit’ aj u pacientov po
operacii diskopatie v lumbalnej oblasti. Je
vhodnou prevenciou ¢astého poopera¢ného
skracovania fibrotizovaného tkaniva.

Na mechanoterapiu nie st vhodni pacienti
so syndromom cauda equina, s obojstrannymi
konstantnymi bolestami dolnych koncatin
s tazkymi irita¢no-zanikovymi prejavmi,
s bolest'ou v lumbalnej oblasti nereagujucou
na ziadnu polohu ¢i pohyb, s metastazami,
viscerovertebralnymi ochoreniami,
s anomaliami kostnych Struktir, so
systémovymi zapalovymi ochoreniami
(reumatoidna artritida, ankylozujica
spondylartritida, kostna tbec,...), pacienti
s nedostato¢ne kompenzovanymi
metabolickymi ochoreniami. Rovnako je
nevhodny nespolupracujuici, nemotivovatelny
pacient, ani pacient drogovo zavisly (8).

6. Zakladné rozdelenie syndromov
podla McKenzieho

Na zaklade anamnézy a mechanickej
diagnostiky, zarad’'uje McKenzie bolesti
lumbalnej chrbtice mechanického pévodu do
jedného z troch syndromoyv.

1. POSTURALNY syndrém — bolest’ chrbta
je vyvoland ochabnutym drzanim tela, teda
abnormalnou  zatazou  Strukturalne
neposkodeného tkaniva.

2. DYSFUNKCNY syndrom — bolest’ chrbta
je vyvolana normalnou zatazou skrateného,
fibrotizovaného tkaniva. Podla smeru
obmedzenia pohybu rozliSuje metodika
flekény, extenény a lateroflekény dysfunkény
syndrom. )

3. PORUCHOVY syndrém — je spdsobeny
bolestivou aferentaciou pri posune nucleus
pulposus v teréne degenerativnych zmien
(fisury v anulus fibrosus, protruzia, bulging,
hernia, extriizia). Podl'a klinickych symptomov
je 7 typov tohto syndrému, vyzaduju
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Obr: 6

individualnu modifikaciu mechanoterapie.
Bolest’ uz nemusi byt’ centralizovand v dolnej
Casti chrbta, Casto byva periferizovana.

V McKenzieho terminoldgii sa pouzivaju
pojmy centralizacia, periferizacia.

Centralizacia — na zaklade mechanického
odstranenia deformécie v chrbticovom
segmente sa bolest’ premiestiiuje z periférie do
centra, teda z koncatiny do oblasti bedrovej
chrbtice. Po ukonéeni pohybu musi
centralizacia pretrvavat. Fenomén je pritomny
len pri poruchovom syndrome. Je znamkou
spravne zvolenej terapie.

Periferizacia — bolest’ sa z lumbalnej oblasti
§iri distdlne do koncatiny. Je znamkou
nespravne zvolenej liecby a kontraindikaciou
d’alSicho pohybu v danom smere (3, 4, 9).

7. Mechanoterapia podl’a
McKenzieho

Terapeutické procedury su nespecifické,
jednoduché, ovplyviiujice viac susednych
segmentov dolnej Casti chrbtice, okamzite
pdsobiace na pacientove symptomy. K terapii
je potrebné polohovatel'né 16zko, v niektorych
pripadoch v domacom prostredi fixacny pas,
vankuse. Cvicit mozno aj na zemi. Pacient je
polohovany alebo cvici jeden, najviac dva
cviky. Efekt liecby sa prejavuje v zmysle
zniZovania intenzity a frekvencie t’azkosti,
centralizacie bolesti a jej odstranenia,
nadobtudania plného rozsahu pohybu L
chrbtice

Principy mechanoterapie
Pri McKenzieho metodike sa pouzivaja tri
zakladné principy terapie:

1. Exten¢ny princip — sa vyuZiva v pripade
extencného dysfunkéného syndromu, ked
v terminalnej faze extenzie produkuje
mechanicka deformaciu s naslednou bolest'ou
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a v pripade poruchovych syndrémov ¢. 1 az
6, ked’ odstraituje mechanicku deformaciu
a redukuje bolest’ v terminalnej faze.

2. Flekény princip — sa vyuziva v pripade
flekéného dysfunkéného syndromu, ked’ flexia
v termindlnej faze produkuje bolest
a v pripade poruchového syndromu €. 7, ked’
flexia s redukciou mechanickej deforméacie
redukuje bolest’.

3. Posturalna korekcia — vyuziva sa pri
posturdlnom syndréme a pri akitnom
lateralnom vybocéeni pri poruchovom
syndrome.

Terapeutické procedury

Lah na bruchu, 'ah na bruchu v extenzii,
opakovana extenzia v 'ahu na bruchu,
s vydychom v termindlnej faze extenzie,
opakovana extenzia v l'ahu na bruchu
s fixacnym pasom, manualnou fixaciou,
udrziavana extenzia na polohovate'nom
lezadle alebo pomocou vankusov v domacom
prostredi, extenzia v stoji, mobilizacia do
extenzie, manipulacia do extenzie, rota¢na
mobilizacia do extenzie, rotatna manipulacia
do extenzie.

Flexia v 'ahu na chrbte, flexia v sede na
stolicke, v stoji, v stoji s podlozenim jednej
DK na stoli¢ke, neuromobilizacia nervus
ischiadicus v 'ahu na chrbte.

Korekcia laterdlneho posunu terapeutom a
autokorekcia.

8. Metodika a ciel

V obdobi februar 2005 az jun 2005 bolo pre
vertebrogénny algicky syndrom lumbalne;j
oblasti metodikou McKenzie lie¢enych 22
pacientov. Z celkového poctu bolo 13 muzov
(51 %) vo veku 31 — 63 rokov a 9 zien (41 %)
vo veku 22 — 62 rokov. VSetci pacienti
absolvovali predchadzajiucu konzervativnu
liecbu s kratkodobym alebo nedostato¢nym
efektom, z toho 2 boli po operacii lumbalnej
platnicky viac ako rok, 4 pacienti boli odoslani
neurolégom po ozonoterapii hernie disku.
Metoda McKenzieho je po ozonoterapii
odporticana ako sucast’ dolieCovacieho procesu
(1, 9). Z celkového poctu pacientov malo
sedavé zamestnanie 77,3 %. Pomer tazkosti
podl'a mechanizmu vzniku bol nasledovany:
40,9 % — po zdvihnuti bremena, 13,6 % —
Urazova anamnéza, 45,5 % —nespecifikované.
14 (64 %) pacientov malo objektivizovanu
herniu alebo protriiziu niektorej lumbalne;j
platnicky.
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Cielom bolo zistit’ u¢innost’ aplikovanej
metodiky  z hPadiska  centralizacie
a odstranenia bolesti, dosiahnutia plné¢ho
rozsahu pohybu lumbalnej chrbtice vsetkymi
smermi, zaroven podiel vyuzitia jednotlivych
procedur pri poruchovom syndrome. Napriek
tomu, ze metodika nepouziva na vyjadrenie
rozsahu pohybov ¢iselné hodnoty, rozhodla
som sa sledovat’ hodnotu rozdielu pociatocne;j
a po terapii nameranej vzdialenosti od
processus spinosus S1 po vertebra prominens,
a rozdiel na zaciatku a po terapii nameranych
hodnét Schoberovho manévra (namerané
hodnoty su: celkové zvicsenie vzdialenosti
povodne oznacenych 10 cm od processus
spinosus S1 pri maximanej flexii a skratenie
tohto 10 cm tiseku pri extenzii (1). Bolest’ a jej
zmeny som hodnotila porovnanim ¢iselnych
udajov analogovej Skaly bolesti.

Techniky terapie lumbalnej chrbtice
podla metodiky McKenzie

EXTENCNE PROCEDURY
V pripade autoterapie polohovanie na 5 — 10
min. kazda hodinu, v pripade opakovaného
pohybu 5 — 15 x kazdt hodinu.

1. LAH NA BRUCHU - polohovanie,
autoterapia: ¢lenkové klby Vo vnutornej rotacii,
alebo $picky spustené mimo l6zka.

2. LAH NA BRUCHU V EXTENZII —
polohovanie, autoterapia: na 5 — 10 min. kazda
hodinu podpor na predlaktiach, lakte pod
tiroviiou ramien, hlava v prediZeni trupu.

3. EXTENZIE V LAHU NA BRUCHU —
autoterapia: 10 x kazdi hodinu. Zapéstia st
pod troviiou ramien, trup sa dviha pomocou
semiflektovanych az postupne extendovanych
HKK do maximalneho rozsahu extenzie,
lumbalne erektory st po cely ¢as relaxované.
Na konci pohybu s vydychom prevesit’ trup.
4. EXTENZIA V LAHU NA BRUCHU
S FIXACNYM PASOM ALEBO
S MANUALNOU FIXACIOU — autoterapia,
technika terapeuta: pri neschopnosti
extendovat’ trup na vystretych HKK bez
dvihania panvy od podlozky. Terapeut prilozi
obe dlane na krizovi oblast’ a pésobi rovnakym
tlakom pocas celej pohybovej aktivity
pacienta. Pri autoterapii v domacom prostredi
pouzije pacient na fixaciu napriklad Zehliacu
dosku, o ktort sa pripevni opaskom 5 .
UDRZOVANA EXTENZIA — polohovanie,
technika terapeuta: v pripade potreby
polohovat’ pacienta z postupnej flexie do
extenzie L chrbtice a pomaly spédt do
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Obr7

horizontaly. V domacom prostredi mozno
pouzit’ vankuse.

6. EXTENZIA V STOJI — autoterapia —
preventivna technika: chodidlad mierne od seba,
ruky zovreté v pést’ su opreté pod Girovitou pasa
a péosobia ako paka pri zaklone
s extendovanymi kolennymi kibmi hlava
v predizeni chrbta, fixovat' jeden bod ocami
pred sebou.

7. MOBILIZACIA DO EXTENZIE - technika
terapeuta. Terapeut prilozi svoje ruky oblastou
thenaru a hypothenaru na prieéne vybezky
prislusného L segmentu. S extendovanymi
laktovymi zhybmi postupne vyvija zvysujuci
sa tlak v niekol’kych opakovaniach.

8. MANIPULACIA DO EXTENZIE -
technika terapeuta — pozri techniku ¢. 7
s vysSou rychlostou a kratkou amplitidou.

9. ROTACNA MOBILIZACIA DO
EXTENZIE - technika terapeuta — pozri
techniku €. 7, len tlak je aplikovany v smere
do rotacie. ) )

10. ROTACNA MANIPULACIA DO
EXTENZIE — technika terapeuta ¢. 9.

FLEKCNE PROCEDURY
V pripade autoterapie opakovat’ 5 — 15 x kazdé
2 — 3 hodiny.

1. FLEXIA VLCAHU NA CHRBTE -
autoterapia: pacient lezi na chrbte s mierne
podloZenou hlavou, s flektovanymi kolennymi
klbmi, s chodidlami opretymi na podlozke.
Rukami si pritiahne kolena k hrudniku a opét’
vrati chodidla na podlozku.

2. FLEXIA V SEDE NA STOLICKE -
autoterapia: pacient sa hlboko predkloni,
rukami spustenymi medzi nohy sa chyti za
¢lenky a vrati sa do vzpriameného sedu.

3. FLEXIA V STOIJI — autoterapia: pacient
stoji s chodidlami mierne od seba, predklon
urobi postivanim rik po prednej strane dolnych
koncatin a vrati sa do vzpriamenej polohy.
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4. FLEXTIA V STOJI NA STUPIENKU -
autoterapia: jedno chodidlo na stoli¢ke, stojna,
pretahovana dolnd koncatina je dosledne
extendovana v kolennom klbe. Nasleduje
maximalna flexia trupu k flektovanému kolenu
a navrat do vzpriameného stoja.

5. ROTACNA MOBILIZACIA DO FLEXIE
— technika terapeuta — pacient lezi na chrbte,
terapeut stoji pri 16Zku zo strany bolesti
pacienta. Terapeut flektuje kolenné a bedrové
klby pacienta a pretoci ich na svoju stranu,
opierajic pacientove predkolenia o seba.
Zaroven posobi tlakom na pacientove kolena
smerom k podlahe a druhou rukou fixuje
protilahl¢é rameno k 16zku.

6. ROTACNA MANIPULACIA DO FLEXIE
— technika terapeuta. )

7. NEUROMOBILIZACIA NERVUS
ISCHIADICUS — v l'ahu na chrbte bedrové aj
kolenné klby ¢o najviac flektované. Plosky n6h
opreté o podlozku. Z tejto polohy maximalne
extendovat’ koleno a ¢lenkovy klb na strane
bolesti.

Procedury sa aplikuju v sagitalnej rovine,
v pripade potreby v sagitdlnej i frontalnej
rovine.

KOREKCIA LATERALNEHO POSUNU -
technika terapeuta: pacient stoji s mierne
rozkro¢enymi dolnymi koncatinami, oba
kolenné klby extendované. Terapeut stoji na
strane deviacie, predkloni sa a oprie o distalnu
¢ast’ ramena pacienta, svojimi hornymi
koncatinami obopne jeho panvu. Stbezne
vyvija tlak na hornu ¢ast’ trupu a pritahuje
rukami pacientovu panvu na svoju stranu.
Sucasnym plynulym protipohybom panvy
a TH chrbtice nastava tzv. prekorigovanie.

AUTOKOREKCIA LATERALNEHO
POSUNU - autoterapia: pacient sa postavi
bokom asi 30 cm od steny, oprie sa
o flektovany laket’ a rameno. Druhou rukou si
rytmicky pritla¢a vyboceny bok k stene. Po
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Obr. 9

ukonceni cvi¢enia sa nesmie odrazit’ od steny,
ale musi sa k nej nohami precupitat’ a takto
skorigovany od steny odist’. Ak sa nedosiahne
prekorigovanie, mozno pri cviku vlozit’ medzi
rameno a trup overbal ¢i vankusik. Pri vel'kych
bolestiach v stoji je mozné zvolit’ autokorekciu
polohovanim v I'ahu na boku.

Posledné dve procedury sa pouzivaju pri
posturalnej korekcia ovplyviiuji najviac
poruchy disku (4).

9. Vysledky

Zastupenie poruchovych syndromov bolo
nasledovné: sy €. 1 — 18 %, sy €. 2—9 %, sy €.
3-23%,sy¢ 4—-5%,sy¢ 5—18 %.
Zastipenie dysfunkénych syndromov: flekény
9 %, extencny 9 %. V subore nebol zastupeny
ziadny pacient s poruchovym syndrémom ¢.
7, s posturalnym syndromom a dysfunkénym
syndromom lateralny posun. Pacienti po
hemilaminectomii v lumbalnej oblasti, mali
flekény dysfunkény syndrom.

Pri flekénom dysfunkénom syndréme sa
priemernd hodnota do flexie zlepsila o 60 %.
Pri extenénom dysfunkénom syndréme sa
extenzia zlepsila o 70 %.

Pri poruchovych syndromoch nastalo celkové
zlepsenie hybnosti do flexie o 31,63 %,
zlepSenie hybnosti do extenzie o 38,38 %.
Zlepsenie hodndt Stiborovho manévra pred
a po liecbe globalne je 62,80 %.

Po liecbe 50 % pacientov uvadzalo svoj stav
ako bezbolestny. Boli to pacienti
s dysfunkénymi syndrémami a s poruchovym
syndrémom €. 1 a 2. Pri poruchovom sy ¢. 3
nastala 100 % centralizacia bolesti do
lumbalnej oblasti so 73% zlepSenim aj tejto
centralnej bolesti. Pri poruchovom sy ¢. 4
nastala 100 % centralizacia, bez zmeny
centralnej lumbalnej bolesti. Pri poruchovom
sy €.5a €. 6 nastalo 100 % odstranenie bolesti
pod kolenom, pri sy ¢. 6 zostala 0 50 %
zlepSena centralna bolest’ lumbalne, pri sy €.
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5 sa stav zlepsil o 16 %, s pretrvavanim
minimalnej bolesti v kolene.

10. Zaver a diskusia

Moje pozorovanie potvrdilo najrozsirenejsi
vyskyt (82 %) poruchového syndrému.
Napriek v liecbe sa najéastejsie vyskytujicemu
extenénému principu nemozno metodiku
nazyvat’ exten¢nou. Aj v pozorovanom subore
boli pripady pouzitia flexie bedrovej chrbtice
a su situacie, ked’ st potrebné oba principy
sucasne.

Z pozorovaného stuboru bol jeden pacient
s poruchovym syndromom sy ¢. 3 opétovne
asistovane lieCeny pre nezvladnutie zhorSenia
autoterapiou, po extrémnom Sportovom
vykone. Po asistovanej lie€be bol na Siesty deni
bez tazkosti. Jedna pacientka sa dva mesiace
po liecbe zhorsila na pdvodny stav, o liecbu
mechanoterapiou nejavila zaujem. So 6
pacientami sa nepodarilo nadviazat’ kontakt,
ostatni sa snazia dodrziavat’ preventivne
opatrenia a v pripade objavenia sa bolesti
v lumbalnej oblasti si vedia autoterapiou sami
pomdct’. Pri I'ahsich poruchovych syndromoch
bola zaznamenand eliminécia bolestina 2 — 5
den, liecba pokracovala d’alej do nadobudnutia
plnych rozsahov pohybov vSetkymi smermi.
Nedostato¢ne rychle postupovanie pri
niektorych poruchovych syndromoch stviselo
s predpokladanou sti¢asnou dysfunkciou.
V kazdom pripade, aj pri kombinacii oboch
syndrémov, je potrebné najprv vyriesit
poruchu, az néasledne dysfunkciu.
Povzbudzujuce nie su len vysledky 100%
zlepsenia pri dysfunkénych syndrémoch
a poruchovych syndromoch ¢. 1 a 2. Ako
vysoko pozitivne mozno hodnotit’ vysledky
u pacientov s neurologickym nalezom
postihnutia korenia. Centralizacia bolesti
lumbalne s jej intermitentnym vyskytom a
hodnotenim jej stupia 1 — 2, spolu
s nadobudnutym plnym rozsahom pohybu
vsetkymi smermi je pozitivnym ukazovatelom
vhodnosti pouzitia metodiky aj pri takychto
zavaznych stavoch. Ma to vyznam aj
z hl'adiska socioekonomického. Dozivotné
cvicenie a prevencia st nepochybne lacnejSie
ako napriklad finan¢ne naro¢na nahrada
intervertebralneho disku s naslednou
dlhodobou praceneschopnostou.

Ako velmi vyznamny sa mi javi faktor
poucenia pacienta o pri¢ine t'azkosti. Po
modelovom ozrejmeni pacient ovel'a lepSie
spolupracuje.
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Mnozstvo zahrani¢nych §tudii, porovnava -
jucich benefit lie¢by vertebrogénneho
algického syndromu lumbalneho, u pacientov
liecenych na jednej strane metddou
McKenzieho a na strane druhej fyzikalnou
terapiou, chiropraxiou, dynamicko-
posililovacimi cviéeniami alebo pomocou
edukaénych materidlov, poukazuje na
nezaostavanie efektu tejto metddy. Naopak,
lepSie vysledky sa ukazuji hlavne v znizovani
poctu a dlzky trvania recidiv (10, 11).
McKenzieho koncept nie je univerzalna
metoda. Je vSak urcite d’alSou moznostou
v systéme konzervativnej lie¢by
myoskeletarnych ochoreni.

V sledovanom subore bola sice zastipena
vicsina syndromov, av§ak pocet pacientov pre
jednotlivé syndromy nebol dostatoéne vel'kou
Statistickou vzorkou. Na formulovanie
v§eobecnejSich zaverov st potrebné
rozsiahlejsie klinické sledovania a va¢si stibor
pacientov. Napriek tejto skutocnosti moja
praca aj ohlas vac¢Siny pacientov poukazuje na
pozitivny uc¢inok McKenzieho metodiky.

Nepublikované tabulky, grafy ako aj obrazky,
ktoré nebolo mozné z technickych dévodov
uverejnit sa nachadzaju u autora.

Literatura

1. DVORAK, A., HORNY, V., MATUSOVA 1., VYLETELKA J.:
Neoperacna liecha diskopatii v lumbalnej oblasti. 1. vyd. Bratislava:
Petrus, 2004, s. 21 — 154, ISBN 80-88939-40-2.

2. KOLEKTIV AUTORU: Pohybovy systém a zitéz. 1. vyd. Praha:
Grada, 1997, s. 31— 37, .74 - 82.

3. GUTH, A. a kol.: Liecebné metodiky v rehabiliticii pre
fvzioterapeutov. Bratislava: Liecreh Guth, 2005, s. 170 — 181, ISBN
80-88932-16-5.

4. NOVAKOVA, E., MALISKA, L., ILLIASOVA, M.: Terapie bederni
patere pristupem Robina McKenzie. Praha 2001, 5. 7— 68, ISBN 80-
238-7047-5.

5. KASIK, J. a kol.: Vertebrogenni kofenové syndromy, diagnostika
a lécba. 1. vyd. Praha: Grada, 2002, s. 17 — 80, ISBN 80-247-0142-
1.

6. RYCHLIKOVA, E.: Manudini medicina. 3. vyd. Praha: Maxdorf,
2004, s. 22— 125, ISBN 80-7345-010-0.

7. McKENZIE, R.: Treat your own back. 5. vyd., 1997, ISBN 0-
9598049-2-7.

8.SVEJCAR, P.: Metoda McKenzie v kontextu centrované postury —
semindr Zilina, 26.-28. 6. 2004.

9. NOVAKOVA, E.: Metoda McKenzie — informacni semindr, Zilina,
29.1.-30. 1. 2005.

10. NOVAKOVA, E.: Metoda McKenzie a jeji pouiti u pacientii
s vertebrogennim syndromem bedernim, prevazné se symptomy
iritacne zdnikovymi. Rehabilitace a fyzikalni Iékafstvi, 2000, ¢. 3, s.
123129,

Adresa autora: 1. W., Osloboditelov 131,
Rajecké Teplice 013 13



Nordic walking

VPLYV MOTORICKY DRAZDIVYCH FORIEM PRUDU
NA PREKRVENIE PREDLAKTIAVPLYV MOTORICKY
DRAZDIVYCH FORIEM PRUDU NA PREKRVENIE
PREDLAKTIA
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Pracovisko: Z oddelenia Medicinska rehabilitacia a prevencia, Nemecka Sportova skola Kolin

Suhrn

Pomocou pletyzmografickych merani Zilovej obturacie na predlakti zdravych probandov sa
overoval vplyv drazdenia svalov nizko— a strednefrekventnymi pradmi (opuch, interferencia,
stereointerferencia, strednefrekventny amplitidovo modulovany striedavy prid) na uéinnost’
prekrvenia a s nimi sa porovnaval po 3-minttovej dynamickej kompresivnej praci, ako aj po
reaktivnej hyperémii po artériovom priskrteni.

Vysledky ukazuju, Ze prekrvenie sa podstatne zvysilo oproti prekrveniu v pokoji pomocou
kompresivnych cvi€eni a transkutdnnych kontrakénych stimulacii so strednefrekventnym
dvojdimenzionalnym interferené¢nym postupom. Dodato¢ne sa vyskytli vyznamné kvantitativne
rozdiely. Ostatné elektropostupy viedli iba k nepatrnym narastom prekrvenia, pri¢om rozdiel
v porovnani s prekrvenim v pokoji nebolo mozné Statisticky zabezpecit'.

KPucové slova: prekrvenie — elektricky prid — drazdenie — rehabilitacia

Mucha, C.: The influence motoric irritated currents ~ Mucha, C.: Einfluss motorisch-erregender
on forearm blood —repletion Stromformen auf die Unterarmdurchblutung

Summary Zusammenfassung

The author examined influence muscle irritated ~ Mittels Venenverschluss-plethysmographischer
currents in health men forearm venous thrombosis Messungen am Unterarm gesunder Probanden sollte

by the pletysmographics measuring. He utilised low- de_r Einfluss mMSkﬁle”’ege”deV nieder- und
frequency and middle-frequency currents. The — "ittelfrequenter Strome (Schwell-, Interferenz-
results compared after 3 minutes of dynamic ~ Stereointerferenz, mittelfrequenter

compressive work and after 3 minutes of reactive ~ amplitudenmodulierter Wechselstrom) auf die
hyperemy in arterial throttling. There was  Arbeitsdurchblutung gepriift und mit derjenigen
significantly increase in blood-repletion in case ~ nach  einer  3miniitigen  dynamischen
dynamic compressive work and in case Kompressionsarbeit sowie der reaktiven Hyperdmie
transcutaneous contraction stimulation /middle- ~ nach arterieller Drosselung verglichen werden.

Srequency two-dimension interference order/. The — Die Ergebnisse zeigen, dass signifikante
rest methods called into minimal blood-repletion Durchblutungssteigerungen gegeniiber der

increase. Ruhedurchblutung durch die Kompressionsiibungen

und die transkutane Kontraktionsstimulation mit dem
Key words: pletysmography — middle-frequency ~ Mittelfrequenten ~zweidimensionalen
currents — rehabilitation Interferenzverfahren erzielt wurden. Zusdtzlich

ergaben sich hier deutliche quantitative
Unterschiede. Die iibrigen Elektroverfahren fiihrten
nur zu geringfiigiger Durchblutungszunahme, wobei
ihre Differenz zur Ruhedurchblutung statistisch nicht
gesichert werden konnte.

Schliisselwérter: Rehabilitation — Durchblutung —

Uved a problematika Elektrischer Strom — Reizung

Hyperémia podl’a stanovenej prace zobrazuje
dobre reprodukovatelny fyziologicky meraci  Délezity ciel’ terapie mnohych nizkych- a
parameter pre reakciu prekrvenia svalov a je  strednefrekventnych foriem pradu v
menej podmaniva spontinnym zmenam ako  medicinskej rehabilitdcii je transkutdnna
reaktivna hyperémia po celkovom artéridlnom  stimul4cia svalov. Dosiahnutel'na prica
Skrtent, prip. prekrveni v kPude (11). kontrakeii pri uplatneni tychto foriem pradu
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by mala viest’ prave tak, ako aj pomocou
aktivnych svalovych inervacii (5) k reaktivnej
hyperémii.

Preto mali byt v tomto zistovani vyskusané
kvantitativne zmeny prekrvenia pri
motorickom podrazdeni svalov predlaktia cez
prahovy prud, strednefrekventny striedavy
prud Wymotonsu®, interferencny postup cez
preloZenie z dvoch v lieCebnej Casti krizovych
pradov, ako aj stereointerferencia a s tymi
porovnat’ dynamicku pracovnu zataz ako aj
reaktivnu obstruk¢ént hyperémiu.

Metodika

Merania prietoku krvi sa vykonali
pletyzmografickym meranim zilovej trombozy
(Periquant 3000, Fa. Gutmann) na pravom
predlakti zdravych probandov. Merania sa
uskuto¢nili v konstantne vyhrievanej (220C)
miestnosti, pricom kazdy proband musel
vopred dodrzat’ 30 minttovy odpocinok a pri
polohovani, meriacom zariadeni a vyhodnoteni
sa prihliadalo na zasady. Kazdych 18
probandov bolo nahodne rozdelenych do 7
porovnavacich skupin. Probandi boli vopred
oboznameni s priebehom experimentu, za
ucelom minimalizovat’ vplyv emocionalnych
faktorov na meranie.

V 1. skupine sa meral prietok krvi vkl'udea v
2. skupine sa merala reaktivna hyperémia po
3 minutach artérialneho Skrtenia. V 3. skupine
nasledovalo meranie prietoku krvi
bezprostredne po 3 minutach dynamickej
kompresivnej praci s pravou rukou, pricom
proband kazdych 5 sekiind mal vykonat jednu
kompresiu. Dynamometrickd praca Cinila pri
12 kontrakciach 6,42 Nm. V porovnavacich
skupinach 4-7 bola zakazdym nastavena forma
prudu, s ktrou nasledovala transkutanna
stimulacia svalov predlaktia na 3 minuty.
Dynamometricka stanovena doba odporu pre
ruénu kompresiu bola rovnaka ako pri 3.
skupine. Pocas stimulacie mal proband upustit’
od vedomej spoluinervacie. Intenzity boli
maximalne davkované tak, Ze sa spravidla
dosiahla hranica senzitivnej
tolerancie.Optimalne elektrodové zariadenia,
ako aj mozné variacie frekvencii s cielom
dosiahnut’ 36 kontrakcii poc¢as 3 minut, boli
testované pri predbeznom pokuse. Avsak
spravidla museli byt vybrané motoricky
excitaéné programy tych terapeutickych
pristrojov, ktoré su bezné v obchode. Tieto st
zhrnuté v tab. 1. V 4. skupine boli nasadené
prahové série obdlznikovych impulzov (50 Hz,
1 ms trvajici impulz), v 5. skupine
amplitidovo modulovany strednefrekventny
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striedavy prud (11 kHz), v 6. skupine
strednefrekventny (4 kHz) dvojdimenzionalny
interferencny postup, ako aj v 7. skupine
trojdimenziondlna stereo-interferencia.
Nakol'ko nemohli byt pocas stimulacie
vykonané ziadne pletyzmografické merania
zilovej obturacie (trombdzy), bolo vykonané
meranie prietoku krvi u skupin 4 — 7
bezprostredne po ukonceni aplikacie
jednotlivych elektropostupov. Vsetky pokusy
sa uskutoc¢nili medzi 15,00 a 16,00 hod. s
cielom vyluéit denné rytmické vykyvy
prietoku krvi. Ziskané udaje boli Statisticky
spracované a v ramci deskriptivnej Statistiky
overené normalnym rozdelenim. Hodnoty
prietoku krvi boli prepocitané s analyzou
rozptylu a rozdiely v skupinach s Tukey-
testom. Pravdepodobnost omylu bola
stanovend na 5 % a 1 %.

Vysledky

Priemerné intenzity aplikacie nasadenych
foriem pridov v skupinach 4 — 7 su opét’ v
tab. 1. Tu st uvedené tiez zvolené programy
terapie a vytycené frekvencie impulzov, prip.
ich ekvivalenty. Aj ked’ v skupinach 4 — 7 boli
vyvolané pri elektrostimulacii zretel'né
kompresné pohyby v ruke, neviedli tieto k
prekonaniu vopred ur¢eného submaximalneho
odporu 11,8 N a ukazali zretené rozdiely v
priebehu stimulovanych pohybov.

V tab. 2 s porovnavané dosiahnuté stredné
pracovné hyperémie bezprostredne po
ukonceni stimulacie, prip. kompresie v
skupinach 3 — 7, stredné prekrvenie v pokoji v
skupine 1 a reaktivna hyperémia po 3 mintitach
arterialneho navalu v skupine 2.

Uz z prvého prehladu sa da usudit
jednoznaény rozdiel medzi prekrvenim v kl'ude
a reaktivnou hyperémiou po 3 minutach
arterialneho Skrtenia, ako aj pracovnou
hyperémiou po 3 minutach l'ubovolnej
kompresie. Naproti tomu budi pozornost’, Ze
rozdiel skoncil znac¢ne mensi medzi
prekrvenim v klude a pracovnymi
hyperémiami pri transkutannej stimulacii
svalov v skupinach 4-7. Signifikantny rozdiel
je mozné stanovit’ iba v skupine 6, v ktorej bol
nasadeny dvojdimenzionalny interferencny
postup. Skupina 4, v ktorej bol aplikovany
prahovy prud, dosiahla iba najmensi vzostup
prekrvenia. Signifikantny rozdiel existuje tiez
medzi pracovnou hyperémiou po dynamicke;j
kompresivnej praci v skupine 3 a
elektrostimulovanymi skupinami 4-7. Skupina
3 sa odliSuje dodatocne oproti skupine 2 s
trojminutovou stazou hyperémie. Vplyv na
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vzostup prekrvenia cez arterialne Skrtenie
pocas 3 minut je v porovnani vSetkych skupin
najvacsi.

Diskusia

Pletyzmografické meranie zilovej obturacie
(trombdzy) je, ako metéda na kvantitativne
zaznamenanie segmentalneho prekrvenia,
vSeobecne osvedcena (1,4,7,11) a ponuka —
obzvlast aj pre reaktivne zmeny prekrvenia —
dobre reprodukcieschopné hodnoty (11).
Mozna Skala v chybach merania sa moze uzko
ohranicCit’ pri reSpektovani podmienok ulozenia
a merania podla grafu 6. VSeobecné vplyvy,
ako teplota, psychické faktory a vykyvy
denného rytmu boli maximalne redukované
klimatizaciou v miestnosti, predbeznymi
informaciami dobrovolnym zdravym
probandom, dostatoéné obdobie kl'udu a
konStantny denny c&as pri vykonani
expertimentu. Spontanne vplyvy vykyvov
prekrvenia je mozné ocakavat skor pri
prekrveni v kl'ude, ako pri reaktivnej pracovne;j
hyperémii (11), ktord je tu nadovsetko
zaujimava. Aj obmedzenie tejto metody, moct’
vykonat’ iba segmentalne ciele prekrvenia na
koncatinach, ponuka pre tento zalozeny
experimentalny model skor prednosti.
Transkutanna stimulacia svalov znamena
vyrazny terapeuticky ciel’ pri periférnych
parézach, ktoré spravidla pokraduju s
lokalizovanymi vypadkami funkcie na
prislusnych svaloch koncatin. Preto pontuka
vykonany lokalny tréning svalov a
transkutdnna stimulédcia svalov na predlakti
dobrtt moznost' stimulovat  klinicky
patologické vztahy periférnych paréz.
Podstatné obmedzenie predstavuje ale
pravidelna inervacia svalov predlaktia pri
zdravych probandoch. Tu vysli najavo
rozdiely pri orientovanosti na elektrické
stimula¢né parametre, ako aj mozné
interferencie cez spontanne l'ubovolné
inervacie. Pri izolovanom porovnani
elektrostimulovanych kolektivov navzajom
tento vplyv ma iba podradny vyznam. V tychto
skupinach sa musi vSak prediskutovat
interferencia so zmenami prekrvenia koze,
najmé ked’ ucinky prekrvenia tieZ s tymito
formami pradov zriedkavo nevynikaju. Pre
prahovy priad a dvojdimenzionadlny
interferencny postup je mozné vylucit’ cez
vySetrenia podla Schnizer et al.(10) vzostup
prekrvenia priamym vazoaktivnym
posobenim pri prahovo citlivom davkovani. To
isté plati aj pre stereointerferenciu (9). Mozné
metabolicky podmienené zmeny prekrvenia v
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dosledku motorickych podrazdeni by tu mali
byt vzdy overené a kvantitativne porovnané.
Ziskané hodnoty prekrvenia v kl'ude, ako aj
reaktivnych hyperémii po 3 minutach
arterialneho Skrtenia sa dobre zhoduju v tomto
normalne rozdelenom kolektive s vysledkami
zdravych probandov v literature (1,7,8).
Zmeny prekrvenia predlaktia vo zvySnych
porovnavacich skupinach musia byt preto
povazované ako désledok l'ubovolnych
inervacii, prip. transkutdnnej elektrickej
svalovej regulacie. Pritom skupina 3 vykazuje
po 36 kompresiach odporu pravej ruky
jednoznaény narast prekrvenia na 25,0-+£6,2
ml/100 ml tkaniva x minuta, ktory sa
vyznamne odliSuje od prekrvenia v kl'ude so
4,2 +0,7 ml/100 ml tkaniva x minuta. Tato
hyperémia prace bola prekonanad iba
reaktivnou hyperémiou po 3 minttach
arterialneho Skrtenia. Je zname (2,3), Ze
reaktivna hyperémia po ischemickom navale
sposobuje intenzivnejsi narast prekrvenia, ako
je mozné pri dynamickom pracovnom zat’azeni
v rovnakej ¢asovej jednotke, lebo tu pocas
pracovnej fazy vazoaktivne produkty budu
odvedené a zodpovedajici O2 —deficit
redukovany. V obidvoch pripadoch narast
prekrvenia bol najmé metabolicky regulovany
(3). Pri pracovnom zatazeni je zavisly od
druhu kontrakcie a intenzity kontrakcie.
Caesar (2) dospel pri 8 zdravych mladistvych
po 30 sekundach izometrickej napinacej zat'aze
k narastu prekrvenia na 6 — 7 nasobny toho
istého pri podmienkach v kl'ude, ktory sa
rovnal v priemere 26 ml/100 ml tkaniva x
minata. Po 2 minutach dynamickej prace
dosiahol mensi narast prekrveniana 19 m1/100
ml tkaniva x minuta. Tento rozdiel je zrejme
mozné vyvodzovat’ zosilnenou kompresiou
ciev s ischemickymi cyklusmi pri
izometrickom napinani. Tato skutoCnost’ by
mala byt zohladnena tiez pri svalovych
kontrakciach elektroprocedurami. Tento tu
mozny rozdiel pracovnej hyperémie je d’aleko
nepatrnejs$i ako priemerny vzrast prekrvenia
vo vzt'ahu k podmienkam v kl'ude. Tento vzrast
je totiz zavisly od vykonanej prace a zvysuje
sa v submaximalnom rozsahu proporcionalne
k nej (12). Ako priebehy vySetreni od
Treumanna a Schrédera (12) ukazuji, dojde
pri netrénovanych beznych osobach az pocas
dlhsej zataze kontrakcii k stagnacii narastu
prekrvenia. Po 30 kontrakciach v odstupe 2
sekund, pricom praca bola vykonana z 20,6
Nm, ukazal vzrast prekrvenia asymptoticky
vyvoj, ktory sa priblizoval velkosti prekrvenia
na cca 16 ml/100 ml tkaniva x mintta. Skupina
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3, ktora vykonala za 3 minuty 36 kontrakcii
odporu, pri¢om praca obnasala 19,1 Nm,
dosiahla hyperémiu prace 25 ml/100 ml
tkaniva x mintta. Relativny vzrast pracovnej
hyperémie na 6 — 7 nasobné prekrvenie v
kl'ude pri izometrickych podmienkach cvicenia
pri vySetrovani od Caesara (2) zodpoveda tym,
ktoré boli v skupine 3 docielené pri dynamickej
zatazi odporu. V dosledku rozdielneho
pracovného zat'azenia a podmienok kontrakcie
pri vySetrovani podla Caesara (2) ako aj
Treumanna a Schrodera (12) sa musi upustit’
od porovnania absolitnych hodnét. Mozeme
ale z toho vyvodit, ze vzrast pracovnej
hyperémie zavisi tiez od formy kontrakcii,
pricom izometrické kontrakcie vyvolavaju
silnej$iu hyperémiu ako auxotonické.

Tento vysledok bol vSak pri elektrickej
stimulacii kontrakcii dosiahnuty iba v skupne
6, v ktorej boli nasadené dvojdimenzinalne
interferenéné postupy s priemernymi
frekvenénymi pridmi (4000 Hz). Musime sa
preto domnievat, Ze pri v praxi obvyklych
podmienkach aplikdcie a pri normalne
inervovanom svalstve kontrakcie pri inych
elektropostupoch nestacia na vyvolanie
primeranej pracovnej hyperémie. Nakol'ko
toto sa o¢akava nielen pri izometrickych, ale
tiez auxotonickych kontrakciach, moéze pre
existujuci vysledok spocivat’ pri¢ina najskor
v tom, ze bud’ nebol dostato¢ne dosiahnuty
svalovy volumen na kontrakciu, alebo
kontrakcie nasledovali v asynchronnych a
neekonomickych postupoch frekvencii.
Nakoniec sa to neda celkom vylucit, ale je to
menej pravdepodobné, pretoze pocas
experimentu bolo mozné pozorovat’ zreteI'né
a rytmické kompresie ruky. Nepostacuji ale
na prekonanie predom uréenej vahy odporu.
Z toho musime vyvodit, Zze vyvoj sily pri
svaloch na predlakti pri elektrickych
stimulécidch v skupinach 4, 6 a 7 nebol
dostacujuci, pretoze bud’ frekvencia inervacie
alebo aktivovany objem svalu bol primaly.
Kazdopadne motoricka aktivacia v tejto
skupine bola podprahova, ktord viedla k
metabolickej reakcii so vzrastom prekrvenia.
Preto sotva mohli postacovat’ v skupine 4, 6 a
7 vytvorené intenzity kontrakcii pre tréningovo
podmienené morfologické zmeny pri
periférnych parézach. Pritom sa zda, ze
frekvencia kontrakcii ma nepatrny vyznam,
napr. pri stereointerferencii sa dosiahli
podstatne vyssie frekvencie kompresii ruky,
ako v ostatnych porovnavanych skupinach, v
ktorych tieto suhlasia s po¢tom l'ubovolnych
kompresii zo skupiny 3. Je tiez
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nepravdepodobné, Ze s tymito formami pradu
pri podmienkach denervacie svalov sa docieli
efektivnejSia drazdivost pri pouzitych
podmienkach aplikacie. Spravidla sa dosahuju
strednefrekvenénym striedavym pridom (11
kHz) Wymotonu® a stereointerfenciou.
Pouzitie prahového prudu pre
elektrogymnastiku dystrofickych svalov sa tiez
odportca. Tu tiez existuju regularne
podmienky inervacie, ako v tomto
experimente. Na zaklade predlozenych
vysledkov je mozné sotva ocakavat
zodpovedajuci terapeuticky ucéinok. A
nakoniec tieZ aj o moznost vyluéenia
tlmiaceho vplyvu cez l'ubovol'nti inervéaciu pri
elektromulécii so strednefrekvenénym
striedavym pradom (11 kHz) a
stereointerferenciou, by sa museli previest
zodpovedajuce vySetrenia na denervovanych
svaloch.

Zretel'ahodny je tieZ aj ¢iastoc¢ny vysledok, ze
pri stimulacii so stereointerferenciou
subjektivny pocit intenzivneho “rozvoja
napitia” bol silnejie vyrazny pri inych
elektropostupoch. Jednako dosiahnuta
pracovna hyperémia so 7,9 £2,0 ml/100 ml
tkaniva X minuta bola pod
dvojdimenzionalnym  interferenénym
postupom. Rozdiel k prekrveniu v kl'ude
nebolo mozné $tatisticky zaistit’. Ktoré dovody
jednotlivo boli zodpovedné za tento vysledok,
musi nateraz zostat’ otvorené. Na zaklade
silného pocitu kontrakcii by mohli prichadzat’
do uvahy predovsetkych povrchne
lokalizované svalové impulzy, hoci prave s
tretim rozmerom tejto interferenc¢nej metody
bolo ziaduce posilnené pdsobenie do hlbky.
Ako zvlast prijemna bola pocitovana
stimulacia so strednefrekventnym striedavym
pradom (11 kHz) Wymotonu®, tu nasledovali
vyraznejsie obdobia uvolnenia ako pri inych
elektropostupoch. Napriek tomu nepreukdzala
ani tu dosiahnuté pracovna hyperémia 7,9+2,0
ml/100 ml tkaniva x minuta oproti prekrveniu
v kl'ude ziaden signifikantny narast. Rozdielne
elektrofyziologické kvality tohto prudu (13)
nenapomdzu d’alej za Gcelom tento vysledok
dokladne interpretovat’.

Vychadzajlc z toho, Zze pracovna hyperémia
reprezentuje pracu svalov (5), s ktorou bude
dosiahnuty prah atrofie, sotva bude mozné
takto docielit na zaklade dosiahnutych
vysledkov dostato¢nu efektivitu terapie pri
periférnych parézach a s overenymi
elektropostupmi. Jednu vynimku by
interferenény postup mohol ponuknut’, ak by
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SPRAVA )

O TURCIANSKYCH
TEPLIACIACH

Z ROKU 1807

O historii  kupeloch v Tur€ianskych
(Stubnianskych) Tepliciach z prelomu 18 a 19.
storo¢ia mame pomerne malo tdajov. Napriek
tomu, ze majitel’ kupel'ov, mesto Kremnica
postavilo roku 1768 kuapelny dom, ,,vd’aka”
nezaujmu najomcov ,.kupele koncom storocia
zalali znovu upadat” (Mulik, 1981) a ,,takmer
pocas celého 19. storo¢ia stagnovali” (Mulik).
Moze byt preto prinosom pre historiu
spominaného obdobia svedectvo kipelného
host’a z roku 1807, o to viac, Ze tym svedkom
bol dobre erudovany, skuseny zdravotnik. Jeho
priaznivé skusenosti vysli v lete 1807, ako
priloha ¢. 5. k novinam Magyar Kurir
(Uhorsky posol), vychadzajucim vo Viedni.
Redaktorom Kurira bol lekar, rodak
z Rimavskej Soboty, Samuel Decsy (1744-
1816). Sprava vysla v mad’ar¢ine — uvadzame
jej prvy slovensky preklad.

Sprava o v ctenej Turcianskej stolici sa
nachadzajucej hornostubnianskych kapel'och
Zaslizia si, ba je to aj prepotrebné, aby vody
tych kupelov, ktoré su prospesné proti
l'udskym chorobam, boli dané na znamost’
pospolitého I'udu. Takou (vodou) je -
spomedzi mnohych — najvacsi dar prirody:
hornostubnianska tepld voda v ctenej
zemanskej stolici tur¢ianskej. Tato pozehnana
voda sa vyviera spod zeme tak horuco, ze pri
novom naplneni kupelov po
predchadzajucom vypusteni ich vody — nie je
mozné kupat’ sa v nich, kym sa voda patri¢ne
neochladi. Ale pretoze su tu tri prekrasne
vybudované kupele pre panov, vypustenie sa
uskutoéni tym spdsobom, ze voda malého
kupel'a vzdy zostdva a v nej mnohi sa mézu
kupat a podla chuti aj ¢lnkovat, ¢lnom,
obvyklym v kapeloch. Okrem tychto troch
panskych kupelov su tu d’alSie tri kipele, jeden
taky teply, vola sa Cigansky kuapel, ze neda sa
v flom kupat’, a preto je zvykom do neho len
nohy namacat’, z ¢oho nastane vydatne potenie
celého tela; dva kupele pre chudobnych st
zriadené hned’ vela ciganského.

S tymto pozehnanym darom Pripody
zaobchadza zavidenia hodnym spdsobom
Stedro kralovské banicke mesto Kremnica, vo
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vlastnictve ktorej su kupele; kazdému dava
svoju pozehnant lie¢iva vody bez potreby
zaplatit’ ju. Dala postavit vel'ké budovy
z kamena, pozostavajuce z 24 dobrych izieb
a z niekolkych kuchyin pre patricné
umiestnenie chorych, na dvoch poschodiach
a to takym dobrym spdsobom, ze aj z dolnych,
aj z hornych izieb mozno vyjst’ na vsSetky tri
panske kupele. Cena jednej izby je 15
grajciarov na 24 hodin, kuchyia stoji 6
grajciarov. Je tu statoéné pohostinstvo
(Traiteur), za 45 grajciarov poskytne dobry
obed, cena dobrého vina je 24 grajciarov;
jednym slovom da sa dostat’ vSetko, ¢o je
potrebné do kuchyne. V blizkosti jednej mile
v Budisi sa nachadza kyselka vel'mi prijemne;j
chuti, ktora dava do pohybu brucho i mocenie
a v spojeni s kiipel'om urobi velky uzitok, za
malo peniazi denne dostat’ Cerstvi. Samotné
kupele st na velkom priestranstve, blizko
k dedinam, a vedla kupel'ov je prekrasna
prechadzkova anglicka zahrada — voda, tecuca
vedl'a nej, je plna rakmi a pstruhmi. Okrem
toho na 50 krokov od kupel'ov sa nachadzaju
dve velké pohostinstva, kde sit mnohé izby
a kde dobrym srdcom ocakavaju hosti. Do
mesta Mos§oc trva cesta hodinu, do Kremnice
tri, do Bystrice pat’, cesty st robené. Lud tejto
ctenej zemanskej stolice je pekny, ma dobré
srdce, rad sluzi; Panstvo je zvlast dobrého
srdca a vel'mi priatel'ské.

Velky liecebny ucéinok tychto pozehnanych
kupel'ov som mal moznost’ pozorovat’ na sebe
i na mnohych inych uz druhy rok. Lekar Jan
Lissovinyi vo svojej, o tejto vode r. 1772
vydanej praci', v ktorej sa odvolava na prace
mnohych lekarov, vydané uz predtym, na
zéklade svojich vlastnych skusenosti, vodu
odporaca najmé v tychto chorobach. Trpiacim
na dnu, podagru, /f'udom/ s scvrknutym,
§l'akom trafenym a vysuSenym telom, trpiacim
na kamene alebo piesok, trpiacim s opuchmi
pecene a sleziny, trpiacim na svrab, alebo tym,
ktori maju rany po celom tele, ktori sa za¢inaju
vyschychat, tym, ktoré boli postreleni alebo
maju rany od secnej zbrane. Zenam s bielym
vytokom, ktory pochadza zo slabosti
maternice. (Tato voda) obcerstvi oslabnutych
starcov, opotrebovanii muzskost svojou
obcerstvujucou silou postavi do svojho
niekdajsieho stavu, ba v tele sa skryvajuce
choroby cez ur¢ité cervené vyrazky vyhana na
povrch koze a dovtedy ich udrzi tam, kym
matéria tejto choroby neopusti celkom telo.
Vyssie titulovany Lekar tito vodu porovnava
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s vodou z Carlsbadu?; tunajsi kupel’ nema
ziadny smradl’avy alebo iny nevhodny zapach,
a voda stredného kupela je vel'mi miernej
teploty.

Ja po mojej vel'kej chorobe tak vel'mi som sa
trapil Styry roky s reumatizmom, ze ma zlozil
aj najmensi zavan a robil vel'ké trapenie, ba
raz, ked’ mi zasiahol aj mozog, takmer som sa
rozli¢il so Zivotom. Minuly rok som sa kiipal
tu dva tyzdne, a mal som také $tastie, ze bez
akéhokol'vek vnutorného lieku do tej miery
som sa oslobodil od choroby, Ze hoci v minulej
zime som vela cestoval aj vtom
najnevhodnejSom case, predsa som citil len
malo z tej mojej choroby. A preto som ochotny
objavit’ sa tu dovtedy, kym zijem a kym je
mozné, kazdy rok v juli, o to viac, Ze tu si
najdem telu zdravie, dusi ticho a skutocne
o tychto kupeloch mozno povedat: Est hic
aegris medicina, sanis recreatio. Na vlastné o¢i
som videl niekol’ko trpiacich na dnu s takymi
bolest’ami, aj tohoto roku, ktori boli bezvladni
svojimi udmi a boli vleceni v kiipel'och Styrmi
chlapmi, o desat’ dni uz sami chodili s radost'ou
a so mnou zehnali lie¢iva silu vody.

Je tu byt aj jedného chirurga, ktory zvykol
podavat’ usmernenia pre kupele pouzivajtcich.

S touto mojou skromnou spravou chcem, ba
povazujem to za l'udskd povinnost’ sluzit’
ludom, trpiacim vys$$ie spomenutymi
chorobami, o to viac, pretoZe ani nevedia, kde
si maju hladat’ uzdravenie. V Hornej Stubni,
15. jula 1807.

Janos Toth Papai, Ranhoji¢ a o¢ny lekar, mk.

Kto bol autorom? Otazka je opodstatnena aj
z bibliografického hl'adiska. Nasa vyborna
,biobibliografia” totiz vie o tejto sprave
(Tibensky et al.: 664-665), ale ako autora
uvadza lekara Mihalya (Michala) Toth-
Papaiho (1742-1831). Tento udaj musime
korigovat: ako aj z podpisu Spravy vidiet,
autorom bol Janos (Jan) Toth Papai (17597 —
1831?). Nebol lekarom, len “chirurgom,, , ¢ize
ranhoji¢om a ,,oculistom,, , ¢ize o¢nym
,lekarom,, . Pochadzal z Gemerskej stolice,
a od zaciatku 19. storocia bol aj vandrujicim
okulistom. Stubnianskd voda mu zrejme
pomohla zmiernit' jeho ,;reumu,, , nakol’ko
o desat rokov neskorSie sa stane
vyhl'addvanym o¢nym ,,lekarom,, v Pesti,
v §pitali, zalozenom Spolkom Zien na lie¢bu
chudobnych s oftalmologickymi chorobami
(Kiss).
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L. Kiss

'NEZABUDOL SI ZAPLATIT
PREDPLATNE ZA CASOPIS?

Je mozné, Ze v ramci kazdodennych starosti si
pozabudol na zaplatenie Seku na predplainé
casopisu REHABILITACIA za rok 2007.
Mozes to napravit uz dnes pomocou zlozenky
na nas ucet, ktory je uverejneny v tirdzi.

\ redakciy
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Errata

ERRATA

k ¢lanku

E. Yanac Paredes, J. Opavsky, R.
BranZovska, D. Smékal: Hodnoceni
pohybového stereotypu extenze v ky¢elnim
kloubu palpaci a povrchovou
polyelektromyografii, ktory bol uverejneny
v Rehabilitacii 4 (2006) na stranach 212-217.

Autorom, ako aj itatel'om sa tymto spésobom
ospravedliiujeme, ze pri technickej uprave
¢lanku doslo ku chybam. K tomu, aby bol
¢lanok zrozumitel'ny Vas prosime, aby ste si
urobili podl'a autorov nasledujuce korekcie v
jeho texte:

Na str. 215 jsme v kontextu ,,...vstupni
impedance > 10 MU....“ uvedli tuto fyzikalni
jednotku, zatimco v kone¢né podobé textu se
objevilo: ,,...vstupni impedance > 10 M?....

Chybéni nazvia grafa 1- 3. Ty byly zaslany ve
formé excelovskych tabulek. U grafu 1 byla
uvedena legenda, ktera se v publikovaném
¢lanku neobjevila.

Graf 1 Porovnani primérnych hodnot potadi
zapojovani vySetfovanych svalt pfi stereotypu
extenze v kycli hodnocenych polyEMG a
palpacné

Legenda: BFdx =m.biceps femoris dx., GMdx
= m. gluteus maximus dx., ESsin = m. erector
spinae sin., ESdx = m. erector spinae dx.

Graf 2 Porovnani potadi zapojeni m. biceps
femoris dx. pfi polyelektromyografickém a
palpacni vySetfeni stereotypu extenze v kycli
u 10 probandu (1-10)

Graf 3 Porovnani zapojeni m. gluteus maximus
dx. pfi polyelektromyografickém a palpacni
vySetteni stereotypu extenze v ky¢li u 10
probandt (1-10)

Shody

Sval
BF dx
GM dx
ES sin
ES dx

Neshody
7 3

rs
0.845*
-0,32%8
0,177
-0,057

s

5
5
4

@|w

Uvadime nazev a celou nezafazenou tabulku,
kterou autofi zaslali a na kterou je odkazano
na str. 217 na konci pasaze Vysledky.

Tabulka 1 Pocet shod a neshod pfi srovnani
poradi timingu svalll ve stereotypu extenze
v ky¢li hodnocenych polyEMG a palpacné.
Legenda: rs= Spearmaniiv korela¢ni koeficient
* oznacend korelace dosahla hladinu
statistické vyznamnosti 0,05
redakcia
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INTERAKTIVNA
ATVORIVA
MUZIKOTERAPIA

Obcianske zdruzenie ZvukyCezRuky vytvara
priestor pre zazitok z aktivnej hudobnej
produkcie a pre stretnutie pri skupinovej
hudobnej tvorbe.

Chceme, aby sa hudba stala interaktivnou a
kreativnou sucastou v Zivote 'udi v r6znych
komunitach, skupinach, zariadeniach,
zdruzeniach.

Vyuzivame prvky a nastroje elementarnej
hudby (rytmus, jednoducho ovladatelné
rytmické nastroje, bubny, hlas, pohyb,
improvizaciu).

Mnohé odborné stidie potvrdzuju, ze aktivna
hudobna tvorba a hra na hudony nastroj
vyrazne pomaha k rozvoju osobnosti ¢loveka
ako aj skupiny....

Kreativita a interaktivita ¢loveka s ¢lovekom
st schopnosti, ktorych dozrievanie nezavisi od
veku, nadania alebo postihnutia a ich rozvoj
podporuje osobnostny rast, zdravsi Zivotny
Styl.

V ramci projektu Fundakava pracujeme
dlhodobo s autistickymi det'mi a so sluchovo
postihnutymi detmi. Stretnutia prebiehaju
pravidelne raz tyzdenne 60min s jednou
skupinou. V skupine autistickych deti st
maximalne 4 deti.

Prostrednictvom jednoduchych rytmickych
hier na hudobné nastroje rozvijame ich
vzajomnu komunikaciu, sebaprezentaciu,
jemnt aj hrubt motoriku. V skupine deti
sluchovo postihnutych pracujeme max. so 7
det'mi. Podporujeme ich rytmiku, tvorivost,
vzajomnu komunikaciu ale aj uvolnenie a
relaxovanie. Projekt Fundakava bol podporeny
Nadaciou pre deti Slovenska z Fondu Hodina
det'om.

Anton Guth ml.

VOLNE MIESTO
Zamestnam lekara s atestaciou z odboru
FBLR na 1-2 dni v tyzdni za vyhodnych
platovych podmienok - lokalita Velky
Meder, kontakt 0903747147
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Vydavatel'stvo

LIECREH GUTH s.r.o.
pripravilo pre Vas a pre
Vasich pacientov nasle-
dujtice publikéacie:

REHABILITACIA

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

M. Szabova: Pohybom proti ASTME
Autorka ponuka na 144 ¢iernobielych stranach
s 90 obrazkami vlastné poznatky a v literatire
dostupné informacie, ktoré su potrebné na
zvladnutie chronickych t'azkosti pri astme.
Koncova cena je 150 Sk(K¢) + post. a balné.

V. Vojta: Cerebralne poruchy pohybového
ustrojenstva v dojéenskom veku
Publikacia na 266 stranach, ktora bola prelo-
zena v r. 1993. Do vycerpania poslednych za-
sob zasleme za 100 Sk(K¢) + post. a balné

A. Guth: skripta propedeutika v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je brozovana publikacia zaoberajiica sana 100
stranach problematikou vyhodnocovania v re-
habilitacii. Cena je 200 Sk(K¢) + posStovné a
balné.

A. Gith a kol.: 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.

B. Bobathova: Hemiplégia dospelych
Preklad originalnej metodiky z anglictiny kom-
pletne. Cena je 200 Sk(KC¢) + post. a balné.

A. Guth: Vychovna rehabilitacia alebo Ako
ufit’ Pilatesa v §kole chrbtice. Rozsah publi-
kacie je 112 stran. Kniha sa zaobera $kolou
chrbtice a v ramci toho cvi¢enim podl'a Pila-
tesa. Cena je 100 Sk(K¢) + post. a balné (Ked’
zoberies viac ako 10 ks - je jeden za 75 Sk,
K¢).

Zober si papier a moZe$ napisat’
objednavku!!!

navstiv stranku: www.rehabilitacia.sk

OBJEDNAVKA
1. NA KNIHU:
2. NA CASOPIS:

Objednavam si u Vas na dobierku vyssie
popisant knihu:

Zavizne si objednavam €asopis Rehabiliticia
od roku 2007. Casopis posielajte na moju do-
macu adresu:

meno

ulica

mesto

Stat

Vydavatelstvo

LIECREH GUTH, s.r.o.

P.O.BOX77
Bratislava 37
83307
Slovensko
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Hornacek, K.: Metodika cvicenia na isecovom vankusi

METODIKA CVICENIA NA USECOVOM VANKUSI

Usecovy vankus

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

efektivne dopliia rehabilitacnii liechu

posobi preventivne pri poruchdch funkcii a ochoreniach pohybového systému
vyuzivame ho predovsetkym pri cviceni v stoji ale tiez kratkodobo na sedenie
Jjednoduché a opakovatelné vyuzivanie v domdcej rehabilitacnej starostlivosti

Postup pri cviceni v stoji

1. Cvic¢ime na boso.

2. Pred postavenim sa na usecovy vankus si nacvicime na podlahe formovanie priecnej
a pozdiinej notnej klenby:

Prsty n6h vystrieme a pritlacame k podlahe ( podlozke ). Prednu cast' chodidla sa snazime
pribliZit k pdte a vyformovat priecny a pozdlzny obliuk nohy. Chodidlo opierame o prsty ,
hlavicky I. a V. priehlavku a o pdtu.

3. Usecovy vankus lahko nafikame (2 — 3 fuknutia).

4. Cvicenie v stoji zaciname korektnym postojom na pevnej casti uisecového vankusa (doske).
Spravna vychodzia poloha tela a jej pripadna korekcia v priebehu terapie su zdkladom terapie.
5. Najprv stojime na baze mierne sirSej ako je Sirka panvy. )

6. Chodidla su rovnobezne, mierne vytocené do stran. Kolenné a bedrové kiby su mierne
pokréené, 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 prendasanie 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 narocnost tohto cvicenia zuzovanim
bazy — priblizovanim chodidiel, popripade neskor aj miernym dofikovanim iisecového vankisa.
9. U casti pacientov mézeme zaradit cvicenie s terabandami.

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

Indikdcie

zhojené stavy po urazoch a operaciach dolnych koncatin, panve a chrbtice (pri indikdcii plnej
zataze), plochonozie, deformity noh, poruchy drzania tela, hypermobilny syndrom, dysfunkcia
hibokého stabilizacného systéemu chrbtice a nosnych klbov, skoliozy, vertebrogénne
a degenerativne ochorenia pohybového systému bez pritomnosti akutnej radikularnej
symptomatologie, myofascialne ochorenia a svalové dysbalancie pri pretazovani pohybového
systému, senzomotorické poruchy, polyneuropathie, preventivne pri staticky zatazujucich
cinnostiach

Kontraindikdcie
nezhojené zlomeniny, akutne stavy po operaciach a urazoch, centrdalne nervové poruchy —
tazke formy, myopatie v pokrocilom stadiu, zdvraty. K. Horndcek
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