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NOVY SYNDROM DO DIFERENCIALNEJ
DIAGNOSTIKY BOLESTI KRIZOV

V nasom odbore sa velakrat stretavame s diagnostikou, ktord konci pri
syndromoch. Treba povedat, Ze syndromologicka diagnostika sa méze z hladiska
efektivity liecby javit ako dostatocnd. Aj ked , liecime len syndrom“
rehabilitacné postupy prindsaju ulavu, zmiernenie, alebo odstranenie tazkosti.
Napriek tomu sa vsak treba vzdy snazit' dotiahnut diagnosticky proces do
konca, aby mohla byt rehabilitacia ucinnad etiologicky.

Pisal sa asi rok 2010, ked’ som zacal mavat bolesti undulujucej intenzity v
oblasti pravej sedacej krajiny. Bolesti boli pritomné vicsinu cez den v
poobednajsich hodinach. Vadili mi najmd pri Soférovani, chodzi do schodov,
alebo dlhsej turistike. Trvali vzdy niekolko hodin, boli tlakového charakteru,
intenzita sa postupne stupnovala a ku koncu uz zacali mat' aj Startovaci
charakter (ked som naprzklad sedel na navsteve na Stollcke) Bolo zaujlmave
Ze sa nevyskytovali v praci. Zacal som si uvedomovat, zZe najintenzivnejsie su
prijazde automobilom, zo zaciatku pri dlhsich jazdach (viac ako jedna hodina),
neskor aj pri kratkodobych mestskych jazdach. Pri objektivnom vySetreni bol
bolestivy a skrdteny musculus piritormis vpravo. Mal charakter spustového
bodu. Bola citliva aj prilahla oblast musculus gluteus maximus vpravo. Pri
chodzi som mal tendenciu Setrit pravii nohu.

Samozrejme, ze som zacal hned mysliet na incipientné priznaky coxartrozy
vpravo. Pomohla mi nahoda. Pri jednej dlhsej ceste v aute som musel tankovat.
Neviem z akych dovodov, ale po natankovani som si nedal tentoraz penazenku
do zadného vrecka nohavic ako obycajne, ale viozil som ju do otvoru na palubnej
doske. Ajhla! Nasledujuca dvojhodinova jazda do Kosic uz nebola spojend s
bolestou pri sedent, ako predtym. A tak som zacal sledovat spojitost pritomnosti
penazenky v pravom zadnom vrecku nohavic pocas jazdy autom s bolestou.
Ukazalo sa, ze je tam priama navdznost. Az vtedy som si uvedomil, ze ,, slovenské *
haliere a koruny, ktoré sme nosili hocikde po vreckdch vystriedali ,, slovenskeé
centy a eurd, ktorych cena bola (aspon v prvych mesiacoch) tridsatndsobne
vyssia. Boli proste cenejsie, a teda sme si ich, aspon v tych prvych mesiacoch,
viacej cenili a sustredovali do penazenkového priecinku na drobné. Pri beznom
obchodnom obrate obycajného obcana to bola postupne poriadna hiba
drobnych. Pernamentny tlak ,,takejto hrée* (ktora sa stale lahsSie a lahsie
mina a mozno si za nu kupit stale menej a menej...) v pravom zadnom vrecku
nohavic pocas dlhej jazdy ischemizoval oblast musculus piriformis vpravo. To
sa pri opakovani (nds sedavy, automobilovy sposob Zivota) chronifikovalo a
uz bolo len krok od toho, ze som nesklzol k nesteroidnym antifogistikam,
protibolestivym injekciam, obstrekom a adekvatnej rehabilitacii ,, piriformisu “.
A stacilo tak malo! Vytiahnut penazenku a nedat ju tam, kde ma byt — myslim
na zadné vrecko nohavic. Penazenku si odvtedy odkladam do otvoreného
priecinku palubnej dosky. Podvedome tento proces zaziva a sprdava sa podla
neho vdcsina soférov aj ked’ netusia, zZe sa tym vyhybaju novoobjavenému
., syndromu europeriazenky ... ©©0O, 13.6.13, Anton G.

50. rocnik: www.rehabilitacia.sk
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PORUCHY ROVNOVAHY V KONTEXTE
SYSTEMOVEHO MODELU POSTURALNEHO
RIADENIA — MOZNOSTI ICH TESTOVANIA

Autor: H. Singliarova
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilita¢né oddelenie, Univerzitnd Nemocnica Bratislava,
pracovisko Ruzinov, Ruzinovska 6, 826 06 Bratislava

Suhrn

Vychodiska: Systémovy model posturalneho riadenia definuje schopnost kontrolovat’
polohu tela v priestore ako vysledok komplexnej interakcie jedinca, prostredia a danej
ulohy — funkéného kontextu. Systémy, ktoré sa podiel’aju v ramci jedinca na udrzani
rovnovahy, su: motoricky, senzoricky a kognitivny systém. Instabilita moéze byt
sposobena poruchou v ktoromkol'vek systéme, pripadne ich kombinaciou. V ramci
systémového modelu posturalneho riadenia je nevyhnutné vySetrovat rovnovdhu v
kontexte troch funkénych stavov: stabilného, reaktivneho a anticipatérneho —
proaktivneho. Jednotlivé funkéné stavy mézeme podla narocnosti este testovat’ v sede,
stoji alebo pri chddzi. Tym sa zna¢ne rozsiruji moznosti zachytenia abnormalit a patologie,
ktora sa v stabilnom stave nemusi pri vySetreni manifestovat’. Praca prezentuje moznosti
testovania jednotlivych komponentov uvedenych systémov a funkénych stavov.
Zaver: Rovnovaha je komplexnd, multidimenzionalna apreto vyzaduje multidimenzional
ne testovanie, ziadny samostatny test alebo meranie nie su dostatocné. Napriek
komplexnosti a zlozitosti problematiky sa aj bez véacSieho a zlozitého pristrojového
vybavenia daju bazalne otestovat’ zakladné systémy podielajiice sa na poruchach
rovnovahy. Uvadzany model vySetrenia poruch rovnovahy je nevyhnutny na vyber
terapeutickych metdd a zostavenie funkéne orientovanej terapie. Praca prezentuje
moznosti testovania jednotlivych komponentov uvedenych systémov a funkénych
stavov.

Kracové slova: Rovnovaha, testovanie, posturalne riadenie

Singliarova, H.: Balance impairments in the  Singliarova, H.: Gleichgewichtsstérungen im

context of systemic model of postural control —  Zusammenhang mit dem Systemmodell der
possibilities of testing Posturasteuerung — die Moglichkeiten ihrer Teste
Summary Zusammenfassung

Basis: Systemic model of postural control defines ~ Die Ausgangspunkte: das Systemmodell der
the ability to manage the body position in space  Posturasteuerung definiert die Fdhigkeit die
as a result of complex interaction of an individual, Kérperposition im Raum als Ergebnis einer
environment and particular task — functional — komplexen Interaktion des Individuums, der
context. Systems involved in balance control of ~ Umgebung und gegebener Aufgabe — einen
an individual are: motor, sensory and cognitive.  funktionellen Zusammenhang zu kontrollieren.
Instability can be caused by impairment in any  Die Systeme, die im Rahmen des Individuums
system, or by their combination. Within systemic ~ an der Gleichgewichtserhaltung beteiligt sind,
model of postural control, it is inevitable to  sind diese: motorisches, sensorisches und
examine balance in the context of three functional — kognitives System. Die Instabilitit kann durch
states: stable, reactive and anticipatory —  eine Storung im beliebigen System, bzw. seiner
proactive. The individual functional states can  Kombination verursacht werden. Im Rahmen des
be tested according to difficulty while sitting, Systemmodells der Posturalsteuerung ist es
standing or walking. The possibilities to reveal — notwendig das Gleichgewicht im Kontext der drei
abnormalities and pathology, which does not  funktionellen Zustdinde zu untersuchen: der
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have to be detectable in the stable state, are with
these modalities substantially widened. This work
presents the testing possibilities of individual
components of stated systems and functional
states.

Conclusion: Balance is complex,
multidimensional and therefore requires also
multidimensional testing; no single test or
measurement can be considered as sufficient.
Despite the complexity and intricacy of this issue,
the basal systems participating on balance
impairments can be simply tested without larger
and complicated machine equipment. The stated
model of balance impairment examination is
necessary for therapeutic method selection and
composition of functionally directed therapy. This
work presents the testing possibilities of individual
components of stated systems and functional
states

Key words: Balance, testing, postural control

I3

Uvod

Riadenie motoriky je definované ako
schopnost’ regulovat’ a riadit’ mechanizmy
dolezité pre pohyb. Systémovy model
posturalneho riadenia definuje schopnost’
kontrolovat’ polohu tela v priestore ako
vysledok komplexnej interakcie jedinca,
prostredia a danej ulohy — funkéného
kontextu (11). Pohyb je organizovany asi
v stulade s Gc¢elnym spravanim a je
limitovany prostredim. Postoj (pohyb)
vznika z interakcie percepcie, motorického
systému s kogniciou, ktora ovplyviuje
obidva systémy na rdznych trovniach. V
kazdom z tychto systémov je viacero
urovni spracovania. Neurofyzioldogovia
predpokladaju, ze riadeny pohyb je
vysledkom spoluprace mnohych
mozgovych  Struktar, ktoré su
organizované hierarchicky aj paralelne.
Posturalne riadenie zahfa kontrolu polohy
tela v priestore s dvojakym cielom:
zachovat’ rovnovahu — stabilitu a
orientaciu.
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stabilen, reaktiven und vorausschauenden —
proaktiven. Individuelle funktionelle Zustinde
kénnen wir nach dem Anspruch noch im Sitzen,
Stehen oder beim Gehen testen. Dadurch werden
die Modglichkeiten der Erfassung einer
Abnormalitit und Pathologie ziemlich erweitert,
die in einem stabilen Zustand wdhrend der
Untersuchung nicht manifestieren kénnen. Die
Arbeit prdsentiert die Testmoglichkeiten der
einzelnen Komponenten der angegebenen
Systeme und der funktionellen Zustinde.

Das Fazit: das Gleichgewicht ist komplex und
multidimensional und erfordert daher eine
multidimensionale Testung, kein einziger Test
oder Messung sind nicht ausreichend. Trotz der
komplexe  der  Problematik und der
Kompliziertheit der Problematik ist es moglich
auch ohne grossere und komplizierte
Gerdteausstattung die Grundsysteme, die an den
Gleichgewichtsstorungen beteiligt sind, basal zu
testen. Das angegebene Modell der
Untersuchung der Gleichgewichtsstérungen ist
erforderlich fiir die Auswahl der therapeutischen
Methoden und die Zusammenstellung der
funktionsorientierten Therapie. Die Arbeit
prdsentiert die Testmoglichkeiten der einzelnen
Komponenten der angegebenen Systeme und der
funktionellen Zustdinde.

Schliisselworter: Gleichgewicht — Testung —
Posturasteuerung

Posturalna orientdcia je definovana ako
schopnost’ udrziavat’ spravne — vhodné
nastavenie medzi jednotlivymi telesnymi
segmentmi a medzi telom a prostredim pre
dant ulohu (3). Podl'a Gutha (1) posturou
¢i posturalnym systémom c¢loveka
oznacujeme vsetky motorické schopnosti
¢loveka, ktorych cielom je udrziavat
polohu. V nasej literatare sa Casto pouziva
termin ,, postura*“ ako oznacenie
biomechanického nastavenia telesnych
segmentov, ale aj ako orientovanie,
postavenie tela vzhl'adom na okolie. V
anglosaskej literature sa v obidvoch tychto
vyznamoch pouziva pojem posturalna
orientacia. Pre vacSinu funkénych tloh
udrzujeme vertikalne postavenie tela —
posturu.

Posturalna stabilita, oznacovana aj ako
rovnovaha (Balance), je schopnost
kontrolovat’ tazisko vo vztahu k oporne;j
baze. V  minulosti sa rovnovaha
zjednodusene definovala ako udrziavanie
taziska tela nad opornou bazou pri
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vzpriamenom stoji, aby sa predislo padom.
Tato definicia nie je postacujlica na
vysvetlenie dynamickych aktivit cloveka,
pri ktorych su integrdcia postoja,
volovych pohybov a udrzanie
vzajomného dynamického vzt'ahu medzi
taziskom tela a opornou bazou
vyznamnejSie ako udrzanie taziska nad
opornou bazou (3).

Pohyb (postoj) je aktivny dej, na jeho
udrziavani participuju viaceré systémy —
motoricky, senzoricky a kognitivny.

Motoricky systém zahffia schopnost’
vyvinut, koordinovat’ a pouzit’ sily
potrebné na zachovanie, eventualne
obnovenie rovnovahy. Patria dofi systémy
zahrnuté do planovania (frontalny a
motoricky kortex), koordinacie (mozgovy
kmen a spinalna sustava koordinujuca
svalové synergie) a generovania
(motoneurdny a svaly) sil, ktoré kontroluju
polohu tela v priestore (11).

Ulohou senzorického systému je prijem a
integracia senzorickych signalov
spojenych s polohou a pohybom tela.
Zahtna zrak (podava informaciu, kde sa
nachédza telo, akym smerom sa pohybuje),
vestibularny systém (informacia o
postaveni hlavy vzhl'adom na gravitaciu)
a somatosenzoricky systém — dotyk, tlak,
propriocepcia (informuje o vzt'ahu tela k
podlozke a vzajomnom postaveni a
nastaveni segmentov). Tieto informacie su
za fyziologickych okolnosti v nadbytku (3,
14). Hierarchia ucasti senzorickych
vstupov v regulacii vzpriameného postoja
nie je stala, ale sa meni v zavislosti od
kontextu a podmienok prace posturalneho
systému (1). Schopnost’ organizmu menit’
vahu (weight) senzorickej informacie je
podmienkou udrzania stability v
situaciach, ked sa zmeni dostupnost
niektorej senzorickej informacie.
Senzoricky ,,re-weighting*, ,,vahovanie*,
moézeme definovat ako schopnost
adaptacie posturalneho systému na roézne
podmienky prostredia prisidenim roznej
doélezitosti jednotlivym senzorickym
informaciam a zniZzenim citlivosti
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Obr: 1 élenkova stratégia

nespol’ahlivého senzorického vstupu (10).
Schopnost’ prehodnotit délezitost
senzorickych informacii v zavislosti od
senzorického kontextu je dolezita pre
udrzanie stability najma pri nahlej zmene
senzorického prostredia.

Na riadeni rovnovahy participuju aj
kognitivne komponenty. Mozog si vytvara
vnutornu reprezentdciu priestoru a s iou
spojenu koncepciu stability a priestorovej
orientacie suvisiacej s vhimanim vertikaly
a horizontaly. Do procesu rieSenia
problémov st zapojené viaceré kognitivne
procesy vratane vnimania, paméti a
pozornosti. Rovnovaha je sice automaticky
dej, ale vyzaduje pozornost’. Naroky na u
nie su konstantné, ale menia sa v zavislosti
od posturalnej ulohy, veku jedinca a
individualnych rovnovaznych schopnosti
jedinca (11). Vo vyskume posturalneho
riadenia sa pouziva paradigma dvojitej
ulohy (dual task), v ktorej posturalna tiloha
(Casto pokladand na primarnu) a
sekundarna kognitivna iloha sa realizuju
naraz. Znizenie vykonnosti v ktorejkol'vek
ulohe predpoklada interferenciu medzi
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Obr. 2 bedrova stratégia

procesmi riadiacimi obe tlohy a kapacitou
pozornosti. Naroky na pozornost’ pri
posturalnom riadeni st vel'mi dynamické a
zavisia od mnohych faktorov. U mladych,
zdravych l'udi posturdlne riadenie je
automatické, teda s relativnym nizkymi
narokmi na pozornost’, ale zvysSuje sa s
narocnost’'ou posturalnej tlohy.

Kognitivne aspekty posturalneho riadenia
su zakladom pre adaptativne a
anticipatérne aspekty posturalneho
riadenia (11).

Adaptacia v posturalnom riadeni zahfna
modifikaciu senzorického a motorického
systému v odpovedi na meniace sa
poziadavky realizovanych tloh a
prostredia.

Anticipatorne aspekty posturalneho
riadenia predlad’uju, prednastavuju
senzoricky a motoricky systém vzhl'adom
na posturalne poziadavky zalozené na
predchadzajtcich sktsenostiach a uceni.
V ramci systémového modelu posturalneho
riadenia Woollacott, Shumway — Cook
(11) popisuju tri funkéné stavy:

70

Obr. 3 krokova stratégia

Stabilny, pokejovy stav (Staedy State
Balance) — stav, ked’ sa oporna baza
nemeni. Rovnovaha pri pokojovom,
stabilnom stoji vyzaduje vlastné
nastavenie tela (alignment), primerany
svalovy tonus, hlavne antigravitacnych
svalov udrzujucich telo voci pdsobeniu
gravitaénych sil pocas stoja, hovorime o
posturalnom tonuse, ktorého zakladom st
senzorické vstupy z viacerych systémov.
Schopnost udrziavat’ tazisko vnutri
opornej bazy suvisi s pojmom limity
stability. St to hranice, v ktorych telo
zachovava rovnovahu bez zmeny oporne;j

bazy.

Proaktivny — anticipatorny stav (Proactive
Balance) znamena schopnost’ udrziavat’
stabilitu pri potencidlne destabilizujicom
volovom pohybe, aktivovat’ posturdlne
svaly pred vol'ovym pohybom, pri chodzi
modifikovat’ vzorec, aby pohyb t'aziska bol
v anticipacii k tomu, ¢o mdze nastat’
(prekazky, chodniky, schody).

Reaktivny stav (Reactive Balance) sluzi
na obnovenie rovnovahy, stability po
nahlom rusivom podnete. Na obnovenie
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slizia pohybové stratégie: clenkova,
bedrova, krokova. Vyber a modulacia
stratégie zavisia od charakteristiky
narusenia postoja (smer, na¢asovanie,
velkost’, predvidatel'nost’), od centralneho
nastavenia jedinca (pozornost, minulé
skusenosti, aktualne nabudenie,
ocakavanie), od prebichajicej Cinnosti
(kognitivnej alebo motorickej) a od
obmedzeni z okolité¢ho prostredia (reakéna
sila a pohyb koncatiny) (3, 15).

Pri clenkovej strategii (obr. 1) je
prevladajicou stabilizacnou aktivitou
rotacia okolo ¢lenkov. Vyuziva sa pri
malych naruSeniach rovnovahy a je pre
nu typicka distalno — proximalna sekvencia
zapéjania jednotlivych svalov.

Bedrova stratégia (obr. 2) sa pridava pri
zvysujucich sa narokoch, spociva v
opa¢nych rotaciach clenkoveého a
bedrového klbu. Pohyby v bedrach
pohybuju taziskom rychlejsie, tato
stratégia je U€inna najmi pri postoji na
malych plochéch (9), pri ﬁzkej opornej baze.
Je pre fu typicka opacna proximalno-
distalna sekvencia zapdjania jednotlivych
svalov. Pri stratégiach na meniacej sa
podlozke sa opornd plocha meni
prostrednictvom rychlych krokov, tzv.
krokova stratégi (obr. 3, alebo pomocou
opory hornou koncatinou (3). Tieto
stratégie poskytuji v&acsi stupen
stabilizacie a modifikovatelnosti v
porovnani s reakciami na pevnej podlozke
a ako jediné su ucinné pri rozsiahlych
naruseniach.

Uvedené stratégie sa pouzivaji v obidvoch
— feedback aj feedforward — riadeniach s
cielom udrzat rovnovahu v réznych
podmienkach.

Feedbackom oznaCujeme spatnovizobné
riadenie, ktoré sa vyskytuje ako odpoved’
senzorickej spétnej vidzby (vizualnej,
vestibularnej alebo somatosenzorickej) z
extern¢ho narusenia.

Feedforward riadenie — prednastavenie —
sa vztahuje na posturalne odpovede, ktoré
sa realizuju v anticipacii, oCakavani
vzhl'adom na potencidlne destabilizujuci
volovy pohyb, napr. pred dvihanim
tazkého objektu. Znamena nielen aktivaciu
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prislusnych posturalnych svalov, ale aj
odstupniovanie amplitudy. Velkost’ svalovej
odpovede je v korelacii s nasim ocakavanim
s ohl'adom na velkost' prichadzajiceho
naru$enia. Okrem ocakdvania meni —
redukuje velkost’ posturalnej odpovede aj
prax, resp. tréning (11).

Poruchy rovnovahy znamenaju
poskodenie mobility, stratu funkcénej
nezavislosti, zniZenie participacie, zvysenie
rizika padov, znizenie sebadovery.
Instabilita mo6ze byt spdsobena poruchou
v ktoromkol'vek systéme, eventudlne
kombinaciou portch. V ramci systémového
modelu posturalneho riadenia je nutné
vysSetrovat rovnovahu v kontexte
vSetkych troch funkénych stavov:
stabilného, reaktivneho aj anticipatorne-
ho. Jednotlivé funkéné stavy a systémy
mdzeme podl'a narocnosti este testovat’ v
sede, stoji alebo pri chodzi. Tym sa znacne
rozsiruju moznosti zachytenia abnormalit
a patologie, ktora sa v stabilnom stave
nemusi pri vySetreni manifestovat’.

Medzi motorické prifiny instability patria
napr. primarne neuromuskularne
poskodenia (parézy, spasticity,
dyskoordinécia) zo sekundarnych pricin
je to limitovany rozsah hybnosti v klboch,
kontraktury, decentracia kibov. V ramci
evaludcie je potrebné vySetrit’ spravne
nastavenie kibov, funkciu posturdlneho
svalstva, motorické stratégie na obnovenie
stability (¢lenkova, bedrova a krokova),
nacasovanie — timing odpovede,
adekvatny stupen kontrakcie, schopnost’
adaptacie — modifikovania svalovej
odpovede.

Pri narusenej pokojovej rovnovdhe rastie
mnozstvo a rychlost’ spontannych
vychyliek. NaruSena proaktivna -
anticipacnd odpoved sa prejavi
spomalenim nastupu svalovej aktivity
vsetkych svalov, skracovanim ¢asu medzi
nastupom posturalnych svalov a hlavaym
fazickym svalom.

Patologicka reaktivna odpoved sa
prejavuje znizenou schopnostou
adaptacie svalovej odpovede, CastejSim
vyuzivanim krokovej stratégie, pouzitim
hornych koncatin (HK) na obnovenie
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Obr: 4 test push and release

stability, poklesom reak¢nej rychlosti,
predlzenim reakéného Casu, problémami s
postupnostou sekvencovanim
posturalnej odpovede, ked” dochadza k
opa¢nému radeniu naboru svalov
(proximalno-distalne), pouzivanim
bedrovej, namiesto ¢lenkovej stratégie,
zvySenou koaktivaciou antagonistov.
Napriklad u deti s DMO je spomaleny
nastup kontrakcie posturalnych svalov, su
zmeny koordina¢né, v prospech
proximalno-distalnej sekvencie zapajania
svalov, zaznamenavame zvysSené
kokontrakcie agonista — antagonista. U
pacientov s nahlou cievnou mozgovou
prihodou je v dosledku parézy obmedzena
funk¢éna oporna baza, ktoru mézeme
zVvacsit oporou, napr. o palicku. U tychto
pacientov detekujeme spomaleny zaciatok
kontrakcie na paretickej strane, problémy
s odstupnovanim amplitudy pohybu
paretickej koncatiny, zvdc¢seny rozsah
kokontrakcie agonista — antagonista.
Poskodenie mozocka — cerebella — sa
manifestuje hlavne problémami s
nastavenim spravnej amplitady pohybu,
reakcie st nadmerné, pohyb prestrelia, na
zabrzdenie pohybu sa musi aktivovat’
antagonista (11).
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Obr: 5 test push and release koniec

V geriatrickej populéacii pozorujeme
spomalenie nastupu svalovej aktivity,
znizenie amplitady svalovej odpovede, na
zachovanie stability pacienti pouzivaju
zvySenu koaktivaciu antagonistov, maju
znizenu schopnost’ adaptacie svalovej
odpovede, viac sa spoliechaju na HK —
prichytavanie, pouzivaju viac krokovu
stratégiu. Ako najlepsi prediktor rizika
padov v geriatrickej populacii v pokojnom
stoji sa ukdzala spontdnna amplitida
lateralnej vychylky za podmienok so
zavretymi oCami, aj u 0so6b bez vyskytu
padu v anamnéze (11).

Testy motorickych komponentov
jednotlivych funkénych stavov mozeme
testovat’ v sede, stoji a chodzi, a tym
stazovat’ podmienky realizacie.

Testy pre pokojovy stav (Staedy State
Balance) zahinaju testovanie schopnosti
samostatného a stabilné¢ho sedu, stoja,
jednotlivé polozky z vel'mi rozsiren¢ho
testu Berg Balance Scale (sed, stoj), 10 m
test chodze, v naro¢nejsich podmienkach
tandemovy stoj.

Na testovanie reakénej zlozky (Reactive
Balance) je to test postrku (Nudge test) - z
Tinetti’'s POMA, medzi nové a
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Obr. 6 lean and release

najkomplexnejsie testy patri BEST (
Balance Evaluation System Test — Horak),
pri ktorom testujeme viaceré aspekty
posturalneho riadenia, zoskupené do 6
podskupin: biomechanické obmedzenia
(oporna baza, nastavenie, svalova sila v
oblasti ¢lenka a bedra), limity stability,
anticipacia (postavit’ sa, postavit’ sa na $picky,
na jednu DK), posturalne odpovede,
senzoricku orientaciu (stoj na pevnej
podlozke, na penovej podlozke, v naklone, s
otvorenymi a zatvorenymi ocami), dynamické
aspekty chodze (zmeny rychlosti, s otocenou
hlavou, prekazky, kognitivna lloha) (4,5). Z
BEST testu pouzijeme stratégie zachovania
stability pri tlakoch do réznych smerov —
stratégie v ramci opornej bazy ,,Push-and-
release test” (potla¢ a uvol'ni) (obr. ¢. 4 a 5)
ako aj kompenzaciu krokom vpred, dozadu,
lateralne pri,,Lean-and-release* (opriet sa a
uvolnit)) (obr. €. 6 a 7). Z pristrojovych
vySetreni sem patri hlavne dynamicka
posturografia—mobilna plosina a poly EMG.
Pre anticipacntl, proaktivnu zlozku
(Proactive Balance) je jednoduchy test
TUG (Timed Up and Go Test) —postav sa a
chod’, DGI (Dynamic Gait Index), v ktorom
sa testuje chddza cez prekazky (zmena
rychlosti chodze, chddza s horizontalnou
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Obr. 7 lean and release

rotaciou hlavy, chddza s vertikdlnym
pohybom hlavy, chddza s otoc¢kou, chodza
s krokom cez prekazku, chédza okolo
prekazok, schody). Z testu Berg Balance
Scale sem patri testovanie schopnosti stoja
na jednej DK, zachovanie stability pri
obzreti sa cez pravé a l'avé plece, pocet
kontaktov Spicky pri vystupe na stupienok
alebo testovanie limitov stability — funkény
dosah z BBS, Reach test, Multidirectional
Reach Test.

Na somatosenzorickych pri¢inach
instability sa m6Zu podielat’ poruchy
zmyslovych organov na irovni receptoru,
aferentnych drah alebo Struktur
zabezpecujucich  rézne  stupne
multisenzorickej integracie v CNS.
Zmeny zraku (zniZenie ostrosti, vnimania
hlbky, kontrastu, resp. hemianopsia pri
NCMP), ubytok vestibuldrnych funkcii
(vestibularna dysfunkcia, degeneracia
otolitického  ustrojenstva),  pri
somatosenzorickom systéme su to poruchy
povrchovej citlivosti, diskriminacnej
citlivosti, pripadne poruchy centralnej
senzitivnej drahy a kortexu.

Vysetrujeme jednotlivé systémy, ako aj
schopnost’ centrdlnej organizacie a
selekcie potrebnej senzorickej informacie
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v pripade somatosenzorického konfliktu za
meniacich sa vonkajsich podmienok. Teda
ako je pacient schopny udrziavat’ stabilitu,
ked menime dostupnost’ potrebnych
informdcii.

Mézeme pouzit’ naklonenu plosinu pri
teste naklonu (Incline test) znového BEST
testu od Horakovej (4,5) — vySetrujeme, ¢i
je osoba schopna udrzat’ rovnovahu a
posturalnu orientaciu s pouzitim informacie
z vestibularneho Ustroja pri naklone. Z
testu Berg Balance Scale sem patri
testovanie stoja so zavretymi o¢ami, SOT
(Senzory Organization Test) — test
vyzadujici pomerne komplikované
zariadenie, a hlavne CTSIB (Clinical Test
of Senzory Interaction in Balance). Pri jeho
modifikovanej verzii jednoduchou
senzorickou manipulaciou — vyradenim
zraku zatvorenim o¢i, pripadne
ovplyvnenim propriocepcie stojom na
molitanovej podlozke modifikujeme
dostupnost’ somatosenzorickej informacie,
zistujeme, ako je pacient schopny
udrziavat stabilitu, ked menime
dostupnost’ potrebnych informacii.

Kognitivne pri¢iny instability
Rovnovaha je sice automaticky dej, ale
vyzaduje pozornost’ a naroky na fiu sa
zvysuju s narocnostou tlohy, ¢o sa prejavi
pri dvojitej ulohe — k posturalnej ulohe sa
pridé kognitivna, pripadne ind tlloha. DIhsi
Cas na obnovenie rovnovahy po pridani
kognitivnej tlohy, zhorSenie schopnosti
rozdelit’ pozornost medzi posturalnu a
kognitivhu ulohu ukazuje, kolko
pozornosti venuje jedinec udrzaniu
rovnovahy. Neschopnost zamerat
pozornost’ na udrzanie rovnovahy za
podmienok dvojitej tlohy je pri¢inou
instability v geriatrickej aj neurologickej
populacii.

Pri vySetrovani testujeme schopnost’
udrzat rovnovahu za podmienok
jednoduchej a dvojitej tlohy. Meriame a
porovnavame vysledky dosiahnuté pri
jednoduchej tlohe — ako st 10 m test
chodze, TUG, DGI a vysledky po pridani
druhej tlohy, ktora je bud’ matematicka
(napr. odpocitavanie po 3 od 100), slovna
(slabikovanie slova odzadu), alebo
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motorickd — spajanie pismen, cisel,
chytanie lopticky atd’. Tento jednoduchy
test, hlavne u starSich pacientov nam
pomdze demaskovat’ aj skryté poruchy.
Napriklad ak je rozdiel v dosiahnutom ¢ase
pri teste TUG (postavit’ sa zo stoli¢ky,
prejst’ 3 metre s otockou tam a spat’, posadit’
sa)a TUG + matematicka uloha, viac ako 4
suz je zvySena pravdepodobnost’ padov.
Zaujimavé je zistenie, ze pacient, ktory
nespomali, ale urobi vela chyb, je
stabilnejsi ako ten, ktory dobre pocita, ale
spomali, drob¢i.

Zaver

Uvedenym poukazanim na rdzne
komponenty podielajice sa na udrzani
rovnovahy, roznorodé priciny instability
amoznosti ich testovania sme sa pokusili
ukdzat’ na Sirku a komplexnost’ tejto
problematiky, ktord sa dotyka viacerych
medicinskych odborov. Rovnovaha je
komplexna, multidimenzionalna, a preto
vyzaduje multidimenzionalne testovanie,
ziadny samostatny test alebo meranie nie
je dostatocné. Napriek komplexnosti a
zlozitosti problematiky sa aj bez vicsieho
a zlozitého pristrojového vybavenia daja
bazalne otestovat’ zdkladné systémy
podielajice sa na poruchach rovnovahy.
Uvadzany model vySetrenia portch
rovnovahy je nevyhnutny pri vybere
terapeutickych metod a zostaveni funkéne
orientovanej terapie. Rovnovaha ako iné
motorické zrucnosti vyzaduje tréning,
zlepsuje sa praxou, na zlepsenie je potrebna
urcitd intenzita — vyzva, ohrozenie, ale aj
progresivita v tréningu.

Zameranie terapie len jednym smerom
nebude nikdy efektivne. Je nevyhnuté
menit, variovat posturalne ulohy,
trénovat rézne aspekty rovnovahy v
kontexte funkénych uloh (pokojova,
reaktivna, aj proaktivna — anticipacna
zlozka, v sede, stoji a chodzi), v meniacich
sa podmienkach vonkajsieho prostredia.
Zistit hlavnu pric¢inu instability,
identifikovat’ funkény kontext a tym
smerom zamerat’ terapiu. Takto funkéne
orientovana terapia potom minimalizuje
postihnutie, poméha pacientovi budovat’
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efektivne senzorické, motorické a
kognitivne stratégie, zvySuje sebaddveru
a zlepSuje jeho aktivitu a zapojenie,
participaciu a v kone¢nom dosledku aj
kvalitu Zivota.
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Skupinova aktivita zvySuje prah bolesti

Je zname, Ze telesné cvicenie stimuluje
uvolnenie endogénnych opiatov. Z
hladiska psycholégie sa uvolnenie
endorfinov spaja s pocitom pohody a
miernej analgézie. Endorfinom sa prisudzuje
aj uloha v procese socialnych vizieb najma
u primatov au l'udi. S ciel'om zistit’ u¢inok
synchronneho spravania na zvySen¢
uvolnovanie opioidov bola testovana
skupina Sportovcov, ktori pretekali v
osemvesliciach na svetovej irovni (Cohen
et al 2010). Pretekarske veslovanie
predstavuje optimalnu aktivitu pre uvedené
testovanie, pretoze uspech je zavisly viac
od miery, ktorou jednotlivi ¢lenovia
posddky dokazu synchronizovat ich
zabery, ako od vel’kosti vynaloZenej sily. Pre
Stadiu je dolezita skutoCnost, ze ten isty
virtualny ¢ln, ktory predstavuje ergometer
v telocviéni, umoznuje trénovat’ skupine i
jednotlivcovi. V dosledku hematoencefa-
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lickej bariéry je priame meranie vyplavenych
endorfinov v CNS mozné len invazivnou
lumbalnou punkciou. Preto sa v $tadii
pouzila bezné prax — uvolnenie endorfinov
sa meralo prahom bolesti. Autori Studie
vychadzali z predpokladu, Ze telesna zat'az
spusta uvolnenie endorfinov, ¢im sa
zvysuje prah bolesti, a porovnavali rozdiel
medzi prahom bolesti pred a po
individualnom tréningu s prahom bolesti
pred a po skupinovom tréningu.

Zo 16 Sportovcov reprezentujucich
univerzitu Oxford v osemvesliciach sa Studie
zucastnilo 12 muzov vo veku 24, 25 rokov,
vsetei nefajéiari. Probandi boli testovani v
ramci planovaného tréningu na ergometri
v telocvicni po€as dvoch po sebe iducich
tyzdnov, v kazdom tyzdni absolvovali
individualny i skupinovy tréning. Pri
individudlnom tréningu bol v telocvicni
kazdy sam, v inom case ako trénovala
skupina. Dvanast probandov bolo
rozdelenych do dvoch skupin po Siestich,
ktori na virtudlnom ¢lne trénovali
synchronne.

Prah bolesti sa meral sfygmomanometrom,
manzeta tlakomera sa nafikla na
nedominantnej hornej koncatine nad
laktom s cielom indukovat’ ischemicku
bolest. Testovanie sa uskutocnilo 5 — 10
minat po skonceni tréningu. Jemnym
pumpovanim stupal tlak v manzete o 10 mm
Hg za sekundu, probandi boli instruovani,
aby slovne dali najavo zaciatok
dyskomfortu. Pri porovnani vynalozenej
telesnej namahy sa nezistili signifikantné
rozdiely medzi individudlnym a skupinovym
tréningom, z toho dévodu rozdiely medzi
prahom bolesti v jednotlivych pokusoch
nemohli byt’ spésobené rozdielnou zat'azou.
Na zaklade endorfinovej hypotézy sa po
vSetkych tréningoch ocakavalo vyrazné
zvySenie prahu bolesti, ¢o sa pri testovani
potvrdilo. Navyse sa ukazalo, ze skupinovy
tréning viedol k signifikantne vys$Siemu
vzostupu prahu bolesti ako tréning
individualny. Medzi prvym a druhym
tyzdilom neboli zistené rozdiely v
hodnotach zvySenia prahu bolesti pri tom
istom druhu tréningu.
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Hoci exaktny mechanizmus tohto t¢inku je
neznamy, vysledky §tudie ukazali, ze
synchronna aktivita zvysuje opioidergicku
aktivitu. U l'udi spolo¢nd namaha za
dosiahnutim ur¢itého ciel’a zlepSuje naladu
a zvySuje cit pre socialne vazby. Smiech,
hudba a mnohé nabozenske ritualy sa tiez
vyrazne synchronizované aktivity spojené
s telesnou zat'’azou a s vyraznym pocitom
euforie. Niektoré experimentalne Studie
ukazali, ze prinajmensom spolocny smiech,
hudba a chodza spojena so spevom su
spustacim mechanizmom na uvolnenie
opioidov. Zvysena hladina endorfinov
sposobena synchronizovanou aktivitou
mdze vysvetlit’ vacsiu ochotu spravat’ sa
altruisticky k jednotlivcov zo spolo¢nej
skupiny. Niektoré Stadie dokazuju, ze
koordinované telesné cvicenie s inymi
individuami zvysuje zmysel pre socialne
viazby a pravdepodobne hréd ulohu pri
vytvarani socialnych skupin. Realizacny
vystup uvedenej stidie kore$ponduje s
praxou v lie¢ebnej rehabilitacii. Pri
skupinovom cviceni sa skor dari udrziavat’
optimisticku atmosféru a v plnej miere
vyuzivat vplyv dobrého kolektivu. Skupiny
pacientov treba zostavovat osobitne
starostlivo, pricom sa prihliada nielen na
stadium choroby a stupen postihnutia, ale 1
na individualne vlastnosti pacientov. Podl'a
moznosti sa nezarad'uje do skupiny viac ako
desat’ 0sob. Velkym prinosom je aj zvySenie
prahu bolesti pri skupinovom cviceni.
Zat'azovanie pri pretrvavajicej bolesti
zhorsuje nielen lokalny nalez, ale aj celkovy
stav. Nastava aktivacia sympatiku,
adrenergna predominancia, inhibicia
parasympatiku. Bolest’ nielenze brzdi, ale
niekedy aj znemoziuje vykonavat’ u¢inni
kinezioterapiu a zvySuje reflexnu odpoved’
na d’alSie podrazdenie. Preto okrem
niektorych vynimiek (ankylozujtca
spondylitida) sa telesna zataz pri
pretrvavajucej bolesti neodporuca.

Literatira

Emma E. A. Cohen. Robin Ejsmond-Frey, “
Nicola Knight *“ R. 1. M. Dunbar: Rower’s high:
behavioural synchrony is correlated with elevated
pain thresholds. Biol Lett. 2010; 23, 6(1): s.

106-108 3
J. Celko



- biolaser

- ultrazvuk

- elektroliecba

- lymfodrenaz

- magnetoterapia
- teploliecba (parafin, raselina)




Kracmar, B., Bacakova, R., Chrastkova, M., Pavelka, R.: Influence of postural situation of motion...

OVLIVNENI POSTURALNI SITUACE
POHYBOVE SOUSTAVY NASTAVENIM
KRCNI PATERE A RAMENNIHO KLOUBU

Autori: B. Kra¢mar, R. Bacdkova, M. Chrastkova, R. Pavelka
Pracovisko: UK v Praze, FTVS, Katedra sportti v pfirod¢, Praha, CR

Souhrn

Vychodiska: Pfirozena lidska postura je determinovana vertikalnim postavenim trupu a
horizontalni optickou orientaci pro lokomoci.

Soubor: 10 probandi ziskanych zamérnym vybérem. Jednalo se o jedince ve veéku 26 az
31 let, zeny i muze, absolventy magisterského studia fyzioterapie, bez objektivnich potizi.
Soubor byl zamérny proto, aby probandi byli schopni plnit pohybovy tkol.

Metody: Povrchova polyEMG se synchronizovanym videozdznamem, vicenasobna
pripadova studie, vyhodnoceni plochy pod EMG kiivkou a rozhodujicich nastupt
svalové aktivace.

Vysledky: Byla stanovena vécna vyznamnost nalezenych fenoménd na hladiné od 70
% do 90 % v ramci 10 probandt. Postaveni kréni patefe v souvislosti s polohou velkého
tylniho otvoru, které je fylogeneticky determinovano vertikéalni postavou a horizontalnim
smérem pohledu, rozhoduje o posturalni situaci v celé pohybové soustavé. Poloha kréni
patefe a ramennich kloubi ve smyslu funkéné prostorovych pomeért ve smyslu horniho
zktizeného syndromu podle Jandy dokaze formou zietézeni decentrovanych postaveni
v kloubech negativné ovlivnit poméry i ve vzdalenych oblastech téla.

Studii tvofi deset intraindividualnich komparativnich analyz védomé simulace
fyziologické a nefyziologické posturalni situace v oblasti kréni patete a ramennich kloubi
prostfednictvim ziskavani dat elektromyografickych potencialt se synchronizovanym
videozdaznamem. Graduovani fyzioterapeuti bez objektivnich zdravotnich potizi dostali
pohybovy tikol v ramci 10 sec ménit ve stoji postaveni kréni patefe pfedsunutim brady
azvyraznénim kréni lord6zy se soucasnou vnitini rotaci v obou ramennich kloubech. Po
zaujmuti této polohy a la horni zkfizeny syndrom se postupné navraceli do ptivodniho
postaveni se zevni rotaci v ramennich kloubech a s vyhlazenou kréni lordézou — viz
obrazek 5. Pohyb byl vyzadovéan do extrémnich poloh z divodu mozného kontrastu
odpovédi pohybové soustavy.

Je mozno konstatovat, ze byly nalezeny zna¢né zmény tonické aktivity u svalli m.
pectoralis major, m. trapezius u vSech t ¢asti, erector trunci a m. gastrocnemius v zavislosti
na poloze kréni patefe a ramennich kloubt.

Zavéry: Je mozno konstatovat, ze definované postaveni v oblasti kréni patete a rotacni
situace ramennich kloubil ovliviiuje parametry zajisténi postury.

Zavéry pro praxi: Na zakladé komparativni analyzy uvazovaného fyziologického a
nefyziologického nastaveni kréni patete a ramennich kloubti bude mozno (s platnosti
vzhledem k rozsahu souboru) jednoduse instruovat pacienty, rekrea¢ni a vykonnostni
sportovce, atd. neslozitymi pokyny, jejichz akceptovani pozitivné ovlivni formovani
spravnych posturdlné pohybovych stereotypd.

Klic¢ova slova: elektromyografie, postura, fylogeneze, rehabilitace, sport

navstiv: www.rehabilitacia.sk
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Krac¢mar, B., Bacdkovd, R., Chrastkovd, M.,
Pavelka, R.: Influence of postural situation of
motion system via cervical spine and shoulder
joint adjustment

Summary

Basis: Natural human posture is determined by
vertical position of trunk and horizontal optic
orientation for locomotion.

Group: 10 probands acquired by intentional
selection. Probands were between 26 and 31
years old, both men and women, master
graduates of physiotherapy, without objective
problems. Group was selected on purpose, so
that the probands were able to fulfil motion task.
Methods: Surface polyEMG with a synchronised
video-record, multiple case study, assessment of
the surface under the EMG curve and
determining starts of muscle activation.
Results: Objective significance of recorded
phenomenon was selected on the level of 70% to
90% within 10 probands. Position of cervical
spine in connection with foramen occipital
magnum position, which is phylogenetically
determined by vertical posture and horizontal
direction of look, determines the postural
situation in all motion system. Position of
cervical spine and shoulder joint in the meaning
of functional space ratios in accordance with
Janda’s upper cross syndrome can via
concatenation of decentralized joint position
negatively influence the relationship also in
distant part of the body.

The study consists of ten intraindividual
comparative analyses of intentional simulation
of physiologic and non-physiologic postural
situation in the area of cervical spine and
shoulder joints via data acquired from
electromyographic potentials with synchronized
video-record. Graduated physiotherapists
without any objective problems got a motion
task, in 10 seconds to change the position of
cervical spine by chin protraction and
accentuation of cervical lordosis with
simultaneous internal rotation in all shoulder
Joints. After reaching this position “a la upper
cross syndrome” they returned gradually back
to original posture with outer rotation in shoulder
joints and smoothened cervical lordosis — see
picture 5. The motion was forced to extreme
positions in order to see possible contrasts of
motion apparatus response.

We may state that significant changes of tonic
activities of m. pectoralis major, m, trapezius —
in all three parts, m. erector trunci and m.
gastrocnemius were found, depending on
cervical spine and shoulder joints position.
Results: We may state that defined position of
cervical spine and rotation situation of shoulder
Jjoints can affect the parameters to secure the
posture

Kracmar, B., Bacakovd, R., Chradstkovd, M.,
Pavelka, R.: Beeinflussung der Posturasituation
des Bewegungsapparates durch die Einstellung
der Halswirbelsdule und des Schultergelenkes

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die natiirliche menschliche
Postura ist durch die vertikale Stellung des
Rumpfes und horizontale optische Orientation
fiir die Lokomotion determiniert.

Die Datei: 10 Probanden gewonnen durch die
absichtliche Auswahl. Es handelte sich um das
Individuum im Alter von 26 bis 31 Jahren,
Mdnner wund Frauen, Absolventen von
Magisterstudium der Physiotherapie, ohne
objektiven Problemen. Die Datei war deswegen
absichtlich, dass die Probanden die
Bewegungsaufgaben zu erfiillen fihig wiirden.
Die Methoden: oberflichige poly-EMG mit der
synchronisierten Videoaufzeichnung, mehrfache
Fallstudie, die Aufwertung der Fldche unter der
EMG-Kurve und des kritischen Einsetzens der
Muskelaktivitt.

Die Ergebnisse: es wurde die Sachbedeutung
der gefundenen Phdnomene auf dem Niveau von
70 % bis 90 % innerhalb von 10 Probanden
festgelegt. Die Halswirbelsdulestellung im
Zusammenhang mit der Position des
Hinterhauptloches (okzipitales Loch), das
phylogenetisch von der vertikalen Gestalt und
der horizontalen Richtung des Blicks
determiniert ist, entscheidet iiber die
Posturasituation in dem ganzen
Bewegungssystem. Die Lage der Halswirbelsdule
und der Schultergelenke in Form von
funktionalen rdumlichen Relationen im Sinne
des oberen gekreuzten Syndroms nach Janda
kann durch die Form der Verkettung dezentraler
Stellung in den Gelenken auch die Zustinde in
abgelegeneren Korperteilen negativ beeinflussen.
Die Studie besteht aus zehn intra-individuellen
vergleichenden Analysen der bewussten
Simulation  von  physiologischen — und
nichtphysiologischen Posturasituation in dem
Gebiet der Halswirbelsdule und des
Schultergelenkes durch Datenerfassung der
elektromyographischen Potentiale mit der
synchronisierten Videoaufzeichnung. Graduierte
Physiotherapeuten ohne den objektiven
gesundheitlichen Beschwerden bekamen eine
Bewegungsaufgabe im Rahmen von 10 sec. im
Stehen die Lage der Wirbelsdule durch den
Kinnstoss und durch das Hervorheben der
Halslordose mit der gleichzeitigen Innenrotation
in den beiden Schultergelenken wechseln. Nach
der Einnahme dieser Position d la oberes
gekreuztes Syndrom sind schrittweise in die
urspriingliche Position mit der externen Rotation
in den Schultergelenken und mit der
ausgeloschten Halslordose wiedergekehrt — siehe
Abbildung 5. Die Bewegung wurde in die
extreme Positionen aufgrund des méglichen
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Results for practice: Based on the comparative
analysis of considered physiologic and non-
physiologic position of cervical spine and
shoulder joint it is possible (taking into
consideration size of the group) to instruct the
patients, recreation and professional sportsmen
etc with simple directions, whose acceptation
positively influence the formation of correct
postural motion stereotypes.

Key words: electromyography,
phylogenesis, rehabilitation, sport

posture,

I3

Uvod

Z evolucné fylogenetického hlediska
spatfujeme pro lidskou posturu dva
rozhodujici fenomény: vertikalni postaveni
a horizontalni optickou orientaci pro
lokomoci. V prubéhu ontogeneze primata
probehlo vzpiimeni postavy v linii sméfujici
k rodu Homo, ziejmé u druhu
Sahelanthropus tchadensis (Toumai),
Orronin tugenensis (6,5 mil let), pozdéji
Australopithecus garhi, ptedkové rodu
Homo se stali bipedalnimi tvory.
Pozadavkim vertikalizace a horizontalni
orientace pro lokomoci vyhovuje
fylogeneticka transpozice velkého tylniho
otvoru, foramen magnum occipitae. Tento
otvor je presunut ze zadni ¢asti lebky
dopfedu k oblicejové casti tak, aby
vertikalni postaveni trupu a horizontalni
smér pohledu probihaly v podminkach
centrace kloubt kréni patere. Avsak
mnoho ¢innosti moderniho ¢lovéka
vyzaduje pfedklon trupu se soucasnou
horizontalni kontrolou lokomoce. V fadé
¢innosti tak dochazi k decentraci v oblasti
kréni patete, ktera se zietézenim dostava i
do dalsich oblasti pohybové soustavy.
Jedna se predevsim o naklon trupu pfi
nevhodném uspotadani sezeni u pocitace,
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Kontrastes der Reaktion des Bewegungssystemes
erfordert.

Es kann festgestellt werden, dass wesentliche
Anderungen der tonischen Aktivitit bei den
Muskeln m. pectoralis major, m. trapezius in allen
drei Teilen, erector trunci und m. gastrocnemius
abhdngig von der Position der Halswirbelsdule
und der Schultergelenke gefunden waren.

Das Fazit: es kann festgestellt werden, dass die
definierte Position im Bereich der Halswirbelsdiule
und der Rotationssituation der Schultergelenke
die Parameter der Posturasicherung beeinflusst.
Die Schlussfolgerungen fiir die Praxis: auf Grund
der komparativen Analyse der betrachteten
physiologischen und nichtphysiologischen
Einstellungen der Halswirbelsdule und der
Schultergelenke wird es méglich die Patienten,
Freizeit- und Leistungssportler (mit der Geltung
hinsichtlich auf das Bereich der Datei) usw. mit
nicht komplizierten Hinweisungen einfach
instruieren, wobei ihre Akzeptation positiv
beeinflusst die Bildung der korrekten posturalen
Bewegungsstereotypen.

Schliisselworter: Elektromyographie — Postura
— Phylogenese — Rehabilitation - Sport

dale z diivodti snizeni aerodynamického,
hydrodynamického odporu nebo pro
zachovani dynamické rovnovahy pfi
rekreacni nebo vykonnostni sportovni
lokomoci nebo pfi ¢innostech
doporucovanych jako postrehabilitaéni
pohybovy program. Typickym piikladem
je plavani zplisobem prsa bez ponofeni
obliceje pod hladinu pfi vydechu. Tato
pohybova aktivita pfitom patii spolu s
jizdou na kole mezi nejcastéji
doporu¢ované ¢innosti po rehabilitaéni
lécbe.

Fylogenetické souvislosti

Ptirozena posturalni situace ¢lovéka
odpovida vertikalnimu postaveni
bipedalniho tvora s horizontalni optickou
orientaci pro lokomoci.

Evoluce hominidi je aktualné zavrSena
druhem Homo sapiens sapiens. Tento druh
se vyznacuje efektivni volnou bipedalni
chuizi. Vertikalni, vzptimené poloze t¢la a
optické orientaci v horizontalni roving pfi
chtizi odpovida postaveni kréni patete. Ve
vyvojové linii hominidi doslo ve srovnani
s pfevazné kvadrupednimi lidoopy ke
zméné sklonu plochy tylniho otvoru a
polohy oc¢nich otvorti na lebce (Conroy,
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Obrazek 1 - Skelet vertikalizovaného archaického australopitéka
(Australopithecus afarensis — Lucy) udrzujictho horizontalni pohled
pro lokomoci (podle Conroy, 1997)

1990, 1997, Thorstensson, Roberthson,
1987,2008).

Rekonstrukce hominida Australopithecus
garhi naobrazku 1 starého az Ctyfi miliony
let ukazuje horizontalni smér pohledu s
vertikalnim uspofadanim postury a
lokomoce (Asfaw, etal., 1999).
Sahelantropus tchaedensis, popisovany
jako vertikalizovany tvor z Toumai, je
historicky zaclenén do doby pred 7 miliony
let, coz odpovida priblizné dob¢ rozchodu
linii tehdejsich hominoidd, tedy Simpanze
a hominidi sméfujicich k rodu Homo
(Stanford, 2001, Wood, 2002, Zollikofer,
etal., 2005, Cartmill, eta., 2007).

Fosilni fragmenty tohoto tvora naznacuji
umisténi tylniho otvoru na lebce vice
smérem k oblicejové ¢asti lebky nez je tomu
u lidoopt. Tato historicky hrani¢ni
domnénka je podpofena pouze sporym a
deformovanym fosilnim diikazem. Nicméné
nalezy fosilii hominidu (Sarmiento,
Meldrum, 2011) Ardipithecus ramidus (4,5
mil. let), Australopithecus anamensis (4
mil. let) a pravé Australopithecus
afarensis, nazyvan¢ho jménem Lucy (od
4 mil. let) jiz jednoznaéné ukazuji polohu
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Obrazek 2 - Zména polohy foramen magnum v priibéhu hominizace
vy$sich primati. Smér vstupu paterniho kandlu do lebky u
ploskonosych opic Platyrrhini i u Homo sapiens sapiens je oznacen
Sipkou (podle Varcinové, 1969 in Rocek, 1985, http://
australianmuseum.net.au/.

tylniho otvoru i smér pohledu o¢i. Jejich
prostorové usporadani je velmi podobné
jako uspotadani u clovéka moderniho typu
a hovofi jasnou fe¢i o evolué¢nim typu
lokomoce — o vzpiimené volné bipedalni
(Zollikofer, 2005, Bramble, Lieberman,
2004, Fleagle, John, 1998, Vancata, 1981,
Novotny, 2007).

Tylni otvor

Velky tylni otvor u ¢lovéka, foramen
magnum occipitale je vytvoten v piedni
dolni ¢asti os occipitale ve stfedu fossa
cranii posterior. Prochazi jim micha, do
dutiny lebe¢ni vstupuje parova arteria
vertebralis, z lebky vystupuje ¢ast nervus
accessorius a prochazeji zilni spojky. Na
zevni stranu foramen magnum naseda
kraniovertebralni spojent, kterym jsou vazy
a klouby spojujici kost tylni s atlasem a
axis - articulatio atlantooccipitalis,
articulatio atlantoaxialis mediana et lateralis
(Cihak, 2000).

Ostatni primati, ktefi neprosli ve svém
vyvoji procesem vertikalizace, disponuji
tylnim otvorem posazenym vice dorzalné
avyse. Umisténi foramen magnum na lidské
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1 -rovina tylniho otvoru
2 - smér vstupu patefniho
kanalu do lebky

3- horizontalni
opticka orientace
pro lokomoci

Obrdazek 3 - Smér posunu foramen magnum po lebce v pribéhu evoluce
vy$Sich primatii od Simpanze k clovéku moderniho typu (archiv autora)

lebce ve srovnani s lebkou primata ukazuje
obrazek 2.

Polohu foramen magnum c¢lovéka a
Simpanze pfiblizuje obrazek 3. Leva lebka
patii Simpanzi — Pan trygloticus, prava
lebka cloveku — Homo sapiens sapiens
(Pesyna, etal., 2011).

Pomyslna rovina pfiblizné prolozena
hranicemi foramen magnum se u ¢lovéka
sklani vzad pfiblizné pod thlem 155 s
individualni a pohlavni variabilitou. To
znamena, Ze otvor sméfuje kaudalné a
mirné ventraln€. Vstup osového organu do
lebky je determinovan pozadavkem
ekonomického udrzovani postury hlavy.
Jeho poloha a nastaveni plné¢ odpovida
skeletu vzpfimeného tvora evolucné
vyvinutého pro bipedalni lokomoci
(Falgairolle, et al., 2006, Romer, 1967, 1970).
Kréni patef nasedajici na foramen magnum
vytvaii kréni lordozu, ktera je vysledkem
ranych stadii posturalni ontogeneze. Pfi
pohledu vpted a pfi vzpiimené postavé se
oblast kréni patefe nachazi ve stavu
centrovaného  postaveni  spolu
artikulujicich kloubnich ploch. Porovnani
rovin tylnich otvorid, sméru vstupt
pateinich kanalti v souvislosti s polohou
trupu a horizontalnim smérem optické
orientace pro lokomoci ukazuje obrazek 4.
Tato skute¢nost vyplyva iz Semaw (2011)
apodobné z Lieberman, et al. (1972).
Ptedklon trupu u nonhumannich primatt
a horizontalni pohled tak koresponduje s
umisténim foramen magnum, kréni patet se
nachazi v centrovaném postaveni.

82

Obrazek 4 — Polohy rovin foramen magnum u ¢lovéka a
nonhumdnniho primata

Dlouhodobé udrzovani hlavy v zaklonu v
bézném dennim Zzivoté nebo pii sportu
mize souviset se vznikem situace
odpovidajici patologickému stavu,
oznaCovaném v lécebné rehabilitaci
pojmem horni zkiizeny syndrom (Janda et
al., 1982). Nepftirozena dlouhotrvajici
dorzélni flexe kréni patete napiiklad pfi
cyklistice nebo na in line bruslich vytvari
situaci decentrace (Kolat, 1999, 2002,2003)
vzajemn¢ artikulujicich ploch krénich
obratlii. Schematické naznaceni polohy
kréni patefe na in line bruslich ukazuje
obrazek 5. Odpovédi byvaji patologické
zmény struktury.

Problém

Nejvyssi oblast kréni patefe je nejbohatéji
proprioceptivné zasobena. Stav centrace
nebo decentrace kloubnich ploch obratli
je funkénim zietézenim vysilana do nizsich
etazi patete, do kotenovych kloubi a $ifi
seidale (Véle, 2006, Zehr, Haridas, 2003).
Limitni polohy — vyhlazeni nebo
zvyraznéni kréni lordézy empiricky vyrazné
ovliviiuyji kvalitu postury a lokomoce.
Problém lze charakterizovat jako absenci
objektivizacnich studii na toto pouze
empiricky formulované téma.

Metody

Intraindividualni komparativni analyza
posturalni situace vybranych c¢asti
pohybové soustavy ¢loveka pfi nastaveni
limitnich poloh kréni patefe pomoci
povrchové polylektromyografie (dale jen
EMG) se synchronizovanym
videozaznamem ve smyslu (Matoskova et
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al. 2011). Specifikace mobilniho EMG
zafizeni: Pfenosné terénni EMG zafizeni
KaZe05, se synchronizaci videozaznamu.
Vzorkovani 200 vzorkti*s-1 spodni filtr 29
Hz, homi filtr 1200 Hz, ploché Ag elektrody
o pruméru 7 mm, uzemnéni, ukladani dat
do vlastni paméti, zvolena délka méteni
20sec, casova konstanta vyhlazeni kiivky
1=0,04 sec.

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 10
probandt ziskanych zamérnym vybérem.
Jednalo se o jedince ve véku 26 az 31 let,
magistrii fyzioterapie, 2 muzi a 8 Zen.
Clenové souboru objektivné nepocitovali
zdravotni potize. Soubor byl zdmérné
vybran z absolventi studia fyzioterapie na
FTVS UKV Praze proto, aby byli schopni
rozeznat a realizovat fyziologickou posturu
a napodobit posturu nefyziologickou.

Zpracovani namérenych dat
Newtonovou kvadraturou byla v SW
Matlab vypoctena primérna plocha pod
EMG ktivkou ve tiech vybranych ¢astech
grafu, a to s vyhradami k absolutni
interpretaci téchto hodnot jako ukazateli
svalové prace (Merletti, Parker, 2004) s
prepoctem dle nastaveni citlivosti kanala
s pracovni jednotkou mV*s, obdobné jako
Curikova, etal. (2011).

Analyza dat

Z kazdé ¢innosti bylo hodnoceno 10 — 12
sec podle toho, jak proband ukol
realizoval. Pocet opakovani 3 méfeni
kazdého probanda. Podle nastavené
citlivosti kanalti byly plochy kiivek pomoci
koeficientli normalizovany na jednu
srovnatelnou urovei. Plochy pod EMG
kfivkou byly stanoveny jako marker
posturalné tonické aktivace sledovanych
svalli, obdobné jako Kra¢mar, etal. (2011).
Byly srovnavany plochy pod kiivkou v
intervalech pozic 1 —2 (zénal.) a9 — 10
(zona 1III.) jako casové Ttuseky
fyziologického postaveni kréni patefe a 5
— 6 (zo6na II.) jako Casovy usek védomé
patologického postaveni, viz obrazek 6 a
graf 1.

&3

Obrazek 5 - Dorzalni flexe krcni patere pro zachovani pohledu vpred
PFi snizeném postaveni na kole a na in line bruslich (archiv autora)

Mérené svaly

Musculus (m.) sternocleidomastoideus; m.
trapezius, pars descendens; m. trapezius,
pars transversa; m. trapezius, pars
ascendens; m. pectoralis major; erector
trunci (L2), m. gastrocnemius, caput
medialis, m. gluteus maximus.

Svaly byly méfeny pouze na pravé strané.
Lokalizace elektrod je k dispozici u autord.
Odlisnost nastaveni citlivosti jednotlivych
kanalt  vyplyva ze specifiky
elektromyografie jako metody (Merletti,
Parker, 2004, Adam, De Luca, 2003,
Cufikova, et al, 2011). Zaznam byl
provadeén specifickym SW pro pouzity
EMG z4znamnik na 8 bitové skale. Palpaci
svali a lokalizaci elektrod provadéli dva
fyzioterapeuti s praxi dle Travell, Simons
(1999). Pro podminky intraindividualni
komparace ploch pod EMG kitivkou byl
svalovy test nepotiebny (Merletti, Parker,
2004). Fotodokumentace lokalizace
elektrod je k dispozici u autord.

Vysledky

Obrazek 6 ukazuje priabéh métfeni
probandky III. Diferencované polohy
ilustruji priib¢h ze simulované fyziologické
polohy kréni patefe (vyhlazeni kréni
lordézy) do simulovaného patologického
postaveni a zpét. Ciselné oznaceni poloh
odpovida pozicim na grafu 1.

Na grafu 1 je znazornéna zména
posturalniho zapojeni sledovanych svali
u probandky III ze simulované fyziologické
polohy kréni patefe do simulovaného
patologického postaveni a zpét.
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2 s EMG za

Obr: 6 - Diferencované polohy synchroni:

V tabulce 1 jsou uvedeny hodnoty plochy
pod kiivkou ve vybranych usecich 1 — 2
1);5-6(1L)a9—10 (IIL.).

Elektromyografické nalezy ve zkoumanych
zonach grafu 1, tedy [, II. a III. byly
slouceny do néasledujicich logicky
souvisejicich fenomenti:

Fenomén A

Zvyseni hodnoty plochy pod EMG kfivkou
u svald m. sternocleidomastoideus a m.
trapezius, pars descendens ve fazi I1., tedy
pii védomém zaujmuti patologické postury
oproti fazim L. a II1.

Fenomén B

Snizeni hodnoty plochy pod EMG kiivkou
u svalll m. trapezius, pars transversa a m.
trapezius, pars ascendens ve fazi I1., tedy
pfi védomém zaujmuti patologické postury
oproti fazim L. a I11.

Fenomén C

Zvyseni hodnoty plochy pod EMG kfivkou
u svalu m. pectoralis major ve fazi II., tedy
pii védomém zaujmuti patologické postury
oproti fazim L. a I11.

Fenomén D

Zvyseni hodnoty plochy pod EMG kiivkou
u svalu erector trunci (L2) ve fazi II., tedy
pii védomém zaujmuti patologické postury
oproti fazim L. a II1.

Fenomén E

Zvyseni hodnoty plochy pod EMG kfivkou
u svalil m. gastrocnemius, caput medialis a
m. gluteus maximus ve fazi II., tedy pfi
védomém zaujmuti patologické postury
oproti fazim I. a I11.
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Zobrazené polohy v casovych iisecich 1 —2 a 9— 10 zobrazuji fyziologickéhé
postaveni krcni patere, iisek 5 — 6 védomé patologické postaveni se simulaci horniho zkiizeného syndromu dle Jandy

Koordina¢ni ukazatele uvadéné
probandky jsou popsany v diskuzi nize.
Probandka III byla vybrana proto, ze v
jejim EMG zaznamu se vyskytly v§echny
zasadni posturalni fenomény, které jsme z
dané sestavy méfenych svalti mohli ziskat.
Ze sledovaného souboru 10 probandt
bylo mozno diky pomérné jednoduchému
posturalné pohybovému ukolu pouzit ke
zpracovani data z méfeni vSech 10
probandt (nehrozilo odlepeni nebo posun
elektrod). Pomoci Spearmenova
korelaéniho koeficientu byly vysledky
pripadovych studii jednotlivych probandi
interindividualné porovnany. Vyskyt
jednotlivych popisovanych fenoménd je
znazornén v tabulce 2.

Diskuze

Za velmi zasadni skute¢nost 1ze pokladat
fakt, ze u pfevazné vétsiny probandi (90
%) se projevilo zvyseni hodnoty plochy
pod EMG kiivkou u svald m.
sternocleidomastoideus a m. trapezius, pars
descendens ve fazi II. (fenomén A), kdy
bylo védomée dosazeno prohloubeni kréni
lordézy. Lze spekulovat, ze v podobné
situaci budou i svaly mm. scaleni a m.
levator scapulae. Naopak hluboké flexory
krku, svaly m. longus coli a m. longus
capitis budou recipro¢né inhibovany
(Kra¢mar, 2002).

Koresponduje to zcela s Jandovou teorii o
hornim zkfizeném syndromu (Janda,
Polakova, Véle, 1966, Janda, 1982). Ve
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fazich 1. a III. Nachazime posturalni
charakteristiku kréni patet odpovidajici
terapii podle R. Brunkow.

U fenoménu B 1ze u dvou probandii nalézt
pouze nesignifikantni snizeni plochy pod
EMG ktivkou svalti m. trapezius, pars
transversa a m. trapezius, pars ascendens
ve fazi simulované patologické situace v
kréni patefi. Tato skutecnost se ziejmée
promita i u fenoménu C, kdy u stejnych
dvou probandu se signifikantné nezvysila
plocha pod EMG kfivkou svalu m.
pectoralis major. Ukazuje se zde
antagonisticky vztah dorzalnich a
ventralnich svald. Pokud nedoslo k
navyseni prace na ventralni strané trupu
(m. pectoralis major, fenomén C), nedoslo
ziejme z tohoto diivodu ke snizeni svalové
prace na dorzalni strané trupu (m. trapezius,
pars transversa a m. trapezius, pars
ascendens, fenomén B), coz koresponduje
s formulaci Véleho (20006).

Zvyseni posturalni aktivity paravertebral-
nich svald v oblasti L2 (fenomén D) je
vyznamnosti (70 %). Presto se jedna o
velice dulezity fakt, jak nastaveni kréni
patefe dokaze ovlivnit funkci niz§ich
patefnich segmett. U dalSich 30%
probandu sice zména nebyla signifikantni,
ale presto se jednalo o zvySeni aktivace
této oblasti svali. Zapojeni vné&jsi Casti
paravertebralnich svalii vypovida o snizeni
funkce hlubokého stabilizaé¢niho systému
(HSS) pfi Omyslném poruseni
fyziologického postaveni kréni patete. Lze
tak doplnit nazory Kolafe (2002) o stavu
funkce HSS ovlivnéného predevsim situaci
v oblasti bfiSnich svald, branice a
panevniho dna. Problematiky se dotykaji i
prace Cierny, etal. (2011) a Kiralova, Vano,
Balogh (2011), pro které by mohl byt tento
poznatek inspirujicim.

Omezeni funkce HSS se projevuje 1 ve
fenoménu E, nalezeného u 80 % proband.
Zvyseni hodnoty plochy pod EMG kiivkou
u svalli m. gastrocnemius, caput medialis a
m. gluteus maximus ve fazi II, tedy pii
umyslné nefyziologické poloze kréni
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Graf 1 — EMG zdznam posturdlniho zapojeni sledovanych svalii u
probandky III ze simulované fyziologické polohy krcni patere do
simulovaného patologického postaveni a zpét. Pro normalizaci jsou
hodnoty nastaveni citlivosti kandlii uvedeny na ose ,,y". Oznaceny
Jsou zény grafu, které byly hodnoceny a interpretovany (L, 1L, II1.)

patete ukazuje na fakt, ze funkce HSS je
omezena a jeho ukol ptebiraji jak méteny
sval bérce, tak velky glutealni sval. Oba
tyto svaly by se mély pfi spravné
fungujicim HSS néachazet ve stavu
minimalni aktivace, jak je patrné z grafu 1 v
oblastech 1. a III. Véle (2006) v této
souvislosti uvadi, ze pii poruse postury se
jeji zajisténi postupné piesouva z nejhlubsi,
autochtonni muskulatury vice k povrchu
(paravertebralni svaly viz fenomén D). Pii
vyrazném poruseni posturalni funkce tuto
zajistuji i velké povrchové svaly jako v
nasem piipadé dorzalni sval bérce a velky
glutealni sval.

Zavér

V lidské lokomoci i postuie se nachazi z
fylogenetického pohledu mnoho
arteficialnich poloh, které pfinasi zivot v
civilizované spolecnosti. Jedna se
naptiklad o sezeni u pocitace se zaklonem
hlavy, zaklon hlavy pfi rekreacni a
sportovni ¢innosti — cyklistika, brusleni
inline, plavani zptisobem prsa bez zanoteni
obli¢eje. Tedy vSechny ¢innosti, které
dlouhodobé vyzaduji zaklon hlavy nebo
zvyraznéni kréni lordézy. V nasem
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Tabulka 1 — Hodnoty posturdlniho zapojeni sledovanych svalii u
probandky III ze simulované fyziologické polohy krcni patere do
simulovaného patologického postaveni a zpét. Hodnoty jsou uvedeny
v pracovnich jednotkach ,, mV*s*, ktera znazoriuje soucet vysek
vSech 200 amplitud vramci 1 sec (vzorkovaci frekvence 200 sec-1).
V poslednim sloupci je uvedena signifikantni zména plochy pod kifivkou
ve vztahu poloha I. a I1l. versus poloha I1: signifikantni navyseni — A,
signifikantni snizeni — B.

vyzkumu se podafilo prokazat na hladinach
véené vyznamnosti od 70 % do 100 % v
ramci deseticlenného souboru, Ze
decentrace v oblasti kréni patete se fetézi
do dalSich oblasti pohybové soustavy.
Umyslné zaujmuti nefyziologického
postaveni kréni patefe s doprovodnou
vnitini centraci v ramennich kloubech
zpUsobily destabilizaci celé pohybové
soustavy s nutnosti zapojeni nadhradnich
stabilizacnich programt.

Doporuceni pro praxi

Pti edukaci poloh a pohybt v rehabilitaci,
télesné vychoveé a sportu je rozhodujici
soustfedit se na upravu polohy kréni
patefe tak, aby odpovidal evoluc¢né
fylogenetickym souvislostem
vertikalizované postavy s horizontalnim
smérem pro lokomoci a dodrzet tak princip
centrace segmentl kréni patefe.

Vyzkum je podporovan projektem
,Program rozvoje védnich oborl na
Univerzité Karloveé* P38.

Vyzkum je zarazen do vyzkumného zameru
MSM 0021620864.

Studie byla podpofena ze specifického
vysokoskolského vyzkumu SVV 2013-
267603.
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Rizikové faktory u pacientov
s fraktarou koxy

Ide o faktory, ktoré predpovedaji tazkosti
pri prepusteni z nemocnice do vlastného
domova.

Kone¢nym ciel'om u pacientov s frakturou
koxy je opatovne ziskat’ schopnost’ chodit’
a ich navrat do poévodného rodinné¢ho
prostredia. Mnohi pacienti po fraktire
koxy vSak nemézu byt prepusteni domov,
pretoze ich chddza sa v porovnani so
stavom pred tirazom zhorsila, ini zostavaju
celkom neschopni chodze a niektori exituj
pocas hospitalizacie.

Ciel'om prace bolo zistit’, ¢i existujii rizikové
faktory, na zaklade ktorych sa da
predpovedat’, kedy bude mozné tychto
pacientov prepustit’ domov. Do $tadie
bolo zahrnutych 345 pacientov s frakturou
koxy, ktori boli pocas jedného roka
hospitalizovani na ortopedickom oddeleni
a pred trazom zili doma. V stibore bolo 84
muzov a 261 zien vo veku 60 — 103 rokov
(priemerny vek 81,6). Fraktaru krcka femuru
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malo 152 pacientov, trochantericku
fraktiru 193 pacientov. Z celkového poctu
345 bolo operovanych 316, z toho iSlo o
osteosyntézu u 243 pacientov,
hemiatroplastiua u 73 pacientov a 23 bolo
lie¢enych konzervativne. Pacienti boli
rozdeleni do dvoch skupin. Prvi skupinu
predstavovalo 202 pacientov (58,6 %)
prepustenych z nemocnice do vlastného
domova. Pacientov druhej skupiny (143
pacientov - 41,4 %) napriek pomerne dlhej
hospitalizacii so zabezpecenim rehabilitacie
nebolo mozné prepustit’ domov a museli
byt prelozeni do rehabilita¢ného
zariadenia, niektori exitovali pocas
hospitalizacie.

Hospitalizacia u pacientov prepustenych
domov trvala 77 dni, u pacientov druhej
skupiny 59 dni. Medzi pacientmi prvej a
druhej skupiny neboli zistené signifikantné
rozdiely, pokial’ ide o pohlavie, typ
fraktary, anémiu, funkciu obli¢iek, funkciu
plac, glykozuriu, zapal alebo EKG. V tejto
Stadii sa ukazali Styri rizikové faktory,
ktorych vyskyt bol signifikantne spojeny
s nemoznostou prepustit’ pacientov po
hospitalizacii domov: Vek 85 rokov alebo
vy$§i, chronické celkové ochorenia,
demencia a neschopnost’ chédze pred
operaciou. V studii nebola moznost’ d’alej
sledovat’ pacientov druhej skupiny v
roznych rehabilitacnych zariadeniach, je
vSak pravdepodobné, Ze viaceri z nich
mohli byt’ neskdr prepusteni domov.

Cielom takychto $tudii je v¢asnou
spolupracou s rodinou a objednavatel'om
zdravotnej starostlivosti upravit domace
prostredie, v ktorom treba zabezpecit
pokraCovanie rehabilitacie, ¢o by mohlo
prispiet k zvySeniu poctu pacientov, ktori
by sa po prepusteni z hospitalizacie mohli
vratit domov.
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PRISTROJOVE VYSETRENIE
NOZNEJ KLENBY A POSTURY

Autor: L. JanCova
Pracovisko: SNOP, Zahradnicka 42, Bratislava

Suhrn

Vychodiska: v tejto praci sme vychadzali z vplyvu cvicenia na useCovom vankusi na
posturalnu stabilitu pri znamych ¢initel'och a posturu pacientov, ako ovplyviiuju ostatné
Cinitele (vek, pohlavie, nosenie ortopedickych vloziek a inych pomocok — korzet, ortézy)
posturalnu stabilitu ¢i cvi€enie na useCovom vanktsi vplyva na Véleho test

Subor a metédy: Celkovo sme sledovali 48 pacientov, z ktorych vsak 14 neprislo na
odporucant1 kontrolu, preto konecny stibor tvorilo 34 pacientov (22 diev¢at, 12 chlapcov)
vo veku od 12 do 18 rokov (n=14,117). Z toho 25 pacientov tvorilo zékladny stibor a 9
pacientov kontrolny stibor. V zékladnom subore bolo 16 dievcat s vekovym priemerom
n=14,5,a9 chlapcov s vekovym priemerom n = 13,444. Tito pacienti cvi¢ili tri mesiace na
usecovom vankusi. V kontrolnom stibore bolo 6 diev¢at s vekovym priemeromn= 14 a
3 chlapci s vekovym priemerom n = 14,333, ktori aj napriek tomu, ze mali cvicenie
naordinované, doma necviCili. Vsetci pacienti mali urcity stupen plochonozia, chybné
drzanie tela alebo 'ahky stupen skoliozy so svalovou dysbalanciou, 5 dievcat a 1 chlapec
v zékladnom subore nosili trupovt ortézu (korzet), vSetci mali skoliézu do Ib stupna
podl’a Cobba. VSetci okrem Styroch dievcat v zdkladnom subore nosili ortopedické vlozky.
Vsetci boli bez poruch zrakového a vestibularneho systému, bez skratenia koncatiny
kompenzovaného podpédtenkou. Bola urobena posturalna analyza pomocou
tenzitometrickej plosiny (Eclipse, Capron Podologie, France) pred a po trojmesacnom
cviceni na nestabilnej plosine (iseCovy vankus, Prokinesis s. 1. 0.). Vysledky sme $tatisticky
vyhodnotili podl'a Pearsona a Spearmana.

Vysledky: Nasa praca poukazala na $tatisticky vyznamné zlepSenie posturalnej stability
a Véleho testu po trojmesa¢nom cviceni na usecovom vankusi, pricom vyznamnejsie u
pacientov s cvicenim 3-krat tyzdenne a viac v porovnani s pacientmi, ktori cvicili len 1-
krat alebo 2-krat tyzdenne.

Zavery: Nasa praca poukazala na vyznam cviCenia na nestabilnej ploSine s cielom
zlepsit’ posturalnu stabilitu a priaznivo ovplyvnit’ svalovu aktivaciu, vyvazenost svalovej
funkcie, vplyv na ekonomizaciu balacnych stabilizatorov vykyvu a spravne drzanie tela.
Klucové slova: postura, posturalna stabilita, nozna klenba, senzomotoricka stimulacia

Jancova, L.: Machine examination of foot arch ~ Jancova, L.: Instrumentenuntersuchung des
and posture Fufigewdlbes und Postura

Summary Zusammenfassung

Basis: We came out from the effect of unstable  Die Ausgangspunkte: in dieser Arbeit sind wir
segment pillow on postural stability in known  von den Auswirkungen der Ubung auf dem
factors and posture of patients; searching how  instabilen Rehasitzkissen auf die Posturastabilitdt
the other factors (age, sex, using orthopaedic  bei bekannten Faktoren und auf Postura der
insoles and other aids — corset, ortheses) influence ~ Patienten ausgegangen, wie andere Faktoren
the postural stability and if the exercises on (Alter, Geschlecht, die orthopdidische Brandsohle
segment pillow influences the Vele's test. tragen und andere Gerdte — Mittel, wie Korsett,
Group and methods: We monitored 48 patients, Orthesen) die Posturastabilitit beeinflussen, oder
but 14 of them did not attend the recommended  die Ubung auf dem instabilen Rehasitzkissen auf
check, therefore the final group consisted of 34 den Veletest wirkt.

patients (22 girls, 12 boys), aged between 12 to
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18 years old (n = 14,117). 25 patients were in
the basic group and 9 patients were in the control
group. In the basic group were 16 girls with an
average age n = 14,5 and 9 boys with an average
age n = 13,444. These patients practised exercises
on segment pillow for three months. In the control
group were 6 girls with an average age n = 14
and 3 boys with an average age n = 14,333 who
despite the fact that the exercises were
recommended to them, they did not exercise. All
patients had a certain level of flat foot, bad
posture or mild form of scoliosis with muscle
disequilibrium, 5 girls and 1 boy had a trunk
orthesis (corset), all of them had a scoliosis lower
or equal to Ib grade according to Cobb. All of
them, excluding four girls, wore orthopaedic
insoles. They were without any impairments of
sight of vestibular system, without the shortened
lower limb compensated by the heel. Postural
analysis was performed via tensiometric platform
(Eclipse, Capron Podologie, France) before and
after the three month exercise programme on
unstable platform (segment pillow, Prokinesis s.
. 0.). The results were statistically assessed via
Pearson and Spearman tests.

Results: Our work showed on statistically
significant improvements of postural stability and
Vele's test after the three month exercise
programme on segment pillow, while the
improvements were more significant in patients
who performed the exercises 3 times a week and
more in comparison to the patients who
performed the exercises only 1 or 2 times a week.
Conclusion: Our work pointed out the importance
of exercises of an unstable platform in order to
improve the postural stability and to positively
influence the muscle activation, equilibrium of
muscle function, to affect the economization of
balance stabilizers of swing and correct posture.

Key words: posture, postural stability, foot arch,
sensomotor stimulation

I3

Uvod

Noha ndm umoznuje kontakt tela s
povrchom, po ktorom sa pohybujeme.
Moézeme hovorit’ o ,,uchopovani® terénu,
ale vzhl'adom na to, Ze od chodidla

ocakavame hlavne stabilitu a pevnost pre

Die Datei und die Methoden: insgesamt
iiberwachten wir 48 Patienten , von denen jedoch
14 auf die empfohlene Kontrolle nicht kamen,
daher die endgiiltige Datei bestand aus 34
Patienten (22 Mddchen, 12 Jungen) im Alter
von 12-18 Jahren (n = 14.117). Davon 25
Patienten bildeten die Hauptdatei und 9
Patienten die Kontrollgruppe. In der Hauptdatei
waren 16 Mddchen mit einem Durchschnittsalter
von n = 14,5 und 9 Jungen mit einem
Durchschnittsalter von n = 13,444. Diese
Patienten turnten drei Monate auf dem instabilen
Rehasitzkissen. In der Kontrollgruppe waren 6
Mcdidchen mit einem Durchschnittsalter von n =
14 und 3 Jungen mit einem Durchschnittsalter
von n = 14,333, die obwohl die Korperiibung
verordnen hatten, haben zu Hause nicht geiibt.
Alle Patienten hatten einen gewissen Grad von
Plattfiissen, fehlerhafte Kérperhaltung, leichtes
Grad der Skoliose mit der Muskeldysbalance, 5
Mddchen und 1 Junge in der Hauptdatei trugen
die Kérperorthese (Korsett)alle hatten eine
Skoliose des 1b Grades nach Cobb. Alle ausser
den 4 Mddchen in der Hauptdatei trugen die
Senkeinlage. Alle waren ohne Storungen bei dem
Sehsystem und bei dem vestibuldren System,
ohne Verkiirzung der Extremitdit durch das
Fersenkissen kompensiert. Eine Posturaanalyse
wurde mittels einer tensitometrischen Plattform
durchgefiihrt (Eclipse, Capron Podologie,
France) vor und nach der dreimonatigen
Ubungen auf eine instabilen Plattform (instabiles
Rehasitzkissen, Prokinesis, GmbH). Die
Ergebnisse wurden statistisch nach Pearson und
Spearman ausgewertet.

Die Ergebnisse: unsere Studie wies auf die
statistisch signifikante Verbesserung der
Posturastabilitit und des Veletests nach der
dreimonatigen Ubungen auf dem instabilen
Rehasitzkissen hin, wobei signifikanter bei den
Patienten mit den Ubungen 3-mal pro Woche
und mehr in dem Vergleich mit den Patienten,
die pro Woche nur einmal oder zweimal iibten.

Die Schlussfolgerungen: unsere Studie wies auf
die Bedeutung der Ubung auf einer instabilen
Plattform hin mit dem Ziel eine Posturastabilitdit
zu verbessern und positiv die Muskelaktivation
beeinflussen, die Ausgeglichenheit der
Muskelfunktion, die Wirkung auf die
Okonomisierung der Balancestabilisatoren der
Schwankung und eine richtige Kérperhaltung.

Schliisselwérter: Postura, Posturastabilitit,
Fussgewdlbe, sensomotorische Stimulation

stoj a lokomociu, bola tato uchopovacia
schopnost’ potlacend a noha sa stala
pomerne rigidnym nosnym organom.
Nosenie topanok ma zabranit’ poraneniu
planty, ale brani adapta¢nej funkcii nohy,
pretoze topanka funguje skor ako dlaha
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(Véle, 1997). Sucasny zivotny Styl a
pracovny rezim pdsobia negativne na
lokomoény systém. Obmedzuji pohybovii
aktivitu, spdsobuju dlhodobé statické
pretazenie v relativne rovnakych
pracovnych polohach. Tieto tendencie
silnejii a chybné drzanie tela postihuji uz
aj detsku populaciu. Vzpriameny postoj ¢i
nadobudnutie svalovej rovnovahy mozno
posilnit’ ovplyvinovanim hibokej citlivosti
(Kadlecova, Pluharova, Kollarova,
Golanova, 2010). Chodidlo predstavuje
jednu z najvyznamnejSich propriocep-
tivnych oblasti. Nie je teda ndhodné, ze
ma uzky vzt'ah k posturalnym funkciam.
Hlboky stabilizacny systém chodidla byva
zretazeny s hlbokym stabilizaénym
systémom trupu. Vzhladom na
previazanost HSS chodidla a chrbtice je
pri terapii vhodna aj aktivacia svalov nohy
a ovplyviiovanie hlboke;j citlivosti (Lewit,
Lepsikova, 2008). V praci sme sa snazili
poukazat na priaznivy vplyv
senzomotorickej stimuldcie pomocou
cvi¢enia na nestabilnej ploSine na
posturalnu instabilitu.
Noha je zakladna ktora nesie hmotnost’ tela.
Sprostredkuje styk tela s terénom, po
ktorom sa pohybujeme. Nesie vahu celého
tela, umoznuje pohyb, pdsobi ako tlmic,
senzor.
Ma tri hlavné ulohy:
1. staticktl — nesie tiaZ tela,
2. kineticka — pri ch6dzi vo faze odrazu
dava telu zrychlenie,
3. vo faze prenosu tiaze — zabrzdi padanie,
premeni energiu padania na propulzivinu
( Lanik, 1990).
Klenba nohy
Klenba nohy (obr. €. 1) chrani mékke Casti
chodidla a podmieiiuje pruznost nohy.
Noha ma okolo 70 000 nervovych
zakonceni, ktoré klenba chrani, aby sme si
po nich nechodili.
Za fyziologickych okolnosti ma noha
trojbodovil oporu:
hlavicka I. metatarsu — 35 % zat'azenie
hlavicka V. metatarsu — 15 % zat'azenie
tuberositas calcanearis — 50 % zat'azenie
Rozlozenie zat'aze nie je symetrické. Podl'a
Véleho (2006) je najvacsia zat'az na péte
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Obr.¢.1 Pozdlzna (L) a priecna (T) klenba nohy, pohlad z medidlnej
strany

(50 %), zvySok na predonozi s maximom v
oblasti palca. Pansky (1995) uvadza zataz
75 % na kalkaneu a 25 % na hlavickach
metatarzov. Z tychto 25 % pripada 10 %
na hlavicku prvého metatarzu. Dungl
(1989) hovori o zatazi 30 % na hlavic¢ky
metatarzov pri stoji na Spickach a o tom, ze
v topanke je péta viac zat'azend nez pri
ch6dzi naboso.

Tento staticky model nohy sa uz Ciastocne
povazuje za prekonany a nozna klenba sa
CastejSie popisuje z funkéného
dynamického hl'adiska (Vareka, Vatekova,
2003). Medzi tymito tromi bodmi zat’aZenia
st kosti usporiadané do oblikov, dvoch
pozdlznych (vnutorného a vonkajsieho) a
jedného prie¢neho (Lanik, 1990).

Rozoznayame:

A: pozdlzna klenba — medidlna — tvori ju
hlavicka I. metatarsu, os naviculare,
calcaneus

—lateralna — tvori ju hlavicka V. metatarsu,
os cuboideum, calcaneus

Mediélnu pozdlznu klenbu udrziava:

- pasivny vystuzny systéem vizov (Lanik,
1990),

- aktivny vystuzny apardat — svaly (planty,
retromalleolarne, m tibialis anterior (Léanik,
1990).

B: prie¢na klenba — je v troch urovniach:
1. hlavi¢ky vsetkych piatich metazarzov,
2. ossa cuneiformia — os cuboideum,

3. os naviculare — os cuboideum.

Pri oplosteni obluka tlacia metatarzy na
nervovo-cievny zvizok, ktory pod nimi
prechadza, a zatazenie sa presuva do
oblasti hlavy III. metatarzu.
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posturélne vzsetrenie

Obr.¢.2 Tlakové rozlozenie farieb na chodidle, cervenad farba
vizualizuje tlaky presahujiice 55% maximalneho tlaku, zelend farba
33%, zlta farba 11% a modra farba pod 11% maximalneho tlaku

Svaly nohy samy na udrZanie klenby
nestacia. Véle (2006) hovori, ze nozna
klenba sa v stoji udrziava aktivitou
posturalnych svalov, ked’ v I'ahu nie je
noha zat'azena a vyska klenby je nizSia nez
pri aktivite svalov nohy v stoji. Vafeka a
Vatrekova (2009) opisuju aj oplostenie
noznej klenby pri zat'azi.

Noha ako sacast’ hlbokého
stabiliza¢ného systému

Existenciu  funkéného  spojenia
posturalneho systému a nohy uvadza
tedoria o funkénych svalovych

zret'azeniach. Svalovy retazec dolnych
koncatin spaja nohu a posturalny systém
trupu a tym moéze dochadzat k
obojstrannému ovplynovaniu v zmysle
prenosu funkénych poruch po svaloch
z(Castiujucich sa svalového retazca (Véle,
2006).

Hlboky stabiliza¢ny systém chodidla byva
zretazeny s hlbokym stabilizaénym
systémom trupu. Pri poruchéach hlbokého
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stabilizacného systému preberaju teda dlhé
svaly jeho funkciu a dochadza k vzniku
trigger pointov (Lewit, Lepsikova, 2008).
NerieSend porucha funkcie nohy je
spojend so zmenou pohybového
stereotypu a prenasa sa do vyssich etazi
pohybovej ststavy, moze viest’ k rozvoju
deformit a zmene postavenia proximalnych
segmentov pohybovej sustavy s
naslednou zmenou pohybovych vzorov.
Stabilizaciu klenby zaist'uji predovsetkym
flexory prstov. Pri rovnovaznom stoji st
najakivnejsie svaly nohy v porovnani so
svalmi stehna ¢i trupu, z ¢oho vyplyva
dolezitost’ chodidla pri pokojnom stoji (
Lewit, Lepsikova, 2008).

Chodidlo predstavuje jednu z
najvyznamnej$ich proprioceptivnych
oblasti. Nie je teda ndhodné, ze ma tzky
vztah k posturalnym funkcidm -
postaveniu osového organu, stoju a
lokomocii (Dvorak, 2007). Vzhl'adom na
previazanost HSS chodidla a chrbtice je
pri terapii vhodna aj aktivacia svalov nohy
(Lewit, Lepsikova, 2008).

Rovnovazny systém

Zakladnym prejavom motoriky ¢loveka je
vzpriameny postoj. Na udrzanie rovnovahy
vertikalnej polohy tela v pokoji i v pohybe
a pre orientaciu v priestore ma l'udsky
organizmus vytvoreny zlozity posturalny
systém (Pirjo Kejonen, 2002). Udrzanie
spravnej postury je podmienené nielen
spravnou funkciou svalov, ale aj
ustaviénym prisunom informacii z réznych
senzorov a spravnou riadiacou ¢innost'ou
centralnej nervovej ststavy.

Viaceri autori uvadzaju rézne definicie
postury. Guth (2004) hovori, Ze postura
odraza a ovplyvnuje celkovy stav
l'udského organizmu a zahina vsetky
motorické schopnosti ¢loveka, ktorych
cielom je udrzat urciti polohu.
Udrziavanie polohy tela (postury) je
iniciované ¢innost'ou hlbokych kratkych
svalov stabilizujucich polohu jednotlivych
segmentov (hlboky stabiliza¢ny systém),
ale zaroven je udrzované i aktivitou dlhych
svalov integrujucich jednotlivé segmenty
do stabilizovaného celku (Véle, 2006). Je
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zrejmé, ze postura je nielen na zaciatku a
konci akéhokol'vek cieleného pohybu, ale
je aj jeho sucastou a zakladnou
podmienkou (Vareka, Vatekova, 2009).

Posturalna stabilita je schopnost
zabezpecit' vzpriamené drzanie tela a
reagovat na zmeny vonkajSich a
vnutornych sil tak, aby nedoslo k
nepredvidavému alebo neriadenému padu
(Balkova, 2005). Kazda staticka poloha
obsahuje deje dynamické, nejde teda o
zaujatie stalej polohy, ale o kontinuélne
zaujimanie stalej polohy (Kolat, 2009).

Posturalnu stabilizaciu mozno chapat’ ako
aktivne (svalové) drzanie segmentov tela
proti pésobeniu vonkajsich sil riadenych
CNS (Kolat, 2009). Véle (2006) rozoznava
vnutornu (segmentovu) stabilizaciu
vzpriamenej polohy tela v tzv. centralnej
zone, ktort zabezpecuju kratke
intersegmentalne svaly chrbtice tvoriace
hlboky stabilizacny systém. Na vniitorna
stabilizaciu nadvdzuje vonkajsia sektorova
a celkova stabilizacia, ktord prebieha v
jednotlivych sektoroch chrbtice v rozsahu
presahujucom oblast’ tzv. centralnej zony
a ktora sa uz prejavuje zretelnymi
odchylkami v zmysle flexie, extenzie alebo
lateroflexie trupu. Podiel’aju sa na nej dlhsie
a silnejSie zaberové svaly spajajuce
jednotlivé chrbtové sektory a pripajajuce
koncatiny cez ich pletence k osovému
organu (Véle, 2001, 2006). Korekéné
pohyby v stoji prebichaju disto-
proximalnym smerom. Pri vzrastajucej
nestabilite dochddza najskor k plantarne;j
flexii prstov, ¢im sa rozsiri oporna baza
smerom dopredu. Neskor sa rozsiruje
aktivita na lytkové svaly, pozorovatel'na
ako ,hra Sliach®, potom sa aktivuju
stehenné svaly, neskor svaly trupové a
nakoniec sa zapoja i horné koncatiny (Véle,
2006, Vaskova, 2010).

Posturdlnu stabilitu zabezpecuje
rovnovazny systém, ktory pozostava zo
senzorickej, riadiacej a vykonnej zlozky.
Casto sa prehliada vyznam exterocepcie a
zabuda sa na vplyv psychiky. Senzoricka
zlozka zahfna najma vestibularny aparat,
zrak, propriocepciu. Riadiacu funkciu
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Obr.¢.3 Véleho test, vpravo chyba flexia prstov (prevzaté z Lewit,
2003)

vykonava CNS. Vykonnt tvori pohybovy
systém definovany anatomicky aj funkcne.
Zasadnu tlohu zohravaju kostrové svaly,
ktoré lezia na krizovatke medzi riadiacou a
vykonnou zlozkou, vd’aka propriocepcii
majui vyznam i v senzorickej oblasti.

Rovnovazny systém méa velké
kompenzacné a substitu¢né moznosti.
Oslabenie funkcie jednej ¢asti sa nemusi
prejavit hned’. K dekompenzacii prichadza
az pri zvysenej zat'azi. Preto sa vySetrenie
v pokojnom postoji spochybnuje ako
validne pre stanovenie kvality posturalnej
stability ¢i eventudlnu kvantifikaciu
poruchy (Balkova, 2005).

Psychika. Vedome a podvedome
ovplyvnuje proces vol'by vhodného
programu na zabezpecenie posturalnej
stability. VyraznejSie sa prejavuje
anticipacna stratégia. Urcita miera

sustredenia stabilitu zlepSuje, nadmerna
psychicka tenzia je kontraproduktivna
(Balkova, 2005). Posturalne funkcie su
teda vyznamne ovplyvnené psychickym
stavom aj funkciou vnutornych organov,
preto v klinickej praxi slizi ich vySetrenie
ako zdroj informacii nielen o stave
posturalneho systému, ale i organizme ako
celku vratane psychiky (Véle, 1995). Pri
strese dochadza k zhorSeniu kvality funkcie
posturalneho systému a k
nerovnomernému rozmiestneniu
svalového tonusu. Ak zmenime pohyb tela,
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Graf ¢.1 Zavislost frekvenie cvicenia a Q

mdzeme ocakavat’ odpovedajucu zmenu
v psychike (Kolat, 2009).

Historicky sa kladie doraz na liecbu
pacientov s posturdlnou instabilitou,
ked’ze posturalna stabilita je dolezitou
sucastou vSetkych pohybovych
schopnosti, preto zlepSenie posturalnej
kontroly by malo viest’ k zleSpeniu
vsetkych pohybov (Westcott, Lowes,
Richardson, 1997).

Senzomotoricka stimulacia

Metodiku senzomotorickej stimulacie
vyvinuli Janda s Vavrovou v
osemdesiatych rokoch minulého storocia
(Janda, Vavrova, 1992). Zdoraznuje
jednotu senzorickych (aferentnych) a
motorickych (eferentnych) struktur. Nejde
v nej len o aktivaciu proprioreceptorov,
ale viac a vyraznejsie o aktivaciu
podkérovych mechanizmov, ktoré sa
podielaju na riadeni motoriky (DoboSova
2007).

Podla Jandu a Vavrovej (1992)
senzomotorickd stimuldcia vychadza z
konceptu o dvoch stupiioch motorického
ucenia. V prvom pacient nacvicuje novy
pohyb a jeho spravne zvladnutie s cielom
vytvorit’ zakladné funkéné spojenie, ked’
sa maximalne zatazuje mozgova kora,
hlavne senzoricka a motoricka oblast’ v
parietalnom a frontalnom laloku. Riadenie
pohybu na tejto urovni je pomalé a
unavné. Rutinnym opakovanim v druhom
stupni sa snazi pohyb zautomatizovat, a
tak previest jeho riadenie do centier
podkorovych, odkial’ je riadenie pohybu
rychlejSie a menej narocné. Cielom je
dosiahnut’ automatické reflexné zapajanie

94

potrebnych svalov v rdmci urcitého
pohybového stereotypu, a to v takom
stupni, aby pohyby alebo pracovné ukony
nevyzadovali vyraznejsiu kdrovu, resp.
volova kontrolu (DobosSova, 2007).
Prostriedkom na dosiahnutie tejto situacie
je stimulacia proprioreceptorov stoja,
exteroceptorov sl'apy plosky nohy, drah a
centier okruhu miecha — vestibuldrne
ustrojenstvo —mozocek (Vajlent, 2008). Z
hladiska aferentacie hraji déleziti ulohu
pri vzpriamenom drzani tela a rovnovahe
hlavne receptory z oblasti chodidla, panvy
asije.

Receptory slapy plosky nohy mozno
facilitovat stimuldciou koznych
receptorov alebo aktivaciou musculus
quadratus plantae s vytvorenim
zvyraznenej klenby nohy tzv. ,,malej
nohy*. T4 vedie k zmene postavenia
praktlcky vo vietkych kiboch nohy a k
zmenenému rozloZeniu tlakov v kiboch, ¢o
priaznivo ovplyviiuje proprioceptivnu
stimulaciu.

Vyznamnu tlohu okrem koordinécie hra i
rychlost’ aktivacie a svalovej kontrakcie,
ktora je nutna pre svalovii ochranu kibov
a aj v tomto smere moze vyrazne prispiet
senzomotoricka stimulacia (Janda, Vavrova
1992).

Indikacie na senzomotoricky tréning nie
su presne stanovené. Moze sa vyuzit' u
pacientov s nestabilitou pohybového
aparatu, chronickymi bolestami chrbtice,
chybnym drzanim tela, idiopatickou
skoliozou, svalovymi dysbalanciami,
poruchami rovnovéhy, senzorickymi
poruchami  pri  neurologickych
ochoreniach, d’alej pri doliecovani
pooperacnych a pourazovych stavov
pohybového aparatu, deformit noZnej
klenby a kibov dolnych konéatin a ako
prevencia padov, tiez ako preventivne
pouzivanie pri staticky pretazujucich
¢innostiach a jednostrannej zat'azi.
Kontraindikacie stanovené nie su. Podl'a
Raseva (1995) cvicenie na nestabilnych
plochidch moéze negativne ovplyviiovat
niektoré druhy spasticity. Aj v pracach
Cepikovej, Gulanovej, Hornacka a
Porubcovej (1999) sa uvadzaju ochorenia
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CNS s prejavmi zvysenej spasticity (DMO,
NCMP) ako relativne kontraindikované.
Takisto uvadzaji, Ze metdda nie je vhodna
pri akatnych bolestivych, opuchovych,
aktivnych  zépalovych stavoch,
myopatiach a pri absolutnej strate
povrchovej i hlbokej citlivosti (Janda, 1992,
Kolar, 2009). Pri pouzivani
senzomotorickych prvkov a tréningu v
pohybovej liecbe treba brat’ ohl'ad aj na
individualne moznosti kazdého pacienta a
na osobnostnu a psychickt pripravenost’
cviCit’ na nestabilnych plochach. Pri
neistote a strachu z cviCenia sa vyrazne
prejavuje negativny vplyv na kvalitu
vpracovavanych programov riadenia
motoriky (Rasev, 1995).

Metodika

Senzomotoricka stimulacia sa zaklada na
sustave balan¢nych cvikov, ktoré mozno
realizovat v roznych posturdlnych
polohéach. Terapeuticky je najvhodnejsi
stoj. Dolezitymi prvkami st aj facilitacia
koznych receptorov chodidla, aktivacia
hlbokych svalov nohy a propriocepcia zo
svalovych vretienok, Sl'achovych teliesok
a klbnych receptorov. Aktivnemu cviceniu
ma predchadzat tprava funkcie
periférnych Struktar kvoli obnoveniu
kibnej vole, odstraneniu blokad,
normalizacii dlzky a napitia svalov a ich
fascii, uvolneniu koze (Janda, Vavrova,
1992, Kolat, 2009). Pri senzomotorickom
tréningu ide o situdcie, ked pacient
vyvazuje vychylky plochy zmenou
vlastného t'aziska zapojenim svalovych
skupin, ktoré zabranuju padu. Pri zapojeni
aj hornych koncatin cvicenim, ktoré
vyzaduje zvySenl pozornost’ a sti¢asnii
¢innost mozgovej kory, dojde k
automatizacii riadenia postury tela zo
subkortikalnych struktir. Predpokladom na
zlepSovanie posturalnej situacie je vSak
dobra vychodiskovd poloha a
vychodiskovy stav kibovo-svalového
systému (Dobosova, 2007).

Pristrojové vySetrenie noZnej klenby a

postury
Pristrojové vysetrenie noznej klenby ma
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Graf ¢.2  Vplyv frekvencie cvicenia na Véleho test — cely sibor
vel'ku vypovednu hodnotu, aj ked’ niektori
autori zdoraziuju, ze pre ¢loveka je viac
ako postoj charakteristicka bipedalna
chddza, ked sa viac ako 80 % casu
dot}'/kame zeme len jednou koncatinou a
nie dvoma ako pri pOStOJl (Guth 2004).
Veda, ktora sa zameriava priamo na
chodidla, ich statické a dynamické

vySetrenie a liecbu pomocou
ortopedickych vloziek a zdravotnej obuvi,
sanazyva podologia.

VySetrenie plantogramov = vySetrenie
otlackov §liap noh

Metdda spociva na principe uhlového
papiera (kopiraka). Pacient sa postavi na
dosku, ktora je zo spodnej strany potreta
tlaciarenskou Ceriiou a touto stranou je
obratena k podlozke, na

ktorti chceme plantogram vytvorit’.
Otlacok sa zhotovi vd’aka rozlozeniu vahy
na ploche chodidla (Minarikova, 2010).

Podobaroskop

Ide o pristroj, ktory ma sklenenti platiu,
kde sa postavi vySetrovany pacient, pod
nou je umiestnené zrkadlo a zdroj svetla.
Pri tomto vySetreni sa da sledovat’ tvar
Sliap, zmeny ich zat'azenia pri vonkajsich a
vnutorne podmienenych vychylkach
organizmu, ako aj iné funkéné vztahy
pocas stoja (Guth, 2004).

Visioskop (scanner) — prostrednictvom
neho ziskavame elektronicky otlacok nohy,
ktory vdaka dobrej rozliSiteI'nosti
umoznuje lepsiu lokalizaciu problémovych
zon. Ukazuje nielen plochu kontaktu, ale
aj detaily klinického obrazu (hyperkeratdzy,
bradavice...).
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Posturografia

Je to vySetrovacia metoda, ktora informuje
0 vestibulookularnych a
vestibulospinalnych aspektoch balanéne;j
funkcie a dysfunkcie. SnaZzi sa o postidenie
priameho stoja a chddze u chorych a
zdravych pacientov v prostredi
gravitaénych sil. Umoznuje zachytit
oscilacie t'aziska, z Coho sa da usudit’ nielen
na poruchu postoja, ale aj na ucinnost’
terapeutického zasahu, napriklad po
manipulacii alebo mobilizacii hlavovych
klbov, ked’ urobime vySetrenie pred a po
zéasahu. Cielom je urCit, aka velka je
nerovnovaha, aki ma smerovu prevahu, a
akym spdsobom ju ovplyviiuje stav
zatvorenych o¢i.

Samotny pristroj sa sklada zo
stabilometrickej ploSiny, z ktorej sa
piezoelektricky prenédsaju vychylky a
pohyb taziska, udaje sa digitalizuju a
zaznamenavaji do programu pocitaca,
ktory obsahuje dva moduly. Diagnosticky
modul sa sklada z vySetrenia v danom stoji
s programovatelnou dlzkou trvania s
otvorenymi a zatvorenymi ocami.
Rehabilitacny modul sa sklada z
dynamickych a statickych vySetreni, kde
sa nacvicuje sposob, ako dosiahnut’ ciel
alebo udrzat’ tazisko v jednom bode.
Statickd posturografia zaznamenava
polohu taziska tela na stabilometricke;j
nepohyblivej ploSine s cielom zistit’
uchylkové reakcie tela. Test sa robi najskor
s otvorenymi o¢ami, potom so zatvorenymi
ocCami.
Dynamicka posturografia je zalozena na
principe vykreslenia definovaného
obrazca, ktory sa zobrazuje na monitore
pocitaca, taziskom pacienta. Vysledkom
testu je zistenie percentualnej odchylky od
idealne;j trasy t'aziska (Guith, 2004).
ECLIPSE

Ide o digitalne snimanie plantarnych
tlakov chodidla pri statickom, dynamickom
a posturalnom merani. Na zaklade tlakove;j
snimky mozeme posudit’ stav statiky a
dynamiky néh a statiku celého tela.
Zakladom je tlakova platforma vybavena
senzormi snimajiicimi rozlozenie tlaku vahy
tela na plochu chodidiel. Ziskané udaje
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vyhodnoti pocitac a zobrazia sa na
monitore v podobe réznofarebného
obrazka.

K rozdielnym tlakom rozlozenym na
chodidle st priradené konkrétne farby,
ktoré v stupnici farieb diagnostického
programu ukazujui najvacsiu zat'az alebo
nerovhomerne rozlozenie zat'aze na
konkrétnych miestach chodidla (obr. €. 2).
Posturalne vySetrenie: ide o dynamiku
statiky. U ¢loveka pri beznom postoji
dochadza k urcitému balansu. Na
zobrazenej snimke mame k dispozicii
niekol’ko vypoctov pre kazda nohu, z
ktorych pre nasu pracu je dolezita hlavne
priemerna rychlost” oscilacii Q, ¢im je
vysSia, tym je vysSia posturalna instabilita.
Merali sme, aka bola na zaciatku a ako sa
zmenila po trojmesa¢nom cvic¢eni na
nestabilnej ploSine.

Metody

Pocas letnych skoliotickych pobytov na
nasom oddeleni v Specializovanej
nemocnici pre ortopedicku protetiku sme
vybrali stibor pacientov. Sledovanie
pozostavalo z objektivneho klinického
vySetrenia a z posturdlnej analyzy na
pristroji Eclipse. Toto absolvoval kazdy
pacient dvakrat, na zac¢iatku lieCebného
procesu a po trojmesacénej rehabilitacii na
useCovom vankus$i nasledne v domace;j
starostlivosti.

V objektivnom vySetreni sme sa zamerali
na vysetrenie stoja, chddze, svalovych
stereotypov,  funkcie  hlbokého
stabilizaéného systému, svalovych
dysbalancii, zretazeni, celkovej i
segmentalnej pohyblivosti, opornej
funkcie noh, plochonozia.

Po vySetreni podl'a aktudlneho stavu bol
pacientom zostaveny individudlny
rehabilitacny program. V prvom rade sme
sa snazili odstranit” funk¢né poruchy —
klbne dysfunkcie, svalové dysbalancie,
fascialne zmeny, patologické dychanie,
poucili sme ich o skole chrbta, nasledovalo
cvicenie v axidlne odl'ah¢enych polohach,
aktivno-pasivne polohovanie — typ A, B,
cvicenie na skoliotickom kline, neutralne
postavenie panvy, u pacientov s ortézou
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trupu nacvik adaptacie na ortézu a
derota¢na dychacia gymnastika v korzete.
Nasledoval nacvik drzania tela a zapajanie
svalov do tzv. spravnej alebo korigovanej
vychodzej polohy (KP) — KOREKTNA
POZICIA a z tejto pozicie vychadzat pri
vykonavani kazdého cviku a pocas
dennych a pracovnych ¢innosti. Prv ako
sa pacient postavi na UseCovy vankus,
realizujeme nacvik KP najskor na zemi.
Nastavime VKP:

hlava v predlZeni osi tela, brada zasunuta
(vytahujem hlavu z pliec),

plecia a lopatky taham dozadu a dolu,
smerom k zadku,

brucho a zadok spevneny,

panva v strednej pozicii (nevystrkujem
zadok),

dolné koncatiny na Sirku bokov,
chodidla rovnobezné,

mierne pokréime kolena.
Postupujeme od distalnych casti k
proximalnym, najskér korigujeme
chodidlo, potom kolen4, panvu, hlavu a
plecia.

Proprioceptivny posturalny tréning sa
vyuziva az po cielenej rehabilitacii, po
dosiahnuti korekcie poruchy a svalovej
vyvazenosti, ktora pacientovi pomdze
zaujat’ optimalnu vychodiskova polohu
na nestabilnej ploSine. Dalej sme
pokracovali s nacvikom ,,malej nohy*, tiez
najskor na zemi. Dolezity je dobry kontakt
oboch noéh s podlozkou, aby sa nesmykali
(Zangger, Meili, 1995). Snazime sa
pritiahnut’ prednu cast’ chodidla k péte,
pri¢om prsty su vol'né (tzv. ,,mala noha*).
Pri cvieni ,,malej nohy* ide hlavne o
skratenie a zuzenie chodidla v pozdlznej a
priecnej osi bez aktivity prstov na nohe
(Dobosova, 2007). Dochadza k aktivacii
kratkych svalov nohy, hlavne m. quadratus
plantae. Zaroven dochadza k zmene
postavenia a tlakov v klboch nohy, ¢o
pozitivne pdsobi na proprioceptivnu
signalizaciu (Janda, Vavrova, 1992).
Zvladnutie ,,malej nohy* je zakladnym
predpokladom tspechu pri terapii, ma
vplyv na aferentaciu hlavne zo §l'apy nohy,
vplyv na spravne postavenie vys$sich
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usekov tela, zlepSenie stability a vplyv na
odpruzovanie chodidla pri chddzi (Janda,
Vavrova, 1992). Az po zvladnuti ,,malej
nohy* aktivne v korigovanom drzani na
pevnej podlozke sme presli na postoj na
useCovom vanku$i, kde v ramci
senzomotorického tréningu pacienti
prenasali hmotnost’ tela na Spicky, péty,
do bokov a po celom obvode kruhu. Menili
postavenie a zataz cez chodidla. Terapia
sa vykonava naboso, nesmie sposobovat’
bolest’ a pri tinave by sa mala skoncit’.
Postupne priddavame d’al$ie prvky, ktoré
vytvaraju tazSie podmienky na udrzanie
stability (Janda, Vavrova, 1992).
Predpokladom na zlepSenie posturalnej
situacie je vychodzia poloha a vychodzi
stav artromuskularneho systému (Rasev,
1995).

Cielom bolo stotoznenie pacienta s
cvi¢enim, cvicebnu zostavu si osvojit’ a
naucit’, centralne podvedome spustit’
vzorec zdravého vyvazeného
celodenného pohybu, pre ktory sa
rozhoduje dobrovolne. Dlzka celej zostavy
je 25 — 35 mintt, z toho cvicenie na
usecovom vankusi 5 — 10 minut. Vsetci boli
pouceni o nutnosti pravidelného cvicenia
na use¢ovom vankusi 2 az 3 razy denne po
5 — 10 minut, pokial’ nenastipi nespravne
drzanie tela z inavy 15 minat maximalne.
Posturalnu analyzu na pristroji Eclipse sme
robili v tvode a po trojmesacnom cviceni
na useCovom vankusi. Sledovali sme
parametre z tlakovych pomerov §lapy
nohy pri stoji na oboch dolnych
koncatindch s otvorenymi ocami.
Skuto¢nost, ¢i su zdznamy spolahlivé a
mozno ich interpretovat’ sme kontrolovali
vo vol'be zobrazenia spectrum, ak sa krivky
antero-posteridrnych a latero-lateralnych
odchyliek ¢o najskor nezrovnali s
vodorovnou osou, urobili sa nové
zaznamy. Sledovali sme hlavne priemernti
rychlost’ oscilacii Q, ak je vel’kd, znamena
vel’ka posturdlnu instabilitu. Na
hodnotenie instability sme pouzili aj Véleho
test, ked naklonom trupu dopredu
sledujeme flexiu prstov nohy, péty
zostavaji na podlozke (Véle, 2006). Za
normalnych okolnosti dochadza pri
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urcitom stupni predsunutého drzania k
reflexnej flexii prstov, ktora je prirodzenou
obrannou reakciou pred padom. Tato
reakcia, ak je Véleho test pozitivny, chyba,
na jednej alebo oboch strandch (Lewit,
2003) (obr. €. 3). Podl'a Véleho (2006) pri
poruche stability sa rozsiruje oporna baza
dopredu tak, zZe sa noha neopiera o
podlozku len hlavickami metatarzov, ako
to ma byt’ za normalnych okolnosti, ale i
terminalnymi falangami prstov. Prevazuje
silnejsi m. flexor digitorum longus nad
slabsim m. flexor digitorum brevis, baza
terminalnych falangov prstov sa dviha a
prsty dostavaju drapoviti podobu a
vryvaju sa do podlozky Spickami falangov.
Pri vzrastajuicej instabilite sa rozsiruje
aktivita na lytkové svaly, pozorovatel'na
ako ,hra Sliach“, potom sa aktivuju
stehenné svaly, neskor svaly trupové a
nakoniec sa zapoja i horné koncatiny (Véle
2000).

Interpretacia Véleho testu v nasich
vysledkoch:

Véle pozitivny — za patologickych
okolnosti chyba flexia prstov, drapovité
prsty, hra sliach Iytkovych svalov,

Vele negativny za normalnych
okolnosti, flexia prstov.

Vysledky

Vysledky sme Statisticky vyhodnotili
pomocou pocitacového pogramu MS
Excel, pouzili sme dvojvyberovy parovy t-
test na strednti hodnotu s hladinou
vyznamnosti p = 0,05.

Nasa praca poukézala na Statisticky
vyznamné zlepSenie posturalnej instability
a vysledkov Véleho testu v celom subore
po trojmesacnom cviceni na usecovom
vankusi, pri¢om vyznamnejSie u pacientov
s cvicenim 2 — 3 razy tyzdenne a viac v
porovnani s pacientmi, ktori cvicili len raz
tyzdenne alebo necvicili vobec. Okrem
frekvencie cvi¢enia malo na zmenu Q
(priemerna rychlost” oscilacii) vplyv v
celom subore aj pouzivanie korzetu alebo
ortopedickych vloziek. Tieto tri faktory
(frekvencia cvicenia, nosenie
ortopedickych vloziek a korzetu) sa
podielali na znizeni Q, a teda aj na znizeni
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posturalnej instability celkovo 54
percentami, ostatné faktory (vek, pohlavie,
zakrivenie chrbtice, plochonozie) sa spolu
podielali na znizeni Q 46 percentami,
samostatne nemali na hodnotu Q $tatisticky
vyznamny vplyv. Na zaklade vysledkov s
istotou na 99,3 % moézeme prijat’ hypotézu
a zovSeobecnit’ ju na celi populaciu, ze
so zvySujucou sa frekvenciou cvicenia
dochadza k vyraznejSiemu znizeniu
hodnoty Q a tym aj k zniZeniu posturalne;j
instability (graf¢. 1), ana 98 %, Ze nosenie
ortopedickych vloziek a korzetu takisto
podporuje znizenie Q.

V subore chlapcov mala na znizeni Q
Staticky vyznamny vplyv frekvencia
cvienia a nosenie korzetu (spolu 73
percentami vplyvali na znizeni Q), v stibore
dievcat to bolo okrem frekvencie cvicenia
aj nosenie ortopedickych vloziek (spolu 73
percentami vplyvali na znizenie Q).
Hodnoty statistickych ukazovatel'ov
zavislosti zmeny Q od frekvencie cvi¢enia
mali silnejsi vzt'ah v subore chlapcov ako
v subore diev¢at, aj ked’ p-hodnota bola v
oboch suboroch rovnaka (0,09 %), teda s
istotouna 99,91 % moézem prijat’ hypotézu,
ze v oboch stiboroch u dievcat aj chlapcov,
so zvySujucou frekvenciou cvicenia doslo
k vyraznej$§iemu zniZzeniu Q a tym aj k
znizeniu posturalnej instability. Mdze to
byt spdsobené nizsim poctom chlapcov v
sledovanom subore. V stibore chlapcov s
istotou na 99,8 % (p = 0,02) a v subore
dievcat na 100 % mozem prijat’ hypotézu,
ze frekvencia cviCenia priaznivo
ovplyviiluje Q a tym aj posturdlnu
instabilitu. V stibore dievcat s istotou na
97,9 % nosenie ortopedickych vloziek
vplyva na znizenie Q, v sibore chlapcov
neboli tieto hodnoty Statisticky vyznamné.
V celom stbore pacientov vysSia
frekvencia cvicenia prispievala k
vyraznejSiemu zlepseniu vysledkov Véleho
testu (graf €. 2). Na analyzu udajov sme
pouzili aj iny pristup, kde sme skimali
percentualnu Gspesnost’ zlepsenia, ale iba
u tych pacientov, u ktorych redlne mohlo
dojst’ k zlepSeniu (t.j. iba u pacientov, ktori
mali pred cvi¢enim pozitivny Véleho test).
V subore tychto pacientov doslo aj k
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vyraznejSiemu zlepseniu vysledkov Véleho
testu pri vysSej frekvencii cvicenia. Na
zaklade vysledkov mézeme prijat’ hypotézu
a rozsirit’ ju na celd populaciu s istotou
99,6 %, ze so stupajucou frekvenciou
cvicenia sa vyraznejSie zlepSuju aj
vysledky Véleho testu. Na zaklade p-
hodnoty z-testu (2,7 %) zaroven moézeme
prijat hypotézu s istotouna 97,3 %, ze pri
pacientoch s pozitivnym vysledkom
Véleho testom pred cvicenim cvicenie
signifikantne zvysilo tispesnost a zlepsenie
bolo viditel'nejsie.

Okrem toho na lepsie vysledky Véleho
testu vplyva aj pohlavie, pricom zlepsenie
je vyraznejSie u cviciacich dievcat s
pozitivnym Véleho testom pred cvicenim
(percentualne 8/17 — 47 %, zatial’ ¢o u
chlapcov je to len 1/4 — 25 %). V
samostatnom subore chlapcov vzhl'adom
na prili§ nizky pocet pacientov so
zaznamenanou zmenou Véleho testu nie je
mozné vyvodit’ vacSie Statistické zavery.
V subore dievcat mdzeme prijat’ hypotézu
arozsirit’ juna cel populaciu s istotou na
99,01 %, ze so zvySujucou sa frekvenciou
cvicenia sa percentudlne zvysuje aj
zlepSenie Véleho testu. Na zaklade p-
hodnoty z-testu (2,78 %) zarovenh mézeme
prijat hypotézu s istotou na 97,28 %, ze pri
dievcatach s pozitivnym Véleho testom
pred cvicenim cvicenie signifikantne
zvysilo uspesnost’ zlepSenia.

Diskusia

Pomocou senzomotorickej stimulacie od
Sliap noh a klbov dolnych koncatin
zaistujeme €o najvacsi prisun senzorickych
informacii do riadiacich centier CNS. V
pripade, Ze je tato aferentdcia
nedostato¢na, dochadza k porucham v
riadeni a koordinacii pohybu, alebo si
¢lovek pre svoju hybnost vyberie
primitivnejsie pohybové vzory, sice menej
naro¢né na kontrolu, ale aj menej efektivne
(Trojan, Druga akol., 2005). Predpokladam
ze k hypoaferentacii u va¢siny pacientov
prispieva i takmer celodenné sedenie, ktoré
neumoziuje dostato¢nti stimuléciu svalov
$lapy nohy ani klbnych receptorov. Tym

aj l'ahSie dochadza k dysbalanciam medzi
svalmi zaist'ujlicimi posturalnu stabilitu a
svalmi povrchovejsimi.

V tejto praci sme hodnotili vplyv cvicenia
na usecovom vankusi na rovnovazne
schopnosti pacientov na zaklade
vstupnych a vystupnych dat, t.j. ziskanych
pred a po trojmesacnom cviceni.
Predpokladali sme, ze cvicenie bude mat’
pozitivny vplyv na posturdlnu stabilitu
pacientov, co sme nakoniec aj v nasej $tadii
34 pacientov potvrdili, pricom Coraz lepSie
vysledky sa dosahova pri rastucej
frekvencii cvicenia. Takisto bolo zaujimavé,
ze lepsie vysledky sa dosiahli v subore
chlapcov ako v stbore dievcat. Mohlo to
byt vSak spdsobené aj malym poctom
pacientov v tomto subore. Naopak Kinney
La Pier (1997) vo svojej praci uvadza, ze
horsiu posturalnu stabilitu vykazovali muzi
oproti zenam, a domnieva sa ze to mohlo
byt spésobené viacsou vyskou muzov
Ekhdahl et al. (1989) a Ojala et al. (1989)
uvadzaju, ze Zzeny maju lepSiu posturalnu
stabilitu ako muzi. Tieto a mnohé iné stadie
poukazuji na rdéznorodost’ vysledkov a
mnohé z nich nedokazu opisat’ presny
vzt'ah, pokial’ ide o pohlavie pri uréovani
posturalnej instability. Na vyslednych
hodnotach ma urcite podiel aj vplyv
motorického  ucenia. Vplyvom
systematického cvicenia na nestabilnej
plosine sa to stalo pre pacientov naucenou
schopnost'ou. Otazkou je, do akej miery
pacienti vyuziju tito naucenu schopnost’
v redlnom prostredi kazdodenného zivota.
Takisto je otazkou, ako dlho by efekt
pravidelného cviéenia pretrval po
ukonceni cvi¢enia na nestabilnej ploSine,
ale k overeniu tohto tvrdenia je potrebna
vyskumna Stidia zamerand na tento
problém.

Sledovanie priebehu proprioceptivne;j
posturélnej terapie na instabilnej ploSine
zhrnuli v §tadii Cepikova, Gulanova,
Hornacek a Porubcova (1999), kde sa toto
cvicenie na nestabilnej ploSine
(Posturomed) prejavilo optimalnej$im
vychodiskovym postavenim v oblasti
chrbtice, lopatiek, stabilizatorov panvy a
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dolnych koncatin, stonizovanim
posturalneho svalstva so zlepSenim
svalovej koordinacie, koncentracie
pacienta a kvalitnej$im vykondvanim
naslednej cvi¢ebnej zostavy. Pozitivny
vysledok terapie u deti s deformitami
chodidiel prevazoval pri vacsine diagnoz.
Vysledky tejto prace preukazali Statisticky
vyznamny vplyv senzomotorickej
stimulacie na posturalnu stabilitu a posturu
pacienta.

V nasom celkovom subore bolo 34
pacientov, realne vsak celkovy pocet
pacientov, ktori boli zaradeni do suboru,
bolo 48, t.j. 14 pacientov sa aj napriek
odporucaniu nedostavilo na kontrolu po
troch mesiacoch, ¢o predstavuje cca 29 %
vySetrovanych pacientov. Je to
ovplyvnené urcitou zmenou v spolo¢nosti
a  neschopnostou  zodpovedne
spolupracovat’ pri liecbe. Rodicia su
dodlezitym ¢lankom v prevencii a liecbe, a
je dolezité si uvedomit, ze je lepSie
ochoreniam predchadzat’, ako ich nasledne
tazko, zdlhavo napravovat a liecit’, a ze je
nutné venovat’ zvysenu pozornost’ detom
pocas celého ich rastu, hlavne vSak vo
fazach akceleracie rastu, ked najskor
dochadza k urcitej fyziologickej slabosti
svalstva. Vyznamnu tlohu hra aj ochota a
zaujem rodicov podiel'at’ sa na tomto
preventivne zameranim vychovnom
procese, ako aj priority rodiny a sposob,
ako rodicia diet'a vedu. To predpoklada aj
ucast na odbornych vySetreniach a
inStruktazach, ziskanie vedomosti a ich
vyuzitie do praxi. Vplyv na dieta v rodine
je nenahraditelny, preto zdrava a
fungujtca rodina, §t'astné, harmonické
prostredie, je najlepSou prevenciou pred
vSetkymi patologickymi javmi. Na druhej
strane vSak sucasny zivotny §tyl a osobitne
pracovny rezim velkej vacSiny
obyvatel'stva nedovoluje pracovne
vytfazenym rodi¢om adekvatnu
spoluprédcu pri vytvarani spravnej
zivotospravy svojich deti. Takisto narast
kariérneho postupu zien, vplyv
ekonomickej a spolocenskej disharmdnie
je rodiskom narusenych dysfunkcénych
rodin.

Zaver

Nohy st naSou zakladiiou, nesu nas po
cely zivot. Maju dar velkého citenia a
vnimania, my ich vSak obujeme do
topanok, a tym tato schopnost’ postupne
stracame. A nielen to, ochudobiiujeme aj
centralnu nervovu stistavu o vel'a cennych
informacii, ktoré jej nohy odovzdavaju a
ktoré potom spétne nemdzu ovplyviiovat’
pohybové spravanie nasich noh a celého
tela. Vnimanie naSich n6h a ich pouzivanie
je cesta k naprave toho, ¢o sme si sami
nevedome vypestovali. Fesar (2011) piSe,
ze ak Clovek nema zdravé ,,podlozie”,
vsetko idedolu vodou.

V tejto praci sa snazim poukazat na
doblezitost’ zaradenia senzomotorickej
stimulacie s tzv. ,podvedomym
posturalnym cvicenim* do terapie, vyuzit
ju pri beznych dennych aktivitach, v
polohach statického posturdlneho
pretazenia. Plati to o to skor, ze pri
sucasnom $tyle zivota plného statického
pretazovania trpime zniZenym prisunom
vhodnych proprioceptivnych stimulov. I
toto je jeden z vyznamnych faktorov, ktoré
upozornuji na potrebu viaésicho
presadzovania senzomotorickej stimulacie
v rehabilitanej praxi. Statisticka analyza
naSich vysledkov poukazala aj na
pozitivny vplyv senzomotorickej
stimulécie na posturalnu stabilitu a tym aj
na vyvazenu posturu pacientov.
Vyuzivanie Gse¢ového vankusa v kratkych
cviceniach pocas dia je jednoduché a pre
pacienta casovo prijatelné. Je to aktivna
zdravotnicka pomodcka na podporu
svalovej funkcie. Je vhodné, aby sme mali
v sede chodidla v spravnom postaveni, celé
chodidlo sa musi opierat’ o podlozku, a aby
sme eliminovali ndvyk davat dolné
koncatiny pod stoli¢ku, opierat’ sa len o
Spicky, pripadne sediet vykriveni s
prekrizenymi dolnymi koncatinami ¢i
»podsadnutou®  jednou  dolnou
koncatinou.

Je potrebné naucit’ pacientov vnimat’
drzanie svojho tela a ucit’ ich spravnym
navykom v sede, v stoji, pri chodzi.
Zaroven v nich treba vzbudzovat’ zaujem
o striedanie pozicii, nesediet pri pocitaci,
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televizore a podobne dlhsie ako 30 minut.
Je vhodné robit prestavky a zacviCit’ si.
Cloveka treba prinavratit’ k elementarnym
prirodzenym pohybovym aktivitim.To by
mala byt vyzva pre fyzioterapeutické
pracoviska, ako i $portové a Skolské
zariadenia, aby vclenili vyvazené cvi¢enia
zamerané na pravidelny pohyb. Aj skola,
kde stravime takmer tretinu Zivota, by mala
plnit’ ulohy prevencie a vychovavat’ k
spravnemu drzaniu tela v postojoch aj
sedoch a tym predchadzat’ funkénym, ale i
Strukturdlnym poruchdm pohybového
systému.
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Souhrn

Vychodiska: Vrcholovy a vykonnostni volejbal je ¢im dal tim vice naroény na piipravu,
vzhledem ke zvySujicimu se poctu utkani a narocnosti pripravy. Soubézné se zvysujicim
se naroky na hracky se zvysuje pravdépodobnost zranéni a celkové poskozeni organismu.
Cilem pfispévku je zjisténi Cetnosti vzniku Grazii ramene a patete pii vykonnostnim
provozovani volejbalu. Déle pak zjistit, jakou prevenci zranéni a regeneraci hracky
pouzivaji.

Soubor: Vyzkumny soubor tvofilo 52 zen, hracek vykonnostniho volejbalu hrajici 1.
volejbalovou ligu v sezoné 2011/2012. Vékovy primér dotazovanych hracek byl 26 let.
Metody: Pro vyzkum byl vytvoren nestandardizovany dotaznik skladajici se z otevienych,
uzavienych a polozavienych otazek.

Vysledky: Z celkového poctu 52 obdrzenych dotaznikti byla zjisténa nejvétsi cetnost
chronického zranéni u pravého ramene, a to 30 % ze vSech zranéni ramene a patefte.
Druhym nejcetnéjsim zranénim zkoumanych hracek bylo chronické zranéni bederni patefe
28 %. Na dalsich mistech byly shledany akutni zranéni bederni patere s 12 % a akutni
zranéni kréni patete s 8 %.

Zavéry: Dale vysledky ukazaly, ze velka ¢ast dotazovanych hracek (28 %) nepouziva

zadnou prevenci ani regeneraci.

Klic¢ova slova: volejbal, irazy ramen, Urazy patete, prevence

Vordlek, R., Vitova, R., Siiss, V. : Arm injuries in
volleyball players

Summary

Basis: Professional volleyball is more and more
demanding for conditioning, considering the
increasing  number of matches and
demandingness of preparation. Probability of
injuries and general damage of an organism is
increased collaterally with increasing demands
on players. Aim of this contribution is to find out
the frequency of arm and spine injuries in
professional volleyball performance. Another
aim was to find out what sort of injury prevention
and regeneration the players use.

Group: The research group consisted of 52
women, professional volleyball player playing
1. volleyball league in the season of 2011/2012.
The average age of the inquired players was 26.
Methods: A non- standardised questionnaire was
created for the research, consisting from open,
closed and semi-closed questions.

Results: From the total number of 52 acquired
questionnaires, the biggest numerousness of
chronic injury was found in right arm,
particularly 30% of all injuries of arm and spine.

Vordlek, R., Vitova, R., Siiss, V. : Schulter- und

Wirbelsduleverletzung bei den
Volleyballspielerinnen

Zusammenfassung

Die  Ausgangspunkte: Spitzen- und
Leistungsvolleyball ist immer  mehr

anspruchsvoll auf die Vorbereitung, hinsichtlich
der immer erhohten Zahl des Matchs und der
Forbereitungsanspriiche. Paralell zu den
steigenden Anforderungen an die Spielerinnen
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit von
Verletzungen und Ganz-Korper Schaden. Das Ziel
dieser Arbeit ist es die Hdufigkeit von
Verletzungentstehungen an der Schulter und der
Wirbelsdule bei der Durchfiihrung des
Leistungsvolleyballs festzustellen. Weiter dann
feststellen, welche Verletzungprdvention und
Regeneration die Spielerinnen benutzen.

Die Datei: die Forschungsdatei bestand aus 52
Frauen, der Leistungsvolleyballspielerinnen, die
die Erste Volleyballliga in der Saison 2011 —
2012 speilten. Das durchschnittliche Alter der
befragten Spielerinnen war 26 Jahre.

Die Methoden: fiir die Forschung war
Nichtstandard-Fragebogen geschafft, der von
offenen, geschlossenen und halbgeschlossenen
Fragen bestand.
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The second most common injury of the inquired
player was chronic injury of lumbar spine, in
28%. Acute injuries of lumbar spine in 12% and
acute injuries of cervical spine in 8% were found
on the following places.

Conclusions: Another results revealed that a fairly
big part of inquired players (28%) do not use
any prevention or regeneration.

Key words: volleyball, arm injuries, spine injuries,
prevention

7.

Uvod

Rameno je pro volejbalistu jednim z
nejexponovangjSich kloubl. S vyvojem
této sportovni hry se na né¢j kladou stale
vetsi a vetsi naroky. Bolest ramene hrace
omezuje, aZ mu znemoziuje provadéni
hernich dovednosti.

Z vyzkumu Voralka, Palové a Siisse, (2009)
zabyvajicim se zranénimi ve volejbalu
provadéného na 207 hracich volejbalu
vyplyva, ze mezi nejcastéjsi zranéni patii
urazy kotnikl, ramen, prsti a zad, kdy
zranéni ramen a zad byvaji nejcastéji
chronicka. Jako pfi¢inu, kromé Grazovych
traumat, uvadi Lanzetta (1990) pfic¢inu
chronickych zranéni zad svalové
dysbalance, které¢ vychazeji z jednostranné
zatéze ve volejbalu a nedostatecné
kompenzace jak také uvadi Voralek, Siiss a
Parkanova (2007).

Potize v ramennim kloubu u volejbalisti
jsou predevsim dusledkem opakovaného
zatézovani. Voralek, Siiss a Palova (2009)
uvadeji pomér zranéni v v tréninku a utkani
v poméru 6:4. Vysoké tthlové rychlosti
vygenerované ¢asto v extrémnim rozsahu
pohybu dostavaji ramenni kloub pod velky
tlak. To vede pfi mnohonasobném
opakovani k ptetizeni struktur. Kdyz jsou
tyto tlaky aplikovdny v rozsahu
prekonavajici regeneraci tkani, muze dojit
k postupnému poskozeni statické i
dynamické stability ramenniho kloubu.
Hlavnim rizikovym faktorem je pocet iderti
v tréninku (De Carli a Papandrea, 1994).

Die Ergebnisse: von insgesamt 52 erhaltenen
Fragebogen wurde die grosste Zahl der
chronischen Verletzung im rechten Arm

festgestellt, und zwar 30 % aller Schulter- und

Wirbelsduleverletzungen. Die zweithdufigste
Verletzung der untersuchten Spielerinnen waren
die chronischen Verletzungen der
Lendenwirbelsdule 28 %. An den ndchsten Stellen
waren  die  akute  Verletzungen  der
Lendenwirbelsdule mit 12 % und akute Verletzung
der Halswirbelsdule mit 8§ %.

Das Fazit: die Ergebnisse zeigten weiter, dass
ein grosser Anteil der befragten Spielerinnen (28
%) verwendet keine Prdvention oder
Regeneration.

Schliisselwdrter:Volleyball, Schulterverletzungen,
Wirbelsduleverletzungen, Prdvention

Poranéni patefe ve volejbalu vznika
nejcastéji pti smecovani, kdy dochazi k
prohnuti bederni patefe (extensi) a
soucasné rotaci trupu smérem za smecujici
pazi a dopadu na hraci povrch. Patet je
tedy ohrozena nadmérnym pohybem a také
tlakem ve sméru gravitacnich sil.
Nasledkem nadmérného prohnuti dochazi
k pretizeni patefe, ¢imz muze dojit k
svalovému spasmu paravertebralnich
svall, tzv. ustfelu nebo mize dojit k
vyhfezu meziobratlové ploténky do
paterniho kanalu (Hanik, Vlach a kol.,
2008).

Cil

Cilem prace je zjisténi Cetnosti vzniku tiraz(
ramene a patefe pii vykonnostnim hrani
volejbalu. Dale pak zjistit, jakou prevenci
zranéni a regeneraci hrac¢ky pouzivaji.

Metodika vyzkumu

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofily hracky
vykonnostniho volejbalu. Konkrétn¢ se
jednalo o volejbalistky z druzstev hrajici 1.
volejbalovou ligu v sezéné 2011/2012.
Osloveno bylo vsech 84 registrovanych
hracek a odpovédélo 52, navratnost tedy
¢inila 61,9 %.

Vekovy primér dotazovanych hracek byl
26,2 let. Primérna vyska byla 176,5 cm a
hmotnost 70,1 kg. Hracky se vénovaly
volejbalu primérné 15,5 let. V soucasné
dobé se tydné zGcastnily 2 az 3 tréninkt a
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Graf 1 Procentuelni prehled vsech akutnich zranéni a chronickych
zdravotnich problémii ramene a patere

odehraly 2 mistrovské zapasy. VSechny
tréninky i zapasy probihaly ve sportovnich
halach.

Pouzité metody

Pro vyzkum byl vytvofen
nestandardizovany dotaznik skladajici se
z otevienych, uzavienych a polozavienych
otazek.

Dotazniky byly rozeslany do vsech
vybranych volejbalovych druzstev. Spolu
s nimi byly poslany i potfebné informace a
instrukce k jejich vyplnéni.

V oblasti sportovni ptipravy a sportovni
mediciny. existuji dva typy zranéni, které
jsou klasifikovany jako akutni a chronické.
Akutnim zranénim dale v textu rozumime
naléhavy akutni medicinsky stav, ktery je
charakterizovan nenadalym vyvinutim ¢i
rozvinutim onemocnéni nebo nahlé utrpéni
zranéni v prubehu utkéni, které vyzaduje
okamzité zdravotnické oSetfeni. Naopak
chronickym zranénim rozumime neakutni
medicinsky stav. Jedna se o onemocnéni
nebo zranéni, které se rozviji nebo zhorsuje
v prubéhu tréninkového obdobi.

Vysledky

Zranéni ramene a pateie u sledovanych
hracek

Z grafu 1 lze vycist, Ze nejcastéjSim
zdravotnim problémem jsou chronické
bolesti pravého ramene a chronické bolesti
bederni patete, které celkem tvoii 58 %
vsech akutnich a chronickych zdravotnich
problémt ramene a patete. Na dalSim mist¢
je, s 12 % akutni zranéni bederni patefe a s

Graf 2 Prehled cetnosti akutnich a chronickych zranéni ramene a
pdtere v tréninku a v zdapase

8 % akutni zranéni kréni patefe. Dalsi
zdravotni problémy maji nizkou Cetnost,
dokonce akutni zranéni hrudni patete
ukazuje nulovou hodnotu.

Cetnost akutnich zranéni v tréninku a v
zapase se prakticky nelisi. Naopak
chronickd zranéni se Castéji vyskytuji v
tréninku, i kdyz jejich etnost je vysokaiv
zapase. Pokud se zaméfime na jednotlivé
typy zranéni, nejcastéjSim zranénim v
tréninku 1 v zépase je chronické zranéni
ramene. Na druhém misté je chronické
zranéni patete (v tréninku i v zapase). Na
poslednich mistech jsou akutni zranéni
patete a akutni zranéni ramene (v tréninku
v zépase).

Nejmensi pocet zranéni je vidét u herni
specializace nahrava¢ — 5 zranéni na 10
hracek, tj. 50 %. Naopak nejvyssi pocet
zranéni ma herni specializace univerzal, kdy
na 8 hracek ptipada 8 zranéni tj. 100 %.
Dalsimi nejvice rizikovymi hernimi
specializacemi z hlediska trazovosti jsou
libero (ze 7 hracek 6 zranéni) a blokar (ze
14 hracek 13 zranéni). Zranéni ramene se
nejcetnéji objevuje u hernich specializaci
smecar, blokaf, univerzal a zranéni patete
u herni specializace blokar.

Mohli bychom ptedpokladat, ze pocet
zranéni by se mél rovnat poctu
podstoupenych rehabilitaci. Z grafu vSak
vidime, ze ve vSech ptipadech prevlada
pocet zranéni nad poc¢tem podstoupenych
rehabilitaci. Z toho mizeme vyvodit, Ze
vSechna zranéni nebyla vazna nebo se
hrackam nechtélo rehabilitaci podstoupit.

106



Rehabilitacia, Vol. 50, No. 2, 2013

i zrandni
ramens pitefe ramens pitefe

Acunizrandni  Chvoniceé zrandni Chronické Zrandni

Graf 3 Prehled cetnosti zranéni ramene a pateie dle hernich
specializaci hracek

Nejlepsi vysledky jsou u akutnich zranéni,
kde se poCet zranéni a rehabilitaci skoro
rovna. Naopak $patné vysledky jsou u
chronickych zranéni, a to zvlasté u
chronickych zranéni patere, kde byla
podstoupena pouze 1/3 rehabilitaci.

Vyuzivana prevence a regenerace

Je alarmujici, jak velké mnozstvi
dotazanych hracek nevyuziva zadnou
prevenci ani regeneraci, konkrétné se jedna
0 28 %. Nejcast¢jsi formou regenerace je
sauna a nejcast¢jsi formou prevence jsou
ortézy.

Rozcviceni pred tréninkem ¢i zapasem a
uvolnovaci cviceni po tréninku a zapase
U vétSiny hracek se délka rozcviéeni pied
tréninkem pohybuje v rozmezi 10 — 15
minut. Jen 4 hracky se rozcvicuji v délce 5
minut. Uvoliovaci cviceni po tréninku
provadi 40 hracek z 52 cozje 77 %.

Délka rozcviceni pied zapasem se u vétSiny
hracek pohybuje okolo 15 minut. Méné jak
polovina hracek (19) vyuziva rozcvieni v
délce 10 minut.

Uvolilovaci cviceni po zapase provadi 41
z 52 hracek.

Z grafii 6 a 7 lze vycist, Ze se hracky pred
zapasem vice vénuji rozcviceni, nez je tomu
pted tréninkem. V Cetnosti uvoliiovacich
cviceni po tréninku a po zapase nevidime
skoro zadny rozdil, v obou piipadech je
cetnost velmi vysoka.

Graf 4 Prehled cetnosti akutnich a chronickych zranéni a jejich
naslednych rehabilitaci

Diskuse

Z vysledka (graf 1) vyplyva, Ze nejéetnéjsi
chronické zranéni je zranéni pravého
ramene. Tento vysledek I1ze predpokladat,
protoze rameno je jednou z velmi
zatézovanych ¢asti téla volejbalistiajeiv
souhlase s difvéjsim Setfenim Voralka, Siisse
a Parkanové (2007) i starSich praci v
zahrani¢i naptiklad Ferettiho (1994).
Naopak Voralek, Siiss a Palova (2009)
uvadéji nejcastéjsi akutni zranéni kotniki
a prsti na rukou stejné jako Bahr, a
Meahlum, (2004) a Stasinopoulos, (2004).
Ale u chronickych zranéni se jejich
vysledky shoduji s nasimi soucasnymi
vysledky tedy pfevaha zranéni ramenniho
kloubu. Tyto vysledky jsou i v souladu s
materialy, které uvadi mezinarodni
volejbalova asociace, napiiklad www
stopsportinjuries.org (2010), kde mezi 6
nejcastéjsi typy zranéni patii chronické
zranéni rotatorové manzety i bolesti dolni
Casti patefe. Mezi hlavni Ctyfi skupiny
zranéni ve volejbale fadi Cassell (2001)
chronické zranéni ramene (rovnéz zanét
rotatorové manzety — tendinitis of the
rotator cuff ). Divodem muze byt
pfetézovani pravého (dominantniho)
ramene, které je ovlivnéno pocétem
smecovanych miéd, poétem podani a
zpisobem provedeni pohybu pfi tideru do
mice. Odchylky od biomechanicky
spravného pohybu pravdépodobné
mohou vést k vétSimu zatéZzovani ramene
a tim k vétsi moznosti jeho zranéni.
Chronické zranéni vznikd ze zranéni
akutniho nebo mnoha za sebou
nasledujicich mikrotraumat. Velkym
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Graf 5 Procentuelni prehled vyuzivané prevence a regenerace
sledovanymi hrackami

problémem v tréninku pravdépodobné
bude, Ze volejbalista po akutnim zranéni
zacne piedCasné zatéZovat rameno (zranéni
jenedoléceno) velkym mnozstvim tderd a
tim vznikaji dlouhodobé obtize — chronicka
zranéni.

Jako druhym nejéastéj$im problémem je
chronické zranéni bederni patete. I tento
vysledek je v souladu s pfedchazejicimi
vysledky nasich studii (Voralek, Siiss a
Parkanova, 2007); (Voralek, Siiss a Palova,
2009). Vznik tohoto zranéni mize byt z
velké casti ovlivnén mnozstvim dopadi,
padi a jednostrannym zatézovanim. U
tohoto typu zranéni je velmi dilezita
prevence. Predevsim dostatecné zpevnéné
brisni a zadové svalstvo. Zajimavé, lec
predpokladané vysledky pfinesl rozbor
zranéni podle jednotlivych specializaci
hract (graf 3). Nejmensi pocet zranéni
uvadéji hraci se specializaci nahravac.
Tento vysledek je pravdépodobné
ovlivnén tim, ze nahravaci vétSinou
nesmecuji a tim i nezatézuji velkou
intenzitou jednostranné zat¢ze dominantni
rameno a tato mensi intenzita se odraziiv
niz§im zatizeni bederni ¢asti zad. Naopak
nejvetsi pocet zranéni byl logicky zjistén u
specializace blokat. Tito hra¢i musi zvladat
rychlé pfesuny na oba kraje sité s
naslednym blokovanim, pii kterém dochazi
k velmi intenzivnimu narazu smecovaného
mice do pazi. S touto ¢innosti souvisi i velké
mnozstvi dopadi. Déle pak i toci i
podava.
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Graf 6 Prehled cetnosti délky rozcviceni pred tréninkem a vyuziti
uvoliovacich cviceni po tréninku u vSech sledovanych hracek

Z pohledu vzniku zranéni v tréninku ¢i v
utkani (graf 2) nepfinesl nas vyzkum nic
nového. Prevladaji logicky zranéni vznikla
v tréninku, coz je v souladu s nasi
predchazejici studii (Voralek, Stiss a Palova,
2009) i s nazory trenért v zahranici, napf.
Cassell (2001).

Z hlediska vyuzivani prevence a
regenerace sledovanych hracek je
zarazejici, ze 77 % hracek (21 z celkového
poctu 52) nevyuziva zadnou prevenci ani
regeneraci. Toto zjisténi koresponduje se
studii v muZském volejbalovém prostiedi
v CR (Voralek, Matuska a Siiss, 2012), ktefi
uvadgji srovnani vyuziti rehabilitace v CR
a v zahrani¢i v muzské kategorii. Kde jako
hlavni preventivni metodu uvadéji hraci
posilovani a strecink. Tento spole¢ny
fenomén, podcenéni role prevence a
rehabilitace v ceském volejbalu, mize byt
zpisoben mnoha faktory. Vyvozovat néco
bez nalezitého vyzkumu by bylo spekulaci.
Faktory mohou byt ovlivnény
nedostatkem, c¢asu, financi, ale i
nedostatecnou argumentaci trenérd,
fyzioterapeutt ¢i 1ékarti. Tento nedostatek
rehabilitace mize byt jednim z hlavnich
divodi, pro¢ byla zjisténa tak vysoka
¢etnost zranéni (zejména chronickych).
Nejcastejsi pouzivanou formou regenerace
byla u hracek sauna 20 % a formou
prevence ortézy 14 %.

S prevenci zranéni souvisi i rozcviceni.
Vysledky ukazuji, ze hracky vénuji této
¢innosti pramémeé delsi dobu pied utkanimi
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nez v tréninku. Je to v rozporu s nasim
tvrzenim, ze v tréninku dochazi k vétsi
fyzické zatézi a tim i se zvySuje
pravdépodobnost zranéni. Z tohoto
pohledu by rozcvi€eni v tréninku méla byt
vénovana vétsi pozornost. Cetnost
uvolnovacich cvi€eni po tréninku a po
utkani je témer stejna.

Zavér

Zjisténa byla nejvetsi Cetnost chronického
zranéni u pravého ramene, a to 30 % ze
vSech zranéni ramene a patefe. Druhym
nejéetnéj$im zranénim zkoumanych hracek
bylo chronické zranéni bederni patete 28
%. Na dalsich mistech byly shledany akutni
zranéni bederni patefe s 12 % a akutni
zranéni kréni patefe s 8 %.

Vysledky ukazaly, ze velkd cast
dotazovanych hracek (28 %) nepouziva
zadnou prevenci ani regeneraci.
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obdobi vytvofenim a naslednou realizaci
kondi¢niho programu zaméfeného na
posilovani svali pletence ramenniho. Pfi
vytvafeni programu je nutné
spolupracovat s rehabilitacnim lékafem a
fyzioterapetuem, ktery by po spole¢né
konzultaci mél navrhnout dalsi individualni
postup zamétfeny na ovlivnéni ¢innosti
kloubné¢ svalového  spojeni pro
konkrétniho hrace s ohledem na historii
jeho akutnich i chronickych zranéni.

V nasledujicim soutéznim obdobi musi
spoluprace trenéra, rehabilitacniho 1ékare
a s fyzioterapeuta pokracovat s ohledem
na provadéni kompenzacné-
preventivniho programu.

Nasledujici doporudeni jsou ryze obecna,
a je nutnosti pripravu individualizovat.
Posilovat je zejména ti‘eba - dvouhlavy
pazni sval, Siroky zadovy, subscapularis -
na vnitini strané lopatky, velky prsni sval.

Z hlediska protahovani je tfeba se zamérit
na svaly - zevni rotatory paze, stabilizatory
lopatky (trapézovy sval, zvedac lopatky -
levator scapulae, rombické - mezilopatkové
svalstvo, ptedni pilovity sval - serratus
anterior).

Postupné zvySovat tréninkové zatizeni
ramenniho kloubu (zejména u Gto¢nych
udert a podani). Se zranénim zad miize
souviset i velky pocet doskoki Casto v
nevhodné poloze téla. To souvisi s
technickou ptipravou hracek, a jak ukazuje
experimentalni Setfeni Zahradnika a
Jandacky (2011) je patrno, Ze nacvikem a
osvojenim ,,Setrnéjsi“ varianty doskoku, 1ze
snizit riziko pretizeni kolenniho kloubu a
tim i pfedchazet zranéni i v oblasti dalSich
kloubnich spojeni.

V prevenci je potiebné preferovat
spolupraci s rehabilitacnimi 1ékati a
fyzioterapeuty. Zkusenosti z jinych sportt
ukazuji na spravnost této cesty pro
prevenci zranéni a tim i pro delsi
,»Z1votnost* sportovce.

Dilezitym faktorem je samoziejme i
pravidelna a vhodna regenerace s vyuzitim
vSech dostupnych forem.

Pozndmka . }
Studie byla realizovana s podporou Vyzkumného zaméru MSMT CR
MSM 0021620864 a programu PRVOUK ¢. 38.
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Polan P, Barla B., Filep R.: Limitation of movement of a knee joint after total knee arthroplasty...

OBMEDZENIE POHYBLIVOSTI KOLENNEHO
KLBU PO IMPLANTACII TOTALNEJ NAHRADY
— PRICINY A MOZNOSTI LIECBY

Autor: P. Polan, B. Barla, R. Filep*

Pracovisko: Ortopedlcke oddelenie, Nemocnica Kosice-Saca, a. s., 1. sukromna
nemocnica.,*Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie, Nem Kogice-Saca,
a.s., 1. sukromna nemocnica

Sihrn

Uvod: Obmedzenie pohyblivosti Je relativne zriedkavou komplikaciou po implantacii
totalnej endoprotézy kolenného klbu. Komplikécia frustrujiica pre pamenta aj chirurga.
Definicia obmedzene;j pohybllvostl kolenného kibu je flexia mensia ako 75 stupnov a
flek¢na kontraktira rovna a vacsia ako 15 stupnov Etlologla je multifaktoridlna, priciny
delime na predoperacné, peroperacné, pooperacné. Nezanedbatelnti tlohu zohrava
biologicka predispozicia pacienta. MozZnosti liecby zahiiaju rehabilitaciu, redres v celkovej
anestézii, artroskopicky release zadného skrizeného vdzu, vykony na méikkych tkanivach
areimplantaciu.

Subor: V naSom subore sme sledovali 538 pacientov operovanych na naSom oddeleni v
rokoch 2008 —2011, zdokumentovali sme 11 pacientov, ktori splfiali kritéria obmedzenej
pohyblivosti kolenneho kibu.

Vysledky: Vykonali sme podrobnt analyzu pri¢in pooperacne obmedzenej pohyblivosti.
V zhode s dostupnou literatirou sme konstatovali, ze hlavnym rizikovym faktorom je uz
predoperacne redukovana pohyblivost. V nasom subore bol vyskyt obmedzenej
pohyblivosti 2,1 %. U vSetkych pacientov s obmedzenou pohyblivostou kolenného
kibu sme reahzovall prolongovanu rehabilitacnu lie¢bu, u dvoch pacwntov redres
kolenného kibu v celkovej anestézii, u jednej pacientky operaénii reviziu. U troch
pacientov navrhovana operacna liecba bola odmietnuta. U piatich pacientov sme
konstatovali, ze vzhladom na predopera¢nu vyrazne obmedzent pohyblivost je
dosiahnuty rozsah pohyblivosti pre potreby pacienta uspokojivy.

Zaver: Obmedzena pohybllvost kolenného kibu po implantacii totalnej endoprotezy | je
komplikacia, ktora nema jednozna¢né a hlavne uplne uspokojivé rieSenia. Ddlezita je
spravne vedena konzervativna liecba gonartrdzy s udrzanim dobrého rozsahu pohybu,
vcasna indikacia totalnej endoprotézy, precizna operacna technika, kvalitna analgézia a
spravne vedend rehabilitacia.

KPudové slova: obmedzend pohyblivost’, flekéna kontraktura, aloplastika kolenného
kibu

Polan P., Barla B., Filep R.: Limitation of
movement of a knee joint after total knee  der

Polan P., Barla B., Filep R.*: Einschrinkung
Kniegelenkbeweglichkeit nach der

arthroplasty — causes and therapy possibilities Implantation der Totalprothese -
Krankheitsursache und Behandlungsmoglich -
keiten

Summary Zusammenfassung

Introduction: Limitation of movement is a
relatively rare complication after implantation
of total knee arthroplasty. This complication is
frustrating both for the patient and surgeon.
Stiffness has been defined as flexion contracture

Die FEinleitung: die Einschrdnkung der
Beweglichkeit ist eine relativ seltene Komplikation
nach der Implantation der totalen Endoprothese
an dem Kniegelenk. Die Komplikation

frustrierend fiir den Patienten und den Chirurgen.

Die Definition der beschrdinkten Beweglichkeit
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greater than 15 degrees and maximum flexion
less than 75 degrees. The aetiology of stiffness is
multifactorial and can be divided into
preoperative, intraoperative, postoperative and
biological predisposition of the patient. Treatment

options include rehabilitation, closed
manipulation, arthroscopic posterior cruciate
ligament release, open arthrolysis and
reimplantation.

Material: On the 538 evaluated patients, treated
on our department in the years 2008 *“ 2011, we
documented 11 patients with restricted motion
after total knee arthroplasty.
Results: We have performed a detailed analysis
of the causes of restricted motion. In agreement
with literature data, we found that the pre-
operative restricted motion as a major risk factor.
In our study, the incidence was 2,1 %. In all
patients with restricted motion we realized
prolonged rehabilitation treatment, two patients
underwent redress under general anaesthesia.
Revision surgery was carried out in one case. In
three patients, the proposed surgical treatment
was refused. Five patients did not require surgical
therapy.

Conclusions: The stiffness of the knee joint after
implantation of total knee arthroplasty is a
complication that is not particularly clear and
fully satisfactory results. Prevention is
paramount, include conservative treatment of
gonarthrosis, early indications of knee
arthroplasty, precise surgical technique, good
quality of analgesia and properly conducted
rehabilitation.

Keywords: stiffness, restricted motion, total knee
arthroplasty

7.

Uvod )

Kolenny klb je najzlozitejsim T'udskym
klbom zaroven je klbom ktory je
najcastejSie postihnuty réznymi
poraneniami a zdrovel najCastejSie
operovanym klbom. Aloplastika kolenného
klbu sa v poslednom desatroci stava
najuspesnejSou operaciou v ortopédii (1).

des Kniegelenkes ist Flexion weniger als 75 Grad
und Flexionskontraktur ist gleich oder griosser
als 15 Grad. Die Atiologie ist multifaktoriell,
Ursachen teilen wir  auf prdoperative,
peroperative, postoperative. Bedeutende Rolle
spielt die biologische Prddisposition des
Patienten. Die Behandlungsméglichkeiten
einschliessen Rehabilitation, Redress unter
Vollnarkose, die Entspannung mittels der
Arthroskopie des hinteren Kreuzbandes, die
Leistungen auf den Weichgeweben und
Reimplantation.

Die Datei: in unserer Studie verfolgten wir 538
Patienten, die in unserer Abteilung in den Jahren
2008 — 2011 operiert waren, wir dokumentierten
11 Patienten, die die Kriterien der
eingeschrdnkten Beweglichkeit des Kniegelenkes
erfiillt haben.

Die Ergebnisse: wir fiihrten eine detaillierte
Analyse der Ursachen der postoperativen
beschrinkten Beweglichkeit durch. In der
Ubereinstimmung mit der verfiigharen Literatur
stellten wir fest, dass der Hauptrisikofaktor bereits
prdoperativ reduzierte Mobilitdt ist. In unserer
Gruppe war die Hdiufigkeit der beschrinkten
Beweglichkeit 2,1 %. Bei allen Patienten mit der
beschrinkten Mobilitit des Kniegelenkes fiihrten
wir eine ldngere Rehabilitationsbehandlung
durch, bei zwei Patienten Redres des
Kniegelenkes unter Vollnarkose, bei einer
Patientin die chirurgische Revision. Bei drei
Patienten die vorgeschlagene chirurgische
Behandlung wurde abgelehnt. Bei fiinf Patienten
haben wir festgestellt, dass im Hinblick auf die
prdoperative deutlich beschrinkte Mobilitdt ist
der erreichte Bewegungsbereich fiir die
Bediirfnisse des Patienten befriedigend.

Das Fazit: die beschrinkte Mobilitit des
Kniegelenkes nach der Implantation der totalen
Endoprothese ist eine Komplikation, die keine
eindeutige und speziell véllig zufriedenstellende
Losung hat. Bedeutungsvoll ist eine korrekt
gefiihrte  konservative Behandlung der
Gonarthrose mit der Erhaltung der guten
Bewegungsgrosse, die friihzeitige Indikation der
totalen Endoprothese, prdzise chirurgische
Technik, qualititsgerechte Analgesie und richtig
gefiihrte Rehabilitation.

Schliisselworter:  beschrdnkte  Mobilitit,
Flexionskontraktur, Alloplastik des Kniegelenkes

Napriek tymto skuto¢nostiam ziadna zo
sicasne pouzivanych endoprotéz
nedokaze plne nahradit’ jeho fyziologicku
funkciu. Po implantacii totdlnej
endoprotezy kolenného klbu sa u vécSiny
pacientov dramaticky zlepsi funkcia klbu.
V niektorych pripadoch vsak ostava urcité
obmedzenie v rozsahu pohyblivosti, ¢o
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aktivnejsi pacienti mo6zu negativne vnimat’
pri aktivitach, ktoré vyzaduji vacsiu flexiu,
ako je napriklad chddza po schodoch
alebo alebo hlboky sed (5, 7).

Vzhl'adom na individualite kazdého
pacienta je vel'mi tazké stanovit’ rozsah
pohybu, ktory pokladame za obmedzeny.
V odbornej literatiire nachddzame vel'mi
rozdielne udaje. Nicholls a Dorr definuju
obmedzenu pohyblivost’ kolena ako
flekénu kontraktiru vacsiu ako 20 stupiiov
a celkovy rozsah pohybu mensi ako 45
stupnov, Scranton flexiu mensiu ako 70
stupniov, Christensen rozsah pohybu
mensi ako 70 stupnov, Yercan pooperacny
rozsah pohybu mensi ako 10— 90 stupiiov,
Kimova a Hoffiman sa zhoduju na definicii,
ze 0 obmedzeny pohyb ide v pripade, ak je
flek¢na kontraktura rovna a vacsia ako 15
stupiiov, resp. flexia mensia ako 75 stupiiov
(5, 7, 11, 12). Podla kineziologickych
udajov pri chddzi po rovine mozno
tolerovat’ flek¢nu kontraktaru do 10
stupniov a flexiu aspoil 70 stupiiov, pre
chdédzu po schodoch je potrebna flexia
aspon 83 stupiiov, pre vstavanie zo sedu
do stoja 93 stupilov, pre obuvanie 106
stupnov (3,4, 5, 7).

Vyskyt

Flekéna kontraktara je bezny nalez pri
degeneratlvnom postihnuti kolenného
kibu. Incidencia je prlbllzne 25-30%u
pacientov, ktori st kandidatmi na
implantaciu endoprotezy kolenného kibu
(8,9). Najcastejsie je deformita spdsobena
bolestivostou, opuchom a zadnymi
osteofytmi v oblasti femuru a tibie. Neskor
dochadza k skrateniu zadnej kapsuly.
Castejsie je flekéna kontraktira
kombinovana s uhlovou deformitou dolne;j
koncatiny, hlavne deformitou var6zneho

typu.

Za hlavny faktor vzniku obmedzenej
pohybhvostl po aloplastike kolenného kibu
mozno povazovat’ predoperacne vyrazne
obmedzent pohyblivost (7, 9, 12).
Zvysenu opatrnost’ treba venovat
pacientom s biologickou predispoziciou,

akou je nadmerna tvorba heterotopickych
ossifikacii, tvorba adhézii a anxidzne-
depresivny typ osobnosti s nizkym prahom
bolesti. Castejsi vyskyt bol zaznamenany
u pacientov s hemofiliou, reumatoidnou
artritidou, s komplexnym regionalnym
bolestivym syndromom (M. Sudeck) a u
pacientov po traume a po osteotomii tibie
(HTO) (10,12). Osobitne treba spomenut’
pacientov po predchédzajﬁcej infekeii
klbu kde dochadza k vyraznej kontrakture
kibu a vysokej predispozicii k obmedzenej
pohyblivosti klbu. Body mass index nema
priamy vztah k pooperacne obmedzene;j
pohyblivosti, hlavne u pacientov s
trunkalnym typom obezity, avSak redukcia
pooperacnej flexie moze byt spdsobena
posteriéornym impingementom vdaka
podkoznému tuku (9).

Vel'mi Castou pricinou st nedostatocne
rieSené peropera¢né problémy (zvysena
tenzia zadného skrizeného vizu, patela
infera, subluxdacia pately, zlomeniny a
poskodenia lig. apardtu, ponechanie
zadnych osteofytov femuru a tibie,
nedostatocna distalna resekcia femuru a
tibie, prilis§ velky zadny sklon tibialneho
komponentu, prili§ velky femoralny
komponent) a samozrejme neadekvatna
pooperaéna rehabilitacia ( 9, 11, 12).
Pooperatné obmedzenie pohybhvostl
kolenného kibu spdsobené bolestou
odznieva zvyc€ajne do 4 — 6 tyzdnov od
operacie. Incidencia fixovanej kontraktiry
po 1mplantacu totalnej endoprotézy
kolenného kibu je podla Klmovej 1,3 %,
Gandhiho 3,7 %, Yercanaaz 5,3 % (5,12).

Subor a metody

V rokoch 2008 — 2012 bolo na
ortopedickom oddeleni v KoSiciach-Saci
implantovanych 538 endoprotéz
kolenného kibu. Prlemerny vek pamentov
bol 62 rokov, 58 % zien a 42 % muzov.
Pouzité boli implantaty: 18 PFC Sigma (De
Puy), 157 Columbus (Aesculap), 363 Nex
Gen (Zimmer). Vo vsetkych pripadoch bola
pouzita cementovand kondylarna nahrada,
PS variant — implantat s nahradou zadného
skrizeného vizu. Operacie vykonavali
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dvaja operatéri, pouzivala sa Standardna
operacna technika s antibiotickou
profylaxiou poc¢as 24 hodin, na prevencii
trombozy sa podaval nizkomolekularny
heparin, resp. antikoagulancia p. o.
Analgeticka lie¢ba bola aplikovana podl'a
zauzivaného protokolu. S rehabilitacnou
liecbou sa zacalo od druhého
poopera¢ného diia, zaroven s pouzivanim
motorovej dlahy. DiZka pobytu pacienta
na ortopedickom oddeleni bola 5 — 7 dni,
nasledne vSetci pacienti boli
hospitalizovani na FRO oddeleni nasej
nemocnice.

Vysledky

Z celkového poctu 538 pacientov sme
pooperacne obmedzent pohyblivost
dokumentovaliu 11 pacientov. Za vyraznu
redukciu pohyblivosti sme pokladali
fleként kontraktru rovnu alebo vécsiu
ako 15 stupnov a flexiu mensiu ako 80
stupnov. Pri podrobnejsej analyze 11
pacientov sme zistili, Ze v troch pripadoch
sa jednalo o tazku posttraumaticku
gonartrozu, v jednom pripade stav po
septickej artritide, v jednom pripade o
reumatoidny juvenilnu artritidu a u 1
pacienta bola sekundarna gonartréza po
TBC artrodéze bedrového klbu na
rovnakej strane, pricom dolna koncatina
bola hypotrofickad, s vyraznym skratenim
dolnej koncatiny a vyraznym funkénym
deficitom uz predopera¢ne. U piatich
pacientov bola indikaciou na operaciu
primarna gonartréza. Pri analyze pouzitych
implantatov sme zistili, Zze 3x bol pouzity
implantat Columbus a 8x Nex Gen LPS.

U S$iestich operovanych pacientov bolo
zistené vyrazné obmedzenie pohyblivosti
uz predoperacne. U jedného pacienta bolo
peroperacne poskodené ligamentum
patellae pri tazkej valgoznej deformite
kolenného kibu, preto bolo nutné vykonat’
jeho suturu, ktora prispela k obmedzeniu
pohyblivosti. U dalSieho pacienta bola
zistena neadekvatna resekcia kibovych
ploch, ktora viedla k elevacii povodnej
kibnej $trbiny. U dvoch pacientov bola
neadekvatna rehabilitacia z dovodu
presunu pacienta na druhy, resp. treti

pooperacny deni na kardiologicku, resp.
psychiatricka kliniku, z tohto dovodu sa
zacalo so Standardnou rehabilitaciou az po
viac ako dvoch tyzdnoch. U troch
pacientov bola pocas hospitalizacie
dosiahnuta uspokojiva hybnost’, pacienti
po prepusteni z rehabilitacného pracoviska
necvicili a k zhorSeniu pohyblivosti doslo
v dosledku naslednej hypoaktivity.
Obmedzenie hybnosti bolo zistené az pri
kontrolnom ortopedickom vySetreni 6 —8
tyzdnov po operacii.

U vsetkych sledovanych pacientov sme
realizovali prolongovanu rehabilitacnu
liecbu. V dvoch pripadoch redres
kolenného kibu v celkovej anestézii,
pricom doslo k zlepseniu hybnosti o 20,
resp. 35 stupnov. U jednej pacientky sme
vykonali operacnt reviziu, uvolnili sme
adhézie vo vsetkych kompartmentoch
relesae zadného kibneho puzdra a vymenu
artikulacnej vlozky. Po naslednej
rehabilitacii sme zaznamenali zlepSenie
rozsahu pohybu o 30 stupiiov. Dalsi traja
pacienti navrhovant opera¢nu lie¢bu
odmietli. U piatich pacientov sme
konstatovali, ze vzhladom na
predoperac¢ne vyrazne obmedzenu
hybnost’ je dosiahnuty rozsah hybnosti na
potreby pacienta uspokojivy.

Diskusia

Obmedzenie pohyblivosti po implantacii
totalnej endoprotézy je zriedkavou, ale
stale nedorieSenou komplikaciou. Pre nasu
pracu sme zvolili klasifikaciu podla
Kimovej, ktord sa aj v literature najcastejsie
pouziva (5). Treba zdoraznit,, ze niektori
pacienti vnimaju aj rozsah pohyblivosti
nespliajuci tieto kritéria za obmedzujici
pre denné aktivity a takisto pozaduju nasu
intervenciu. NajcastejSou pri¢inou zlych
operaénych vysledkov je vyrazne
obmedzend pohyblivost uz pred
operaciou. Prevenciou pooperacne
obmedzenej pohyblivosti je spravna
opera¢na technika, vyber implantatu — u
rizikovych pacientov uprednostnenie
implantatov s dorzalnou stabilizaciou, pri
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ktorych sa aj v literatare uvadza vacsi
rozsah pohybu ako pri implantatoch so
zachovanim zadného skrizeného vézu (1,
5, 11). Pri implantacii endoprotéz so
zachovanim zadného skrizeného vézu je
vel'mi dolezita tonizacia vdzu, negativne
moéze byt ovplyvnena neadekvatnou
vel'kostou komponentov, polyethyléno -
vej vlozky, zlym vybalansovanim
postrannych struktur (5, 8). U pacientov s
pretrvavajicou redukciou hybnosti je
vzdy nutné vylucit’ pooperacntl infekciu.
Poopera¢né hematémy v oblasti
kolenného klbu mézu rovnako viest' k
tvorbe fibréznych jaziev. Dolezita je
prevencia tvorby heterotopickych
osifikécii, v€asnou mobilizaciou pacientov.
Medzi najdolezitejsie faktory v prevencii
pooperac¢ne obmedzenej pohyblivosti
radime predovSetkym pooperaénu
analgéziu a intenzivnu rehabilitaciu (2, 3,
6). U rizikovych pacientov je vhodné
zacat’ s rehabilitacnou lieCbou uz
predoperacne a v pooperac¢nom obdobi
najneskor na druhy pooperacny den.
Rehabilitacia ma byt komplexna a
individualna. Cielom rehabilitacie je
znizenie bolesti, zlepSenie svalovej sily,
zlepSenie mobility operovaného klbu,
zlepsenie a stabilizacia chddze, zniZzenie
nervosvalovych dysbalancii, zlepSenie
koordina¢nych schopnosti a optimalizacia
pohybovych procesov (2, 3, 6).

V terapii obmedzenej pohyblivosti
kolenného klbu po nahrade zac¢iname vzdy
s konzervativnou lie¢bou. Pri
nedostatocnom efekte pristupujeme k
redresu v celkovej anestézii,
artroskopickym vykonom, vykonom na
maikkych tkanivach alebo k reimplantacii
endoprotézy. Konzervativna liecba je
vécsinou malo uspesna, vyuziva sa hlavne
u pacientov odmietajucich dalsSiu
operac¢nu liecbu. Redres v celkovej
anestézii sa odportaca vykonat v ¢o
najkratSom obdobi od operacie, optimalne
v4.—6. tyzdni, po 12. tyzdni uzZ nemozno
ocakavat vyraznejsi efekt. Niektori autori
odportcaji vykonat’ redres u vsetkych
pacientov ktori nedosiahli 90 stupiiov

flexie do 10. diia po operacii, ini ¢akaji na
efekt rehabilitacie do troch tyzdnov (9).
Redres musi byt vykonany v celkovej
anestézii s adekvatnou svalovou
relaxaciou ako prevencia komplikécii.
Diskutovanou problematikou je
artroskopicky release zadného skrizeného
viazu a artroskopickd artrolyza, s ¢im
nemame vlastné skusenosti.

Otvorené vykony na mékkych tkanivach
zahfila uvolnenie adhézii, zadne¢ho
skrizeného vizu a klbneho puzdra,
odstranenie dorzalnych osteofytov,
vymenu polyetylénovej vlozky, uvol'nenie
extenzorového aparatu, hamstringov (5, 9,
11, 12). NajuspesnejSou metddou rieSenia
obmedzenej pohyblivosti je reimplantacia.
Stcastou reimplantacie su vykony na
mikkych tkanivach, resekcia zadného
skrizeného vézu a pouzitie implantatu so
zadnou stabilizaciou. Za zasadné sa
povazuje obnova flekéného a extencného
gapu a dosiahnutie lepSej pohyblivosti
pocas operacie.

Zaver

Ciel'om nasej prace bolo priblizit’ zriedkava
anie uspokojivo vyriesenti komplikaciu po
implantacii totdlnej endoprotézy
kolenného klbu. Vyskyt tejto komplikacie
bol v nasom subore 2,1 %, ¢o je v zhode s
dostupnymi literarnymi udajmi.

Hlavnym rizikovym faktorom pooperacne
obmedzenej pohyblivosti je uz
predoperacne vyrazne obmedzena
pohyblivost’. Jej prevenciou je spravne
vedend konzervativna lieCba gonartrozy s
udrzanim dobrého rozsahu pohybu,
vcasna indikacia totalnej endoprotézy,
precizna operacna technika, kvalitna
analgézia a spravne vedena rehabilitacia.
Metodou vol'by pri vzniku obmedzenej
pohyblivosti je v€asny redres v celkovej
anestézii.

Pri jeho netspechu indikujeme otvoreny
vykon na mikkych tkanivach alebo
reimplantaciu protézy.
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Sihrn

Vychodisko: Pseudoartréza predstavuje zavaznti komplikaciu pri hojeni zlomeniny.
Diagnostika pseudoartrézy sa Standarde robi na zaklade RTG vySetrenia (eventualne
CT, MR, gamagrafia). Vzhl'adom na neziaduce G¢inky RTG ziarenia je frekvencia RTG
kontrol pre postdenie hojenia kosti obmedzena. Alternativna dopliujica zobrazovacia
metdda je sonografia.

Subor: Autori prezentuju dve kazuistiky pseudoartrozy s podobnou pricinou vzniku. U
17-ro¢nej pacientky vznikla pseudoartréza diafyzy tibie pri intramedularne;j elastickej
osteosyntézy. U 29-rocnej pacientky vznikla pseudoartroza diafyzy ulny po zlomeni
dlahovej osteosyntézy a aplikécii intramedularnej elastickej ostesyntéze.

Metody: Na pracovisku autorov klinicky, RTG a sonograficky potvrdili pseudoartrozu a
pacientky podstupili opera¢né rieSenie pseudoartrozy. Stav hojenia kosti sa monitoroval
klinicky, RTG a sonograficky.

Vysledky: Sonograficky monitoring hojenia kosti vykazoval mineralizovany periostalny
kalus po Siestich tyzdinov od poslednej operacie. V §tadiu remodelacie po Siestich
mesiacoch od poslednej operacie bola povodna linia pseudoartrozy uplne premostena
kostnym kalusom, sonograficky bez porusenia celistvosti a kontinuity povrchu kortiky,
dynamicky bez patologického pohybu a kvalitativne bez pozitivneho Dopplerovho
signalu. RTG vykazoval pevny kostny zrast.

Zavery: Vysoko frekvencna a vysoko rozliSovacia sonografia je zobrazovacou metodou
vySetrenia pseudoartrdzy.

Kracové slova: sonografia, hojenie zlomeniny, pseudoartrdza, osteosyntéza

Vojtassak, J.!, Vojtassdak, J."?: Sonographic
diagnostic of pseudoarthrosis and monitoring
of bone healing — case reports

Summary

Basis: Pseudoarthrosis is a serious complication
in fracture healing. The diagnostics of
pseudoarthrosis is standardly performed via X-
ray examination (or possibly CT, MR,
gamagraphy). Considering the undesirable
effects of X-rays, the frequency of controls to
assess the bone healing is limited. Sonography
can serve as an alternative and supplement
image method.

Group: Authors present two case reports of
pseudoarthrosis with similar cause of origin. The
pseudoarthrosis of tibial diaphysis in
intramedullary elastic ostheosynthesis emerged

Vojtassak, J.!, Vojtassak, J."?: Sonographische
Diagnostik der Pseudoarthrose und Monitoring
der Knochenheilung - Kasuistik

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Pseudoarthrose
reprisentiert eine ernste Komplikation bei der
Heilung von Knochenbriichen. Die Diagnostik
der Pseudoarthrose wird standard auf der Basis
der RTG Untersuchung durchgefiihrt (event. CT,
MR, Gammagraphie). Hinsichtlich auf die
negativen Auswirkungen der RTG —Strahnung
ist die Hdufigkeit der RTG — Kontrollen um die
Beurteilung der Knochenheilung begrenzt. Eine
alternative zusdtzliche Anzeigemethode ist die
Sonographie.
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in 17 year old patient. The pseudoarthrosis of
ulnar diaphysis emerged after the rupture of
splint ostheosynthesis and application of
intramedullar elastic ostheosynthesis in 29 year
old patient, both were women.

Methods: Pseudoarthrosis was confirmed at the
workplaces of authors clinically, via X-rays and
also sonographically and patients underwent the
surgery treatment of pseudoarthrosis. State of
bone healing was monitored clinically, via X-
rays and also sonographically.

1 Sonographic monitoring of bone healing
showed mineralized periostal callus after 6 weeks
from the last surgery. In the stage of remodelling,
after 6 months from the surgery, the original line
of pseudoarthrosis was completely bridged by a
bone  callus, sonographically  without
interruption of integrity and continuity of cortical
surface, dynamically without pathological
movement and quantitatively without positive
Doppler signal. X-ray pictures showed solid bone
healing-up.

Conclusions: igh HHaer High frequency and
high resolution sonography is a suitable
supplement image method of pseudoarthrosis
examination.

Key words: sonography, bone healing,
pseudoarthrosis, ostheosynthesis

g

Uvod

Pseudoartréza predstavuje zavaznu
komplikaciu pri liecbe zlomeniny. Hojenie
zlomeniny je repara¢ny proces kosti, ktory
ma svoje biologické a biomechanické
zékonitosti (1).

Hojenie kosti v klinickej praxi vizualizujeme
najcastejsie RTG  vysetrenim.
Monitorovanie prestavby kostného
tkaniva opakovanym RTG vySetrenim ma
isté uskalia pre skodlivost RTG Ziarenia. Aj
napriek dobrej vypovednej hodnote
Struktary kosti RTG vySetrenim niekedy
sme v rozpakoch, ¢i hojenie kosti je v
medziach normy, ¢i ide o protrahované
hojenie alebo o pseudoartrézu.

Jedna z novsich metdd na doplnenie
posudzovania celistvosti povrchu kosti,
monitorovanie stavu hojenia kosti a

Die Datei: die Autoren pridsentieren zwei
Kasuistik der Pseudoarthrose mit der dhnlichen
Entstehungsursache.

Bei der 17 — jdhrigen Patientin entstand die
Pseudoarthrose der Diaphyse der Tibia bei der
intramedulliren elastischen Osteosynthese. Bei
der 29 — jdhrigen Patientin entstand die
Pseudoarthrose der Diaphyse der Ulna nach dem
Bruch der Schienenosteosynthese und nach der
Applikation der intramedulldiren elastischen
Osteosynthese.

Die Methoden: auf der Arbeitsstelle der Autoren,
klinisch, RTG und sonographisch bestdtigten die
Pseudoarthrose und die Patientinnen bestanden
die Operationslésung der Pseudoarthrose. Der
Stand der Knochenheilung wurde klinisch, RTG
und sonographisch iiberwacht.

Die Ergebnisse: sonographisches Monitoring der
Knochenheilung zeigte einen mineralisierten
periostalen Knochenkallus nach 6 Wochen seit
der letzten Operation. In dem Stadium der
Remodellation nach 6 Monaten seit der letzten
Operation war die urspriingliche Linie der
Pseudoarthrose voll mit dem Knochenkallus
verbriickt, sohographisch ohne
Integritdtsverletzung und der Kontinuitdt der
kortikalen Oberfliche, dynamisch ohne der
pathologischen Bewegung und qualitativ ohne
dem positiven Doppler-Signal. RTG zeigte feste
Knochenverwachsung.

Die Schlussfolgerungen: hochfrequenze und
hochunterscheidende Sohographie ist eine
geeignete zusdtzliche Abbildungsmethode zur
Untersuchung der Pseudoarthrose.

Schliisselworter: Sonographie -
Frakturenheilung —  Pseudoarthrose -
Osteosynthese

diferencialnej diagnézy pseudoartrozy je
vysokofrekvencna a vysoko rozliSovacia
sonografia (echografia) (3). V ¢lanku
popisujeme na dvoch kazuistikach
aktualny problém diagnostiky stavu
hojenia kosti po fraktire, vznik
pseudoartrozy a tlohy hehabilitacie pri
insuficientnej osteosyntéze.

Kazuistika 1

17-rocnej pacientke, ktoru zrazilo auto
bola diagnostikovana fraktura obidvoch
kosti  lavého predkolenia. Bola
vykonand  osteosyntéza  dvoma
Prevotovymi prutmi na inom pracovisku,
kde pacientku sledovali a kam chodila
na rehabilitaciu. Osem mesiacov po
operdcii na ziadost rodicov bola
pacientka na naSom pracovisku
vySetrend. Pri vySetreni sa pacientka
stazovala na permanentné bolesti lavého
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predkolenia so zvicsenym obvodom
predkolenia. Pri vySetreni sme
konstatovali, skratenie koncatiny o 1
cm, palpacnu bolestivost a edem s
maximom na hranici strednej a distalnej
tretiny predkolenia a znamky vendznej
insuficiencie postihnutej dolnej
koncatiny. Patologicku pohyblivost' v
mieste pseudoartrozy sme klinicky
fyzikalnym vysetrenim nepotvrdili. RTG
vySetrenie znazornilo hypertroficku
pseudoartrozu diafyzy tibie s pritomnymi
dvoma Prevotovymi prutmi. Fibula
vykazovala pevny kostny zrast s
dislokaciou ad latus.

Sonografia znazornila vretenovité
zhrubnutie kortiky a porusenie celistvosti
a kontinuity povrchu kortiky lavej tibie,
¢o potvrdilo diagnozu pseudoartrozy.
Fibulu sme vizualizovali bez porusenia
celistvosti a kontinuity povrchu kortiky,
ale s dislokaciou ad latus. Dopplerova
aktivita merana kvalitativne v mieste
pseudoartrozy bola zvySena v porovnani
s kontralaterdalnou stranou. Dynamicky
sme vizualizovali minimalny patologicky
pohyb pseudoartrozy. Pacientke sme
navrhli operacné riesenie pseudoartrozy

a vrodicia poziadali o vykanie
operacného zdakroku na nasom
pracovisku.

Pacientku sme operovali (10 mesiacov
od urazu), extrahovali sme Prevotove
pruty, parcidalne resekovali fibulu,
parcidlne resekovali pseudoartrozu,
vykonali foraz, osteoplastiku a stabilnu
osteosyntézu titanovou LCP dlahou. V
pooperacnom obdobi bolesti koncatiny
ustupili.  Pacientka  podstupila
rehabilitaciu. Pooperacne sme fixovali
predkolenie Sarmientovou ortézou,
nechali sme Stvorbodoviu chédzu s
postupnym  zvySovanim  zdtaze
operovanej koncatiny tri mesiace.

Na kontrolnych vysetreniach sme RTG a
sonograficky sledovali postupné hojenie
pseudoartrozy. Sonograficky monitoring
hojenia kosti vykazoval mineralizovany
kalus po siestich tyzdiov od poslednej
operacie. V Stadiu remodeldcie po
Siestich mesiacoch od poslednej operacie

Obr: 1 RTG lavého predkolenia. A: Fixdcia zl

iny na Kramerovej
dlahe po iiraze. Jednoducha Sikma zlomenina na hranici strednej a
distalnej tretiny tibie a fibuly. Dislokacia ad latus je I Sirky kosti,
dislokacia ad axim 10 st., dislokdcia ad longitudinem cum distractionem
1 cm. B: Stav po osteosyntéze Prevotovymi prutmi, lomna linia tibie
Je Sikma, pritomna je dislokacia ad latus o L hribky kosti, dislokacia
ad longitudinem cum contractionem asi 1 cm, lomna linia fibuly je
Sikma, na fibule je vidiet tvorbu kalusu.

bola pévodna linia pseudoartrozy uplne
premostend  kostnym  kalusom,
sonograficky bez porusenia celistvosti a
kontinuity povrchu kortiky, dynamicky
bez patologickeho pohybu a kvalitativne
bez pozitivneho Dopplerovho signdlu.
RTG vykazoval pevny kostny zrast.

Po 24 mesiacoch od operdacie sme
konstatovali RTG a sonograficky
dostatocne pevny kostny zrast a ndsledne
sme dlahu extrahovali s dobrym
klinickym stavom pacientky. Zhrubnuta
RTG a sonografickd konfigurdcia
predkolenia v  mieste byvalej
pseudoartrozy bola mensia, ale stale
pritomnd v porovnani s kontralaterdlnou
stranou.

Cast obrazovej dokumentacie z priebehu
sledovania pacientky je na obr. 1-4.

Kazuistika ¢.2

26-rocna pacientka utrpela v zahranici
lyziarsky uraz so vznikom Monteggieho
zlomeniny vlavo (fraktura ulny s luxdciou
hlavicky radia). Osteosyntéza ulny
dlahou bola vykonana na inom
pracovisku den po uraze. Od
pooperacného obdobia sa pacientka
citila dobre, mala len minimalne bolesti
operovanej koncatiny.

Pri rehabilitacnych  cviceniach
predlaktia tri mesiace od operdcie
pocitila prasknutie dlahy a nasledne sa
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Obr: 2 Lavé predkolenie 8 mesiacov po osteosyntéze. A: RTG stav po
fixacii dvoma Prevotovymi priutmi, jednoznacné znamky
hypertrofickej pseudoartrozy, povodna lomna linia tibie je Sikmd,
pritomna je dislokacia ad latus o L hrubky kosti, dislokdcia ad
longitudinem cum contractionem asi 1 cm, pseudoartréza vykazuje
kontaktné plochy skierotické, viditelna linia pseudoartm'zy, pritomné
hypertrofické vretenovité zhrubnutie koncov pseudoartrozy, fibula
\vkazujepemykm/n} zrast so zhojenim ad latus. B, C, D: Sonografické
iafyzy tibie v sagitdlnej rovine. Nalezy podporuje diagnozu
p\eudoam 0zy. B: Pritomny hiboky defekt v priebehu linie kortikalis.
C: Pritomna je zvySend vaskularizdacia. D: Panoramaticky obraz
(extendet field of view) v mieste hypertrofickej pseudoartrézy s
vretenovitym zhrubnutim a s porusenim kontinuity linie kortikalis.

objavila bolest v koncatine. RTG
potvrdilo zlomenie dlahy pri nezrastenej
diafyze ulny. Na povodnom pracovisku
dlahu  extrahovali a vykonali
osteosyntézu dvoma Prevotovymi prutmi.
Pocas nasledovnych kontrol
konstatovali insuficienciu kostného
zrastu diafyzy ulny.

Pacientka bola na nasom pracovisku
vySetrend prvy raz ako 29-rocnd. Pri
fyzikalnom vySetreni sme nasli palpacnu
bolestivost predlaktia, termindlne
obmedzenie  hybnosti lakta a
neschopnost plnej zdtaze koncatiny.
Patologicku pohyblivost sme klinicky
nepotvrdili. RTG potvrdilo znamky
oligohypertrofickej pseudoartrozy.
Echograficky sme vizualizovali
pritomnost’ pseudoartrozy s porusSenim
celistvosti a kontinuity povrchu kortiky
ulny. Dynamicky sme vizualizovali
patologicky pohyb pseudoartrozy.
Pacientke sme navrhli operacné riesenie
pseudoartrozy, a rozhodla sa pre
operacny zakrok na nasom pracovisku.
Pacientke sme extrahovali Prevotove
pruty, parcidlne resekovali
pseudoartrozu, vykonali foraz, autolognu

Obr. 34 RTG lavého predkolenia. Stav po osteosyntéze LCP dlahou,
pritomny je pevny kalus v miesre preddzadzajuz ¢f paeudoarn 0zy. B:

7

Peroperacnad snimka iky a osteosyntézy p trozy tibie
fixovanou titanovou LCP d[ahvu C: Sonograficky obraz 1 tyZden po
osteosyntéze LCP dlahy v sagitdlnej rovine. Kontira kortikalis je
zachovand, v mieste operacnej rany je hypoechogénny edém s
pozitivnym Dopplerovym ginalom co odrdza hojenie operacnej rany.
D: Sonograficky panoramaticky obraz (extendet field of view) 4
mesiace po osteosyntéze LCP dlahy v sagitdlnej rovine. Vretenovité
zhrubnutie, kalus, kontinuita linie kortikalis nie je porusend. E:
Sonograficky obraz titanovej LCP dlahy v sagitdlnej rovine 6 mesiacov
o osteosyntéze.

spongioplastiku Stepmi z lopaty panvovej
kosti a stabilnu osteosyntézu titanovou
LCP dlahou. Pooperacne sme nalozili na
predlaktie dlahu podla Sarmienta.
Minimalne bolesti v operovanej
koncatine pacientka pocitovala len v
pooperacnom obdobi. Nasledne
pacientka podstupila rehabilitacnu
liecbu.

Kontroly sme vykonavali klinicky, RTG
a sonograficky.

Sonograficky monitoring hojenia kosti
vykazoval mineralizovany kalus po
siestich tyzdnov od poslednej operdacie.
V Stadiu remodeldacie po Siestich
mesiacoch od poslednej operdcie bola
povodna linia pseudoartrozy uplne
premostend  kostnym  kalusom,
sonograficky bez porusenia celistvosti a
kontinuity povrchu kortiky, dynamicky
bez patologického pohybu. RTG
vykazoval pevny kostny zrast. Pacientka
nemala bolesti, mala pIny rozsah pohybu
v laktovom kibe a bola bez funkcnych
obmedzeni v beznom Zivote.
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Obr. 44 RTG lavého predkolenia, stav po extrakcii LCP dlahy. Pevny
kostny zrast po zhojenej pseudoartroze. B: Sonograficky obraz (power
Doppler) v sagitdlnej rovine 1 tyZden po extrakcii dlahy. Znamky
hojenia rany po extrakcii po extrakcii LCP dlahy. C: Sonograficky
obraz po extrakcii dlahy v sagitdlnej rovine. Linia kortikalis je
neporusena. D: Sonograficky panoramaticky obraz po extrakcii dlahy
v sagitalnej rovine. Linia kortikalis je neporusena.

Pacientku budeme nadalej sledovat’ a v
buducnosti planujeme extrakciu dlahy.
Predpokladany termin je dva roky od
poslednej operdcie.

Cast’ obrazovej dokumentacie z priebehu
sledovania pacientky je na obr. 5 —8.

Diskusia

Fazy sekunddrneho kostného hojenia
(konzervativna liecba zlomeniny alebo
osteosyntéza s relativnou stabilitou) v Case
zahfnaju Stddium hematému v priemere
dva dni, Stddium fibrozneho kalusu 10 - 14
dni, $tadium mineralizacie kalusu 4 — 6
tyzdnov a Stadium remodelacie 12 — 24
mesiacov. Pri primarnom kortikdlnom
hojeni (zaklinené zlomeniny, osteosyntéza
s absolutnou stabilitou) dochadza k
priamemu prerastaniu osteonov koncov
kosti bez formacie kalusu (4, 5). Ak v §tadiu
mineralizdcie kalusu dochadza k
neprimeranému pohybu fragmentov
proces hojenia je spomaleny s rizikom
vzniku pseudoartrozy (6).

Pseudoartrézu diagnostikujeme, ak nie je
spojenie kosti do 6 — 9 mesiacov od
poskodenia celistvosti kosti. Pri pritomnosti
RTG znamok pseudoartrozy (alebo inych
zobrazovacich metéd — CT, MR,

Obr. 5 RTG lavého predlaktia A: Stav po iiraze, Monteggieho
zlomenina, dislokdcia ulny ad latus o Sirku kosti, dislocatio ad axim
15 st, dislocatio ad longitudinem cum distractionem 2 cm, luxdcia
hlavicky radia. B: Pooperacny stav po osteosyntéze ulny dlahou so
6 skrutkami, obnovend dizka a os ulny. C: Stav 3 mesiace po
osteosyntéze ulny dlahou so 6 skrutkami, jasne viditelnda lomna linia,
prejasnenie prilahlych koncov zlomenej kosti, vidiet zlomenii kovovii
dlahu.

sonografia) tento ¢asovy faktor méze byt
aj kratsi (2). Pseudoartrozy rozdel'ujeme na
vitalne (hypertrofické — slonia noha,
oligohypertrofické — konska noha,
oligotrofické), avitalne (dystrofické,
nekrotické, defektné, atrofické) a
synovialne pseudoartrozy s
fibrolartilagindznou kavitou so synoviou
a synovialnou tekutinou (7).

Priciny protrahovaného hojenia zlomeniny
avzniku pseudoartrdz su celkové a miestne.
hojenie a neskor vznik pseudoartrozy.
Terapeutickym rieSenim pri tomto stave je
osteotomia, skratenie, pripadne parcialna
resekcia prvej zhojenej kosti. Opera¢na
liecby samotnej pseudoartrozy zahtfia
resekciu pseudoartrdzy, osteoplastiku a
stabilnt osteosyntézu (7,8).

MozZnosti zobrazenia kosti

RTG vySetrenie patri k Standardom
hodnotenia kostného tkaniva vratane
pseudoartréz. K d’alsim zobrazovacim
metodam patri CT, MR alebo scintigrafia
(9). Aj napriek dobrym, dostatocne
vypovednym tidajom zyskavanym vd’aka
tymto zobrazovacim metdédam nemozeme
ich vyuzivat’ pri kazdej kontrole u kazdého
pac. tak asto, ako by sme potrebovali (10).
Jedna z novsich metdd na doplnenie
posudzovania celistvosti a kontinuity
povrchu kosti, stavu hojenia kosti, resp.
pseudoartrozy je sonografia. Sonografia
splna poziadavky neionizujicej,
biologicky neinvazivnej, dobre tolerovanej
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Obr. 64 RTG lavého predlaktia, pooperacny stav, 3 mesiace od virazu.
Stav po reosteosyntéze ulny dvoma Prevotovymi pritmi, jasne

y

viditelné miesto pévodnej iny, vretenovite zhrubnutie, prvé
znamky tvoriacej sa pseudoartrozy, pritomne sii stopy po osteosyntéze
dlahou. B: RTG lavého predlaktia, 27 mesiacov od virazu, jedi ‘né
znamky pseudoartrozy - vretenovité zhrubnutie, sklerotické plochy
pseudoartrozy, jasne viditelna linia pseudoartrozy. C, D: Sonograficky
obraz diafyzy ulny v sagitdlnej rovine 36 mesiacov od tirazu. PoruSend
linia kortikalis potvrdzuje diagnozu pseudoartrozy. D: Neovaskularita
nie je pritomna, pseudoartroza je plne vyvinuta.

pacientom, opakovatelnej a dobre
reprodukovatel'nej zobrazovacej metody

)

Vysokofrekvenéna a vysokorozliSovacia
sonografia umoziuje nielen morfologické
hodnotenie (rozliSenie 0,1 mm) ale aj
dynamické vysetrenie, napr. patologicky
pohyb pseudoartrozy (3).

Sonografia je vhodna najmi na hodnotenie
povrchovo ulozenych mékkych Struktar a
ma limitované moznosti pre znazoriovanie
kosti ako celku. Ked'ze kortikalis je
sonograficky dobre definovana ako
hyperechogénna kontinudlna linia
poskytuje pomerne dobré anatomické
detaily povrchu kosti a kortikalis.
Nedostatkom je vSak zakrytie hlbsich
Struktar kortikalis a drefiovej dutiny. So
zvacsujucou sa hlbkou ulozenia kortikalis
potrebujeme sondy s nizSou frekvenciou
(12). Poznanie kostnej anatomie je zasadne
pre spravne posudenie
muskuloskeletalneho systému. Orientaéné
body na kosti umoznuju I'ahku orientaciu
a umoziuju identifikdciu mékkych Casti
ulozenych nad nimi. Dopplerovo
vySetrenie a jeho modifikacie ako power
Doppler, Color doppler, E- flow umoziuju
na zaklade hodnotenia neovaskularizacie
posudzovat’ aktivitu tkaniv pripadne
hojenia (11).

Sonografické znamky fraktury alebo
pseudoartrézy zahfnaju porusenie
celistvosti a kontinuity povrchu kortikalis
v zmysle vretenovitého zhrubnutia,
iregularity, pritomnej $trbiny, dislokéacie
fragmentov, hodnotenia dynamiky
fragmentov a sprievodnych zmien na
mékkych castiach (11).

Pocetné publikacie popisali prinos
sonografu pri diagnostike kostnych 1ézii
(13,14, 15).

Rabiner et al. (16) popisali 98 % senzitivitu
a 70 % Specificitu sonografie pri
diagnostike zlomenin v oblasti lakt’a u deti.
Popisali moznost redukcie RTG vySetrenia
u 48 % pacientov pri pouziti sonografu.
Echograficky monitoring hodnotenia
hojenia kosti moéze byt castejsi ako
Standardné RTG vySetrenie, pretoze nema
vedl'ajSie Skodlivé t¢inky na organizmus.
Pri monitoringu hojenia kosti hodnotime
aj okolité Struktury, napr. trofiku a
kontraktilitu svalstva, dynamiku $liach,
edém podkozia, kalcifikaty, abscesy, reakcie
okolitého tkaniva na osteosynteticky
material, prilahlé klby, ktoré spolu
vytvaraji mozaiku klinického symptomu
pseudoartrozy (11).

Sonografia nenahradza RTG vySetrenie, ale
ho doplna a umoznuje Castejsi detailny
monitoring.

Zaver

Na zaklade analyzy uvedenych kazuistik
upriamujeme pozornost na novsie
moznosti zobrazenia povrchu kosti a
posudzovania stavu hojenia kosti a
okolitych mdkkych tkaniv sonografiou,
ktora pouzivame ako doplnkovu
zobrazovaciu metodu k RTG a inym
zobrazovacim metodam.

Pri klinickych symptomoch RTG a
sonografickych znamkach pseudoartrozy
je indikovand operacnd lietba v zmysle
obnovenia dlzky kosti, osteoplastiky a
osteosyntézy. Nie je nutné odkladat
operacny vykon s nadejou, ze uvedeny
spontanne zhoji bez operaéného zasahu
(17). Predpokladame, ze v dokumentova -
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Obr. 7 A: RTG lavé predlaktia, stav po stav po osteoplastike a
osteosyntéze ulny LCP dlahou. B, C, D: Sonograficky obraz lavého
predlaktia v sagitdlnej rovine. B: Zvyraznend echogénna linia
odpoveda titanovej dlahe. C: Stav hojenia v mieste osteoplastiky. D:
Power Doppler, stav hojenia, neovaskularita v mieste osteoplastiky.
E:Peroperacna snimka ulny po osteoplastike a osteosyntéze titanovou
LCP dlahou.

nych kazuistikach spstacim mechanizmom
vyvoja pseudoartrozy bol nepomer medzi
zatazou koncatiny a stabilitou
osteosyntézy.

Tento fakt ma vyznam pre zostavovanie
individualneho rehabilita¢ného programu
v spolupraci s operatérom a s prihliadnutim
na klinicky stav pacienta (18, 19).
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&/ reinhardt

Pes do Skoly

Vydavatel'stvo Reinhardt Verlag vydalo v
roku 2012 stopédt'desiatosemstranovu
publikaciu Andrea Beetz: Hunde im
Schulalltag, Gruntlagen und Praxis,
ISBN 978-3-497-02319-6, ktora obsahuje
15 obrazkov a rieSi problematiku
kazdodenného navstevovania skoly v
sprievode psa.

V nasich pomeroch sme zazili rozli¢né viny
vyuzitia psa—napr. v 70-tych rokoch ,,tzv.
dogtherapy* — pri ktorej sa vyuzival mensi
typ psa (napr. jazvecik) ako pacemacker u
pacientov ohrozenych ischemickou
chorobou srdca alebo po infarkte
myokardu.

V 90-tych rokoch sa v literatare, a potom
aj do praxe zacala presadzovat’ kanisterapia
— najme u mentalne a motoricky
handycapovanych pacientov.

Skolsky pes, ktorého pouzite, v
recenzovanej knihe, preberd autorka

126 15 DER HUND IN UNTERSCHIEDLICHEN SCHULFORMEN UND EINSATZFELDERN

Hundegestiitzte Leseférderung

Beim,Lesen mit Hund" gibt es jedliche Anséitze, die grob nach Grup-
pen- oder Einzelforderung und Grad der aktiven Beteiligung von Hund und
Padagoge eingeteilt werden.

Basisderl mitHund ist di i Stress bei
leseschwachen Schiilern. Wie bereits erklért, beeinflussen Stress aufgrund
von Angst und Anspannung und eine schlechte Stimmung jegliche geistige

Abb.14-15: Hundegestiitzte Leseforderung

Andrea Beetz v8ak postva tuto
problematiku do novej roviny. Skolsky pes
je stale viac a viac obl'ibeny a mozno sa s
nim v réznych skolach CastejSie stretnut’.
Ved preco si nemo6zeme predstavit’
zobranie si psa do skoly? Ako by mal byt
formovany idealny skolsky pes z hl'adiska
ucitel'ského v pedagogickom procese? Na
tieto a aj iné otazky sa snazi autorka od
zakladu odpovedat na podklade
vedeckych poznatkov. Predklada
zodpovedajuci model vychadzajtci z
poznatkov preco je pes v $kole pozitivnym
¢initelom vo vyucujiicom procese.

Informacie k vyucovaniu so psom a so psim
vedenim po kazdej stranke ponuka
recenzovana kniha, preto by mala tvorit’
jednu z bazalnych knih v kniznici terapeuta,
rehabilitaéného pracovnika, alebo
pedagdga, ked’ sa zaobera kanisterapiou.
A. Guth
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Klinika komplexni rehabilitace MONADA, spol. s r. 0

-

Nad Opatovem 2140, 149 00 Praha 11, tel.- 272 941 280
e-mail: klinika@ monada.cz www.monada.cz

kontakini osoba: pani Vilma Tesarkova , tel: 736 750 924

270 | KOMPLEXNI TERAFPIE RAMENE 2900- |28-29.0 2013 MONADA

250 | AKUPRESURA ¥ SYSTEMU 2800~ | 5.-6.10.2013 MONADA
CELOTELOVE AKUPUNKTURY =

221 | KOAMPLEXNI TERAFIE KRCNI PATERE 1 870 19- 2001002013 Doc MIMDr I Eﬁtta_z'u-.-; C8e.

MONADA

252 | KOMPLEXNI TERAPIF BEDERN] 3.020. |9.- 1011 2013 MONADA
PATERE A PANEVNIHO PLETENCE

193 | POSTURALNI CVICENT 5 VYUZITIM 3050~ |23 .24 112013 MONADA
LABILNICH PLOCH

15+ | KOMPLEXNI PRISTUP K DIAGNOSTICE |, 0 1-8.12. 2013 MUDr. M. Karpiiek

<*7 | 4 TERAPI NOSNYCH KLOUBD -l MONADA

PLAN ODBORNYCH KURZU ZARI - PROSINEC 2013

Na viechny odbomé vikendové kurzy v rozsahu 20 hodin bude podana Zidost o udéleni

souhlasného sanoviska profezni organizace UNIFY CR dle zikona 96/20045b ve znéni vvhlagky .

4/20108b.

Na viechnv korzy je moZné se piihlasit pfes webove stranky www.monada.cz

navstiv stranku: www.monada.cz

navstiv casopis v jeho 50. rocniku:
www.rehabilitacia.sk
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Vydavatel’stvo
LIECREH
pripravilo pre Vas a
pre Vasich pacien -
tov nasledujtce
publikacie:

REHABILITACIA

Casopis, ktory sa venuje uz 50 rokov !!!!
lieebnej, pracovnej, psychosocialnej a
vychovnej rehabilitacii. Vychadza 4x do
roka v papierovej alebo digitalnej verzii,
momentalne stoji jedno ¢islo 1,65 eura +
10% DPH alebo 60 K& + 10% DPH (pre
Cesko).

K. Hornacek a kol.: Hippoterapia -
hipporehabilitacia uvadza na 316 stranach
nové poznatky v tejto oblasti rehabilitacie.
Cena je 20,0 eur + 10% DPH alebo 600 K&
(pre Cesko) + 10% DPH, postovné a balné.

A. Guth: skripta fyziolégia -
NEUROFYZIOLOGIA

je brozovana publikacia zaoberajlica sa na
112 stranach problematikou neurofyzio -
logie v rehabilitacii. Cenaje 10,0 eur +10%
DPH alebo 300 K¢ (pre Cesko)+ 10% DPH
+ postovné a balné.

V. Vojta: Cerebralne poruchy pohybo-
vého ustrojenstva v dojcenskom veku
Publikacia na 266 stranach, ktora bola pre-
lozen4 vr. 1993. Do vycerpania poslednych
zéasob. Cena je 10,0 eur + DPH alebo 300
K¢& (pre Cesko)+ 10% DPH + post. a balné.

A.Guthakol.: vySetrovacie metodiky

v REHABILITACII

Publikécia zaoberajlica sa na 400 stranach
problematikou vphodnocovania v rehabi-
litacii. Cenaje 18,09 eur + 10% DPH alebo
544,54 K& (pre Cesko) + 10% DPH,
postovné a balné.

A. Guthakol.: lietebné metodiky

v REHABILITACII

Publikacia zaoberajtca sa na 400 stranach

problematikou najcastejSie pouiivan}'rch

metodik v rehabilitacii. Cena je 18,09 eur

+ 10%DPH alebo 544,54 K¢ (pre Cesko) +
10%DPH, postovné a balné.

A. Guth: BOLEST a$kola chrbtice
Publikacia pre pacienta a jeho ucitela v
boji s bolest'ou chrbtice. Rozsah publika-
cie je 128 stran. Cena 7,0 eur + 10% DPH
alebo 180 K¢ (pre Cesko) + 10% DPH,
postovné a balné. (Ked’ zoberies viac ako
10ks - je jeden kus za 6,0 eur).

P. Dinka akol.: VODA a CHLAD
Publikécia na 314 stranach s plnofarebnymi
obrazkami prezentuje liecbu a rehabilitaciu
vodou a chladom. Hydrokinezioterapia je
sucast'ou knihy. Cena je 20,0 eur + 10%
DPH alebo 600K¢& + 10% DPH (pre Cesko)
+ postovné a balné.

M. Szabova: Pohybom proti ASTME
Autorka ponuka na 144 ciernobielych
stranach s 90 obrazkami vlastné poznatky
a v literatire dostupné informacie, ktoré
st potrebné na zvladnutie chronickych
tazkosti pri astme. Cena je 5,0 eur +10%
DPH alebo 150,00 K¢ (pre Cesko) +10%
DPH + postovné a balné.

A. Guth: skriptd Propedeutika

v REHABILITACII pre fyzioterapeutov
su skriptd zaoberajtica sa v kratkosti na 100
stranach problematikou diagnostiky v
odbore FBLR. Cena broz. je 10,00 eur +
10% DPH alebo 300,00 K& (pre Cesko) +
10% DPH + poStovné a balné.

B. Bobathova: Hemiplégia dospelych
Kniha pojednéva o rehabiitacia pacientov
s hemiparézou po cievnej mozgovej
prihode. Cena je 10,0 eur + 10% DPH alebo
300 K¢ (pre CZ) + 10% DPH + post. a balné.

A. Guth: skripti REHABILITACIA pre
medicinske, pedagogické a oSetrovatel’ -
ské odbory je brozovana publikacia
zaoberajuca sa na 100 stranach zakladnymi
problémami rehabilitacie. Cena 10,0 eur +

10% DPH alebo 300 K¢& (pre Cesko)+ 10%
DPH + postovné a balné.

Este dnes sadni k pocitacu a napis
objednavku!!!, na adresu
rehabilitacia@rehabilitacia.sk
- podrobnejsie informdcie sa mozes dozvedniet’
na nasej webovej stranke:
www.rehabilitacia.sk
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* PC vankus

PROL1neésis
PRO kinésis s.r.o.
vyvoj a predaj rehabilitacnych
_ pomdbcok
Csl. parasutistov 11
831 O3 Bratislava

mobil: 0908 710 536
0907 726 329

K 30 924

Zmenami svojho tvaru zapaja osové svalstvo.
Liecha a prevencia svalovej dyshalancie
u dihodobo sediacich.

K 30 926
Usecéovy
vankus

Spaja dve senzomotorické
pomdcky: PG vankis a free-
manovski isec. Indikacie:
poruchy drzania tela, lézie
kolenného, ¢lenkového

a bedrového kibu, hypermo-
bilny syndrom, deformity
noznej klenby atd.
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051/7710 555
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