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CASOPIS PRE OTAZKY LIECEBNEJ A PRACOVNEJ REHABILITACIE

ROCNIIK XXV/1992 CISLO 3

UVODOM

REHABILITACIA A MYOSKELETARNA MEDICINA

Vo vire udalosti, ked sa na kazdého vali nepreberné mnozstvo informicii, ked
sme presyteni stile nov3imi pojmami, ked uz nové pojmy sa stivaji starymi, ked
odkliate nema ni¢ spolo¢né s nadivanim, ked zahmlenie nemai ni¢ spolocné
s rannym oparom, ked sa na nds vali inflicia, retiticia, privatizicia, ked sme az
po usi v insolventnosti a dennych starostiach, zacalo sa aj v jednej z nasich domi-
nantnych oblasti pouZivat nové nizvoslovie, ba ¢o viac, narodil sa novy subjekt.

Viaceri z nis si eSte spomen, ako sme v 3kole hladali na snimkach “vyrastky”,
kedZe boli pricinou bolesti v kriZoch a kr¢nej oblasti. Ba vyskytli sa i pripady, ked
sa taZkosti prisudzovali zipalovej etiolgie. Neuplynulo ani vela vody a uz bola
pri¢inou bolesti poskodeni a nisilne manipulovand platnicka. TieZ to netrvalo
vecne, a pri¢ina vietkého bol “uskfinuty meniskoid” — v slovenc¢ine sme ani ne-
stacili poriadne zareagoval, a st tu funk¢né zmeny. Keby “1o” zostalo len pri skri-
tenych a oslabenych svalovych skupindch, ale kedZe ... uz sme pocivali o “tuZtic-
kach” vo svaloch, ktoré sme do v&era povazovali za typicky oslabené ...1? Obrazné
zaSumenie v sile nastalo taktieZ pri prvej predniske o moZnosti “zareagovania
fascii kontrakciou” o ndslednej nemoznosti plnej funkcie daného svalu. Samozrej-
me vietko vysSie uvedené malo svoj plny dopad na terapiu, zo zaciatku sa videla
najoptimilnejSia chirurgicka terapia, ¢o v3ak prinisalo cely rad neprijemnych
komplikacii, preto sa preslo k “tvrdej” manipuldcii, kde nis opit ¢akala pasca ne-
uspechov, zacali sme pracovat stile miksie a miiksie, najprv na svaloch, potom li-
gamentdch a nakoniec na fasciich a koZi. A este stile nie sme na konci. Ked sa
zacalo hovoril o refazcoch a funkénych vzorcoch podobnym merididnom, viaceri
z nds to nechceli vnutorne prijat ... nakoniec sme to opit raz prijali. Mrazi ma po-
myslenie na to, Ze sme velmi fahko mohli ..., ale zdrovert ma hreje, Ze sme nezos-
tali na niektorej z vyvojovych etip, ako sa to stalo v niektorych 3titoch. Pre istotu,
kedZe viem o dlzke vyroby tohto &isla a moznosti vzniku dalSej z novych tedrii,
pisem dnesdny ditum: 30. september RP 1992,

A. Guith
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‘ POVODNE VEDECKE A ODBORNE PRACE

NIEKTORE METODY PSYCHOTERAPIE V REHABILITACNE] PRAXI

PhDr. A. SKARBOVA

Katedra psychologic IVZ, Bratislava
Riadite! indtitdtu: MUDr. Vladimir Kréméry, CSc.

Siihrn: Autorka v &lénku poukazuje na moZnosti vyuZitia psychoterapie v prdci
rehabilitainého pracovnika. Uvddza niektoré metddy psychoterapie, ktoré by mal re-
habilitatny pracovnik poznaf a v spoluprici s psycholégom ich v praxi vyuZivat.

V préci sa konStatuje, Ze stanovit univerzdlne zdsady psychoterapeutickej praxe
je pomerne taZké, vyzaduje to odborné poznatky a vycvik v niektorgch technikach.

Kliicové slovd: psychoterapia-dynamika skupiny - odreagovanie-sugescia-psycho-
terapeutickd intervencia-arteterapia.

7 nagich skdscnosti, ale aj inych autorov (Bouchal, 1980) vyplyva, Ze sa vyZaduje,
aby zdravotnicky pracovaik mal z psychoterapie urité teoretické vedomosti a zruc-
nosti, ¢o plati aj pre rehabilitaénych pracovnikov. Teoretické poznatky psychoterapie
rchabilitaény pracovnik moZe ziskat v kurzoch pomaturitného $pecializatného Stadia
a tieZ aj v odbornych vycvikoch v psychoterapii v ramci dalgicho vzdelavania SZP.

V ¢lanku sa chcem zmienit o niektorych teoretickych vjchodiskach psychoterapie
pre pracu rchabilitatnych pracovaikov a ticZ pre potreby spolupréce so psychologom
na tych medicinskych dsekoch prace, kde posobi.

A. Psychoterapia je\lieéebné posobenie psychologickymi prostriedkami na na-
rusend ¢innost organizmu (Kondas, 1973).

Psychologické prostriedky s vSetky prostriedky, ktoré pdsobia na psychiku clo-
veka. Patri k nim re& svojou obsahovou a formalnou strankou, ako prostriedok kon-
taktu a dorozumenia. Dalej je to ml¢anie, mimika a ostatné vivojové pohyby. V§-
znamny psychologicky prostriedok predstavuji emocie, emoéné vizby a pdsobenie
medzifudskych vzfahov. V niektorych pripadoch sa okrem posobenia terapeuta na
pacienta uplatiiuje aj manipuldcia prostredim (lie¢ebno-ochranny reZim, terapeutic-
ka komunita u alkoholikov, resp. neurotikov a pod.). Zikladnym psychologickym
prostriedkom je vztah medzi terapeutom a pacientom (dobry vzfah medzi sestrou
a pacientom, pozitivne vzfahy pacientov vzajomne medzi nimi, napr. po¢as hospita-
lizicie), dynamika skupiny a pecialne techniky, ktoré sa pouZivajii.

Cielom psychoterapie je:

_ odstranenie alebo zmiernenie chronickych priznakov. Napriklad pacient priché-
dza za terapeutom s ur&itymi fazkostami a tlohou terapeuta je zbavit ho tychto
fazkosti (napr. tréma, konflikty, anxieta pred operaciou atd)




A. SKARBOVA / NIEKTORE METODY PSYCHOTERAPIE V REHABILITACNE]
PRAXI

— navodif pozitivne zmeny v pacientovej osobnosti, jej reorganizaciu alebo integraiciu
v tom zmysle, aby podnety z prostredia nenavodzovali pacientovi neurotické faz-
kosti.

Druhy psychoterapie:
Psychoterapia sa mdZe vykonavat:
— individualne alebo kolektivne,
~ hromadne alebo skupinovo,
— symptomaticky-kauzalne,
— direktivne-nedirektivne,
— adjuvantne-systematicky.

B. Psychoterapia a psychoterapeuticky pristup

V rehabilitaénej praxi je potrebné rozlifovat psychoterapiu ako odbornt &innost
Specialistov-psycholégov klinickjch a aplikaciu niektorych psychoterapeutickych
principov, ktoré moZu uplathovat aj rehabilitaéni pracovnici.

Odborné psychoterapia, ako uz bolo uvedené, je cielavedomé posobenie psycho-
terapeuta na pacienta v psychoterapeutickom vztahu alebo v skupine. Odbornym
terapeutom moZe byt v psychoterapii aj vy$kolena sestra, napr. Zenskd sestra na
psychofyzickd pripravu tehotnej Zeny na pdrod, ktora zko spolupracuje aj s klinic-
kym psychologom.

Podla Kond43a v psychoterapeutickom procese ide o Styri zloZky:

— psychoterapeuta,

— pacienta a jeho taZkosti,

— pouZzivané prostriedky,

— postup a metédy na dosiahnutie ciela.

V terapeutickom procese mimoriadnu tlohu zohréva osobnost terapcuta a jcho
odborné vlastnosti. Efekt lietby v praxi podmiciiuje kvalita vztahu, ktory sa vytvori
medzi terapeutom a pacientom. Terapeuticky vztah v praxi je &asto zaloZeny na
autorite, prenose alebo empatii. Prirodzen4 autorita terapeuta vyplyva z odbornosti
a Zivotnej zrelosti. O osobnosti a vlastnostiach terapeuta v literatire nachadzame
viac nazorov (Kondas, 1973).

Krasner opisuje idedlneho psychoterapeuta ako silné a vyspeli osobnost, ktor4 je
adaptabilna, spontdnna, optimistick4, inteligentna a vedecky orientovana. Predovict-
kym by to mala byt osobnosf objektivna a bez konfliktov.

Inf autori pokladaji terapeuticky vztah za podstatného &initefa psychoterapic.

Pokial ide o psychoterapeuticky vzfah majii tu Glohu nielen osobnostné vlastnosti
terapeuta, ale aj jeho postoje a humanny zaujem o chorého. Zo strany chorého je
pritom doleZity vzfah dovery ako dynamicky vzfah medzi terapeutom a pacicntom,
ked' chory ofakava, Ze terapeut mu pomdze.

Psychoterapeuticky pristup znamena také spravanie sa sestier vo&i chorym, ktoré
prispieva psychologickymi prostriecdkami k dosiahnutiu efektivity lie¢by. Snazi sa
o redukciu neZiaddcich nox (stres, deprivacia, frustracia atd’), pomaha stabilizoval
jeho naruSenti psychickd alebo somatick &innost. Zahfiia vytvaranie psychotera-
peutického pdsobenia prostredia na chorého, napr. lie¢ba prostredim, lie¢ba pracou
atd. Nickedy sa hovori o psychoterapii v $irSom zmysle slova (Skoda, 1970).
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C. Metddy psychoterapie

V rehabilitaénej starostlivosti ide o to, aby rehabilitaény pracovnik poznal aspoi
nicktor¢ metody a techniky v psychoterapeutickom procese, ktoré po odbornom
zadkoleni mdZe vyuZivat, napr. autogénny tréning, alebo mdze vykonavat pomocného
terapeuta v skupine (kluby kardiakov, neurotikov, alkoholikov...).

a/ Racionalna psychoterapia

Tato metoda vyuZiva logické myslenie pacienta. Terapeut pomocou uvedenej metddy
posobi na pacientov rozum, siidnost a kritickost. Met6da je zaloZena na logickej argu-
mentécii a presviedcani. (V praxi RP presviedéa pacienta o gkodlivosti fajéenia a pod.)

Vychodiskom psychoterapie je dokladny rozbor rodinnej, socidlnej a osobnej
anamnézy. Terapeut chorého vedie sposobom zadévania ot4zok. Pacient v priebehu
rozhovoru si sam usporiada svoje myslienky a Zivotné udalosti, z &oho isté savislosti
ho vedd k vlastnym logickym zaverom.

Tematiku raciondlnej psychoterapie v individualnej, kolektivnej a kombinovanej
forme najcastejsie tvoria nasledovné otazky:

— odpiitanie pozornosti od chorobnych priznakov,

vedenie k pozitivnemu Zivotnému zameraniu,

vedenie k spravnej Zivotosprave,

sckundarna prevencia,

vedenic k dobrym medzifudskym vzfahom v rodine a na pracovisku.

Prvky podpornej racionélnej psychoterapie sa mdZu uplatnif aj v rehabilitaénej
starostlivosti a st vjznamnou saastou psychoterapeutického spravania sa RP vo&i
chorym. Blizky kontakt sestry a RP s pacientom ddva moZnost, aby véas zistili, &
sa u pacienta nevytvaraji rozli¢né predsudky o chorobe.

|

!

b/ Odreagovanie

Technika odreagovania - abreakcia ma za ciel zneskodnit patogénne pdsobenie
negativnych emdcii, takze sa nechavaji opaf preZivat za pritomnosti terapeuta. Pa-
cient opat reprodukuje a znovupreZiva patogénne emo&né zaZitky (psychické traumy,
resp. konflikty) za pritomnosti a podpory terapeuta, désledkom &oho dochadza
k uvolneniu 3kodlivého citového napitia. Oéakéva sa kataraktické (odistné) pdsobe-
nie tychto zazitkov.

Vieme, Ze takéto uvolnenie pocitime, ked sa zo svojich tazkosti a starosti vyho-
vorime blizkemu ¢loveku, ktory nds chépe. Zdravotnik sa s podobnou ventilaciou
v rehabilitaénej starostlivosti ¢asto stretava.

¢/ Nedirektivna psychoterapia

Ciefom tohto druhu psychoterapic je podpora pacienta, a to chapavym, akceptu-
jicim postojom terapeuta. Vychodiskom psychoterapie je predstava, 7¢ kazdému
Cloveku je vlastnd sebaaktualizatna tendencia a znamen4 potrebu rozvinutia schop-
nosti a uplatnenia moznosti, ktoré jednotlivec v sebe ma.

Zdravotnik v nedirektivnej terapii hovori pomerne mailo, ale svojim spravanim
prejavuje, Ze pacienta chape. Jeho spravanie pacienta ubezpetuje v tom, aby dalej
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rozvijal svoje my3lienky a pokraloval v sebaobjastiovani. Ked chory terapeuta, resp.
rehabilitaéného pracovnika Ziada o radu, & ma robif, ten ho neodmieta, ale skor
vedie chorého k tomu, aby vyjadril svoj vlastny nazor na jeho problémy. Spravanie
rehabilitagného pracovnika nie je ani fahostajné ani pasivne, ale priatelské, srdedné
a re§pektujice.

d/ Sugestivne ovplyvnenie

Sugescia je proces, pri ktorom sa obchddza kritické myslenie a terapeut vyuZiva
Zivé predstavy, ktoré vyvolavaji priamy ucinok v oblasti psychickej alebo somaticke;j.
Na vysledok sugescie ma zna¢ny vplyv autorita sugerujiiceho, sugestivna intonicia
jeho hlasu, sugestibilita a ofak4vanie pacienta.

Rehabilitaénjl pracovnik mdZe svoje poznatky o vplyve sugestivnych faktorov
v prax1 vyuzivat (napr. placebo cfekt) Sugestivay kontakt v rehabilitaénej starostli-
vosti je §iroko chapany ako sicast psychoterapeutickych vplyvov Uz z uvedenych
zisteni tieto poznatky mdzu sa v lie¢ebnej rehabilitécii vyuZivat.

¢/ Psychoterapeutickd intervencia

Rozli¢né vyskumy (Kfivohlavy, Dostalova, Skarbova, 1988) zistili, Ze psychotera-
peutick4 intervencia u pacientov, najmi onkologickych, sa mdZe Gspesne podiefat
na kvalite ich psychického stavu. Pod psychoterapeutickou intervenciou podfa Kfivo-
hlavého sa rozumie pomoc &loveku v Zivotnej krizi. Pomoc pacientovi prostrednic-
tvom psychologlckych prostriedkov, teda na tGrovni komunikacie, ktora preblcha
v ramci vztahu terapeut - pac1ent Ciefom psychotcrapcutlckq intervencie je stabi-
liz4cia osobnosti a porozumenie situ4cie na pritomnost a budtacnost. Pomoc prekle-
n6f najhordie obdobie, ktoré je sprevadzané u chorého vnitornou rozkolisanosfou.
Hlavnou z4sadou pri krizovej intervencii je: "¢lovek v krizi nemdZe zostat s problé-
mom sadm". Takyto typ intervencie v praxi poskytuje aj Linka dovery.

f/ Muzikoterapia

Aj v rehabilitatnej starostlivosti sa vyuZivaji rozli¢né formy hudby. Hudba ako
prostriedok neverbélnej komunikicie poméha k nadviazaniu kontaktov, umoZiiuje
pacientom vytvéaraf pozitivne emo¢né z4%itky.

V skupinovej psychoterapii, napriklad spolotny posluch, prispieva k skupinovej
kohézii a zlepSuje celkovii atmosféru skupiny. Vyber hudby pre psychoterapeutické
ti¢ely sa musi robif velmi opatrne a individuélne, poznime to zo skiisenosti psychia-
trickjch pacientov.

g/ Arteterapia

V rehabilitatnej starostlivosti arteterapia je velmi uZitoénou pomocnou metédou.
Roz3iruje arzenil neverbédlnych met6d. Osobitne u introvertovanych pacientov. Pa-
cienti sa dok4Zu vyjadrovat v kresbach (napr. schizofrenici, deti...). Niektoré techniky
arteterapie posiliuji i socidlne citenie. Na podporu socidlnej interakcie st vhodné
rozli¢né formy kreslenia v dvojiciach, ale i v skupinach.

Existuji i daldie formy a met()dy, napriklad psychodrama, rodinna terapia, psy-
chogymnastika a pod.
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Zo Specidlnych technik je ddleZité zmienif sa o autogénnom tréningu (dalej AT),
ktory €asto vyuZivaja aj rehabilitaéni pracovnici.

AT je relaxa¢nd met6da, ktord sp4ja principy relax4cie, koncentracie a autosuges-
tivneho ovplyviiovania a systematického navyku. Tato relaxaéni metoda vychadza
z poznatkov o vzdjomnej savislosti medz troma faktormi: psychickym napatim, funk-
¢nym stavom vegetativneho nervového systému a napitim svalstva. Ked¥e napitie
svalstva moZeme volou menit, je tu moZnost vyuZitia svalového uvolnenia na dosiah-
nutie psychického uvolfiovania organovych funkcii, ktoré sa riadené vegetativnym
nervovym systémom.

Zakladné cviCenie (niZii stupeii) AT obsahuje Sest postupne nacvi€ovanych tloh,
a to:

—~ nécvik tiaZe,

- ndcvik pocitu tepla,

- regulaciu srdcovej ¢innosti,
— koncentraciu djchania,

— regulaciu brugnych svalov,

- koncentriciu na oblast hlavy.

AT patri v civilizovanom svete k technikdm, ktoré sa vyuivaja aj v prevencii a pri
ochoreniach, napr. pri poruchich spanku sme zaznamenali dobré skisenosti u on-
kologickych jedincov (S}l)carbové, 1989).

Zaverom treba zddraznif, Ze psychoterapeutické pdsobenie v rehabilitatnej sta-
rostlivosti o choryjch ma svoje 3pecifikd so zretefom na rdzne kategorie chorych.
TieZ volitelnost niektorych psychoterapeutickych met6d zaleZ na ich poznani zo
strany rehabilitaénych pracovnikov, na ktoré ich pripravoval Indtitfit pre dalie vzde-
lavaniec SZP.

Adresa autora: PhDr. A. 8., IVZ, Limbov4 12, 833 03 Bratislava
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A. Skarbovi

CERTAIN METHODS OF PSYCHOTHERAPY
IN REHABILITATION PRACTICE

Summary

The author of the paper points out the possibilities of the application of psychotherapy
within the work of the rehabilitation worker. Some methods of psychotherapy are presented
which the rehabilitation worker should know and apply in practice in cooperation with the
psychologist.

The author mentions in the paper that it is rather difficult to determine universal principles
for psychotherapeutic practice, as this requires specialized knowledge and training in certain
techniques.

A. Skarbovd

EINIGE PSYCHOTHERAPEUTISCHE METHODEN
IN DER REHABILITATIONS-PRAXIS

Zusammenfassung

In diesem Artikel wird auf die Mdglichkeiten der Nutzung von Psychotherapie in der T4-
tigkeit des Rehabilitationstherapeuten hingewiesen. Es werden einige Methoden der Psycho-
therapie beschrieben, die der Rehabilitationstherapeut kennen und in Zusammenarbeit mit
dem Psychologen in seiner Praxis anwenden sollte.

Es ist verhdltnisméssig schwierig, universelle Prinzipien fiir die psychotherapeutische Praxis
festzulegen, da dies neben Fachkenntnissen auch die Aneignung mehrerer Techniken erfor-
dert. ‘

A. Skarbovd

CERTAINS METHODES DE PSYCHOTHERAPIE
DANS LA READAPTATION PRATIQUE

Résumé

L’auteur démontre dans son article les moyens d’application de la psychothérapie dans le
travail du kinésithérapeute. Il mentionne certaines méthodes de psychothérapie dont le kiné-
sith€rapeute devrait avoir connaissance et en collaboration avec le psychologiste les appliquer
en pratique.

Dans son travail il constate que la détermination des principes universels de la pratique
psychothérapique est relativement difficile. Ceci exige des connaissances spéciales et des exer-
cices dans certaines techniques.
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KOMPLIKACIE MIKROANGIOPATIf A ICH REHABILITACIA
(Vypracované na modeli poriich periférnej cirkulicie a amputdcie pri diabetes mellitus.)

M. BREZOVSKA

Fyziatricko-rehabilitatné oddelenie OUNZ, Vranov nad Toplou
Veduci: prim. MUDr. F. Mrazik

Sithrn: Diabetes mellitus (DM) je chronické celoZivotné ochorenie postihujéce
jedincov oboch pohlavi, vietkych vekovych kategrif, ktorého vyskyt vo svete neustdle
stipa. S predlfujicou sa diZkou Zivota diabetikov stipa riziko rozvoja chronickych
komplikdcii diabetu, vrdtane makro- a mikroangiopatii. Autorka porovndva literdrne
tdaje tohto zdvazného ochorenia s vlastnym hodnotenim jeho vyskytu v okrese Vranov
nad Toplou so zameranim na diabetickd angiopatiu dolnych kon&atin. Vyznam a efekt
rehabilitagnej lietby diabetikov s ischemickou chorobou dolnych konéatin (ICHDK)
dokumentuje na viastnom sibore 70 pacientov, u ktorych po absolvovani 6-tyzdiiovej
rehabilitagnej lietby doglo k prediZeniu klaudikatnej vzdialenosti na 1 % hladine $ta-
tistickej vyznamnosti. V L. $tddiu ICHDK odFoniéa kondi¢né cvitenie. V IL. $tddiu je
najudinnejsia kinezioterapia, vykondvand podfa zdsad intervalového tréningu. Pri apli-
kécii vodolieebnych procedir zdérazituje zdésadu - nepoddvat hypertermné procediry
priamo na dolné konZatiny. Za vhodné pokladd Hauffeho - Schweningerove kipele
hornych konatin. Pri rehabilitdcii amputovangch je ciefom LTV kompenzovaf stra-
tend funkciu.

KTu&ové slovd: diabetes mellitus - ICHDK - pohybovd lietba.

V &asovom obdobi 5 rokov (1985-1989) sme v spolupraci s diabetolégom vyhod-
notili podfa evidencie dvoch diabetologickjch ambulancii pocet chorych na diabetes
v okrese Vranov nad Toplou. Sledované tizemie okresu v uvedenych rokoch malo
pribliZne 75 000 obyvatelov. Na konci sledovaného obdobia je celkovy pocet dispen-
zarizovangch 1830, z toho 1008 Zien a 7 deti. Vo vekovej Struktire najpoletnejsiu
skupinu tvoria 35 - 64-roéni. 588 diabetikov sa lie&i len diétou, 969 peroralnymi
antidiabetikami, 265 inzulinom a 8 diabetikov kombiniciou inzulinu a PAD.

V sledovanych rokoch bolo na naSom chirurgickom oddeleni hospitalizovanych
celkove 232 pacientov s ICHDK; z toho bolo 198 muZov (85,4 %) priemerného veku
62,0 rokov (v rozmedzi 28 - 85 rokov) a 34 Zien (14,6 %) priemerného veku 72,0
rokov (v rozmedzi 45 - 86 rokov). Pri rozbore zdravotnej dokumentécie tychto cho-
rjch venovali sme pozornost rizikovym faktorom, klinickym prejavom a liccebnym
postupom so zvla¥tnym zameranim na pacientov s DM. Rizikové faktory ICHDK
u hospitalizovanjch ukazuje tabulka 2. DM ma 22,3 % muZov a 53 % Zen z celko-
vého pottu hospitalizovanych pacientov s ICHDK za sledované obdobie. Klinicky
obraz ICHDK charakterizuje skutofnost, Ze viac ako 1/3 hospitalizovanych bola
v III. §tadiu vjraznych pokojovych ischemickych bolesti. 37,3 % muZov a 64 % Zien
bolo v tadiu rozpadovych foriem ICHDK. Len 2 pacienti boli zaradeni do 1. Stadia
a 24,1 % do I1. §tadia s namahovym kaludikaénym syndromom. Varovné je zistenie,
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Tabulka 1. Vyvoj pottu lietenych diabetikov v okrese (absolitne potty a indexy)

Rok 1985 1986 1987 1988 1989
Poket diabetikov 1282 1391 1562 1735 1830
Index (rok 1985 = 100,0) 100,0 108,5 121,8 135,3 142,7

Tabulka 2. Rizikové faktory ICHDK u hospitalizovangch

Muzi; n=198 Zeny; n=34 Spolu; n=232
Rizikovy faktor potet % potet % potet %
Fajcenie 165 83,3 2 6,0 167 72,0
Hypertenzia 51 25,8 16 47,0 67 28,9
Obezita 26 13,1 6 17,6 32 13,8
Diabetes mellitus 44 223 18 53,0 62 26,7

Ze 143 muzov (72 %) a 32 Zien (94 %) malo prejavy ischemickej choroby srdca. 8 % uz
bolo po prekonanom infarkte myokardu. Po prekonanej cievnej mozgovej prihode bolo
22 muZov (11,1 %) a 2 Zeny (6 %). Vysledky lieCebnej starostlivosti o skupinu 232 cho-
rych s ICHDK viak neboli dobré. 22,2 % muZov a 38 % Zien skonéilo amputéciou, u
15,5 % pacientov bolo potrebné urobit iastoéni amputéciu prstov. Z daného stiboru
bolo 62 pacientov diabetikov; z nich 23 skon¢ilo amputaciou (15 muZov a 8 Zien). U
amputovanych diabetikov boli vykonané nasledovné chirurgické ikony: vysoka tendo-
plastickd amputécia podla Callandera u 9 pacientov (39 %), amputécia predkolenia u
6 pacientov (26 %), amputicia prstov u 8 pacientov (35 %). Vietci pacienti s amput4-
ciou predkolenia dostali protézu, absolvovali komplexni rehabilitaéni liegbu a t.&. st
dobre mobilni, va&sinou za pomoci tzv. francizskej barly.

Materidal a metodika

Na fyziatricko-rehabilitatnom oddeleni sme ambulantne sledovali 70 pacientov -
diabetikov s ICHDK v $tadiu klaudikaénych bolesti, ktori boli v r. 1988 a 1989 odo-
slani z chirurgickych a diabetologickych ambulancii na rehabilitaént liecbu. Prie-
merny vek celého siboru bol 50,5 roka (najmladii pacient bol 38-ro¢ny, najstarsi
66-ro¢ng). Cas trvania diabetu bol od 5 do 17 rokov. 21 pacientov (30 %) bolo
lieGenych inzulinom, 32 pacientov (46 %) PAD, a u 17 pacientov (24 %) bol diabetes
kompenzovany diétou. Klaudika¢né faZkosti trvali od 6 mesiacov do 7 rokov. V sii-
bore bolo 55 muZov a 15 Zien. 49 pacientov (70 %) boli faj&iari, 21 pacientov (30 %)
malo diabetickil retinopatiu, 7 pacienti (10 %) mali nefropatiu, 43 pacientov
(61,5 %) malo polyneuropatiu dolnych koniatin, 35 pacientov (50 %) malo hyper-
tenziu, 24 pacientov (34,3 %) malo kompenzovani ischemickd chorobu srdca.
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Pacienti absolvovali pocas 6 tyzdiiov LTV, ktora pozostavala z 20 min. kondiéného
a posiliiovacieho cvitenia svalstva konéatin, chrbtového a brugného svalstva v roz-
nych polohédch. Na to nadvizoval intervalovy svalovy tréning dolnjch kon&atin podas
15 min. a tréning chddzou 30 min. 3- krat v tyZdni. Dvakrit tjZdenne absolvovali
Hauffeho-Schwenigerove kiipele hornych kon&atin. Pacienti boli in¥truovani o pra-
videlnom cvi€eni denne aj doma. Pacientov sme zadelili do skupin, priom 5 pa-
cientov tvorilo skupinu rehabilitovand podas 6 tyzdiiov. Do roka sme takito liecbu
umoZnili 7 skupindm. K takémuto postupu sme boli donfiteni stiesnenymi pomermi
na pracovisku, nedostatkom rehabilitatnych pracovaikov, ale najmi vysokym poétom
pacientov odosiclanych k nidm na vysetrenic a rehabilitaéna liedbu.

U victkych sme vykonali na zadiatku a na konci 6-tyZdhovej lietby testovanie
klaudika¢nej vzdialenosti (rychlost chddze 120 krokov/min. po rovine), hodnotenie
polohového testu a testu vystupovania na $picky. Pacienti dvihali paty od zeme tak
vysoko ako mohli a pri dostupe robili miernu dorzélnu flexiu v tempe 40/min.

Vysledky

Priemerna vzdialenost zjavenia sa klaudika&nych bolesti na zadiatku lie¢by
v naSom siibore pacientov bola 266,5 m. Najkrat3ia prejdena vzdialenost bola 95 m,
najdlhsia 452 m. Po skonéeni 6-tyZdiovej rehabilitaénej lieéby doslo k viznamnejgie-
mu prediZeniu klaudika¢nej vzdialenosti na 1 % hladine Statistickej vyznamnosti.
Najkratsia prejdena vzdialenost bola 103 m, najdlhsia 520 m.

Na zaciatku liecby pri polohovej skiske podla Ratschowa, a to flexie a extenzie
v talokruralnych kiboch bol priemerny &as zjavenia sa klaudikaénych bolesti 37 s.
Najkratsi ¢as do zjavenia sa klaudika&nych bolesti bol 17 s, najdlhsi 61 s. Po ukondeni
rehabilitaénej liecby doslo k prediZeniu &asu do zjavenia sa klaudikaénej bolesti
na 1 % hladine Statistickej vyznamnosti. Najkrat$i &as sa predl#l o 5 s, najdlhii
0 27 s. Aj v teste stiipania na $pi¢ky doslo k prediZeniu &asu jeho vykonania. Na
zatiatku lic¢by bol priemerny &as nastupu klaudika&nych bolesti 40 s, na konci lie¢by
sa predlzil na 51 s. Tab. 3 uvadza prehfad vysledkov hodnotenia vysSie uvedenych
funkénych testov na zadiatku a na konci liegby.

Dolezité je zistenie, Ze vietci chori boli schopni predlzif klaudika&nd vzdialenost
a zvysil vikonnos( v zafaZovom teste.

Tabulka 3. Prehfad vysledkov hodnotenia funk&nych testov

zatiatok lietby koniec lieby %
Test ~ zlepSenia P

X s X s

klaudikatnej vzdialenosti (m) | 2665 165 328 166 | 231 | 001

polohovy podfa Ratschewa (s) 37 19 47 23 27 0,01

|1ystupovamia na 3picky (s) 40 20 51 25 27,5 0,01

10
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Diskusia

WHO udéva prevalenciu ochorenia na DM vo svete 1 -5 %. V eurdpskych $tatoch
je diabetom postihnutych 3,5 - 4 % obyvatelov. V nafom okrese pocas 5 rokov bolo
prijatych do evidencie 548 novych diabetikov, &m stiipol ich pocet 0 42,7 %. Poket
victkych evidovanych diabetikov predstavuje 2,5 % z celkového poltu obyvatelov
nasho okresu. Vysledky opierajice sa o sksenosti z hospitalizacie chorych s ICHDK
na naSom chirurgickom oddeleni davaji neuspokojivy obraz. Zatiaf &o v krajinach,
kde je starostlivost o takychto chorjch na vysokej Grovni, prevladaji amputicie
v predkoleni, v CSFR je 55 - 80 % amputicii dolnych konatin vykonanych v stehne.
Ani 43 okres nie je vynimkou, pretoZe % vysokych amputécii je 70,1 %. Ako po-
zitivne oproti tejto neradostnej $tatistike hodnotim, ¥¢ v nafom sledovanom sibore
pripadd na 3 amputicic 1 diabetik, zatial &o $tatistika z Joslinovej kliniky v Phila-
delphii uvadza, 7¢ 5 zo 6 amputacif pripada na diabetikov. PredlZovanim fyzického
veku bez primeranej psychickej kompenzicie sa st4va rehabiliticia pacientov s am-
putéciou DK z cievnych pri¢in &oraz zloZitej§im problémom. V nasich podmienkach
sa to dotyka predovietkym pacientov s elektivnymi amputciami pre aterosklerézu
a diabeticki gangrénu. Uskuto&fiuji sa prevazne u starSich pacientov s dhotrvajiicim
celkovym ochorenim, so zniZenou schopnostou produkcie sily a vefkym strachom
z padu. NavySe nevhodné, Casto taZké typy protéz a vy¥ka amputacii s nie celkom
optimdlnym amputa¢nym kypfom zvy$uji energeticky vydaj pacientov pri nicviku
chbdze a tym sa stévajt limitujGcimi faktormi vysledného efektu. Cas &akania na
zhotovenie protézy je u nas 3-5 mesiacov. Aplikicia hypertermickych procedir pri
lietbe cievnych obliterécii sa povaZuje za kontraindikovant v miestach so znizenym
prekrvenim. Osobitne to plati pre diabetikov s polyneuropatiou, vyjadrenou stratou
citlivosti. Ipsert a Hentschel dok4zali, Ze ktipele hornjch kon&atin vzostupnej teploty
s hemodynamicky G&inné aj pri aplikacii na jednu hornt kon&atinu. Dochidza tak
k transportu tepla do jadra a odtia? do periférie, predovietkym do miest kalorického
deficitu - akralnych Casti kontatin. U men3ej &asti pacientov sa vyrazne predl# bez-
klaudika¢nd draha uZ asi po 1 - 2 ty#diioch cvienia. K maximilnemu efektu do-
chadza po 4 - 6 tyzdioch, ale trvals rehabiliticia je potrebna na udrZanie dosiah-
nutého vykonu.

Zaver

V naSom pozorovanom stibore po skondeni 6-tyZditovej rehabilitatnej lieby sa
zniZili prejavy klaudikaéngch taZkosti, u 2/3 pacientov ustapili parestézie, kite lytok
a poruchy citlivosti. Zlepsila sa ich fyzickd a psychick4a kondicia. Nepopieram, Ze
na zatiatku sa vyskytli tazkosti presved&it niektorych o vjzname nagej lie&by, najmi
LTV, ku ktorej zaujimali negativisticky postoj. Vietci sa potas 6 tyzdnov dosled-
nejlie zozndmili so svojou chorobou a jej lietbou. Preto pri prisnom dodrZiavani
vlastného lie¢ebného reZimu, navodenia rekondicic a jeho zabudovania do dennej
Zivotospravy predpokladédme niZiiu morbiditu, zniZenie pottu hospitalizicii, ale pre-
dovietkym oddialenie chronickych komplik4cii diabetu a tym Zlep3enie kvality Zivota.

\
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M. Brezovskd

COMPLICATIONS OF MICROANGIOPATHIES
AND THEIR REHABILITATION

(Elaborated on a model of peripheral circulation and
amputation in diabetes mellitus)

Summary

Diabetes mellitus (DM) is a chronic life-long disease afflicting persons of both sexes and
all age groups. Its incidence is increasing world wide. With the life prolongation in diabetes
patients increases the risk of the development of chronic complications of diabetes, including
macro - and microangiopathies. The author compares dates from references of this severe
discase with her own valuation of its incidence in the district of Vranov nad Toplou with
a special interest in angiopathy of the lower extremities. The significance and effect of reha-
bilitation therapy in diabetes patients with ischemic disease of the lower limbs (ICHLE) is
documentated in the author’s investigation in a group of 70 patients. After taking part in
a rehabilitation programme of six weeks an extension of the claudication distance on a level
of 1 % of statistic significance could be observed. In the first stage of ICHLE fitness exercises
are recommended. In the second stage kinesitherapy carried out on the principles of interval
training is most effective. In the application of hydrotherapeutic procedures the author re-
commends not to administer hyperthermic procedures directly on the lower extremities, and
suggests Hauff-Schweninger baths of the upper limby. In the rehabilitation of amputated
patients it is important to compensate the lost function with exercise therapy.

M. Brezovskad

KOMPLIKATIONEN BEI MIKROANGIOPATHIEN
UND IHRE REHABILITATIONSBEHANDLUNG
(Bearbeitet am Modell peripherer Zirkulationsstdrungen
und Amputationen bei Diabetes mellitus)

Zusammenfassung

Diabetes mellitus (DM} ist eine lebenslange chronische Erkrankung, die bei Individuen
beiderlei Geschlechts und aller Altersstufen auftritt und deren Haufigkeit in aller Welt stindig
steigt. Mit der Verlidngerung der Lebenserwartung der Diabetiker erhoht sich das Risiko der
Entwicklung chronischer Diabetes-Komplikationen, einschliesslich Makro- und Mikroangio-
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pathien. Die Verfasserin vergleicht die in der Literatur erwdhnten Daten liber diese ernsten
Erkrankungen mit ihrer eigenen Wertung ihrer Haufigkeit im Kreis Vranov nad Toplou, im
besonderen in bezug auf die diabetische Angiopathie der unteren Gliedmassen. Die Bedeu-
tung und die Wirksamkeit der Rehabilitationsbehandiung von Diabetikern mit isch&mischen
Erkrankungen der unteren Gliedmassen (IEUG) dokumentiert die Verfasserin an einem ei-
genen Patientengut von 70 Patienten, bei denen nach Absolvierung einer sechswochigen Re-
habilitationskur eine Verlidngerung der Claudikationsdistanz um 1% des statistischen Signi-
fikanzpegels zu verzeichnen war. Fiir das 1. Stadium der IEUG wird Konditionsturnen em-
pfohlen. Im II. Stadium ist Kinesiotherapie nach den Prinzipien des Intervallirainings am
wirksamsten. Im Falle des Einsatzes von Wasserkurprozeduren wird davor gewarnt, hyper-
thermische Prozeduren direkt an den unteren Gliedmassen zu verabreichen. Fir geeignet
héit die Verfasserin Hauffe-Schweninger-Béder, an den oberen Gliedmassen verabreicht. Bei
der Rehabilitationsbehandlung von Amputierten besteht das Ziel der Heilgymnastik in der
Kompensation der verlorenen Funktion.

M. Brezovskd

COMPLICATIONS DES MICROANGIOPATHIES

ET LEUR READAPTATION

(Trait€ sur un modele de troubles de la circulation périphérique
et de Pamputation chez le diabetes mellitus)

Résumé

Le diabetes mellitus (DM) est une maladie chronique a perpétuité affectant les individus
des deux sexes de toutes les catégories d’dge et dont la présence augmente sans cesse dans
le monde. Par la prolongation de la longueur de vie des diabétes augmente le risque des
complications chroniques du diabete y compris les macro et microangiopathies. 1.’acteur com-
pare les donnces litt€raires de cette grave maladie avec la propre valorisation de sa présence
dans le district de Vranov nad Toplou avec orientation sur Pangiopathie des extrémités infé-
rieures. La signification de et effet du traitement de réadaptation médicale des diabetes
affectés de la maladie ischémique des extrémités inférieures (MIEI) documente son propre
groupe de soixante-dix patients chez lesquels aprés une cure de réadaptation de la distance
de claudication sur 1 p.cent du niveau de la signification statistique. Au premier stade de la
MIEI on recommande des exercices conditionnels. Au deuxieme stade la kinésithérapie exer-
c€e selon les principes de P'entrainement intervall€ est la plus efficace. Par Papplication des
procédés hydrothérapeutiques on accentue le principe - ne pas appliquer de procédures hy-
perthermiques directement aux extrémités inférieures. Il considére comme convenable les
bains de Hauffe-Schweninger des extrémités supérieures. Dans la réadaptation des amputés,
le but de la kinésithérapie consiste & compenser la fonction perdue.
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SENZOMOTORICKA STIMULACE
Ziklady metodiky proprioceptivniho cviceni

V. JANDA, M. VAVROVA

Katedra rehabilita¢niho 1ékafstvi ILF, Praha
Klinika rehabilita¢niho Iékafstvi FNKV, Praha

Cist L Teoretické zaklady senzomotorické stimulace

Postupy cviceni nebo jednotlivé metodiky pouZivané v pohybové 16¢bé se
ménily podle vyvoje nagich znalosti o funkci hybného systému. Pavodni predsta-
va chdpala hybny systém pouze jako efektor a v principu nespojovala aferentni
systém s eferentnim v jeden funk&ni celek. Vyrazem tohoto chdpani motoriky by-
la tzv. cvieni analytick4, kterd vychizela z pfedstavy, e vysledny pohyb je vy-
sledkem slozeného, koordinovaného, ale nicméné oddéleného fizeni jednotivych
svald. Proto byla zdkladnim cilem téchto reedukacnich metodik snaha posilovat
veelku izolované jednotlivé svaly v nadéji, Ze se pak automaticky vytvofi potieb-
ny pohybovy stereotyp. Pfikladem tohoto zpusobu mysleni je napt. cviceni podle
svalového testu jakakoliv jind metodika, zaloZend na aktivaci viceméné izolova-
ného svalu nebo svalové skupiny, jako je napf. progresivni odporové cviceni
podle de Lorma.

Po téméf striktnim odmitini téchto technik jako metodik obsolentnich viak
v posledni dobé& dochazi postupné k jejich renesanci a ukazuje se, Ze jsou situace,
kdy jsou tyto metodiky pln¢ indikoviny a Ze jsou dokonce nenahraditelné. Po-
névad? se tyto metodiky piivodné uplatfiovaly hlavné pii reedukaci perifernich
pares a v traumatologii, resp. ortopedii, oznacovaly se proto ¢asto v klinické feci
jako metodiky ortopedické na rozdil od pozdéji vyvinutych metod, ktoré byly ap-
likoviny pfevidzné u centrilnich nervovych lézi a které byly proto nazyviny meto-
dami neurologickymi. Pochopitelné je toto déleni nepfesné a nelze mezi nimi vést
strikini délitko, ponévads kazdd metodika nebo pfistup v sob& obsahuji vidy
néekolik hledisek.

V druhé etapé naseho mysleni se ukdzalo, Ze se pohyb jako komplexni projev
nemuze dobfe realizovat, aniz by se aktivovaly aferentni regula¢ni okruhy,
0 nichz se pfedpokladalo, Ze maji hlavné informativni, podparnou funkci. Tuto
koncepci za¢al systematicky propracovivat v Casnych padesdtych letech hlavné
Kabat (1955), ktery aktivaci aferentnich drah dusledné propracoval a do klinické
praxe zaved! pojem facilitace motorickych eferentnich center a drah na podkladé
systematické stimulace aferentnich systému. Prvky facilitace se ovSem v klinické
praxi uZivaly jiZ dfivé, napf. Kennyovi zavedla techniku tzv. stimulace, kterd ve
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skuteCnosti neni nic jiného nez facilitaci svalovych vietének a aferentnich drah.
Nicméné Kabat a jeho 3kola byli ti, ktefi tmto postuptim dali fyziologicky a tim
i védecky podklad.

Pojem propriocepce poprvé zavedl Sherrington (1906) jako oznaleni smyslu,
vnimdni polohy a pohybu. Casem v3ak tento termin zacali pouZivat mnozi autofi
v mnohem $ir§im vyznamu a dnes zahrnuje — jakkoliv nepfesné — téméi cely
aferentni systém,

Vedle metodiky proprioceptivni nervové facilitace (PNF), kteri je u nds po-
nékud nepfesné oznacovina jako metodika Kabatova, patii v 3irdim slova smyslu
do této skupiny i postupy zaloZené na vyvojovém principu, napfiklad nejstarsi
metodika podle Temple Faye, metodika manZelt Bobathovych nebo metodika
podle Voity.

Tyto metodiky jiz zacaly systematicky zdGraziiovat svalovou koordinaci
a funkéni souhru svalovych skupin. Nicméné viak svalovi koordinace byla prop-
racovina viceméné v rimci urditych stereotypti nebo zikladnich pohybu. Mno-
hem méné pozornosti se vénovalo vycviku koordinace v nejSirsim smyslu slova
v nejriznéjSich posturdlnich situacich, zvlaste pak z hlediska poruch rovnovahy
a koordinace, ke kterym dochdzi na podkladé zménéné proprioceptivni informa-
ce, jako napf. v traumatologii osteoartrikulirniho aparatu, zvlasté kloubu.

Se stoupajicimi znalostmi se stile vice a vice ukazuje, Ze mezi tzv. neurologick-
ymi a ortopedickymi poruchami nelze vést striktni délitko. Poruchy kostné& kloub-
niho aparatu maji vzdy vyrazné ur¢itou neurogenni slozku, ponévadz jsou zdro-
jem zmé&nené proprioceptivni informace, af uz ve smyslu minus nebo plus.

Postupné je tedy stile vice a vice hybny systém chdpdn jako celek, tj. periferni
zlozka, j. kostné kloubni a svalovy systém a nervové drdhy a centra jsou povaZo-
vény za klinickou jednotku. Toto rozsifené porozuméni funkce hybného systému
se postupné zacalo promitat i do klinického, resp. terapeutického my3leni a pra-
xe.

Pravdepodobné, kdy prvni upozornil na vztah mezi poruchou, resp. trazem
kloubu, zvl4st€ hlezenniho a nislednou svalovou inkoordinaci byl Kurtz (1930,
cit. de Carlo a Talbot, 1982). Vedle zikladnich fyziologickych praci (nap¥. Skog-
lund, Wyke) to byl v klinice hlavné Freeman se spolupracovniky (1965, 1967a,
1967b), ktery systematicky propracoval nékteré aspekty kloubni, resp. ligamen-
tozni traumatologie a zduraznil vyznam porugené aference, resp. deaferentace
v patogenezi posttraumatického instabilniho kotniku. Freeman byl také prvni,
ktery do tzv. neneurologické problematiky zavedl systematicky vySetiovani koor-
dinace a zaméfil se na ovlivnéni koordinace u nékterych traumatickych 16zi, zvl.
urazd hlezenniho kloubu. V souhrnu Freeman zavedl pojem ttlumu (to give foot
way v jeho terminologii), inkoordinace (kterou vysvétloval na podkladé& deaferen-
tace poranéného kloubu), vy3etfovini porusené koordinace testem stoje na jedné
noze a balan¢ni cvi¢eni na tseci. Pokud se indikaci tyCe, omezil se pouze na
problematiku poranéni hlezenniho kloubu.

Od r. 1965 je pak Freemantiv koncept rozpracovian v mnoha pracich, které jsou
roztrouSeny a jen velmi obtizné se hledaji. Jednou z nejobsaznéjSich publikaci je
kniha Hervéoua a Mésséana (1976), kterou do jisté miry miZeme povaZovat za ve
své dobé nejinstruktivnéjsi.

Problematikou vyuZiti facilitace proprioceptort a aktivaci spino-vestibulo-
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cerebeldrnich drah a center v reedukaci poruch hybného systému, se zabyvime
systematicky od r. 1970. Jak uZ bylo feceno, vychizime i ze zminéné publikace
Hervéoua a Mésséana pravé tak, jako z fady novych poznatki neurofyziologic-
kych o funkci periférnich extero- a proprioceptorti a koncepci a motorickém uce-
ni, resp. programovani pohybu a jeho fizeni.

Hervéou a Mésséan nazvali metodiku “Technique de rééducation et d"educa-
tion proprioceptive”. PonévadZ vak v metodice zdaleka nejde jen o aktivaci
proprioceptorti, ale snad jest€ vice a vyrazné&ji o aktivaci podkorovych mecha-
nismu, které se podileji na fizeni motoriky, nazvali jsme ndmi propracovanou me-
todiku “Senzomotorickd stimulace”. Toto pojmenovini je zimérné. Zduraziiuje
jednotu senzorickych (aferentnich ) a motorickych (eferentnich) struktur, aniz by
implikovalo aktivaci specifickych drah receptorti nebo efektorti a rovnéz, aby se
vyloucila konfiize s dnes jiZz klasickym ndzvem proprioceptivni nervové facilitace
(PNF).

Senzomotoricka stimulace vychdzi z koncepce o dvou stupnich motorického
uceni. Prvni stupeil je charakterizovin snahou zvlidnout novy pohyb a vytvofit
zakladni funkéni spojeni. Na tomto procesu se vyrazné podili mozkovi kiira, a to
hlavné oblast parietilniho a frontilniho laloku, tedy oblast senzorickd a motoric-
kd. Rizeni pohybu na této urovni je oviem dnavné jako kazdy proces, ktery vyza-
duje vyraznou kortikdlni aktivaci. Proto se po dosaZeni alespoii zikladniho pro-
vedeni pohybu centralni nervovy systém snaZi pfesunout fizeni pohybu na niZsi,
podkorova regulacni centra. Tento druhy stupefi motorického fizeni je méné
unavny a rychleji, na druhé strané viak se jednou fixovany stereotyp velmi t&%ko
méni.Cilem senzomotorické stimulace je privé dosaZeni reflexni, automatické ak-
tivace Zadanych svali a to v takovém stupni, aby pohyby nebo pracovni dkony
nevyZadovaly vyraznéjsi kortikdlni, resp. volni kontrolu. Jen dosaZeni subkortik4l-
ni kontroly aktivace nejdulezitgjsich svalu dava zdruku, e tyto svaly budou akti-
vovany v potfebném stupni a ¢asovém sledu tak, jak to vyzaduje optimilni a ne-
jméné zateZujici provedeni pohybu.

V metodé jde tedy v zdsadé o ovlivnéni pohybu a vyvoldni reflexniho svalové-
ho stahu v rdmci urcitého pohybového stereotypu facilitaci nékolika zdkladnich
struktur, a to proprioceptort, které se vyrazné podileji na fizeni zvlasté stoje
a vertikdlniho drZeni a ddle na aktivaci spino-cerebello-vestibuldrnich drah a cen-
ter, které se vyznamnym zptisobem podileji na regulaci stoje a provedeni pfesné
adjustovaného a koordinovaného pohybu. Tyto drihy byly dosud v reedukaci
hybnosti znaéné podcenény. Doslo k tomu ziejmé proto, Ze se klinici zamé&fovali
pfeviZné na poruchy hybnosti spojené se strukturdlnimi zménami a funkéni pato-
logie zastdvala stranou. AvSak s pozninim duleZitosti informace z periférnich
struktur pro spravné fizeni motoriky a po poznini, Ze reflexni provedeni pohybu
md svym zplGsobem vétsi vyznam pro ochranu kloubniho apardtu ne# jakykoliv
volni ndcvik pohybu a vili fizend motorika, se zacali pfehodnocovat.

Z hlediska aference hraji vedle koZnich receptori roli pro regulaci sprivného
drZeni hlavné receptory plosky nohy a Sfjovych svali. Kritké occipitilni svaly jsou
dokonce vice neZ svaly pro zajisténi pohybu povaZoviny za svaly rovnovihy. Je
totiZ zndmo, Ze $ijové svaly obsahuji nejméné Ctyfikrat vice proprioceptorii nez
ostatni pfi¢né pruhované svaly (Abrahams 1977).

Receptory plosky nohy lIze facilitovat nékolika zpusoby, napf. stimulaci koz-

16




V. JANDA, M. VAVROVA / SENZOMOTORICKA STIMULACE

nich receptorti, nebo, coz je v naSem piipadé vhodnéjsi, aktivaci hlavné m. quad-
ratus plantae s vytvofenim zvyraznéné klenby nohy. Tato zména konfigurace, kte-
rou v klinické praxi nazyvime “malou” nebo méné vystizné “kritkou” nohou, ve-
de ke zméné postaveni prakticky viech kloubti nohy a zméné&nému rozloZeni
tlaka v kloubech, coZ pfiznivé ovliviiuje proprioceptivni signalizaci. Klinickd pra-
xe ukazuje, Ze €méf izolovand aktivace m. quadratus plantae bez sou¢asné akti-
vace dlouhych plantirnich flexori prsti je Gcinnéj§i. Proto vénujeme nicviku izo-
lované kontrakce zvlaStni pozornost. Proto Ize jen t€7ko souhlasit s tim, aby byla
noha uvedena pouze do aktivniho tichopového postaveni (foot fist), jak napf. do-
porucuji Thara a Nakayama (1986).

Vedle koordinace vSak hraje nezanedbatelnou roli i rychlost aktivace a svalové
kontrakce a proto i reaktibilita, kterd je tak potfebnd pro svalovou ochranu klo-
ubtl. Senzomotorickd stimulace miZe v tomto sméru vyznamné pfispét. Pomoci
povrchové polyelektromyografie jsme mohli prokdzat, Ze jiz jednotydenni cviceni
chiize v balan¢nich sandilech urychluje schopnost svalu dosihnout maximalni
kontrakci pfiblizné dvakrat (Bullock-Saxton, Janda a Bullock 1992).

Senzomotorickd stimulace nepfedstavuje rigidni a neménnou metodiku. Nao-
pak je oteviena dalsim modifikacim.

Pfi klinické aplikaci neni pochopitelné tieba pouZivat cely systém, nybr? tera-
peut ma moZnost a dokonce povinnost vybrat ty cviky, které povazuje pro svého
pacient za nejduleZit€ji. Nicméné vSak zvlidnuti malé nohy je ve véing pfipadua
zdkladnim predpokladem uspéchu.

Pomuiicky

Zakladnimi pomtckami, které usnadiiuji senzomotorickou stimulaci, jsou kulo-
vé a vilcové tsece, balan¢ni sandadly, to¢na (rotana, twister), Fitter (swinger), mi-
nitrampolina a balan¢ni nafukovaci mice, zavedené Bobathovymi a do nervosva-
lové koordinace v sou¢asnosti propagované napf. Morganem (1987).

Kulové a vilcové usele

Divame pfednost Use¢im vyrobenym ze dfeva a se zdrsnénym povrchem, po-
névadz lépe drizdi kozni receptory neZ hladkd deska z umélé hmoty. Vhodné
rozméry pro valcovou usec jsou: délka 35 ¢m, $itka 25 cm a vyska 15 cm. Kulo-
vych aseci je n€kolik druhii. Divime pfednost plné polokouli pfed pouhym ma-
lym jadrem, ponévadz je labiln&jsi a proto vede k vyraznéjsi facilitaci. Doporuce-
ny pramér je 35 cm a vyska 7 cm. Burton (1986) porovnal t¢inek tii velikosti dse-
¢i, typu s jadrem, a doporucil pramér naslapné desky 35 cm, vysku jidra 5 cm
a jeho priimér 5,5 cm. Tento rozmér dovoluje maximalni sklon tsece 15°, Cvideni
na valcovych tselich je snaisi a proto je véBinou uZivime pied pouZitim kulo-
vych asedi.

Balan¢ni sandaly

Velikost balan¢nich sanddlt zavisi na velikosti nohy pacienta. Sandily maji mit
pevné, neohebné chodidlo. Diavime piednost t€m, které maji vytvarované chodi-
dlo se srdickem, ponévad? tak se usnadni formovani malé nohy. Fixa¢ni feminek
je jen jeden, a to pfes metatarzy. Pata zistiva volnd a nefixovani, aby se tak opét
podporovala nutnost aktivace m. quadratus plantae a ostatnich kritkych svali no-
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hy. Polokoule jsou z tvrdé gumy, plné, které jen nepatrné pruZi. Jsou umistény ve
stfedu pfedpoklidaného t&¢zist€ nohy. Rozméry polokoule jsou kolem 5 cm. Nase
sanddly se tedy vyrazné lisi od t&ch, které popisuji Hervéou a Mésséan (1976).
Rozdil je hlavné v jejich profilizaci a volné paté a tedy i v rozdilném tcinku.

Tocna

Tocna (rotana, twister) je pomucka, umoZiiujici vynikajici aktivaci hyZdového,
bfidniho a ziddového svalstva. Existuje fada typl, nim se (také pro svou sklad-
nost) osvédcuje tocna o praméru kolem 40 cm. Jeji pouZiti pfed zrcadlem umoz-
fiuje vyborné kontrolovat symetrické zapojovini svalstva. Pfisné vzato, pouZiti
toény nepatii pfimo do senzomotorického cviceni, ale do vycviku nervosvalové
koordinace a stranové symetrie.

Fitter

Tato pomucka je ptivodné kanadské zafizeni, uréené pro nicvik jizdy na ly-
Zich. Posun stojné podlozky do stran a labilita (podobné jako na vilcové, resp.
kulové dseci) pomahaji ve zvySeni proudu proprioceptivnich vzrucht i k téelné-
mu posilovini dileZitych svalovych skupin. U nds se vyrdbi pod jménem Swinger.

Minitrampolina

Tuto pomiticku neni tfeba popisovat. Jeji popularita stoupd s pozninim, Ze ur-
dZovini télesné zdatnosti pomoci joggingu piindsi vice $kod neZ uZitku, a to pro
poskozeni kloubniho systému. Pfi cvieni na trampoliné jsou vylou¢eny nepfizni-
v€ ndrazy a navic dochazi piiblizné ke Ctyfikrit vétsi facilitaci proprioceptorti neZ
pfi analogickém cvifeni na tvrdé podloZce. Proto také se cvieni na trampoliné
vyuZiva napf. pfi vycviku kosmonautt.

Kruhové trampoliny, které jsou nyni jiz i na naSem trhu a které maji ndSlapnou
plochu z plastického materidlu, jsou méné pruzné a proto také méné vhodné pro
nase ucely nez rampoliny z gumovych elastickych pruht, které vyribime u nis.
Je ovSem pravda, Ze naSe trampoliny jsou robustnéj$i a proto zaberou vice mista.
Je bezpodmine¢né nutné, aby byla rampolina pro bezpecnost vybavena drZa-
kem.

Na trampoliné necvi¢ime pouze b&h nebo poskoky, ale vyuZivime cvifeni
v nejriznéjdich posturdlnich polohich podle toho, co chceme u pacienta dosih-
nout.

Balanéni mice

Balané¢ni nafukovaci mice byly zavedeny do terapie Bobathovymi za Gcelem
aktivace vestibulirniho systému u déti s détskou mozkovou obrnou. Daji se v3ak
s vyhodou poufZit pro aktivaci proprioceptort i u neneurologickych poruch. Jsou

vyrobeny z gumy nebo pevného materidlu z plastické hmoty a podle potfeby maji
prumér od 60 do 120 cm.

NejdileZit€jsi indikace senzomotoriky

Senzomotoricka stimulace ma irokou indikaci ponévad? jeji pomoci dosahuje-
me na podkladé facilitace proprioceptorii a duleZitych centrilné nervovych drah,
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které reguluji koordinaci, nejen zlepsenou koordinaci, ale také urychleni svalové
kontrakce a lepsi automatizaci pohybovych stereotypti. Prvky senzomotorické sti-
mulace by proto mély patfit do terapeutického arzenilu kazdé pohybové vycho-
vy, al normdlni, tak zvlaStni a samoziejmé pak i léCebné.

K zdkladnim indikacim patii nestabilni potrazovy kotnik, nestabilni koleno,
nedostate¢né fixovand pinev napf. u chronickych vertebrogennich syndromi,
vadné drZeni téla obecné, a to jak u dospélych tak i u déti, idiopaticka skoli6za,
organické mozeckové a vestibuldrni poruchy, poruchy hlubokého ¢&iti (proto je ta-
ké napf. vhodna pro vycvik prevence padi u starych lidi, u diabetik®), atd.

Senzomotorickd stimulace nema zdsadni kontraindikace, nehodi se viak pri
akutni bolestivé stavy a u absolutni ztraty povrchového i hlubokého ¢iti. Je sa-
moziejmé, Ze pacient musi byt ochoten spolupracovat.

Cast I1. Metodicky popis zikladni fady

Da se fici, Ze nejde pouze o cvicebni postup, kterym se dosahuje automatizo-
vand svalova aktivita potfebni k odstranéni svalové nerovnovihy v urcité oblasti
t€la, ale velmi dulezité je, Ze pomoci této techniky miiZeme dobfe ovlivnit nejcas-
t&j3i pohybové aktivity ¢loveéka, mezi néZ patii stoj a chize.

Cviky providéné ve vertikdle jsou proto z celé techniky nejdaleZitgjsi. Usnad-
fji rozbiti Spatnych pohybovych stereotyptt a dosaZeni rychlé a automatizované
aktivace svali potiebnych pro sprivné drzeni téla ve stoji, pro zlepseni stability
a chtize.

Senzomotorickému cviteni ve vertikdle musi pfedchizet zdsahy, které norma-
lizuji poméry na periferii (funkci perifernich struktur). Je véci volby, jakou techni-
ku pouZijeme. Jde o to, aby viechny tkdné na periferii, tj. kaZe, podko#i, vazy,
svaly a klouby mé&ly normdlni funkci. U% sestra Kennyova (1952) tvrdila, 7e ztrita
pruZnosti a délky v mékkych tkdnich ma za nasledek poruchu funkce. Plati napt.:
neovlivnéna jizva — tlak — porucha cirkulace — edém — omezeni hybnosti —

bolest = patologicka signalizace z periferie.

Pasivni pohyby pouZivime za wicelem obnoveni kloubni vile, odstranéni blo-
kad, uvolnéni a protaZeni zkricenych svali. Aktivni cviceni bez zatiZeni je za-
méfeno jednak na analytické posilovini oslabenych svalt, jednak na specifické
souhry svalové, které maji vyznam pro spravné drZeni téla ve vertikile.

Jsou to: mala (krdtkd) noha,

zdmek kolena,
stabilizace panve,
spravné drZeni hlavy a pletencti paZnich.

Cviceni ve vertikile se fidi ur¢itymi zdasadami:

1. Postupujeme od distalnich &isti proximalné. Nejdrive korigujeme chodidlo,
pak koleno, pinev, hlavu a ramena.

2. Cvi¢ime na boso — sniZeni nebezpedi trazu, vyuZiti vlivu aference z plosky
nohy na drZeni téla, nutnost kontroly a korekce cviceni rehabilitaénim pracovni-
kem.

3. CviCeni nesmi pusobit bolest a necvicime také pies unavu.
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Z pocitku pacient védomé koriguje drZeni podle instrukci ¢i s pomoci terapeu-
ta. Stdle vénujeme pozornost tfem oblastem, které maji rozhodujici vliv na drZeni
téla. Je to chodidlo, pinev a hlava,

V daldim vycviku musi pacient ziskat co nejvice pohybovych zkudenosti, aby
dokazal rychle a automaticky zaujmout spriavné dr?eni a aby ziskal dostate¢nou
stabilitu. K tomu potfebujeme pestrou 3kilu cviki, eventudlné jejich variace, pak
postupné zvySovini ndro¢nosti cviki, a jejich dostatedné opakovini cvika a to
prumérné celkové asi 10 az 20 krit v jednom sezeni,

Poznimky

Pro cvifeni na usecich plati, Ze nejdfive kaZdy cvik u¢ime na pevné, stabilni
podloice, a teprve po zvlidnuti cviku ucime stejny cvik na labilni podloZce, tj.
na usecich. Cviky pouzivané na dseCich miZeme rozdélit na statické, kdy jde
O pfendSeni vahy a €7iSté. Je to tzv. piedni a zadni pulkrok, vypady, vyskoky,
chiize po usecich a dalsi variace.

Mala noha

Jde o zkriceni a zizeni chodidla v podélné i pfi¢né ose pfi nataZenych prstech.
SnaZime se vlastné vymodelovat i p¥i¢nou klenbu nohy (obr. 1).

Obr. 1

Vyznam pro stoj a chiizi:
— vliv aference hlavné z plosky nohy,
— vliv na sprivné postaveni vy3sich dsek téla,
— zlep3eni stability,
— vliv na odpruzovani chodidla pfi kroku. ‘

Zkorigované chodidlo zachycuje pii kroku informace ze tii oblasti a v urditém
¢asovém sledu. Nejdfive dojde k do3lipnuti na patu a zevni okraj chodidla, pfeva-
leni na hlavicku prvniho metatarzu a prsty, které dokoncuji krok. U nezkorigova-
neho chodidla (napf. u ploché nohy) je ¢asovy sled naruden. Po dodlipnuti na pa-
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tu se dodlapuje hned na prvni metatarzus, je opomijen dopad na zevni okraj po-
délné klenby. Druhi fize kroku je vlastné vymazana.

ProtoZe pfi cviCeni malé nohy ve stoji dochdzi ¢asto k chybnému provedeni
pohybu (ichopové postaveni), kieré je navic spojeno s rekurvaci kolena, je vy-
hodné zacit s nicvikem malé nohy vseds.

Mimé pokrceni kolen zabrariuje rekurvaci kolenniho kloubt (velmi ¢astd chy-
ba). VytoCeni kolen nad zevni hranu chodidel je umoznéno zevni rotaci v kycel-
nich kloubech. Dochizi tak k aktivaci m. gluteus max., m. vastus med., zveda se
podélna klenba nohy.

Piiklady cvi¢eni jsou uréeny pro pravou dolni koncetinu.

CviCeni malé nohy vsedé: pasivni (modelovini),

aktivni s dopomoci,
aktivni,

Pasivné

Poloha: sed na Zidli, pravy bérec svisle, celé chodidlo na zemi Spickou piimo
vpied (bérec tedy neni rotovin).

Pohyb: cvicitel levou rukou fixuje patu a pravou rukou stfidavé protahuje
a zkracuje chodidlo, takie se sniZuje a zvySuje podélnd klenba. Sou¢asné stiskemn
pfedniho paprsku pfiblizuje navzijem prvni a pity metatarzus a tim zvySuje pfic-
nou klenbu (obr. 2).

Obr. 2

Aktivné sdopomoci

Poloha: sed na Zidli, pravy bérec svisle, celé chodidlo na zemi Spickou piimo
vpfed. Divime pozor, aby bérec nebyl rotovin. Cvicitel levou rukou fixuje vidli¢-
kovité patu a pravou dlani prednozi (prsty a metatarzy pravé nohy).

Pohyb: pacient pfitla¢i plantdrni plochu nataZenych prsta k zemi a snaZi se zu-
Zit pfedni &ast chodidla a pribliZit ji k paté. Tim se zvedai i podé€élna klenba. Cvici-
tel napomahd sprivnému provedeni tim Ze tlakem na prsty zabrafiuje nadmérné
flexi v IP kloubech.(obr. 3)

Chyba: flexe prsti
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Obr. 3

Varianta: aktivni zkriceni chodidla se usnadni pasivnim ziZenim chodidla (vy-

modelovanim pfic¢né klenby) a tlakem (stiskem cvicitelovy ruky na prvni a pity
metatarzus).

Aktivné

Poloha: sed na Zidli, pravy bérec svisle, celé chodidlo na zemi Spi¢kou pfimo
vpred.

Pohyb: pacient védomé formuje malou nohu tim, 7e zuZuje pfedni ¢dst chodi-
dla a pfibliZuje ji k pat&. Dojde tak ke zvétseni pficné i podéiné klenby nohy.

Varianty:

1. Cvilitel stimuluje dotekem nebo pfipadné tlakem na dorzilni plochu nohy
v oblasti druhého a tfetiho metatarzu a nad stfedem podélné klenby v misté os
naviculare (obr. 4).
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2. Cvicitel nebo pacient sim
pfitlacuje rukou koleno smérem
k zemi, ¢imZ stla¢uje, mimo jiné,
fadu kloubnich struktur nohy
(obr.5).

3. UdrZeni malé nohy pfi late-
rilnich a medidlnich dukcich
chodidla.

Chyby:

1. Dovoli se flexe prstu.

2. Dojde ke zvednuti hlavi¢-
ky prvniho metatarzu od polo-
Zky.

3. Dochdzi k inverzi nohy, t.j.
zveda se vnitini hrana nohy.

4. U variace 4 dochdzi k late-
ridlnimu vychylovini kolena.

Pozniamka: vytvifeni malé
nohy lze usnadnit soucasnym
oboustrannym nédcvikem. Ob¢
nohy se vzijemné dotykaji, fim#
vlastné lepsi noha usnadnuje
pohyb méné zacvicené konce-
tiné.

Stoj A
Poloha: stoj, chodidla rov-
‘ nobéiné mirné od sebe.
Obr. 5 Pohyb: t€lo se pomalu nakla-
ni v hlezennych kloubech do-
piedu. Paty zdstivaji na zemi, trup a dolni kon&etiny zachovavaiji stile stejnou li-
nii. Pohyb se musi zastavit dfive, neZ by @€lo pfepadlo. Cvicitel vede pohyb tak,
Ze jednu ruku pfiloZi na hrudnik a druhou na hy?dé pacienta. Pomdha tak korigo-
vat drienf a navic ddva zdchranu (obr. 6).
Chyby:
1. Télo se pfedklini pfeviiné v kycelnich kloubech, coz muze vést k nezidouci
lordéze.
2. Pili§ rychly pohyb dopfedu, vedouci k pfepadnuti.
3. Dovoli se flexe prsti, n€kdy i s hyperextenzi v MP kloubech.
4. Dojde k rekurvaci kolen.
Ucel:
— dosdhnout zvySené vnimavosti, pozornosti,
— procitit kontakt s podloZkou,
— zvySit napéti ve svalech chodidla.

Stoj B
Poloha: stoj, chodidla rovnob&zné& mirné od sebe.
Pohyb: lehce pokrcit kolena (20 — 30 stupiit) a stahem hyzdovych svalt je vy-
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tocit nad vnéjsi stranu chodidel. Celé t&lo se naklini v hlezennych kloubech do-
pfedu, aby se zatiZeni pfeneslo nad pfedni ¢ast chodidel. Paty zastdvaji stile na
zemi. Zvétduje se pricnad i podélna klenba nohou.,

Chyby:

L. Flexe prsta, nékdy i s hyperextenzi v MP kloubech. Vytvifeji se tak kladivko-
vité prsty.

2. Zvednuti hlavi¢ky prvniho metatarzu od podloZky.

3. Koleno neni vytoceno nad vnéjsi stranu chodidla.

4. Trup se naklini dopfedu v kycelnich kloubech.

Ucel:
— dosdhnout zvySeného uvédoméni polohy a téla,

Obr. 7
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— stimulovat a procitit aktivitu svali nohy a hlezenného kloubu,
— zvy$it proprioceptivni stimulaci,
— procitit a udrZet pfi¢nou i podélnou klenbu nohy.

Mald noha ve stoji vykro¢ném

Poloha: stoj, pravé chodidlo mirn& vpfedu, ob& nohy jsou paralelné.

Pohyb: pfednoZend kondetina vytvifi malou nohu.

Chyby:

1. Nedostate¢né formovini malé nohy, a to zejména zvy3eni flexe v IP klou-
bech a hyperextenze v MP kloubech.

2. Zvednuti hlavicky prvniho metatarzu (supinace chodidla).

3. Rekurvace kolena pfedsunuté koncetiny.

Korigovany stoj na obou dolnich konéetindch

Poloha: stoj, chodidla rovnobéiné a mirné od sebe. Spicky smérfuji pfimo
vpied.

Pohyb: oboustranné vytvofeni malé nohy, mirné pokréeni kolen a vytoc¢eni nad
zevni hranu chodidel. Dile korekce a zpevnéni panevniho pletence. Celé t@lo je
protazeno ve sméru dlouhé osy, hlava je drZena vznosné, ramena staZena dold.
TeZiSt€ €la zastiva ve stfedu chodidel. Pro toto drzeni budeme nadile pouZivat
termin korigované drZeni.

Korigovany stoj na ohou dolnich konéetindch

Poloha: stoj, chodidla rovnob&iné a mirné& od sebe, §picky sméfuji pfimo
vpred.

Pohyb: oboustranné vymodelovini malé nohy, mirné pokréeni kolen a jejich
vytoceni nad zevni hranu chodidel. Nasleduje nakloné&ni celého téla od hlezen-
nych kloubt dopfedu s nislednym pfenesenim t&7i§t& vpied. Zatladeni chodidel
do podlozky se soucasnym protaZzenim ve sméru dlouhé osy téla umozni dal3i ko-
rekci drZeni. BfiSni st€na se zplodti, hlava je drfena vznosné, ramena jsou staena
dol.

Pro toto drZeni budeme nadile pouZivat termin korigované drZeni. (obr.7)

Korigovany stoj na pravé dolni konceting

Poloha: stoj, chodidla rovnobézné a mirné od sebe, Spicky sméfuji pfimo
vpred.

Pohyb: ze zkorigovaného postaveni pfeneseme vihu na pravou dolni konéeti-
nu a levou pokr¢ime v ky¢li asi do 20 — 25 stupiit a v koleni do 90 stupnu. Levé
koleno se tak dostavi pfed osu t&la.

Korigovany stoj na pravé dolni koncetiné

Poloha: stoj, chodidla rovnob&Zné& a mirné od sebe, Spicky sméfuji pfimo
vpfed.

Pohyb: korekce pravého chodidla, pak pfeneseni vihy na pravou dolni kon&e-
tinu. Levé chodidlo se lehce opiri o podlozku pro lepsi stabilitu t&la. Nasleduje
mimé pokrleni a vytofeni pravého kolena nad zevni hranu chodidla, pak mirné
naklonéni w€la dopfedu a pfeneseni 1&Zi§t& vpfed. Zatlateni pravého chodidla do
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podlozky a soucasné protazeni ve sméru dlouhé osy téla usnadni dal3i korekci,
hlavné pdnve, hlavy a ramen. Pohyb se dokon¢i zvednutim levého chodidla se
zeme. Levou kycel ohneme do 20 — 25 stupiiti a koleno do 90 stupnit. Levé kole-
no se tak dostiva pred osu téla a chodidlo za osu (obr.8).

Obr. 8

ZvySovini ndro¢nosti cvieni ve stoji na obou dolnich konéetindch

Poloha: zkorigovany stoj na obou dolnich koncetinich.

Pohyb: cvi¢itel vychyluje pacienta z rovnovihy tlakem ruky v niznych smérech,
na panev, kycle, ramena nebo kombinované. Pasobi bud pomalu, se zvy$ujicim
se tlakem po dobu 5 — 10 sekund nebo rychlymi postrky. Odpor ma byt pfiméfe-
ny, aby mu pacient dokazal &elit, ale neztratil rovnovihu.

Chyby: pfili§ velky odpor.

Ucel: intenzivni aktivizace svali dulezitych pro udrZeni stoje. Podle mista,
rychlosti a sméru postrki Ize diferencované a cilené aktivovat rizné svalové sku-
piny.

ZvySovani nirofnosti cvifeni ve stoji na jedné dolni kondeting

Poloha: korigovany stoj na pravé dolni kon&eting.

Dile postupujeme stejné jako u pfedchoziho cviku (obr.9).

Balan¢ni cviceni na dsecich je nironé&jsi nez stejné cvifeni na zemi a to nejen
proto, Ze teZiSt€ je vy$, ale hlavné proto, Ze labilni podlozka vyZaduje k udrZeni
stoje zvy3enou aktivaci viech centralng nervovych regula¢nich mechanizmu.

V praxi postupujeme tak, Ze kaZdy cvik nauc¢ime nejdfive na pevné podloice,
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Obr. 10

to jest na zemi, pak identicky cvik na
vilcové useci a pak na kulové. Nejni-
rocnéjsi je cviceni kombinované sou-
¢asné na vilcové a kulové tseci (obr, 10).

Cviceni se rozpada na tyto &sti:

— stoj na obou dolnich konceti-
nich,

— stoj na jedné dolné konceting,

— pfedni pulkrok,

— zadni pulkrok,

— pfivijeni a odvijeni chodidla od
podlozky,

— vypady,

— vyskoky na obou dolnich konce-
tindch,

— vyskoky na jedné dolni konce-
unég,

— chuze po usecich,

— variace.

Cvieni na vilcové usedi

Poloha: korigovany stoj na obou do-
Inich koncetinich postupné ve tfech
osich A, B, C. V ose A je pacient labil-
ni v pfedozadnim, v ose B v bofném
a v ose C diagonilnim sméru (obr. 11).

Pohyb: snazit se o stabilizovanou
vydrZ po dobu 5 az 10 sekund.

Ndrolnost cviceni lze zvySovat po-
dobné jako pfi cviceni v korigovaném
stoji na zemi, to je:

I. Pfidinim pomalych a pak rych-
lych postrku, které maji charakter na-
razu,
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2. Pomalymi podfepy s vydrii 5 az 10 mi-
nut,

3. Pfidatnymi pohyby hornimi kondetina-
mi, eventudlné hlavou a trupem.

4. Stfidavym udrZenim a povolenim malé
nohy.

Poloha: korigovany stoj na jedné dolni
koncetin€ na vilcové useli ve viech osich.

Pohyb: snaZit se o stabilizovanou vydrz
po dobu 5 aZ 10 sekund. Cvi¢eni je ndro¢-
néjsi. Naro¢nost lze zvySovat analogicky ja-
ko u predchoziho cviku,

Pozndmka: pokud jde o cilené ovlivnéni
kolenniho kloubu, zvlisté jeho uzamykaciho
mechanismu, pak se osvéd¢uje cvicit s kole-
nem flektovanym mezi 30 az 00 stupni a se
zevni rotaci 10 az 15 stupnit (koleno sméfuje
nad zevni hranu chodidla).

Cvi¢eni na kulové dseci je niro¢n&jii nez
na vilcové dseci, ponévadz opora je pouze
bodova. Vyrazné se aktivuji rotitory kycel-
nich kloubii. Metodicky postupujeme nejpr-
ve ndcvikem korigovaného stoje na obou
dolnich koncetinich a pak korigovaného
stoje na jedné dolni konceting,

Niro¢nost cviceni na kulové useci zvysuje-
me podobné jako u cvifeni na vilcové dsedi.

Nicvik chize vyZaduje nejprve vycvik ko-
ordinovaného jednotlivého kroku. Krok je
sloZity, i kdyZ vysoce automatizovany stere-
otyp, pfitemz za jeden krokovy cyklus pova-
zujeme Cas od odrazu palce aZ k novému
odrazu stejné koncetiny. Pod pojmem
pllkrok rozumime fizi od odrazu palce
k dotyku paty stejné koncetiny s pienese- Obr. 11
nim vihy a téZisté.

Pfedni pulkrok znamend pfenos t€2i3t& vpfed, zadni pulkrok pfenos t&Zistd
vzad. Pfedni pulkrok je soudasti chiize vpred, kdeZto zadni pulkrok se vyzn'mmé

podili napf. pfi chiizi ze schodq, pfi urcitém zpisobu posqzovqm, ale i pfi pra-
covnich ¢innostech, jako je ekonommke zvedini bfemen.

Nicvik pfedniho ptilkroku na pevné podloZce

Poloha: stoj vykro¢ny pravou vpfed, obé chodidla sméfuji pfimo dopfedu, t&7i-
St€ je mezi obéma chodidly. Ponévadz je obtizné zvlidnout soucasné& celkové dr-
Zeni t€la, korigovat nohu a pfendset 1&7idté&, je z metodického hlediska rozumné

nejprve zkorigovat pinev a trup (zpevnéni panve, zmenseni lordézy, iprava dre-
ni ramen, hlavy a protaZeni celého trupu).
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Pohyb: vytvofeni malé nohy na pravé dolni konleting, pomali flexe pravého
kolena, jeho vytlatovini nad malikovou hranu chodidla a soucasné naklinéni ce-
1ého t€la od levého hlezenného kloubu doptedu. PFitom trup je s levou dolni kon-
Cetinou stile v jedné pfimce. RovnéZ hlava zistidva v prodlouzeni osy téla, tj. ne-
smi se pfedklanét ani zaklinét. V dalsim postupu posunujeme t&7isté dile dopfe-
du Pfitom dochdzi ke zvednuti levé paty. To je dokonce vyhodné, nebot tak se
stoj stavd labilnéj$im a proto obtiZzné&jsim.

Chyby:

1. Pravé koleno se viac¢i dovnitf.

2. Leva noha se vyti¢i §pickou ven.

3. Trup neni v prodlouZeni levé dolni koncetiny, dochdzi k jeho ptedklonu, za-
klonu nebo hyperlordéze.

4. Pdnev neni pevné driena, je povolené bficho a hyzdg.

Pozndmka: v pfipadé omezeni dorzilni flexe v levém hlezenném kloubu je nut-
né zvednuti paty od zemé& uz od zacitku vycviku.

Nicvik zadniho palkroku na zemi

Poloha: stoj vykrony pravou vzad, obé chodidla smé&fuji pfimo vpred, t&Zisté
téla je uprostfed mezi obéma chodidly. Zpevnit drZeni panve, §iji protdhnout.

Pohyb: zformovat malou nohu na pravé dolni kon¢eting a pomalu pfesunovat
t€Zist¢ nad zadni chodidlo. Soucasn& ohybat pravé koleno a vytlacovat je nad ma-
likovou hranu chodidla (snazime se o pfiblizeni pravé hyzdé& k pravé paté).

Chyby:

1. Pravé chodidlo se vytadi §pi¢kou ven.

2. Pravé koleno se vtic¢i dovnitf.

3. Trup neziistava svisle, dovoluje se zaklon, pfedklon nebo hyperlord6za.

4. Panev neni pevné driena.

5. Je povolené bficho a hyzdé.

Stejnym zptisobem postupujeme pfi nicviku predniho a zadniho pualkroku na
usecich: vilcové (ve tiech osich), kulové na obou soucasné.

Chiize mi byt bezpecnd a pruzna. K tomu je tieba ziskdvat dobré aferentni in-
formace z plosky nohy.

Za spravny postup pii chiizi vpied povaZujeme tento Casovy sled: doslap na
patu, pak na lateralni stranu chodidla. Nato dojde k prevaleni aZ na hlavicku prv-
niho metatarzu a prsty, ktoré dokondi krok.

Pfi chizi vzad je postup obdobny: nejprve piiloZit prsty a hlavicky metatarzu,
pak zevni stranu chodidla a nakonec patu.

Nicvik pfivijeni a odvijeni chodidla v pfednim pulkroku

Poloha: mirny stoj vykro&ny pravou nohou vpfed, aby se prava noha opirala
0 zem pouze patou. Obé€ chodidla sméfuji pfimo vpfed, t&7isté je mezi obéma
chodidly.

Pohyb: pomalé pfeniSeni 1&Zisté téla dopfedu. Pravé chodidlo priklidame po-
stupn€ k zemi od paty pfes vné&j§i okraj chodidla aZ nakonec pfilne k podlozce
i hlavicka prvniho metatarzu a prsty. Stile udriujeme malou nohu. Sou¢asné ohy-
bdme pravé koleno a vytlatujeme je nad malikovou hranu chodidla. Nisleduje
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pomaly nivrat do vychozi polohy. Té&Zit& &la prenisime vzad, od podlozky odle-
pujeme nejdfive prsty a hlavi¢cky metatarzd, pak zevni okraj pravého chodidla.
Pravé koleno natahujeme.

Chyby:

L. Pfivinovani i odvinovini chodidla nemi spravny sled.

2. Pravé koleno se vti¢i dovnitf.

3. Levd noha se vytadi 3pickou ven.

4. Pfi pfendSeni (8%i$té vpied neztistiva trup v prodlouZeni levé dolni koncetiny.

5. Pdnev neni zpevnéna.

Nacvik pfivijeni a odvijeni chodidla v zadnim pulkroku

Poloha: stoj na levé dolni konceting, pravai dolni koncetina je zanoZena a opfe-
na o $picku.

Pohyb: pomalu suneme &7i5t& ela nazad, ohybime pravé koleno a vytlacuje-
me je nad malikovou hranu chodidla, Postupné piiklidime chodidlo k zemi zevni
hranou a patou tak, 7e se snazime pfitahovat patu k pfednimu paprsku nohy, N4-
sleduje pomaly nivrat do vychozi polohy tak, 7e t#i3t& t&la suneme dopfedu, ko-
leno natahujeme. Od podloZky odlepujeme nejdfive patu a pak zevni okraj chodi-
dla.

Chyby:

L. PiloZeni zevni hrany chodidla je nedostatecné a Casto je posledni v pofadi.

2. Pravé chodidlo se vytici Spickou ven.

3. Pravé koleno se vta¢i dovnitf.

4. Trup nezlstivi svisle.

5. Pdnev neni zpevnéna.

Pfivijeni a odvijeni chodidla nacvicujeme analogickym zpisobem a ve stejném
sledu v obtiZn&jgim labilnim postaveni na vilcové a kulové tsedi.

Vypady

U vypadl nacvitujeme ztritu a znovuziskani rovnovahy. Jde o umélé navozo-
vani a zvladani situaci nehodového charakteru.

Poloha: korigované drzeni ve stoji na obou dolnich koncetindch.

Pohyb: pomalu naklinime télo od hlezennych kloubu vpred, az dojde k pre-
padnuti t&la a dopadu na pravou dolni koncetinu (vypad pravou dolni konceti-
now). V kone¢ném postaveni je celé élo naklonéno dopfedu, na pravé dolni kon-
Cetiné je zkorigovino chodidlo, koleno v 90 stupfiovém ohnuti a vytoeno nad
malikovou hranu, trup v prodlouzeni levé dolni koncetiny. Leva pata je zvednuta
od podlozky.

Chyby:

1. V kone¢ném postaveni neni trup v prodlouZeni levé dolni koncetiny ( jde
v pfedklonu, ziklonu nebo dokonce v hyperlordéze).

2. Neni dodrien pohybovy sled (naklanéni trupu chybi nebo je nedostatedné).

3. Pravé koleno se vtaci dovnitf.

4. Chybi dostate¢na aktivita svala zajiStujicich spravné drieni celého téla
(zhroucené drzeni).

5. Hlava je pfedsunuta.

Varianta: souhyb protilehlé paZe do pfedpaZeni.
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Nisleduje ndcvik vypadd na vilcové useci ve viech tfech osich a na kulové
usedi.

Vyskoky na obou dolnich kondetinich

Poloha: korigovany stoj, horni koncetiny v zapaZeni.

Pohyb: zhoupnuti do mirného podfepu, vyskok a pruzny doskok vpred v délce
kroku. Souc¢asné 3vihové predpaZieni. Doskok je vypérovian mirnym podfepem
s naslednym natahovanim kolen a zapaZenim. Mald noha je udrzovina stile a ko-
lena jsou vyti¢ena nad zevni hranu chodidla.

Chyby:

1. Chodidla se vyticeji zevné.

2. Tvrdy dopad, ktery signalizuje, Ze chybi korekce chodidel.

3. Kolena se vtaceji dovnitf.
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4. Nedostate¢né zvlidnuté drZeni panve (anteverze).
Nisleduje nicvik vyskoki na dsecich:
— vilcové ve viech osich,
— kulové,
— kombinované z jedné usece na druhou (napf. z kulové na vilcovou apod ).

Vyskoky na jedné dolni konéeting

Poloha: korigovany stoj na pravé dolni kondeting, zapaZeni.

Pohyb: postup je stejny jako pri ndcviku vyskokd na obou dolnich konceti-
nich,

Nisleduje ndcvik vyskoki na tsecich a to nejprve na vilcové ve viech osdch,
pak kulové a posléze kombinované,

Chize po dsedich

K nirocnéjsim cvikim patfi chiize po usecich, rozmisténych na vzdilenost
pulkroku. Usece piedstavuji labilni terén, ktery zvy3uje niroky na cely regutalni
systém. NacviCujeme nejdfive chiizi pomalou s diirazem na spravné dr¥eni téla.
Teprve pak nacviujeme chizi v rychlej§im tempu, p¥ipadné b&h.

Variace
Jde o obménu dfive popsanych cviku, kterd ma vést ke zlep3eni proprioceptiv-
niho proudu vzruchti z periferie.

Postrky

Poloha: korigovany stoj na vilcové nebo kulové dseci na obou nebo jedné dol-
ni kondetiné,

Pohyb: terapeut prudce doslapuje v rmiznych smérech na labilni podloZku, kte-
rou use pfedstavuje, a tim ji je3té vice zlabilni. Pacient (cvi¢enec) se snai udriet
spravné a pevné postaveni €la. Vyvolivime tak rychlé reflexni reakce, které ne-
jsou viili pacienta zcela kontroloviny, ale jsou fizeny automaticky.

Podle smeru postrki se ndm dafi zapojit Zidané svaly do pfisluiného pohybo-
vého fetézce (obr.12).

Pohupovini v pfedozadnim sméru

Poloha: korigovany stoj na obou dolnich kon&etindch na vilcové isedi v ose A.
Pravi noha je vpfedu, levad vzadu.

Pohyb: pfesunuti t8Zist¢ t€la nepatrné dopfedu a soucasné pomoci plantirni
flexe v obou hlezennych kloubech sklopeni pfedni strany dsece k zemi. Nato po-
malu pfesunout t&7i3té nepatrné nazad pomoci dorzilni flexe v hlezennych klou-

bech, ¢imzZ se zadni strana dsece sklopi k zemi. Pohyby v obou smérech rytmicky
stfidame.

Chyby:

1. Chodidla nejsou rovnobé&zné.
2. Chybi korekce chodidel.

3. Kolena se vticeji dovnitf.

Lze cvi€it i v rychlej$im tempu.
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Pohupovini v bo¢ném sméru

Poloha: korigovany stoj na obou dolnich kondetindch na vilcové dsedi v ose B,
chodidla u vnéjsich okraju dsece. ~

Pohyb: stfidavé pfenideni t&Zisté t&la v bo¢ném sméru, takZe dolni koncetiny
jsou zat€Zovany stfidavé. Na strané zatiZeni se vnéjsi okraj dsele pfiblizuje k pod-
loZce. Na odleh¢ené dolni konletin€ je mirn& pokréené koleno, takZe spojnice
obou ky¢elnich kloubt zastiva pokud mozZno vodorovné,

Chyby:

1. Chodidla nejsou rovnobéiné.

2. Chybi korekce chodidel.

3. Kolena se vticeji dovnitf.

4. Dovoluji se dklony trupu.

Postupnym zvy3ovanim rychlosti se stiva cvifeni obtiZzné&j§im, a to zejména
v narocich na koordinaci.

Vyskoky — variace

Poloha: korigovany stoj na obou nebo jedné dolni konéetiné na vilcové tsedi.

Pohyb: vyskokem zmé&na postoje z jedné osy do jiné osy (napf. z osy A do osy
B a pod).

Poloha: korigovany stoj na obou nebo jedné dolni koncetiné na pevné podloz-
ce (na zemi).

Pohyb: série vyskoku na labilni podloZky (vilcové a kulové use¢i). Napf. zemé
— kulovi ise¢ — vilcova Use¢ — zemé,

Zrychleni tempa vede k vét3i niro¢nosti.

Pfidavné pohyby

Poloha: korigovany stoj na obou nebo jedné dolni koncetiné na vilcové nebo
kulové tusedi.

Pohyb: pfidinim pohybt hornimi kon¢etinami, dolnimi kondetinami, hlavy &
trupu je cviceni obtiZné€jsi (ndro¢néjsi na stabilitu i koordinaci). MiiZeme sem za-
fadit také pohazovini a chytini mi¢ku a dalsi variace.

Chiize v balan¢nich sandalech

Jde o niacvik chize v sandilech s pfilepenou polokouli pfesné& uprostied
podriazky.

Postup, ktery je nutny pfi tomto cviceni dodrZovat:

1. Zformovat malou nohu (drZet sandily aktivitou svali nohy, pficemZ prsty
a hlavicky metatarzu pfilnou k sandaltim).

2. Védome zpevnit drieni pinve stahem bfidnich a hyZzdovych svalu.

3. Hlavu drZet vznosné&, ramena stihnout dolt.

4. Délat kratké, rychlejsi kroky.

5. Chodidla kldst rovnobhé&zné.

6. Kontrolovat panev v bo¢ném sméru (spojnice obou kycelnich kloubu zista-
va vodorovné).

NacviCujeme nejdfive stoj a pfeslapovini na misté&, pfi¢emZ se pacient pfidrZuje
pevné opory.
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Dile nacvi¢ujeme stoj a pfeslapovini na mist¢ s dopomoci terapeuta (napf. pa-
cient se lehce pfidrzuje terapeuta za ramena a terapeut kontaktem svych prsti na
pfedni stran€ kycelnich kloubu pomihi zaktivovat m. gluteus max a zkorigovat
tak postaveni panve).

Pak nacviujeme chizi. Zprvu s pomoci terapeuta, ktery pfidriuje pacienta za
ruce a nakonec samostatnou chizi (pfipomind japonskou chizi — fikdme, e
pluje prostorem). Nacvicujeme chizi vpfed, vzad, do stran,

Chyby:

1. Nedokonala korekce chodidla (nadvzvedani prsti).

. Chodidla se vyticeji zevné,

. Kolena zistivaji stile napjata (i ve $vihové fazi kroku).

. Zveda se panev ma strané kro¢né kondetiny (pfevaha m.quadratus lumb.).
. Bfidni a hyZdové svaly jsou ochiblé — chybi fixace pinve.

. Hlava je v pfedsunu.

. Ramena jsou v elevaci.

. Kroky jsou pfili$ dlouhé.

. Tvrdy dopad sandalt na podlozku.

Cvi¢ime vicekrit za den pouze kritce, tieba jen nékolik krokt, celkem asi 10
az 15 minut za den.

Pozor! Déletrvajici cvifeni vede k dnaveé, kterd vyfadi z Cinnosti ty svaly, které
chceme aktivovat.

Pozniamka: mdame-li moznost, nacvicujeme chiizi vpfed pied zrcadlem za kon-
troly zrakem (obr. 13). Na obrizku levé chodidlo sprivné, pravé chodidlo chybné.

Nolie s By RV I NLE VN )

Obr. 13

PoznimkaVzhladom nato, Ze ide o cenné obohatenie metodickych postupov v re-

habilita¢nej praxi predkladime Vim pricu bez zisahu redakénej rady, akceptujic predlo-
Zeny rozsah automi.

Redakénd rada dak uje autorom a tesi sa spolu s Vami na dalgiu cast.
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Soubrn: Anatomie kycelniho kloubu i za fyziologickych podminek ne-
ni mechanicky nijak stabilni, zmény konfigurace horniho konce stehenni
kosti mohou dile zvySovat nestabilitu a pfispivat ke zhorSovini trofiky
kloubni chrupavky i dalsich tkini v okoli. Svalovi price pfi udrZovéni
stability pinve je pfedeviim ve frontilni, ale i v sagitilni roviné nirodni
na nékteré svalové skupiny a pfedpokliddd fadu mechanickych podmi-
nek, aby byla rovnoviha udrZitelna. Poruchy rovnoviZného stavu posko-
zuji pfimo strukturu skeletu i mékkych tkdni, ale zhor3uji také podminky
v dal3ich oddilech hybného systému. Proto musi byt snaha po udrZeni &
obnoveni rovnovihy v této klicové oblasti zikladem pro reedukaci viech
hybnych poruch, které se k oblasti pinve a kyéli vaZi.

Klicovd slova: kyCelni kloub — kineziologie pinve — svalovy korzet
— reedukace hybnych poruch — stoj a chtize.

V klinice rehabilita¢niho lékafstvi musime ¢asto fesit zmény ve statice i funkci
hybného systému, podminéné anatomickymi nebo neorganickymi odchylkami
postihujicimi zejména tkané v oblasti panve a ky¢li.

Clovék a jeho predchudci, charakterizovani kromé jiného i chlizi pfeviazné po
zadnich kon€etindch, jiZ pfes 1 1/2 miliénu let zat€7uji panev a dolni koncetiny
zcela odliSn€ od Ctyfnohych savel vzpfimenou polohou. Pfesto nelze pozorovat
piili§ dokonalou tvarovou adaptaci kosténych struktur panve a kycelnich kloubt
— panev se sice stavi vertikilnéji, ale jeji rotace neni takovi, jak by vzpfimenému
stoji odpovidalo. Pfedevsim stabilita stoje by pfedpoklidala, aby osy krcku ste-
henni kosti a jamky kycelniho kloubu byly paralelni, protoZe v takové poloze je
spojeni i kdyZ pohyblivé, pfece stabilni, bez dislokujicich tendenci. Takovito pa-
ralela se v ky€elnim kloubu objevuje, ale pfi zhruba 70 ° flexi ky&elniho kloubu,
tedy v situaci odpovidajici poloze na viech &tyfech. PHi vzpfimeném stoji se obé
osy kiiZi, osa jamky je orientovina zevné& kupfedu a dolu, zatimco osa kréku ste-
henni kosti smé&fuje obvykle dovnitf vzhtiru a kupfedu. Zde je nutné dodat, Ze od-
chylky v postaveni horniho konce stehenni kosti a jeho utvéfeni jak pokud jde
0 kolodiafyzarni tihel mezi diafyzou femoru a krkem, tak i o dhel rotace kréku
stehenni kosti proti roving kondylu femoru, mohou situaci spiSe dile zhor3ovat.
Kolodiafyzdrni thel je u lidi riznych rasovych a etnickych celkt razny. Typ ky¢le
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s dlouhym, $tihlym a spiSe valgéznim krékem dava kyc¢li i jejimu nositeli rozsah
i jistou lehkost a eleganci pohybu, oviem nesnasi veétsi fyzické zatéZovani. Nao-
pak ky¢le s kolodiafyzarni varézitou a s kritkym silngym kr¢kem nemaji sice velky
rozsah pohybu, ale nosnost takové kycle je vyrazné v&€ii neZ u prvniho typu. Na-
Se populace, jako ostatné vétsina stfedoevropskych nirodu, je smiSeni a slovan-
ské vlivy, kde pfevldda spile varézita, jsou promideny s vlivy keltskymi
a germinskymi, takZe norma kolodiafyzarniho Ghlu je 126° obdobné jako u popu-
lace n€mecké ¢i francouzské. Za valgdzni oznaCujeme kycle s dhlem kycle nad
130°, za varozni typ s Uhlem pod 120° . Pfi degenerativnich zménich kyc¢le je
u spiSe valgdznich kloubu vési pfedpoklad pro obtizZe, dislokace jamky, sublu-
xace kloubu a byva spise potfeba chirurgického zdsahu pro bolesti. Varozita sice
pfispivd k deformacim hlavice nékdy aZ bizarnim, omezuje se podstatné pohybli-
vost, nicméné chirurgicky zdkrok lze dosti dlouho oddalovat, protoZe postiZeny si
obvykle ceni nosné, i kdyZ milo pohyblivé ky¢le, kde klidové bolesti nastupuji
dosti pozdé (Cech). Postaveni kr¢ku femoru proti roving proloZené kondyly ste-
henni kosti je v nasi dospélé populace obvykle v malé anteverzi, tedy kréek
sméfuje vzhledem k roviné kondyli dopifedu. VE&tsi stupen anteverze, i pies 30°
se nachdzi v itlém détstvi, v dospélosti je primérni hodnota asi 12°. Zfidka se vy-
skytuje i postaveni opacné, tedy retroverze Pokud pfetrvivi vétsi thel anteverze,
sméfuje hlavice femoru vyslovené proti hornimu a pfednimu okraji kloubni jam-
ky, coZ je postaveni velmi nestabilni. Jde vlastn€ o obdobu postaveni, k némuz
dochizi u normdlni ky¢le pfi zevni rotaci v kloubu. Lze tedy charakterizovat val-
gozitu kycle jako addukeni postaveni, varézitu jako abdukéni, pficemi valgézita
byvi doprovizena i zevné rota¢nim postavenim. Jednostranné vyvinuti odchylka
znamend také rozdil v délce dolnich koncetin a zménu v postaveni pinve i vy-
33ich oddili osového skeletu. Tim se méni i vztahy klidové délky, napéti i Ghlu
ucinnosti mezi abduktory a adduktory ky¢le v neprospé&ch abduktoru, takZe uZ
tak existujici pfevaha adduktor se zvyraziuje. Soucasné se ale tlak hlavice pfi
zatiZeni v stoji ¢i chuzi pfendsi aZ k zevnimu hornimu okraji acetabula, ¢imZ se vi-
ce uplatiiuje tendence k dislokaci hlavice pfes zevni okraj acetabula. ProtoZe uve-
dené zmény plisobi obvykle pfi vrozené dysplazii kyCelnich kloubti uz v prvnich
tydnech a mésicich Zivota, je logické previdéni dysplastické kycle do flexe, vniti-
ni rotace a obdukce k dosaZeni adekvitni centrace horniho konce femoru do jam-
ky a k ziskdni vhodnych podminek pro dal3i fyziologicky vyvoj. Valgézita kycle je
obvykle spojena i se zmengenim tzv. thlu kryti hlavice stfiskou. Tento ihel, po-
psany Wibergem, se nékdy oznacuje také jako thel Wibergliv, nebo jako tzv. ihel
CE (z anglického: center — edge, nebof jde o thel, konstruovany mezi kolmici
vedenou centrem hlavice femoru a spojnici tohoto centra s okrajem acetabula).
Obvyklad hodnota tohoto tuhlu je kolem 35°, zmen3eni pod 30° znameni pfedev-
$im zmen3eni té ¢asti plochy hlavice, kterd ve vzpfimené poloze pfebird zatiZeni
trupu a celého zbytku t€la. Tim dochézi k pfetiZeni kloubni chrupavky na této
¢asti hlavice a k jeji degeneraci. Dile ztratou elasticity kloubni chrupavky dochazi
k pronikini zit€Ze i do hlubich vrstev chrupavky i subchondrilni kosti a po po-
¢atedni snaze organismu po kompenzaci pfetiZeni vé3i produkci kosti (subchon-
drilni skleréze na rtg) dochizi k poruse Haverskych systém\, ke vzniku tzv. kos-
tnich infarktli ze zvédenych cévnich lakun a kone¢né& ke vzniku subchondrilnich
cyst, 1épe pseudocyst v typické lokalizaci tzv. kissing cysts — libajici se cysty
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podle jejich lokalizace v hlavici i jamce proti sobé& na mistech nejvéich tlak (6).
Z fyzikdlniho hlediska se pfi valgézité kyc¢ler méni i pisobeni sil pfi udrZovini
rovnovihy pinve ve frontdlni roviné: rovnoviha se zde dosahuje na pice, defino-
vané jako paka nerovnoramennd. Na této pice plati zikon o prici na pice s ne-
stejnou délkou ramen obdobné, jako je tomu v pfipadé znimé decimalni vihy: na
krat3im rameni je nutno vyvinout tolikrdt véi silu, kolikrit je druhé rameno delsi
— aby se pétikilové zdvaZzi na konci 10x delsiho ramena vihy udrZelo v rovnovi-
ze, je nutno na kritké rameno zavésit 50 kg té€zky pytel napf. s obilim. Pika panve -
ma za osu kycelni kloub, jednim ramenem (ramenem bfemene) je vzdilenost od
osy — acetabula k mistu, kde probihi t&€Znice zbytku téla, co? je asi ve stiedu
panve a v symfyze s druhym ramenem (rameno sily) je vzdilenost od osy paky
k uponu abduktori na vrcholu velkého trochanteru stehenni kosti. Rameno bfe-
mene, tj. vzdalenost osa — €Znice je fyziologicky asi 2x del$i neZ rameno sily. Ve
stoji na jedné koncetin€ ¢i v oporné fizi kroku musi tedy dojit k akci abduktord,
branici spadnuti panve a vy33ich partii téla ke druhé strané pusobenim tize téla.
Abduktory tedy musi na kratsim ramenu piky vyvinout silu 2x vétsi, nez je bre-
meno — viaha zbytku €la, coZ je kolem 70 kg. Tah 140 kg vyvinuty abduktory
udrZi v uvedené situaci panev v rovnovize a umo#ni obvykly prabéh kroku. Pfi-
tom tlak na osu paky, tj. na jamku ky¢elniho kloubu, je din sou¢tem obou sil, coz
se rovnd 70 + 140 kg, tedy asi 210 kg. UvaZzme v3ak stav pfi valgézni kycli, kdy
pro strmost kr¢ku se zkracuje rameno, na némz pusobi sila abduktor, nékdy az
na polovinu obvyklé délky. Potom, vzhledem k poméru délky ramen 1:4 musi ab-
duktory vykondvat tah 4x v&ii neZ je bfemeno hmotnosti zbytku t&la a tah musi
byt tedy 280 kg, aby byla udrZena rovnoviha. To je ale vykon, kterého abduktory
mohou i v dobrém funk¢nim stavu jen sté%i dosdhnout a navic v takovéto situaci
na osu piky, tedy na jamku kyc¢le, pusobi opét souet sil na obou ramenou, 4.
350 kg. Takovyto tak tedy pisobi za situace prakticky klidové &ili v momenté,
kdy zminovand koncetina je pii klidné chiizi stejnou koncetinou. UvaZime-li, ze
pfi rychlé chiizi a béhu se uvedené tlaky na osu piky, tedy kycelni kloub, zvysuji
— 8x, dostivime hodnoty, které zcela urcit€ vedou k pietizeni kloubni chrupav-
ky a k jeji azbestové degeneraci a vyvoji artrézy. Udrzovani lateralni stability pan-
ve pfi kroku je tedy dino rovnovihou mezi abduktory a adduktory kycelniho klo-
ubu. Pfitom v psoturdlni situaci, jakd je zvaZovina, nejsou abduktory svaly unoZu-
jici v kyClenim kloubu, ale svaly, brinici pfi stoji jedné dolni konéetiné poklesu
panve k protilehlé stran€, coZ je pifi fixaci dolni koncetiny na podloZce aktivita
adduktoru, které tedy nepfinoZuji v ky¢ly, ale tihnou pinev do tiklonu na druhou
stranu, neZ ne které pracuji. Nerovnoviha mezi obéma svalovymi skupinami je
i za fyziologickych podminek asi 3:1 ve prospéch adduktort, k ¢emu? dile pfistu-
puje fakt, Ze abduktory pati celkové mezi fizické svaly s tendenci k oslabovini
a adduktory mezi svaly pfevaZné tonické s tendenci k piebirani aktivity, k hyper-
tonu a zkracovani. Zpravidla tedy nerovnoviha jde na vrub oslabeni abduktort,
0 neschopnost této skupiny udriet pinev bez poklesu k druhé strané af ve stoji
na jedné dolni koncetiné nebo pfi oporné fazi kroku. Trendelenburgova zkouska
je klinickou zkouskou této schopnosti. Jsou-li abduktory insufficientni, pfi stojné
fazi kroku dojde k poklesu pinve na druhou stranu, glutedIni ryha se neudrzi
v horizontile nebo se trup vychyli nad vySetfovanou kycel. Organismus totiZ mai
vZdy potfebu vyrovnat rovinu podloZky a rovinu o&i do paralelity a proto je
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Uchylka trupu do tklonu od oslabené kyc¢le nepfijatelnd. Kromé& toho vychylenim
trupu nad vySetfovanou (a poskozenou) kycel se zkrati rameno bfemene, protoze
€Znice téla pak probihd daleko bliZe k ose piky — k jamce kycelniho kloubu
a timto manévrem se zlepSuji podminky pro funkci abduktort, nebot pfi pomé&ru
ramen pdky 1:1 jim staci tah 70 kg pro udrZeni rovnovihy a odleh¢i se i kycelni
kloub sdm, nebot tlak na néj je jen 140 kg. JenZe takovyto postup piet&Zuje dolni
bederni patef a lumbosakrilni pfechod, mista uz apriorné malo stabilni, a vyvoli-
va tak bolestivé funkcni poruchy v tomto dseku. Pomoci v této situaci je vyuZiti
bodu tfeti opory, tedy opory v druhostranné horni konceting v podobé hole.
Opora o tieti bod se pak providi pfi stojné fazi kroku, takZe k poklesu panve di-
ky této opofe nedochizi a je 3etfena i oblast lumbosakralniho pfechodu. Vyho-
dou uZivdni hole je i to, Ze nemusi dojit ke zkracovani délky kroku na postizené
stran€ a lze zachovat i fyziologicky pribéh odvinovini nohy pii kroku.Pfi zkrace-
ni kroku totiz nedojde zpravidla k dokonalému odvinuti nohy aZ k odrazu z pal-
ce, tim se omezi i aktivace lytkového svalstva a jeho funkce periferni krevni pum-
py. Dochadzi k poruse odtoku krve Zilnim systémem a ke vzniku otoku, ktery tak
¢asto doprovdazi poruchy kycelniho kloubu (14).

Asymetrické zat€Zovani kycelnich kloubti se dostavuje € pii sikmé panvi, ¢ili
obvykle pfi asymetrii v délce dolnich koncetin. Téméf 70% populace ma rozdil
v délke DK do 1 cm, coZ se vysvétuje jako variace, nebol Zadny patologicky nilez
se nevyskytuje tak Casto. Zfejmé tento fakt souvisi i s tim, Ze pfes 70% lidi ma jed-
nu dolni koncetinu vyslovené ¢astéji uzivanou jako koncetinu stojnou nebo odra-
zovou. Zpravidla pfi del§im stini skute¢né nestojime na obou dolnich konéeti-
ndch symetricky, ale zat€Zujeme pievizné jednu nohu. Pfitom se tento fakt neod-
rizi v korelaci s rozloZenim vihy téla pfi vySetfeni na dvou vihdch. Podle Niahody
je pro vyskyt degenerativnich zmén na kycelnich kloubech statisticky vyznamny
rozdil v délce dolnich konletin aZ 2 cm a vice — pii v&Bim rozdilu se signifi-
kantné ¢astéji objevuji degenerativni zmény na kycelnim kloubu delsi dolni kon-
Cetiny. Pokud v3ak jde o vyrovnavini rozdilu v délce dolnich koncetin, je tfeba
pfedevsim dobrd orientace ohledné vzniku a vyvoje asymetrie: asymetrie vznikaji-
ci zvolna, napf. pfi vrozené valgézité jednoho kycelniho kloubu s dysplazii je
zpravidla doprovizena dokonalymi adaptaénimi mechanismy, vytvifi se kompen-
zujici a také kompenzovand skolidza v bederni patefi a podloZeni k plnému vy-
rovndni rozdill délky nebyvi pfijato af jiZ subjektivnim pocitem deldi podkladané
koncetiny s pocitem pddu na kratsi stranu nebo zménou postaveni pdnve (napf.
rotaci) nebo lumbosakrilniho pfechodu. Proto se podklada zpravidla o 1 cm
mén€é nez je naméfeny rozdil v délce dolnich koncetin. Naproti tomu rozdily
v délce vzniklé nihle, napf. drazem, nebyvaji kompenzoviny tak dokonale,
mnohdy se objevuje i bolest v dolni bederni patefi nebo aZ na pfechodu hrudni
a bederni pdtefe a podloZeni plné nebo jen 0 milo men3i situaci lepsi. Pfipomi-
nam, Ze ¢asto dochazi ke vzniku rozdilu v délce dolnich koncetin pfi drazech, po-
$kozujicich dolni epifyzu femoru. Rust femoru do délky se totiZz po porodu odby-
va pievdzné pravé z dolni rastové chrupavky (pomér 1:10 proti horni) a Ze Cesky
anatom doc. Heft publikoval tabulky pro pfedpokladany rist kosti do délky pod-
le v&ku, s touto pomuckou lze i prognosticky ur¢ovat kone¢ny rozdil v délce
a hledat cesty k vyrovnani vétsich rozdila.

Jak uz bylo uvedeno, valgézita ky¢le znamend méné stabilni postaveni, Na
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strané del3i dolni koncetiny se méni k horgimu i Wiberguv thel kryti hlavice stfi-
Skou, konkrétné tak, Ze seikmeni pénve o 10°, coZ odpovida zkratu 2 cm zname-
nd zhor3eni tohoto thlu o 7°, pfi seSikmeni 20° — zkriceni asi 5 cm znadi zmen-
Seni uhlu kryti hlavice o 14° a seikmeni o 30°, pfi zkriceni asi 0 7 cm zmens3uje
tento thel jiZ o 21°, tedy na hodnoty znamenajici redlné nebezpeci subluxace ¢i
luxace v ky¢elnim kloubu. Proto i z hlediska ochrany kloubni chrupavky pfed
pfet€Zovanim je nutné vyraznéjsi rozdily v délce dolnich koncetin vidy vyrovnavat.

Zmény v postaveni pinve v sagitdlni roviné jsou obvykle podminény spise
svalovymi faktory neZ zmé&nami ky¢elnich kloubu. Je oviem prokdzino, Ze spolu
tésné€ souvisi horizontdlni postaveni kfizové kosti s nizkym delta dhlem (podle
Gutmanna, Ghel mezi rovinou proloZenou prednim okrajem S 1 horizontdlné a li-
nii jdouci po zadni plose /hrané/ t¢la S 1) s anteverzni pdnve, priubéhem téZnice
pfed osou spojujici kycelni klouby — v normé jde &#nice cca 1,8 cm za spojnici
obou ky¢elnich kloubt, a se vznikem koxartrézy. Je moZno mluvit pfimo o predi-
lekci koxartrézy v uvedeném stavu. Pievedeni pinve do fyziologické polohy po-
moci LTV v3ak, bohuZel, neznamena prevenci progrese koxartrozy. Organické
zmény pfedstavuje zpravidla také vznik fleké&ni kontraktury kyc¢le, zpravidla
v ramci degenerativnich ¢i zinédivych zmén, ale pravideln& se uplatriuje i hyper-
tonus az fibr6zni zmény se zkricenim iliopsoasu. Zisadné postaveni pinve v sa-
gitalni roviné ovliviiuji na jedné strané bfisni svaly a glutedlni svaly, zejména glu-
teus maximus, které pfevadéji pinev do retroverze, a erektory v bederni &4sti (m.
sacrospinalis, m.iliocostalis a m. longissimus) spolu s m. iliopsoas na strané druhé
tihnou panev do anteverze. Zatimco bfi$ni svaly jako pfevazné fazické maji pra-
vidleny sklon k oslabeni a vypadavani z aktivity pfi b&znych pohybovych vzor-
cich — jsou rozdily i mezi pohlavimi, u Zen se vice oslabuji dolni kvadranty bfi-
cha spolu s m. transverus abd., zatimco u muzi byva oslabeni vét$i v hornich
kvadrantech — tzv. pivni bficho — jsou erektory trupu i iliopsoas svaly prevaZné
tonickymi s tendenci k pfebirdni aktivity aZ do té miry, Ze¢ mohou fungovat jako
tzv. aktivni vazy, na n&€z se ve stoji zavéSujeme. M. gluteus maximus je pak velmi
silnym svalem, kde lze pfedpoklidat zpravidla jeho Gtlum pfi poruse pohybovych
vzorci. Atrofie totiZ prakticky nepfichdzi v dvahu, nebot jeho maximalni vykon
k zabrdnéni pfeklopeni panve dopfedu napf. pfi seskoku z vysky 4 - 5 m — pfi
seskoku padikem — je az kolem 2000 kp, takZe i 1/10 jeho sily staci pro b&zné
posturdlni naroky.

Zavér

Panev i kycelni klouby jsou zcela zdsadni sloZkou systému statiky i rovnovihy
s ohledem na vzpiimeny stoj clov&ka. Byly zminény hlavni odchylky od normy, at
uz vyvojové, ziskané ¢i pouze nivykové. Reedukace a uprava pfevaZné &isti od-
chylek je moZnd konzervativnimi postupy za pfedpokladu ¢asné a pfesné diag-
nostiky. I kineziologicky rozbor a sledovini charakteristiky zikladnich pohybo-
vych vzorci v této oblasti jsou zcela zikladnimi vySetfovacimi postupy. Casto bu-
de potfebni spoluprice odborniki vice odbornosti, napf. ortopéda, revmatologa,
rehabilita¢niho Iékafe a nezastupiteln4 je i dloha fyzioterapeuta dobfe seznime-
ného s Ié¢ebnymi postupy zejména LTV.
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M. Kadlec

TO THE MECHANISM OF THE COXA AT PHYSIOLOGIC AND CHANGED
CONDITIONS

Summary

The anatomy of the coxa is even at physiologic conditions not really stabile. Changes of
the configuration of the proximal end of the femur can increase instability and contribute
to deterioration of the trophism of the articular cartilage and of other surrounding tissues.
The muscles work at keeping the pelvis stability, particularly in the frontal, but also in the
sagittal level is on some muscle groups demanding and requires a number of mechanic
preconditions for keeping equilibrium. Equilibrium disorders damage directly the skeleton
structures and the soft tissues and worsen conditions for the function of the other segments
of the locomotor system. It is therefore essential to make all effort to keep or restore equi-
librium in that key region for reeducation of all locomotive disorders, related to the pelvis
and coxa.

M. Kadlec
ZUM MECHANISMUS DES HUFTENGELENKES UNTER
PHYSIOLOGISCHEN UND VERANDERTEN UMSTANDEN

Zusammenfassung
Die Anatomie des Huftengelenkes ist auch unter physiologischen Umstinden mecha-

nism nicht ganz stabil. Verinderungen der Konfiguration des proximalen Endes des Ober-
schenkel konnen die Instabilitit weiter erhohen und zur Verschlimmerung der Trophik des
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Gelenkknorpel und anderer Gewebe in der Umgebung beitragen. Die Muskelarbeit bei der
Erhaltung des Stabilitit des Becken, vor allem in der frontalen, aber auch sagitalen Ebene
ist fur einige Muskelgruppen anschpruchsvoll und sieht voraus eine Reihe mechanische
Vorbedingungen um das Gleichgewicht haktbar zu machen. Storungen des Gleichgewich-
tzustandes beschidigen direkt die Skelettstruktur und weiche Gewebe und verschlechtern
auch die Bedingungen fiir die Funktion in den weitern Segmenten des Bewegungsappara-
tes. Deswegeb muss das Streben nach der Erhaltung oder Erneuerung des Gleichgewichtes
in diesem Schliisselbereich die Grundlage fiir die Reedukation aller sich zum becken und
zu den Hiiften bindenden Bewegunsstérungen, sein.

M. Kadlec
AU MECANISME DE L°OS ILIAQUE’DANS LES CONDITIONS
PHYSIOLOGIQUES MEME CHANGEES

Résumé

L"anatomie de I'os iliaque meme dans les conditions physiologiques n’est nullement
stable du point de vue mécanique, les changements de configuration de 1extrémité supé-
rieure de l"os liaque peuvent augmenter par la suite I'instabilité et contribuer 4 aggraver
I"atrophie de l"articulation et d”autres tissus environnants. Le travail musculaire dans le
maintien de la stabilité du bassin, surtout dans le plan frontal mais aussi sagital est exige-
ant sur certains groupes musculaires et suppose une série de conditions mécaniques pour
le maintien de 1"équilibre. Les troubles de 1"état équilibré endommagent de facon directe
les conditions de fonction dans les sections du systéme moteur. C’ets pourquoi pour le
maintein et le rétablissement de 1"équilibre dans ce domaine de clé, Ia tendance doit etre la
base de rééducation de tous les troubles de motilité se liant au domaine du bassin et de
I"os iliaque.
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PREMISTENI A MANIPULACE S PACIENTEM
P. FUKSA

Klinika rehabilita¢niho lékafstvi FNKV, Praha
Pfednosta: prof. MUDr. V. Janda, DrSc.

Soubrn: 50% zdravotnich sester trpi bolestmi hybné soustavy. UZitim
sprivaych télesnych pozic a sprivnych technik pro pfemisténi a mani-
pulaci s pacientem lze incidenci bolesti a \iraz(i hybné soustavy sniZit.

Klicovd slova: bolest hybné soustavy — télesnd pozice —— premisténi
a manipulace.

Bolestivé stavy hybné soustavy predstavuji druhou nejcast&di pficinu pracovni
neschopnosti (po onemocnéni hornich cest dychacich a chfipce), coz celé nadi spo-
le¢nosti pfindsi zna¢né ekonomické ztrity. 90% obyvatel v produktivnim véku vy-
hleda pro bolesti hybné soustavy ob¢as lékafe nebo prodéla né&jakou antalgickou te-
rapii. Tyto obtiZe se tykaji také zdravotnického persondlu. Podle zahrani¢nich vy-
zkumu trpi bolestmi v ziddech asi 50% zdravotnich sester. 10% z nich je v pracovni
neschopnosti (trvi pramérné 23,8 dne) a to zejména pro bolesti v oblasti bederni
pitefe (53,7%) a pro polytopni bolesti (27,5%). Mensi pfi¢inou pracovni neschop-
nosti jsou bolesti kréni pdtefe a Sije (4,4%), bolesti hrudni pitefe (4,5%) a bolesti
v oblasti pinve a dolnich koncetin (9,9%).

Tato vysokid incidence bolesti, neurologickych pfiznakd a poranéni z nimahy
prameni ze $patné manipulacni techniky s pacientem, nedostate¢né ergonometricky
upravitelnych laZek, absence zdvihacich, pfipadné pfemisfovacich pomucek a v ne-
posledni fadé ze $patné kondice zdravotnického persondlu (svalové dysbalance).

Této problematice jsme se rozhodli vénovat z toho davodu, Ze vétdinu zdravot-
nického personidlu tvofi Zeny, které manipuluji s pacienty mnohdy viZicim 100 kg
a protoZe vyuka, trénink nebo alespoii moZnost seznimit se se sprivnou manipulac-
ni technikou s pacientem je doposud v Ceskoslovensku zanedbdvéana.

MuaZeme fici, Ze bolesti pohybového aparitu u zdravotnického personilu miZe-
me zlep3it ve Ctyfech rovinich:

1. vzdélani zdravotnikd musi obsahovat vyuku zdvihacich technik a spriavnych
télesnych pozic pfi prici;

2. nemocni¢ni zafizeni musi byt vybavena ergonomicky upravitelnymi lizky,
zvediky, voziky...

3. musi byt vytvofen novy, souhrnny plin pro nemocni¢ni prostiedi (architektu-
ra, struktura, organizace price...);

4. zdravotnicky persondl musi mit zijem na udrZovini télesné kondice.

Celd problematika pfemisfovini pacienta a manipulace s nim je obsihla, a proto

bude ucelené vydina ve skriptech s obrazovou dokumentaci. Zde uvidime pouze
pfiklady moZné manipulace s pacientem s dopomoci jedné osoby.
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1. Manipulace s pacientem na liZzku s dopomoci jedné osoby

a/ Nahoru k ¢elu lazka

Pomocnik asistuje na slab3i strané pacienta. Ve druhé (siln&jsi) ruce dr3i pa-
cient opérku, kterd mu umoZni vzepfit se na horni koncetinu s dopomoci druhé
osoby. Pfedpoklidejme, Ze slab3i strana je vpravo:

— pacient poloZi opérku t&sné& za kycel na levé stran&, ohne levou dolni kon-
&etinu (dile DK) v kolennim kloubu a chodidlo md na Nizku;

— pomocnik poloZi levou ruku za pacienta a opfe se o luzko, pravou ruku di
pod stehno pacienta;

— pacient poloZi paZi doli na zida pomocnika;

— pomocnik dodruje, aby ruka pod stehnem pacienta a stejnostrannd noha
sméfovaly k lizku, druhd noha je ve sméru pohybu, pomocnik opfe rameno proti
hrudniku pacienta v podpaZi, hlava je mezi pacientem a &elem lzZka;

— na povel 1-2-3 — zatlate — pacient zatla&i patou, vzepfe se o opérku,
zdvihne hyZdé a pohybuje se vzad;

— pomocnik se opfe rukou o postel a ramenem proti pacientovi — tim jej po-
muZe zdvihnout a pomaha mu pfi pfesunu.

b/ Dolu k &elu luzka

Pomocnik asistuje na slabsi strang, kterd je v nasem piipadé vpravo a bé&hem
pohybu se musi pevné opfit o pacientiiv hrudnik;

— pacient umisti opérku na levé stran& pred kycel a lehce ohne levou nohou
(chodidlo drZi na lizku);

— pomocnik poloZi levou ruku za pacienta, opfe se o lizko a pravou ruku
poloZi pod stehno pacienta;

— pomocnik musi mit pravostranné koncetiny smérem k lazku a levostranné
koncetiny paralelné& s lizkem, opfe své rameno proti pacientovu hrudniku
v podpazi, hlavu drzi mezi pacientem a ¢elem laZka, na povel 1-2-3 — taclte — se
opfe o liZko a hrudnik pacienta, zdvihne pacienta a pomaze mu v pohybu dolt,
k Celu hizka;

— pacient soucasné zatlali patou, opfe se o opérku, zdvihne hyzdé a pohybu-
je sa vpfed;

— totéZ se opakuje dokud nema pacient dostatek mista pro leh.

¢/ Posazeni

Pomocnik asistuje na slabgi strang, ktera je v naSem pfipadé vpravo (! pozor —
u hemiplegického, hemiparetického a bolestivého ramene nesmi pomocnik tah-
nout za takto postizenou horni kon¢etinu — dile HK):

— pomocnik vsune pravou ruku pod pravou paZi pacienta a levou pod 3iji pa-
cienta;

— pacient si uchopi levou rukou stehno zespodu;

— pomocnik musi mit chodidla smérem k celu postele, s levou nohou vpfedu;

— na povel 1-2-3 — pfitahujte se, pomocnik se nakloni vzda, vzepfe se na DK
a pomtZe pacientovi do sedu;

— pacient se soucasné pfitahuje za stehno.
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d/ Leh ze sedu
MuZeme pouZit zpusobu 1/c¢/ v zrkadlovém provedeni.

e/ Posazemi s DK pfes okraj lazka

Pomocnik asistuje na silngjsi strand, kterd je v naSem pfipadé€ vpravo a pacient
drzi hlavu v pfedklonu po dobu manévru:

-— pacient pfekfiZi pravou DK pfes levou DK a pravou HK pfes télo;

— pomocnik ohne pacientova kolena tak, Ze obé DK visi pfes okraj lGzka
a pacient je na levém boku;

— pomocnik se postavi na levé strané& pacienta ve 45° tihlu s pravou DK vpfie-
du, uchopi pacientiiv pravy loket do levé ruky a pravé ruce si vzdjemné uchopi
“palcovym” ichopem;

— pomocnik provede lehky podfep a na povel 1-2-3 — pfitahujte se — natih-
ne DK a pomiZe pacientovi do sedu;

— pacient se soucasné pritahuje k ruce pomocnika.

f/ Leh ze sedu s DK pfes okraj lizka

Pomocnik asistuje na slabsi strané, kterd je v naSem pfipadé vpravo a aby zis-
kal potfebnou piku je nutné zalit pomihat v okamZiku, kdy si pacient zac¢ini le-
hat:

— pomocnik stoji s levou nohou sméfujici k ltizku a s pravou nohou smérem
k noham pacienta, levou rukou obejme 3iji a rameno pacienta;

— pacient piekiiZi pravou DK pfes levou DK a na povel 1-2-3 — poloZte se —
si lehd na pravou stranu;

— pomocnik pokr¢i svd kolena, poloZi pravou paZi pod stehna pacienta
a kdyZ pacient leZi na pravém boku, pomtize mu zdvihnout DK na lizko;

— pomocnik pfejde na druhou stranu liZka, vsune pfedlokti pod bok a steh-
no pacienta a na povel 1-2-3 — tlacte — zpevni bficho (pfipadné se bfichem opfe
o lizko) a tdhne pacienta smérem ke stfedu lGZka;

—- pacient se odtlacuje do stiedu Nizka svou levou HK a DK.

g/ Otiaceni na lizku

Pomocnik stoji v naSem piipadé na levé strané pacienta, pomiZe mu poloZit
levou paZi pies télo na luzko a levou DK pfes pravou, pak vsune své ruce pod ky-
Cel a bok pacienta, Siroce rozkro¢i s jednou DK vpfedu a druhou DK vzadu, zpev-
ni své bficho (mizZe se opfit o l1Zko) a pfitihne pacienta do stfedu Kizka:

— pomocnik pak poloZi ruce pod rameno a hrudnim pacienta, Siroce opét
rozkrodi, zpevni bfisni svaly a pfitihne pacientovu horni ¢ist t€la do stfedu lizka;

— k zabezpeceni stabilni polohy pomocnik ohne pacientovo horni koleno;

2. Pfemisténi pacienta z ltiZka na vozik a zpé&t s dopomoci jedné osoby

a/ Pfemisténi pacienta z liZka na vozik (Zidli) s mezistupném stoje

al/

Pomocnik asistuje na slab3i strané, kterd je v naSem pfipad€ vpravo a mizZe
pouZit rotacni desku (twister) k usnadnéni otodeni pacienta ve stoji (tento zplisob
je vhodny za pfedpokladu pfiblizné stejnych velikosti obou jedinci):
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— vozik stoji ve 45° thlu smérem k laZku, zabrzdény a bliZe stranou s od-
stranénou paZni opérkou, s odklopenymi stupackami;

— pomocnik se posadi na l0Zko s pravou paZi pacienta pfes svd ramena, svou
levou HK d4 za pacientova zdda a obejme jej kolem pasu;

— pacient poloZi svou levou ruku na vzdalen&jsi opérku paZe a levé chodidlo
ma lehce vpfedu, na povel 1-2-3 — stoj — se spolecné postavi a pacient se otoci
tak, aby byl zad k voziku;

— pomocnik sune své nohy okolo oticejiciho se pacienta a zkonuoluje, zda je
zadni ¢4st pacientovych DK proti voziku, pak provede podfep a pomuze tak pa-
cientovi posadit sa na vozik.

all/

Pomocnik miiZe pouZit twister, vozik postavi vedle lizka, zabrzdény a blize
stranou s odstranénou opérkou paZe a odklopenymi stupa¢kami, pomuZe pacien-
tovi dopfedu, smérem k okraji lizka, uchopi jej obéma rukami za lopatky a umisti
nohy a kolena tak, Ze pacientovy nohy a kolena jsou blokoviny proti uklouznuti
vpred i otoceni:

—— pacient poloZi paZe okolo ramenou pomocnika;

— pomocnik udéld mirny podfep a vyda povel 1-2-3 —stoj— udr?uje rovnova-
hu, narovni se a pomuzZe pacientovi do stoje;

— pacient drzi hlavu ohnutou dopfedu a drZi se za ramena pomocnika a jde
do stoje;

— kdyZ jsou oba v rovnovize, pomalu se spolené otoci, pacientova kolena
musi byt zabezpedena proti poklesnut;

~— pomocnik zkontroluje, aby zadni ¢ast DK pacienta byla proti voziku, nez se
posadi, pak poloZi jednu ruku dopfedu na pacientovu pinev a tladi ji tak, aby po-
mohl pacientovi do sedu.

b/ Pfemisténi pacienta z lizka na vozik s vyuZitim skluzné desky

Pomocnik postavi vozik paralelné s lizkem, zabrzdény a bliZe stranou s od-
stranénou opérkou paZe, stoji za vozikem (v naSem piipadé na levé strané pa-
cienta) a pravé koleno poloZi na lizko, levd noha sméfuje k voziku, uchopi pa-
cienta v pase (mozné za opasek):

— pacient umisti desku pod levou hyZdi a druhou stranou na vozik, pravou ruku
poloZi na liZko t&sné vedle pravé kycle, levou ruku na konec skluzné desky, na po-
vel 1-2-3 — zatlatte — opie své ruce o lizko a desku a sklouzne po desce na vozik;

— pomocnik pomitiZe pacientovi sklouznout po desce na vozik, odstrani des-
ku, zdvihne DK z ltiZka a poloZi chodidlo na stupacky.

¢/ Pfemisténi pacienta z l(iZka na vozik pfenesenim

Pomocnik stoji na silngjsi strané, kterd je v nadem pfipadé vlevo, zabrzdény vo-
zik postavi paralelné s lizkem, bliZe stranou s odstranénou opérkou paZe, k pre-
nosu pacienta pouZije opasek;

— pomocnik se opfe pravym kolenem o liZko, levd noha sméfuje k voziku,
uchopi pacienta za opasek;

— pacient se pohybuje k okraji l07ka, poloZi levou ruku na vzdilenéj§i opérku
paZe a pravou ruku na lizko vedle ky¢le, na povel 1-2-3 —tladte— se opfe o ruce
tak, aby zdvihl hyZdé a mohl se pfenést na vozik;
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— pomocnik pomoci opasku pomiiZe pacientovi pfenést se na vozik (DK pa-
cienta jsou stile na luzku), pfejde pak dopfedu a pomuaZe pacientovi pfenést DK
na stupacky.

d/ Pfemisténi pacienta z voziku (Zidle) na laZko s mezistupném stoje

dl/

Pomocnik stoji na slabsi strané pacienta, kteri je v naSem pfipadé vpravo (ten-
to zpusob je vhodny, jestlize maji oba piiblizné& stejnou velikost postavy), muzZe
pouZit rotacni desku, pfistavi vozik ve 45° Ghlu k laZku, bliZe stranou s odstrané-
nou opé€rkou paze, zabrzdi jej a odklopi stupacky:

— pomocnik udéla podiep na pravé strané pacienta, polo#i si jeho pravou pa-
Zi pfes svd ramena a svou levou rukou uchopi zezadu pacienta v pase;

— pacient polozi levou ruku na ltizko a levou nohu dr#i lehce vpfedu, na po-
vel 1-2-3 — stoj — se spoledné postavi, pacient se oto&i tak, aby byl zady k lazku;

— pomocnik se otici spolené s pacientem a zkontroluje, zda je zadni East pa-
cientovych DK t€sné u lGZka, pak provede podfep a pomtZe pacientovi do sedu
na lazku.

dii/
Muzeme pouZit zpisobu 2/ all/ v obraceném pofadi.

e/ Pfemisténi pacienta z voziku na lazko s vyuZitim skluzné desky
MuiZeme pouZit zpuisobu 2/ b/ v zrcadlovém provedeni s tim, Ze se pacient op-

fe rukou o opérku paZe na voziku.

f/ Pfemisténi pacienta z voziku na lizko pienesenimMuZeme pouZzit zpisobu
2/ ¢/ v zrcadlovém provedeni.

3. Pfemist€ni pacienta z voziku na toaletu a zpé&t s dopomoci jedné osoby

a/ Pfemisténi pacienta z voziku na toaletu

al/

Pomocnik postavi vozik proti toaleté (tam, kde to prostor dovoli, postavi vozik
ve 45° uhlw), zabrzdi jej a odstrani stupacky, postavi se celem k pacientovi, po-
muize mu smérem k okraji voziku a DK postavi tak, aby jimi blokoval chodidla
a kolena pacienta proti ohnuti a sklouznuti, pacienta uchopi pod lopatkami
(miZe pouZit twister k leh¢imu otoceni pacienta):

— pacient poloZi paZe okolo ramenou pomocnika;

— pomocnik provede mirny podiep a na povel 1-2-3 —stoj— se narovni a po-
muZe pacientovi do stoje, udrzuje rovnovihu a spole¢né s pacientem se pomalu
otali ke toaleté&, kolena stile blokuje proti ohnuti, zkontroluje, aby zadni &4dst DK
pacienta byla u toalety, svlékne jednou rukou pacienta a pak tla¢i zepfedu na pa-
nev pacienta, udéla podiep a pomuzZe pacientovi do sedu.

all/
Pomocnik pouZije tohoto zpusobu jen u piiblizné stejné vysokych a stejné vi-
Zicich pacient(, vozik postavi smérem k toalets, zabrzdény a s odstranénymi stu-
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packami a opérkami paZe, odév pacienta upravi jiZ na voziku tak, Ze pacient pre-
nese vihu z jedné hyZzdé na druhou, postavi se ¢elem k pacientovi a zasune pa-
cientovu hlavu pod svou levou paZi, pacientovy lokty drZi té€sné u jeho téla, svou
levou nohu postavi vedle pacientovych nohou a pravou nohu pfed pacientova
chodidla, na povel 1-2-3 —stoj— se postavi a pfenese vihu z levé nohy na pra-
vou a otoc¢i pacienta doprava, zkontroluje, aby zadni ¢ast DK pacienta byla u toa-
lety, udéla podfep a pomiiZe pacientovi do sedu.

b/ Pfemisténi pacienta z toalety na vozik
bl/
Pomocnik miZe pouZit manévru 3/al/ v obriceném provedeni.

bll/
Pomocnik mazZe pouZit manévru 3/all/ v obriceném provedeni.

4. Pfemisténi pacienta z voziku do vany a zpét s dopomoci jedné osoby

a/ Pfemisténi pacienta z voziku do vany

al/

Pomocnik musi zajistit pevny tGchop a stoj na vihké a kluzké podlaze, pro us-
nadnéni miZe poufit protiskluznou rohoZ a twister, vozik zabrzdi ve 45° dhlu
k vanovému seditku, s odklopenymi stupac¢kami a s odstranénou opérkou paZe
na strané bliZsi vané, napusti vanu a pomuze svléci pacienta:

— pacient poloZi levou ruku na vanové seditko;

— pomocnik na povel 1-2-3—stoj— pomiiZe pacientovi do stoje;

— pacient se pfitahuje za drZici se ruku, opiri se o levou ruku a jde do stoje,
za pomoci pomocnika se pomalu otili, dokud nema zadni ¢ast DK u vanového
seditka a posadi se;

— pomocnik pomizZe pacientovi poloZit DK do vany a posunou se do stiedu
seditka.

all/

Pomocnik musi zajistit pevny tichop a stoj na vlhké a kluzké podlaze, pro us-
nadnéni muZe poufZit protiskluzovou roho? a twister, vozik zabrzdi ve 45° Ghlu
k vanovému sedatku, s odklopenymi stupackami a s odstranénou opérkou paze
na strané bliZ8i vané, napusti vanu a pomize svléci pacienta:

- pomocnik uchopi pacienta za lopatky a své DK postavi tak, aby jimi bloko-
val nohy a kolena pacienta pfed ohnutim a uklouznutim;

— pacient poloZi paZe kolem ramenou pomocnika;

— pomocnik provede lehky podfep a na povel 1-2-3 —stoj— se narovnd a po-
muZe pacientovi do stoje;

— pacient drZi hlavu ohnutou dopfedu a postavi se;

— pomocnik pomiha pacientovi v oti¢eni, dokud nema zadni &st DK u va-
nového seditka a pomiZe pak pacientovi do sedu, zdvihne DK pacienta do vany
a pomuzZe mu do stiedu seditka.

b/ Pfemisténi pacienta z vany na voziku

bl/
Pomocnik miiZe pouZit manévru 4/al/ v obriceném provedeni.
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bIl/
Pomocnik miZe pouZit manévru 4/all/ v obriceném provedeni
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P. Fuksa
DISPLACEMENT OF AND MANIPULATION WITH PATIENTS

Summary

50 % of nurses sufter from pains of the locomotive system. Assuming proper posture
and technics at displacing and manipulation with the patients makes possible to decrease
the incidence of pains and injuries of the locomotive system.

P. Fuksa
VERLAGERUNG UND HANDHABUNG DER PATIENTEN

Zusammenfassung

50 % der Krankenschwestern leiden an Schmerzen des Bewegungsapparates. Durch
bewahren einer richtigen Korperposition und richtigen Technik bei der Vedagerung und
Handhabung der Patienten ist es moglich das Vorkommen der Schmerzen und Verletzun-
gen des Bewegunsapparates zu vermindern.

P.’Fuksa
DEPLACEMENT ET MANIPULATION DU PATIENT

Résumé
50 p. cent du personnel médical féminin est affecté des douleurs do systéme moteur.

L"usage des position physiques et des techniques justes pour le déplacement et la manipu-
lation avec le patient peut réduire les incidents le douleurs et accidents du systéme moteur.
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CVICENI A RELAXACE NA LEHATKU
S. GILBERTOVA, M. VAVROVA, F. VESELY

Katedra rehabilitaéniho lékafstvi ILF, Praha
Vedouci: prof. MUDr. V. Janda, DrSc.

Soubrn: V prici je popsin nové vyvinuty typ sklidaciho lehitka (se-
ditka) s regulovatelnym sklonem zidové opéry. Je urcen k osobni po-
tiebé Siroké vefejnosti, zejména preventivné u osob trpicich bolestmi
zad. K tomuto tcelu byla vypracovina kompenzacni sestava cvikul.

Klicova slova: kompenzaéni cviceni — relaxace — desing.

V posledni dobé& bylo u nis vyvinuto lehdtko, které jeho autor F. Vesely nazval
rehabilita¢ni lehitko. MiZeme mu v3ak pfisoudit i dal3i pfivlastek — seditko, jeli-
koZ nastavenim pfislusného thlu zidového opéradla miZeme zaujmout riznou
polohu (obr.1).

Obr. 1
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Rehabilita¢ni lehdtko je lehké (cca 3,5 kg), sklidaci a pfenosné. Ve sloZeném
stavu zabird minimilni prostror (rozméry 77x39x9 cm). Tyto vlastnosti umoziuji
vyuZiti lehatka nejen v domdcnosti a na pracovitich, ale i na cestich.

Samotné lehitko se sklidi ze seditka, nastavitelného opéradla a vysouvatelné-
ho podhlavniku. V3echny tyto prvky jsou v lamelovém provedeni, navic zmékée-
né molitanovymi podlozkami. Soucasti lehdtka je i molitanova opé&rka hlavy, jejiz
vyska je nastavitelnd, coZ umoiiiuje fyziologické drZeni hlavy a kréni pitefe.

Del3i opérni plocha umoZiiuje relaxaci celého zidového svalstva véemné svala
Sijovych. Sklon zidové opéry je nastavitelny ve tyfech polohidch v thlu 120°,
150° a 160° (ihel 120° a 140° je odleh¢ovaci poloha vsedé, 150° a 160° pak v po-
loze “pololeZe”, coZ umozZiiuje i uvolnéni dolnich koncetin).

Jiz v zdkladni poloze — leh, polosed, sed je navozeno spriavné drZeni téla
a podpora patefe. Rehabilita¢ni lehitko ma univerzdlni pouZiti a je uréeno
k osobni potfebé Siroké vefejnosti. Vyhodné je jeho vyuZiti u osob trpicich bolest-
mi zad a ddle preventivné u téch, ktefi jsou v zaméstnini vystaveni zvy3enému
namdhini pitefe. Zvlasté jej oceni pracujici se zaméstninim pfeviZné vstoje, a to
jak pro odpocinek a relaxaci po prici ¢i v pfestivkich, tak i ve smyslu kompen-
zalni t€lesné vychovy. Vzhledem k nizké sedaci plo3e lze o¢ekavat relativni ome-
zeni u nékterych jedinct s obtiZzemi v oblasti ky¢elnich a kolennich kloubti.
V tomto pfipadé doporucuje autor lehitka usedini a vstaviani z kleku.

Dal3i pfiznivé vyuZiti lehitka spatfujeme v jeho moZnosti zaujmout polohy vle-
Ze na bfiSe; tato poloha umoZniuje nejen relaxaci, ale i kompenzaéni cviceni,
zvlasié pro posileni mezilopatkovych svali.

Na zikladé dlouhodobych zku3enosti pfi 1é¢eni pacientd s bolestivymi verteb-
rogennimi syndromy byla na klinice rehabilitaéniho 1ékafstvi v Praze 10 zpracovi-
na sestava cvikl, jeZ ma terapeuticky i preventivni vyznam u osob s onemocné-
nim pohybového aparitu.

Metodické pokyny pro pouZiti lehitka

Relaxa¢ni polohy

Za nejoptimdlngjsi povazujeme relaxacni polohu, pfi které je zidova opéra na-
stavena v Ghlu 150° nebo 160° — tato poloha umozZfiuje z biomechanického hle-
diska nejoptimalnéj3i postaveni kloubi a rozloZent sil. Pro zvy3ené odlehéeni dol-
nich koncetin Ize vyuZit variantu této polohy s vyuzitim Zidle (vhodné pro pracu-
jici vstoje — obr.2).

Relaxacni poloha vsed¢ dovoluje alespoii kritkodobé nékteré €innosti, napf.
¢teni, sledovini televize (nevyhodou je nemoZnost opfeni lokt).

Vyhodna je t€Z relaxace v poloze na bfide (s podloZenim panve). Tato poloha
ma i terapeuticky efekt u déti a mladistvych s vadnym drZenim té&la a lze ji vyuZit
napf. pfi €teni, uceni apod. ( obr. 3).

Vybrand sestava cvicenti

Pfedklidime ddle ukizky né&kterych cvikd, kteri respektuji obecné znimé z4-
kladni pfistupy v terapii bolestivych stavii hybé soustavy. Zahrnuji prvky relaxace,
protaZeni a posileni svalli, cviky pro zlep3eni kloubni pohyblivosti a pod.
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Obr. 2

Obr. 3

Zikladni metodické pokyny pro cvideni

— doporucend délka jedné sestavy — 15 - 20 min. (v&etné relaxace);

— kazdy cvik doporutujeme opakovat 5 — 10x;

— pohyby providét plynule, pomalu a pfesné; vyloucit pohyby dvihové;
— pii cvifeni nezadrZovat dech.

U véBiny cviku prispiva k jejich sprivnému provedeni sladéni pohybu s dycha-
nim. V 1. fazi (obvykle klidové) nadechujeme a v 2. fizi pohybu (protahovaci &
posilovaci) vydechujeme. N&které cviky, které maji varianty pohybu, jsou sestave-
ny tak, Ze zacinaji jednodud3imi cviky s postupné se zvy3ujici niro&nosti. V tomto
piipadé doporucujeme zacinat jednodus$i variantou. Intenzitu a frekvenci cviceni
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doporu¢ujeme individudlné pfizpisobit zdravotnimu stavu, fyzické kondici
a schopnostem. V pfipadé vyvolini bolesti (zejména ve smyslu vystielujici bolesti
do koncetin) cviceni ukondit, eventuilné zvolit jiny cvik.

Ukazky cvika

Cvik 1

Poloha: leh na zidech, Dk pokréené, chodidla spocivaji na zemi, ruce volng
v kliné (obr. 4a).

Pohyb: sunutim chodidel po zemi natdhnout kolena, 3picky sklopit k zemi
a souCasné vzpazit (dlané sméfuji vzharu). Celé t&lo protihnout az do kone¢ku
prsti (pocit napéti) — obr.4b. Pak nivrat do vychozi polohy (pocit uvolnéni). Po-
hyb opakujeme 5 — 10x; vhodné je sladéni s dychdnim — ve fizi napéti nadech,
ve fizi uvolnéni vydech.

Cil: stfidani napéti (aktivace) a uvolnéni (relaxace) je vhodnou pfipravou pro
dalsi cviceni.
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Obr. §

Cvik 2

Poloha: leh na zidech, DK pokréené, chodidla na podiozce.

Pohyb: postupné zvednout jednu dolni konéetinu po druhé a pomoci sepnu-
tych rukou pfitdhnout kolena k hrudniku. Volné nadechnout do bricha, pak vyde-
chovat a rukama pfitahovat kolena co nejbliz k hrudniku. Opakujeme 5x, pfi-
padné v krajni poloze vydrz 10 s. i déle (obr. 5). Pozn.: Ruce mohou byt téz sep-

nuty pod koleny.
Cil: uvolnéni kfizové oblasti, uvolnéni kycli.
Chyby: zvedini ramen, zdklon hlavy.

Cvik 3:

Poloha: len na zidech, DK pokr¢ené, chodidlo blizko lehdtka.

a) Ruce se pfidrzuji horniho okraje lehitka.

b) Ruce se pfidriuji tyce zasunuté pod horni &sti lehdtka.

Pohyb: Zadacit chodidla do zemé a ky¢le protlacovat smérem vzhiiru za sou-
¢asného odlepovini dolni ¢dsti lehdtka od podlozky. Mékky ndvrat do vychozi

polohy. Plynulym opakovinim pohybu nahoru a doli dochdzi ke kolébdni (obr. ).
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Obr. 6a

Cil: uvolnéni kycli, panve a bederni pitefe, celkovy relaxacni ucinek, protaZeni
prsnich svalu.

Chyby: zvedani ramen, prohnuti v bedrech (obr. 6a), pohyb neni plynuly, tvrdy
dopad lehitka na podlozku.

Cvik 4
Poloha: leh na zidech, DK pokrcené.
a) HK v mirném pfedpazent,

b) HK ohnuté v loktech, predlokti spocivaji pfekfizené na hrudniku, dlané na
loktech.

©) Ruce sepnuté na zihlavi, lokty sméFuji vpred.

Pohyb: pomalu se kulat¢ zvedat (“shalovat”), pohyb za¢ind hlavou, nisleduje

kr¢ni a hrudni pitef — obratel po obratli. VydrZ v krajni poloze 5 — 10 s (obr. 7a,
7b, 7¢).
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Obr. 7b

Obr. 7¢

Cil: posileni bfignich sval(, hlavné pfimych.
Chyby: pohyb je proveden Svihem, zvedini ramen,zvedani chodidel od pod-
lozky, pohyb je proveden az do sedu.

Cvik 5:

Poloha: leh na zidech, pokréené DK jsou t&sné u sebe, chodidla na zemi; HK
ve vzpaZeni, ruce se pfidriuji horniho okraje lehitka.

Pohyb:

a) Stahnout bfi8ni a hyZdové svaly a pomalu spoustét obé kolena doleva a dolu;
postupné se pretdci doleva i panev a bederni pitef. B&hem celého pohybu drzi-
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Obr. 8a

()r 8b

me stile kolena i chodidla u sebe, takze v krajni poloze se pravé chodidlo odlepi

od podlozky. Vydrz a pomaly nivrat do vychozi polohy. Toté: opakujeme na dru-
hou stranu. (obr. 8a)

b) Provedeni cviku je stejné a piidinim pomalého oticeni hlavy a krku na
opacnou stranu (v pfipadé nati¢eni DK a panve doleva otidi se soucasné hlava
a kr¢ni patef doprava) — obr. 8b.

Cil: uvolnéni bederni a dolni hrudni patefe; pfi variante b., celd pitef, véetnd
kréni.

Chyby: prohnuti v bedrech, eventuilné& ve vysSich dsecich pitefe.
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Obr. 9b

Cvik 6

Poloha: leh na zadech, pokréend kolena jsou pfitaZena k hrudniku; ruce se pfi-
drzuji horniho okraje lehaitka.

Pohyb:

a) Stahem bii¥nich a hyZdovych svalu pfitisknout pianev a bederni pdtef k pod-
loZce. Pomalu stiidavé natahovat pravé i levé koleno. Pfi sprivném provedeni po-

hybu zlstivaji bedra na podloZce a pokréené koleno se neoddaluje od hrudniku.
(obr. 92)

b) Obé& kolena se natahuji sou¢asné (obr. 9b).
Cil: posileni bfidnich svalu (fixa¢ni funkce).

Chyby: sklopeni pdnve dopfedu a prohnuti v bedrech, zvedini ramen, zdklon
hlavy.
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Obr. 10

Cvik 7:

Poloha: sed, dolni koncetiny pokrcené, ruce se dri tyCe umisténé na zadni
plode sedadla,

Pohyb: vzepifit se o ruce za soucasného natahovini lokt (ty¢ se pritlacuje k ze-
mi) a protihnout t&lo v podélné ose. VydrZ pfiblizné 5 s. Pomaly navrat do vycho-
zi polohy. Po celou dobu pohybu zistdvaji zida a hlava pfiloZeny k operadiu
(obr. 10).

Cil: autotrakce patefe — dochizi k protaZeni celé pitefe, jejimu odlehdeni, ke
sniZeni tlaku na meziobratlové ploténky, zvlaste v oblasti bederni pitere.

Chyby: trup a hlava nejsou pfiloZeny po celou dobu pohybu k opéradlu, zved-
nutd a predsunutd ramena, ziklon hlavy.

Cvik 8
Poloha: sed (moZno 167 v lehu), DK pokrfené, pravi ruka se pfidrzuje dolniho

okraje sedaci plochy nebo dolni &sti lehdtka tak, aby bylo zaji§téno stazeni pra-
vého ramene,

Pohyb:

a) Levid ruka Setrné sune (uklani) hlavu a kréni pdtef doleva do pocitu mirného
napéti (tahu) na pravé strané Sije. Vydrz v krajni poloze 5 — 10 s a pomaly ndvrat
do vychozi polohy. Toté# na druhou stranu,

b) Stejny cvik. V krajni poloze pfi tklonu doleva zatla¢it mirné hlavu proti levé
dlani, vydrz S — 10 s, uvolnit a pomoci tahu levé ruky zvétsit viklon doleva.

Cil: protahovini hornich trapézovych (kdpovych) svaly.

Chyby: ramena nejsou uvolnéna, ruka se nepfidruzuje lehitka po celou dobu
pohybu.
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Obr. 11

Cvik 9

Poloha: sed na lehitku, ruce volné v klin€, dolni koncetiny pokrcené, pod cho-
didly ty¢.

Pohyb: ploskami chodidel pfitlacovat ty¢ k zemi a soucasné stiidavym pokréo-
vanim a natahovinim koulet ty¢ po zemi. (obr. 12)

Cil: zlepSeni prokrveni dolnich koncetin, procviceni svali dalezitych pro klen-
bu nohy.

Obr. 12
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Pfedklddané ukazky cviki (v¢etné relaxa¢nich poloh) jsou ukizkou souboru 25
cviki, jeZ byly vypracoviny a modifikoviny pro poufZiti na lehitku. Detalnéji bu-
de celd cvic¢ebna sestava prezentovina ve formé& videoprogramu (zatim je dostup-
ni zkricend anglicki verze).

Zikladni podminkou, aby relaxace a cvi¢eni na lehitku byly dostupné Siroké
vefejnosti, je pochopitelné dostupnost lehitka. V tomto sméru mame pfedb&iné
slibenou pomoc od vyrobnich druistev; v pfipadé zdjmu bude zahdjena jeho vy-
roba.

S. Gilbertovd, M. Vdvrouvd, F. Vesely
EXERCISE AND RELAXATION ON A RECLINING-CHAIR

Summary

A newly developed type of a foldable reclining chair(swing seat), with an adjustable
back support is described in the paper. It is meant for personal use of the public, particu-
larly as prevention for persons suffering from back pain. A group of compensation exerci-
ses was worked out to serve that purpose.

S. Gilbertovd, M. Vdvrovd, F. Vesely
TURNEN UND RELAXATION IM LIEGESTUHL

Zusammenfassung

Ein neu entwickelter zusammenlegharer Liegestuhl *SitzAmit verstellbarer Rickenlehne
ist beschrieben. Er ist fur individuelle Beniitzung bestimmt, besonders priventiv bei Perso-
nen, die an Rickgradschmerzen leiden. Eine Gruppe Kompensationsiibungen die dem
Zweck dienen, wurden ausgearbeitet.

S. Gilbertovd, M. Viivrouvd, F. Vesely
THERAPIE ET RELAXATION SU SIEGE PLIANT
Résumé
Le travail traite le nouveau type de siége plaint avec une inclinaison de dossier arriére
réglable. 1l est destiné aux besoins personnels du grand public, tout d"abord 4 la préven-

tion des personnes affectées de douleurs du rachis. A cet effet fut élaborée une composi-
tion d’exercices compensatoires.
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predstavuje

najkomplexnejsi pristroj pre elektroterapiu na svete:

phyaction 787

vold sa PHYACTION 787 a jeho nevelkd hmotnost a rozmery &asto zvidzaji k podozreniu,
¢i v skutocnosti dokiZe 10, ¢im sa vo svete fyzioterapie tak razantne presadil.

Toto podozrenie sa rozplynie pri jeho prvom poufZiti vo Vasej praxi.

PHYACTION 787 poskytuje skutocne 3iroké moZnosti pouZitia. K dispozicii si vietky niz-
kofrekvenéné formy pridov ako galvanicky kontinuilny a prerusovany, faradicky, ultra
driZdivy ako aj diadynamické pridy.

Domyselné technické riedenie pristroja umoZiuje aplikiciu vietkych foriem pridov sucas-
ne dvomi kandlmi, pricom kaZdy z tychto kandlov mdZe pracoval réznou intenzitou.

Setri to Va3 aj pacientov ¢as.
Okrem tychto pridov Vim PITYACTION 787 ponuka i bifizické pridy znime pod oznace-

nim TENS. Vzhladom na moZnost ich selektivnej aplikicie pri stimulicii nervov, si ob-
2zv1d3t odponicané k terapii bolestivych ochoreni.
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Strednofrekvenéné formy pridov ponika tento pristroj vo viacerych varidcidch. Okrem
dvojpdlovych sa méZu aplikovat aj Stvorpdlové pridy, priom v zavislosti na dia gndze a te-
rapeutickom cieli je moZné volil tie najvhodnejsie formy. Pri klasickej v dvoch smeroch
(znami kriZ medzi 4 elektrédami) je Qcinok terapie optimilny, ale zavisi predov3etkym na
sprivnom uloZeni elektréd.

Aplikicia dipdlového vektorového pola (typ pridu, ktory je patentom firmy UNIPHY)
umoZiiuje maximalnu d¢innost terapie pri moZnosti roticie o 360 ° . Pomocou automaticky
rotujiceho dipdlového vektorového pola sa ziskava podstatne dlhsie uvolnenie muskula-
wir.

V porovnani s inymi interferenénymi pridmi mi izoplantime vektorové pole (dal3i z pa-
tentov firmy UNIPHY) vysoky G&inok vo vietkych smeroch. Z tohto dévodu je tito forma
prudu idedlna pre terapiu vicsich rozsahov.

klasick4 interferencia rotujiice dipSlové vektorové pole izoplandrne vektorové pole

Pristroj PHYACTION 787 Vim umoZiiuje vyhodnocovanie I-T krivky pomocou programu,
ktory mad vietky pulzné Casy potrebné na jej zobrazenie predprogramované. Ufetri Vim to
opakované nastavovanie po uskuto¢nenych meraniach. Krivka sa automaticky zobrazuje
na LCD displeji.

Fyzioterapia “UNIPHY” Vim poniika:

PHYACTION 787 Kat. ¢ 420123

V detaile: Siefovy multifunkény pristroj pre komplexnu elektroterapiu.

K jeho pozoruhodnostiam patri predovietkym:

— voliteInd moZnost 1 alebo 2 kanilov pre vietky typy pnidov,

kaZdy kanil mdéZe mat rozdielnu silu pridu

— alternovani polarita pre terapie u pacientov s implantdtmi

—— naprogramovane terapie pre 69 diagndz s mo¥nostou individuilnej zmeny niektorych
parametrov

— pamiitovi jednotka pre 250 kombindcii procedur

— alternované kandly pre sekvenéni stimuldciu

— Standardne zabudované VSIupy a vystupy pre perspektivne rozsirenie

— automatické prepolovanie s hladkym priebehom

— zabudovany program na kontrolu elektréd a kiblov

— moZnost nastavenia casu terapie do 100 min. sledovanie Casu terapie, podla volby tiez
akusticky

— rozmery 410 x 280 x 130 mum, viha 9 kg

— Standardné prislugenstvo:

4 ks gumenné elektrédy s kdblami

2 ks upeviiovacie pisy
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6 ks visk6zové obaly pre gumenné elektrédy
4 ks vikuové elektrddy s kablami
6 ks 3pongie pre vikuové elektrody

Technické parametre

Usmernené prudy

Programy:

— Kkontinuilny galvanicky prid

— ultra driZdivy prid

— prerudovany galvanicky pnid obd[Znikovy a trojuholnikovy

— faradicky prid tvoreny z pravouhlych alebo trojuholnikovych pulzov

Parametre:

dlZka impulzu

dlka pauzy

dlzka skupiny impulzov
kontira

max. vystupny prid
Spickova hodnota

kandly

Diadynamické pridy
Programy:

MF, DF, CP, CP-150,
Parametre:

MF frekvencia
DF frekvencia

0,1 — 1000 msek.
2 — 9999 msek.

1 — 100 sek.
1—100%
80 mA

500 Ohm
A, B alebo obidva

LP

S — 200 Hz
10 — 400 Hz

pri CP a CP-ISO sa DF frekvencia rovaad 2x MF frekvencii

MF a DF &as
kontira pri LP

max. vystupny prid
3pickova hodnota
kanily

4-polovi interferencia
Programy:

— izoplanime vektorové pole
— dipdlové vektorové pole
— klasickd interferencia
Parametre:

nosnd frekvencia

AM frekvencia

spektrum

¢as priebehu spektra
kontura

dipdlové vektorové pole volitelné
rychlost otic¢ania rotujiiceho vektorového pola v dvoch smeroch

max. vystupny prid
$pic¢kova hodnota

1 — 100 sek.
1 — 100 %
80 mA

500 Ohm

‘A, B alebo obidva

4000 Hz

I — 200 Hz
0 — 200 Hz
I — 100 sek.
1 — 100 %

360 stupfiov

0 — 10 sek.
140 mA
500 Ohm

2-pélovy strednofrekvendény prad

Parametre:
nosnd frekvencia
AM frekvencia
spektrum

4000 Hz
1 — 200 Hz
0— 200 Hz
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Cas priebehu spektra
kontura

max. vystupny prud
Spickovi hodnota
kanaly

1 — 100 sek.
1 — 100 %
140 mA

500 Ohm
A, B alebo obidva

Strednofrekvendny prahovy prad

Parametre:

nosnd frekvencia

AM frekvencia

dlzka skupiny impulzov

interval medzi skupinami impulzov
niabeh prahového pridu

max. vystupny prid

$pickovi hodnota

kanaly

Nizkofrekvenény bifizicky prud

4000 Hz

1— 200 Hz

100 sek.

1 — 100 sek.

100 %

140 mA

500 Ohm

A, B alebo obidva

kontinuilny

Parametre:

dlZka impulzu
frekvencia impulzov
spektrum

cas

kontura

max. vystupny prid
$pickova hodnota

kanily
N izkofrekvcnénj{hifézicky' prid
Parametre:

dlZka impulzu
frekvencia impulzov
max. vystupny prud
$pickovd hodnota
kandily

forma impulzov

Nizkofrekvenény bifizicky prad
Parametre:

dlzka impulzu

frekvencia impulzov

pocet impulzov za burst

burst frekvencia

max. vystupny prad

$pickova hodnota

kanaly

forma impulzov

symetricky, asymetricky, sekvencny

N izkoﬁ-ekvcnég:\ggifgzicky‘wpvrgg
Parametre:

dfZka impulzu

frekvencia impulzov

dlzka skupiny impulzov

interval medzi skupinami impulzov
kontira
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10 — 100 usek.
I — 1000 Hz

1 — 200 Hz
I — 100 sek.
I — 100 %
140 mA

500 Ohm
A, B alebo obidva

_Random (asynchronny)

10 — 100 usek.

1 — 1000 Hz

140 mA

500 Ohm

A, B alebo obidva

symetricky, asymetricky, sekvencény

_Burst (synchronny)

10 — 100 usek.
80 — 1000 Hz

S
1 — 10 Hz
140 mA

500 Ohm
A, B alebo obidva

prahovy

10 — 100 usek.
1 — 1000 Hz

1 — 100 sek.
1 — 100 sek.
I — 100 %



max. vystupny prid 140 mA

kanily A, B alebo obidva

forma impulzov symetricky, asymetricky, sekvencny
Vikuovi jednotka

Pracovny tlak max 0,3 bar kontinuilne

alebo 0,5 bar pulzne

Sacia sila s nastavitelnou frekvenciou (kontinuilna alebo pulzni)

Naplnenie vodnej nidrZky je signalizované automaticky.

Automatické prepnutie vystupnych pridov z klasickych elektréd na vikuové pri zapnuti
vikuovej jednotky.

Pamifova jednotka a I-T krivka

- volne programovatelnd pamitova jednotka pre terapie s kapacitou 250 miest, chrinend
bateriovym zilohovanim

— 69 naprogramovanych terapii s moZnostou individuilnej zmeny parametrov u niektorych
typov pridov -

— moZnost kombindcie terapii a ich uloZenia v pamiiti

— automatické snimanie I-T krivky

— grafické zndzornenie I-T krivky na zabudovanom LC-displeji

— moZnost uloZenia I-T krivky do pamiite

— automatické stanovenie akomoda&ného koeficientu

— pristroj je Standartne vybaveny 6 jazykovymi verziami: anglicky, nemecky, $panielsky,
francizsky, taliansky, holandsky

PHYACTION 787 Kat. &. 420117

Siefovy pristroj pre komplexni elektroterapiu
— detto ako PHYACTION 787, bez vikuovej jednotky

PHYACTION 785 Kat. &. 420120
Sielovy pristroj pre komplexnii elektroterapiu
— detto ako PHYACTION 787, bez moZnosti programovania

PHYACTION 911 Kat. &. 420127
Pridavné zariadenie k PHYACTION 787 pre elektrostaticku masiZ

— vysokd intenzita masiZe dotykom za pomoci vibricie

— frekvencia pulzov 5 — 100 Hz

— rozmery 120x280x130 mm, viha 1,7 kg

— 3tandartné prisluenstvo: 12 ks gumenné elektrédy, 1 bal rukavic

V pripade Vdsho zdujmu velmi radi Vdm poskytneme dalsie podrobnejsie
informdcie a pristroj zapoZziciame k odskiisaniu vo Vasej praxi.

EGAMED spol. s r.o.
POB 1/D
921 01 Pie3tany

tel: 0838/25538
fax: 0838/21813




KLINICKY OVERENA )
A LEKARSKY ODPORUCENA

LAVATHERM. NOVINKA

® je novy medicinalno-terapeuticky prostrie-
dok chladového a tepelného o$etrovania

® umoznuje kedykolvek a kdekolvek aktivizo-
vat a vyuzit lieCebné sily tepla a chladu

@ udriuje teplo, resp. chlad na dlhy ¢&as, pri-
com priméarne teplo je az 54 °C

Vdaka svojej jedinecnej patentovanej forme je

mozné pouzit ho NEOBMEDZENE MNOHO- .

KRAT! APLIKACIA JE JEDNODUCHA ..

@ prehnietenim aktivatorovej tyéinky v bali¢ku uvediete tekuty
obsah do krystalizacie. Retazova reakcia zmeni cely tekuty
obsah balicka na tuhy. Touto zmenou sa bali¢ek zahreje v prie-
behu niekolkych sekind az na 54 °C.

® po naslednom vychladnuti postaduje bali¢ek povarit a vas tera-
peuticky prostriedok je opat pripraveny

@ chladovu terapiu mozno aplikovat po predchladeni. DiIhodobé
udrziavanie ziskanej teploty zaru€uje potrebny terapeuticky
efekt.

ODPORUCANE
APLIKACIE:

_ @ pomliazdeniny, vykibe-
' niny, bolesti hlavy a zu-
bov, krvné vyrony, ho-
- rucky, zapaly atd.

@ bolesti chrbta a svalov,
tazkosti pri menstrua-
cii, reuma a vypéatia
vSetkého druhu, ako aj
tepelnoterapeutické
masaze.

15 x '{8 om .

. OKREM ZOBRAZENYCH MODELOV DODAVA- A VSADE UCINNA

ME | VELKOSTI47x23cm

Doporué¢ena MOC: model 1546 — 635,— Kcs
model 712 - 175,-Kés model 2020 - 420,— Kés -
model 1323 — 345,— Kés model 4723 — 1055,— Kés

PISOMNE INFORMACIE A OBJEDNAVKY VYBAVUJE:
Firma CDK Racdianska 65 831 02 Bratislava
(tel.: 254-253; 721-206)






