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Editorial

MRAVNOST

Ked' si pozriete uvodnik spred niekol'kych Cisiel, ndjdete v nasom casopise dis-
kutovanii problematiku nezelaného uzatvarania rehabilitacnych l6zkovych od-
deleni v niektorych nasich nemocniciach - mozno to nebolo ani tak davno. Na
strankach nasho casopisu sme sa utvrdzovali a posilnovali v tom, Ze je to nielen
nezeland cesta vyvoja nasho zdravotnictva, ale aj cesta, ktorii mézeme oznacit
za poskodzovanie pacienta. Na zdravi sa Setrit neda! Ani pri uvazovani o po-
trebnej tabletke. Ani na rehabilitovani v ramci nemocnice! Myslim, Ze sme po-
vdcsine vydrzali. Bolo potrebné zabojovat nielen na ministerstve, na urovni hlav-
ného odbornika a za pomoci odbornej spolocnosti, ale predovsetkym si musel
kazdy odviest svoj boj na najnizsej urovni — tam, kde konkrétne pracuje. Idea, ze
sa nam to podarilo vdaka presviedcaniu okolia o nasej odbornej zdatnosti je
istotne iluzorna, ale pomohla nam prezit. Karta sa totiz obratila na prekvapenie
- zhora. Odtial, kde nam len pred nedavnom hrozili vySkrtnutim zo zoznamov,
obmedzovaniami, uzatvaranim a pod. — nam teraz prichadzaju ponuky, resp.
prikazy na rozsirovanie rehabilitacnych prevadzok s [6zkami, na otvaranie no-
vych prevadzok s rehabilitacnymi l6zkami, na kroky o ktorych sa nam este pred
rokom nemohlo ani snivat. NasSe l6zkové pracoviska vznikaju ako huby po daz-
di. Zacal fukat vietor, ktory mézeme oznacit fyziatricko-rehabilitacny fén
- z hladiska obohatenia spektra moznosti podavania procedur a komplexnej
starostlivosti. Z tych niekolkych oddelent, ktorych bolo ako Safrdanu, sa stava
riadna “flotila”, ktord uz bude nieco znamenat. A stacilo tak malo : ,, Vydrzat'!”
Keby sme isli vtedy do kolien, mozno by uz nebolo na com stavat’ a o nase l6zka
by sa blahosklonne starali ,,dobrodinci z inych odborov”. Slovicko ,,vydrzat™
teda plati nielen pre kazdého z nas ako jednotlivca, nielen pre spolocnost, ktord
Jje tak tazko skusand, ale hlavne pre taky organizmus ako je nas odbor.

Tesili sme sa na to, zZe raz svitne krajsi den, ako bolo spomenuté vyssie. Vyteso-
vali sme sa pri ocakdvani, Ze zacne zurit privatizacia nielen za nasimi dverami
a oknami, ale aj v nasom odbore. Sice nezuri, ale podstatny pohyb nastal aj
v tejto oblasti. Teraz by uz mozno stacilo len zakricat: ,, TeSme sa ! VSetci sme
si vedomi, Ze pri takomto pohybe musi prist' v niektorych pripadoch k ,, sliapnu-
tiu na otlaky”. Na nase otlaky. Niekomu sa nebude pacit to, inému ono. Nie st to
svetaborné udalosti, mrakodrapy nepadaju. Chapem, ze z nasho pohladu je taz-
ké ked’ zariadenie, v ktorom je nasa ambulancia, ako celok sprivatizuje iny od-
bornik a nas clovek dostane , kopacky”. Je vsak ovela horsie, ked’ sa clovek
dopocuje, ze tam, kde bol takyto nas odbornik na plny uvdizok (a je to clovek, za
ktorého by som dal prst do ohiia), je nahradeny dvojhodinovym uvizkom ,,iného
nasho odbornika”, ktory na tieto 2 hodiny za tridsat striebornych dochadza zo
susedného mesta. Dostal ponuku od spominaného ,, tiezprivatizéra”, ktorému
v podstate nejde o pacienta, toboz o nas odbor, ale o ,,bubdky”. To je nemrav-
nost! Nielen voci kolegovi akoby sa zdalo na prvy pohlad! To je nemordlnost
(od toho ,,iného nasho odbornika”) voci celému nasmu odboru. A hlavne je to
nemravnost voci pacientovi. 9.9. RP MMI, A. Guth.
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FIBROMYALGICKY SYNDROM (FMS)

(Z materialt ziskanych v Cedar-Sinai Medical Center, Los Angeles, California)

Autofi: A. Kaginetzovd, 1. Springrova

Pracovisté: Monada s. r. 0., Klinika komplexni rehabilitace MUDr. Jiftho Marka, Praha 11

Souhrn

Fibromyalgicky syndrom (FMS) je stav nebo porucha, ale nikoliv nemoc. Neni zcela objasnéna
pfic¢ina vzniku, ale dosavadni vyzkumy naznacuji, ze jednou z pfi¢in nebo dokonce hlavni pfici-
nou je nerovnovaha mozkovych transmitérd, jejichz tlohou je kontrola bolesti, citlivosti a ov-
livnéni svalového metabolizmu. FMS vyzaduje velice komplexni terapii a komplexni diagnosti-
ku. Je dllezita spoluprace s psychology a psychiatry pro piipad upozornéni na psychické poruchy
maskované symptomatologii fibromyalgie. Na lécbé FMS se musi podilet jak 1¢kati, fyziotera-
peuti a ergoterapeuti, tak psychologové, protoze ¢astym neuspéchem 1é¢by FMS je pravé mono-

terapeuticky piistup.

Klic¢ova slova: fibromyalgicky syndrom - diagnosticka kriteria FMS - terapie FMS

Kacinetzova, A., Springrovd, I. : Fibromyalgic syn-
drome (FMS)

Summary

The fibromyalgic syndrome (FMS) is a condition
or disorder but not a disease. The ethiological cause
is not clarified up to now, but actual research sug-
gests that one cause or even main cause could be
imbalance of brain neurotransmitters, the role of
which is pain and sensitivity control and influence
of muscle metabolism. FMS required very complex
therapy and complex diagnostics. Very important
is the cooperation with psychologists, psychiatrists
for the case of calling attention on psychical di-
sorders masked by fibromyalgic symptomatology.
Treatment of fibromyalgic has to be shared by phy-
siotherapeutists and ergotherapeutists and psycho-
logists too, because the failure of FMS treatment
could be often caused by monotherapeutic attitu-
de.

Key words: fibromyalgic syndrome — diagnostic
criteria of FMS — treatment of FMS

Uvod

V roce 2000 navstivil prim. MUDr. Jifi Ma-
rek Cedar-Sinai Medical Center v Los Ange-
les a piinesl zajimavé zkuSenosti a materialy o
fibromyalgickém syndromu (FMS), jehoz lé¢-
bé se v tomto centru vénuji.

Nas tento problém zaujal, protoze:

1/ ptinasi pohled na fibromyalgie jako na cen-
tralni neurohormonalni nebo neurochemickou
nerovnovahu, ktera se neda zjistit laboratorni-

Kacinetzova, A., Springrova, A.: Fibromyalgisches
Syndrom (FMS)

Zusammenfassung

Das fibromyalgische Syndrom (FMS) ist ein
Zustand oder eine Storung, es ist aber keine
Krankheit. Die Entstehungsursache dieses Syn-
droms ist nicht ganz geklirt, aber die bisheri-
gen  Untersuchungen ergeben, dass eine der
Ursachen oder aber die Hauptursache eine Una-
usgeglichenheit der Gehirntransmiteren ist, de-
sen Aufgabe ist es den Schmerz, die Sensibilitdt
und den Einfluss auf den Muskelmetabolismus
zu  kontrollieren. FMS beansprucht eine sehr
komplexe Therapie und einse komplexe Dia-
gnostik. Sehr wichtig ist die Zusammenarbeit
mit den Psychologen und Psychiatriedrzten,
falls psychische Stérungen durch die Symptoma-
tologie der Fibromyalgie maskiert wéren. Auf der
Behandlung von FMS miissen Arzte, Phy-
siotherapeuten, Ergotherapeuten und Psycholo-
gen beteiligt werden, da gerade das monothera-
peutische  Verfahren der Grund vieler
erfolglosen Behandlungen von FMS war.

Schliisselworter: fibromyalgisches Syndrom -
diagnostische Kriterien des FMS - Therapie von
FMS

mi testy, mize zpusobit periferni bolest a ne-
urologické symptomy, které byly pokladany
za periferni poruchu,

2/ multidisciplinari pohled na lécbu FMS,

3/ hledi na nemocného z celkového funkéni-
ho pohledu a CNS nepoklada jenom za cen-
trum fizeni motoriky, ale vytvareni funkce or-
ganu.
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Témer vsichni zname nékoho s fibromyalgii.
Je terapeutickym ofiskem revmatologi, reha-
bilita¢nich i praktickych 1ékari. Podle odhadu
2 -5 % populace USA (5,4 miliont) lidi ma
tento syndrom. Epidemiologicka studie oby-
vatel mésta Wichita (Kansas) ukézala 2 % pre-
valenci FMS s vyraznéj$im zastoupenim zen
(3,4 %) proti muzam (0,5 %). Postizenych
pacienti piibyva s vékem, u zen ve véku 60 -
79 let ptes 7,0 % (7).

Co je to fibromyalgie?

Fibromyalgie je chronicka nezanétliva poru-
cha slachovésvalového aparatu, ktera muze
postihnout dospé€lé osoby i déti. Vrchol vyskytu
FMS je mezi 30. - 50. rokem, z toho zeny pied-
stavuji 80 - 90 % nemocnych (4).

Primarni forma fibromyalgie je samostatnou
nosologickou jednotkou. Typickym pacientem
s FMS je ten, kdo popisuje nékolik sympto-
mu. Jsou to: plo$na bolest, mnohocetné citlivé
body, unava, ranni ztuhlost, nekvalitni spanek
a ponamahova svalova bolest.

Sekundarni fibromyalgie doprovazi jina revima-
tologick4 onemocnéni, jako je revmatoidni ar-
tritida, osteoartroza, ankylosujici spontilitida
3).

Pri¢ina funkéni primarni FMS je neznama, ale
udava se nékolik moznych faktorti ovliviiuji-
cich vznik tohoto syndromu. Mezi tyto fakto-
ry patii abnormality REM faze spanku, nedo-
statek aerobni zatéze, zanétlivi Cinitelé a
psychologické rozruseni (4).

Klinicky obraz

Subjektivni obtize pacientl s fibromyalgickym
syndromem

Pacienti si stéZuji na bolesti, které lokalizuji
plosné, do oblasti §ije a ramen, do bederni ob-
lasti, do okoli kolen a stehen, podél patete.
Bolest a pocit ztuhlosti ma kolisani v prib¢hu
dne se dvéma maximy rano a vecer. Rano po
noc¢nim klidu mize ztuhlost trvat az 2 hodiny.
Druhé je ve€erni maximum po pracovni zatézi.
Bolest je vnimana pomérn¢ intenzivné. Pfi
pouziti vizualni analogové skaly k hodnoceni
subjektivné vnimaného pocitu bolesti pacienti
s fibromyalgickym syndromem udavali vyssi
hodnoty neZ pacienti s tak zavaznym one-
mocnénim, jako je revmatoidni artritida (2).

Objektivni nalez na pohybovém aparatu
Diagnosticka kritéria ACR (American Colle-
ge of Rheumatology 1990) (8).

1. Anamnéza plo$né bolesti s trvanim ne-
jméné 3 mésice. Jako plosna bolest se oznacu-
je bolest v levé nebo pravé poloviné téla nad
nebo pod pasem. Bolest je plosné rozlozena
v téchto oblastech: §ije, pfedni strana hrudni-
ku, v Grovni hrudnich nebo bedernich segmen-
tl patete, bolest v krajin¢ ramene nebo hyzd¢.

2. Tlakova bolest 11ti z 18ti vymezenych bodi.

Umisténi bodii, které jsou citlivé na tlakovou
bolest:

1. Zahlavi, pti iponu m. subokcipitalis
(parove).

2. Kréni patef, v roviné intertransverzalnich
prostort C5-C7 pfi pohledu ze piedu
(péarove).

3. Ve stiedni ¢asti horniho okraje m. trapezius
(pérove).

4. Nad spinou scapulae, m. supraspinatus
(parove).

5. Druhé zebro, pii druhém kostochondralnim
spojeni lateralné pti hornim okraji junkce
(pérove).

6. Lateralni epikondyl humeru, 2 cm distalné
od epikondylt

(parove).

7. Glutealni bod, pti hornim zevnim kvadran-
tu hyzdé

(parove).

8. Velky trochanter, za vrcholem prominence
trochanteru

(parove).

9. Koleno, v medialnim tukovém polstati pro-
ximalné od kloubni $térbiny

(parove).

ObtiZe mimo pohybovy aparat

Obtize pacientl se objevuji i mimo pohybovy
aparat. Nachazime poruchy spanku, uzkost a
deprese. Bolest a nedostate¢ny spanek mohou
vést az k pocitu absolutniho vyc€erpani. Poru-
cha se tyka IV. faze spanku (non-REM) a je
doprovazena abnormalnim EEG. Velka ¢ast
nemocnych trpi bolestmi hlavy, asto migre-
nézniho charakteru, syndromem drazdivého
tracniku, stézuji si na zhorSovani paméti a ja-
zykovych dovednosti, trpi pocitem napéti, pa-
resteziemi, otoky, mivaji problémy se zrakem
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a stabilitou, stézuji si na pocity chladu na
akrech.

U pacientti miizeme najit drobné hormonalni
poruchy osy hypotalamus - hypofyza - nad-
ledviny. Pii imunologickém vySetfeni mize byt
vyssi procento lymfocytit CD4 a hodnota po-
méru CD4 : CDS (6). Nékdy zjistime depleci
magnézia v meékkych tkanich (1).
Pokud se v nasi ambulanci objevi pacient, u
kterého mame podezfeni na fibromyalgicky
syndrom, mél by projit odbornymi ambulan-
cemi. Je dilezité se presvedcit, ze zadny symp-
tom pficitany fibromyalgii neni symptomem
jiného zédvazného onemocnéni a fibromyalgie
neni pouze druhotnym jevem. Na druhé strané
bychom méli pacienty vyvarovat stresu, ktery
je spojeny s nesmyslnym vysetfovanim. A zde
je touméni lékare, které nelze vycist v knihach.

Poruchy psychiky

ruchy psychiky. U nékterych pacientd mize
fibromyalgicka bolest doprovazet primarni
psychiatrické onemocnéni a intenzita obtizi
kolisa soubézné s intenzitou zakladni psychiat-
rické poruchy.

Né&kteti psychiatricti pacienti mohou trpét ob-
tizemi pfipominajicimi fibromyalgicky syn-
drom, ale nespliuji kriteria ACR (1990) (8).
Psychologické nebo psychiatrické vysetieni
muze upozornit na psychické poruchy masko-
vané symptomatologii fibromyalgie, tzv. ,,fib-
romyalgie like syndrom”.

Pracovisté, kterd se zabyvaji Ié¢enim fibromy-
algickych pacientil, se nevyhnou spolupraci
s odborniky v oblasti psychiky.

U primarni fibromyalgie psychicka zatéz pii-
mo ovliviluje intenzitu symptomi. Prace psy-
chologa nebo psychiatra je proto dilezita ne-
jen v oblasti diagnostiky, ale také v prab¢hu
terapie.

Fibromyalgicky program

Individualni program zalozeny na modelu
zdravého ¢loveéka, ktery zahrnuje program fi-
zeni Unavy vytvofeny pro pacienty

s revmatickymi chorobami.

Zakladni, intenzivni, klinicky individualni $ko-
lici program

Nejdiive dopliikova laboratorni vySeti‘eni:

U primarni fibromyalgie jsou normalni hod-
noty sedimentace, sérové aktivity enzymd in-
dikujicich svalové poskozeni (CK, aldolaza,
AST). Normalni RTG sakroiliakalnich sklou-
beni, negativita revmatoidnich faktort a auto-
protilatek.

U sekundarné vzniklych fibromyalgickych syn-
dromt odpovida laboratorni nalez zakladnimu
onemocnéni.

Prognéza

Pro primarni fibromyalgii je typické kolisani
intenzity obtizi v zavislosti na psychické a fy-
zické zatézi, interkurentnich onemocnénich a
klimatickych zménach. Ke zhorseni dochazi
predevsim v chladnych a vlhkych obdobich,
po infekénim onemocnéni, po operaénim za-
sahu. Mize vsak dojit ke zhorSeni bez zjevné
pticiny.

Fibromyalgicky syndrom neni prodromem ji-
ného onemocnéni a nevede k invalidizaci.
Vyrazné¢ v§ak miize zménit kvalitu zivota (3).

Pohled na FMS J. L. Melvin, Cedars-Sinai
Medical Center, Los Angeles (5)
FMS by mél byt posuzovan jako porucha, ni-
koli jako nemoc. Nejedna se o zanét ani nedo-
chazi k degenerativnim zménam.

Nevi, jaké jsou piesné pticiny FMS, ale vyz-
kumy za 15 let naznacuji, ze tento problém
za¢ind nerovnovahou neurotransmitéri
v mozku, které kontroluji citlivost bolesti, spa-
nek, svalovy metabolizmus. Kazda funkce téla
je ovladana neurochemicky v mozku. Centralni
neurochemicka nerovnovaha muize zpusobit
nerovnovahu v perifernich tkanich. Pfi¢inou
této neurochemické nerovnovahy muze byt
jakakoli zatéz, unava, nedostatecny spanek,
stres, deprese, napéti, bolest.

Predpokladaji, ze u nékterych lidi je FMS zpu-
soben geneticky, protoze fada symptomu se
deédi, ale je také mozné, ze FMS trpi jenom
jeden ¢len rodiny. Ostatni pfisuzuji sympto-
my stresu, nebo nedostate¢nému cviceni a
nikdy nehledaji 1ékafskou pomoc. Je dobré
premyslet o fibromyalgii jako o chemické ne-
rovnovaze v mozku, ktera zptisobuje hypersen-
zitivitu téla.

Doktor Stuard Silverman, feditel fibromyal-
gického programu v Cedars-Sinai Centru v L.
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A., tika pacientiim:,,Fibromyalgie je chemic-
ka nerovnovédha v mozku, kterd zptisobuje
hypersenzitivitu na jakykoli podnét. Obycejné
jsme vnimavi na bolest nebo popaleninu, ale
pacient s fibromyalgii je vnimavy i na nebo-
lestivé stimuly, napt.dotek, stfevni potize nebo
jednoduse chizi. V kazdodennim zivoté déla-
me véci, které snizuji odezvu na fyzickou za-
téZ napt. pred cvi¢enim se zahtivame. Toto déla
nase svaly odolngjsimi, takze mizeme zvlad-
nout stres a namahu.”

Fibromyalgie je dobrym prikladem toho, jak
centralni neurohumoralni nebo neurochemic-
ka nerovnovaha, ktera se neda zjistit béznymi
laboratornimi testy, miize zpusobit periferni
bolest a neurologické symptomy, které se po-
kladali za periferni poruchu.

Vétsina lidi s FMS je schopna plné pracovat,
protoze jejich symptomy je nevysiluji. Ergo-
terapeuti se setkavaji s nejvaznéjsimi pripady,
s pacienty neschopnymi pohybu pti FMS, kteti
si vytvorfili nasledné trauma, nebo pracovni
uraz (reakce na FMS).

Existuji riizné zpusoby, jak zménit mozkovou
chemii: cviCeni, spanek, strava, piesvédceni
(vira), ale i psychicka natura. Osoba, ktera se
probudi odpocinutd, ma jeden typ mozkové
chemie, osoba, ktera se citi sebevédomé a veéii
si, ma jinou mozkovou chemii nez ten, kdo se
citi zavalen dennimi tkoly, které se mu zdaji
nad jeho sily. Rozdil je mezi osobou fyzicky
zdatnou a osobou, ktera neni fyzicky zdatna,
rozdil je mezi clovékem vystrasenym a zdrave
sebevédomym.

Cilem lé€eni je navraceni chemické rovnova-
hy v mozku. Nerovnovéha se miize vratit po
nedostate¢ném spanku nebo tinavé. Pokud se
pacient nauci udrzovat se v rovnovaze, mize
si sam ovladat symptomy, které pfijdou
v budoucnu. Je velice pravdépodobné, Ze vét-
Sina symptomt FMS se bude i nadale vracet a
jenutné, aby pacienti byli schopni obnovit svou
fyziologii, svou vnitini rovnovahu.

Pacienti se Casto ptaji na Iéky. Samoziejmé léky
ovliviluji mozkovou chemii, ale nemohou ov-
livnit primérni nerovnovahu. Jsou jen objizd’-
kou na poskozené cesté. Léky, jako napf. tri-
cyklicka antidepresiva, svalova relaxancia,
inhibitory serotoninu, mohou byt u¢inné pti
lécbe klinickych depresi, ale nemnéli by se
pouzivat pfi lécbé FMS.

Nesteroidni protizanétlivé 1éky nehraji zadnou
roli pfi lécbé FMS, protoze zde nedochazi ke
vzniku zanétlivého revmatického onemocné-
ni. Jejich u¢inek mize byt pouze analgeticky.
Analgetika se ¢asto pouzivajiu pacientii s FMS
ke zmirnéni bolesti. Oni véii, Ze tato analgeti-
ka nemaji zadnou roli pii lécbé FMS. Z jejich
zkuSenosti vyplyva, ze nelze 1é¢it pacienta
metodou zmény chovani, kdyz jediné, co musi
délat, je brat Iéky snizujici bolest. Analgetika
snizuji odolnost a zvysuji riziko navyka. Jed-
nim z cil jejich programu je zabranit uzivani
téchto léku.

Vétsina monoterapeutickych ptistupd neni
u¢inna, nebo ma omezené vysledky (fyziote-
rapie, akupunktura, masaze, psychoterapie,
ovladani stresu, 1éky). Dochazi ke vzrustajici-
mu vlivu multidisciplinarnich zakrokda, které

Casti.

Program pro lécbu fibromyalgie a chronic-
ké bolesti

Cedar-Sinai fibromyalgicky program (CSFP)
&)

Rehabilita¢ni centrum ma ambulantni i [izko-
vou Cast, stard se o pacienty s chronickymi
bolestmi pfi nejriznéjsich postizenich (one-
mocnéni patefe a perifernich kloubt, revma-
tické nemoci, nadorové bolesti, stavy po orto-
pedickych a chirurgickych operacich, po
urazech a amputacich, postiZzeni po cévnich
mozkovych pithodach apod.).

Cast péce je poskytovana v ramci zdravotniho
pojisténi a Cast je hrazena pacienty.

Cedars-Sinai pacient obdrzi individualni hod-
noceni od kazdého ¢lena tymu: fyzioterapeut,
psycholog, biofeedback terapeut a ergoterape-
ut, ktery je vedoucim programu. Léceni pro-
biha v malych 3 - 5-¢lennych skupinach. Nové
skupiny zacinaji kazdé tfi tydny. Zakladni
program trva 6 tydnt. Program se sklada ze
dvou skupin rehabilita¢niho cviéeni a ze dvou
ergoterapeutickych skupin, které pomahaji -
dit inavu, a z jedné skupiny ovladani stresu a
skupiny, kterd je stabiliza¢ni pro psychiku pa-
cienta. Rizeni symptomu a bolesti pacienti je
vyucovano ve vSech skupinach. Program ma
kapacitu ¢tyt skupin, které pracuji soubézné.
Kazdy pacient je znovu hodnocen po Sesti tyd-
nech, aby se posoudilo, jestli je potfebna na-
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sledna individualni 1é¢ba, ktera mize byt
v plné nebo v modifikované formé¢. Ucastnici
podepisuji smlouvu, kde souhlasi s plnou ucas-
ti v programu zdravé cviceni, spanek, dietni
navyky a snizeni davek analgetik.

Skupinovy program

Snazi se zapojit pacienty do domacich a spo-
le¢nych fitness programd, jakmile je to moz-
né. Po intenzivnim klinickém programu je
mohou pacienti navstévovat tydné (3 - 4 tyd-
ny), nebo mési¢né (od 1 - 6 mésictr), aby po-
soudili a modifikovali sviij cvi¢ebni program.

Uloha fyzioterapie

V Cedars-Sinai Medical Center jsou fyziote-
rapeuti vedeni k jednotnému zdznamu:

1. Muskuloskeletalni hodnoceni postavy, bio-
mechanika a neurologické faktory, které se
podileji na bolesti.

2. Zduraznéni tlohy cviceni, svalové fyziolo-
gie v boji proti FMS.

3. Cviceni s pacienty v bezpecném a efektiv-
nim dennim protahovacim programu.

4. Zaclenovani pacienta do programu posilu-
jiciho kardiovaskularni systém.

Na konci Sestého tydne mtize pacient pokra-
Covat ve svém programu nezavisle a bezpe¢né
ve skuping (kazdy pacient ptipravi program pro
skupinu v pribéhu 5. tydne). Fyzioterapeuti
zdtraznuji poskytovani podpory pacientim a
instruuji je tak, ze po opusténi kliniky jsou
schopni snizovat symptomy pomoci cviceni a
piebiraji aktivni lohu ve zlepSovani cviceb-
niho programu. Pacienti maji Casto uzkost a
strach ze cviceni. Terapeut jim pomaha pie-
konat nejen tento strach, ale i posilit sebevé-
domi v prubéhu téchto 6 tydnti.

Uloha ergoterapie

Uloha ergoterapie u FMS se stale vyviji. Pa-
cienti s FMS Casto popisuji snizeni kratkodobé
paméti, problémy se slovni zasobou, problé-
my se soustfedénim a koncentraci. Snizeni
vnimavosti muze byt tak zdvazné, Ze pacient
prestane ¢ist, nicméné porozuméni ¢tenému
textu je dovednost, kterou lze procvic¢ovanim
zlepsit. Vétsina standardnich poznavacich

metod je konstruovana k detekci organickych
1ézi a nejsou natolik citlivé, aby zjistily vyssi
uroven problému pacienti s FMS. Existuje
cela fada symptomu hornich koncetin spoje-
nych s FMS véetné parestesii a nezanétlivych
entezopatii, které mohou kryt celou fadu ner-
vovych syndromti a zanétlivych entezopatii.
Zduraznuji potiebu oddélit fibromyalgii HKK
od ostatnich symptomd, které pottebuji samo-
statnou 1é¢bu, coz je jednou z tloh terapeutd
vySkolenych v muskuloskeletalni diagnostice.
Uloha psychologa a biofeedback terapeuta

Psycholog ma dulezitou tlohu v posuzovani
psychologickych problému, které ovliviiuji
uspéch programu. Pomaha tymu pfijmout pa-
cienta do skupiny nebo na individualni terapii
a dava jeho chovani psychologicky kontext.
Pacienti se zvlaStnim primarnim psychologic-
kym naruSenim poruchy nalad nebo charakte-
ru Casto trpi ve skupinové formeé terapie. Mo-
hou mit problémy s kratkodobym
strukturovanym terapeutickym piistupem, kte-
ry se soustied’'uje na zvySeni védomi a cho-
vani pii studiu efektivnéjsich kooperacnich
strategii.

V jejich programu ma velkou ulohu ovladéani
stresu. Vzhledem k tomu, ze osoby s FMS jsou
psychlogicky hyperreaktivni na stres, je ovla-
dani stresu a védoma relaxace pomuckou ke
snizeni jejich psychologické a poznavaci re-
aktivity a obnoveni sebekontroly relaxace.

Klinické vysledky terapie FMS

Vysledek 1é¢eni hodnoti pacienti 10ti bodo-
vou vizualni analogovou $kélou, hodnotici 10
nejhorsich symptomu. Dle J. L. Melvina (5)
po absolvovani 6-ti tydenniho programu pro
fibromyalgie a chronickou bolest dochazi
k primérnému 30 - 60-% snizeni skore symp-
tomi a vétSina pokraCuje ve zlepSeni o dal-
Sich 30 % v prubéhu nasledujicich 3 mésicu.

Zavér

Z uvedené¢ho piispévku vyplyva, ze FMS je
stav ¢i porucha, ale nikoli nemoc a nepatii mezi
zanétliva ani degenerativni onemocnéni pohy-
bového aparatu.

Neni zcela objasnéna pficina vzniku, ale do-
savadni vyzkumy naznacuji, ze jednou z pfic¢in
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nebo dokonce hlavni pfi¢inou je nerovnovaha
mozkovych transmitert, jejichz tlohou je kon-
trola bolesti, citlivosti a ovlivnéni svalového
metabolizmu.

FMS se projevuje objektivnimi nalezy na po-
hybovém aparatu.

Dalsimi obtizemi mimo pohybovy aparat jsou
poruchy spanku, zazivani, uzkost, deprese.
Nemocni mohou trpét bolestmi hlavy migre-
ndzniho charakteru, zhorSovanim paméti, po-
city napéti, stéZuji si na pocity chladu v akrech.
Rozsah a intenzita pfiznaka je variabilni, ale
Cast¢jsi lateralizace potizi a pfiznakd je vpra-
vo.

FMS vyzaduje velice komplexni terapii i dia-
gnostiku. Je dilezita spoluprace s psychology
ipsychiatry.

Pokud je pticinou FMS nerovnovaha mozko-
vych transmiterti, pak cilem terapie bude na-
vraceni chemické rovnovahy mozku. Pticina-
mi této nerovnovahy muiize byt extremni zatéz,
zavazny infekt, operace, nedostatecny spanek,
stres, deprese.

Z farmakologické lé¢by pacienti mohou dobie
reagovat na kombinaci nesteroidniho anti-
revmatika (ktera plni spiSe funkci analgetik),
nebo analgetika s anxiolytiky, ¢i antidepresi-
vy. Svalova relaxance by se méla uzivat v 1é¢bé
FMS s velkou obezietnosti. Existuje celd fada
prirodnich 1éka, které podporuji napt. spanek,
uvoliuji napéti, procistuji organizmus a ne-
maji nezadouci vedlejsi ucinky.

Terapii FMS by bylo mozné doplnit jeste al-
ternativnimi lé¢ebnymi metodami, mezi které
patii také akupunktura. Ta ve svych teoretic-
kych zakladech spojuje body na povrchu téla
s vnitinimi organy a citlivost téchto boda dava
do souvislosti s funkéni poruchou organu.

Také zapadni medicina znd souvislost mezi
zvysenou kozni citlivosti a poruchou vnitinich
organd. Jiz v roce 1898 uvetejnil Henry Head
publikaci o mistech s nejvétsi kozni citlivosti,
az spontanni bolestivosti pii onemocnéni vni-
tinich organi a nazval je maximalnimi body.
Podobné zmény jako na kuzi byly nalezeny
zmény v podkozi, ve svalech i na periostu. Tato
mista o$etiujeme reflexnimi masazemi. Mistem
zasahu neni nemocna tkan, nebo nemocny or-
gan, ale jde o 1é¢ebné plisobeni na povrch téla
v oblasti reflexné vyvolanych zmén.

Dulezitou soucasti 1é¢by je cviceni, které po-
maha ovlivnit pocit bolesti a inavy. Pfi cvice-
ni je dulezity individualni piistup k pacientovi.
Odstranuji se blokady patete a kloubti, pomo-
ci kineziologického rozboru je nutné zhodno-
tit pacientiv pohybovy potencial, biomecha-
nické a neurologické faktory, které se podileji
na vzniku bolesti.

Pro uplnost terapie je vhodné pacienta instru-
ovat o spravné zivotospraveé. Z projevi FMS
vyplyva, ze je dllezité vnimat a 1éCit pacienta
jako celek a vyuzit k tomu dostupné metody
moderni i alternativni mediciny.
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Suhrn

Facetové kiby su sucastou pohybového segmentu chrbtice. V lumbélnej oblasti je vel'mi zauji-
mava ich biomechanika (obr. 1 a obr. 2), preto dysfunkciu facetovych klbov mozno povazovat’
aj za jednu z pri¢in tzv. low back pain. Spol'ahlivou diagnostickou metodou facet joint disorders
je okrem inych technik magnetickd rezonancia (MRI).

KPicové slova: facetovy kib - sinuvertebralny nerv - biomechanika chrbtice - nociceptorova

bolest’ - magneticka rezonancia.

Valachovicova 1., Satko M.: Facets syndrome
Summary

Facet joint are part of movement segment of spinal
cord. Their biomechanics in the lumbal region is
very interesting (Fig. 1 and Fig. 2), and that is why
a dysfunction of facet joints could be regarded as
one cause of low-back pain. As a reliable diagnos-
tic method of facet joint disorders is nuclear mag-
netic resonance.

Key words: facet joint — nervus sinuvertebralis —
spinal cord biomechanics — nociceptive pain —
magnetic resonance

Facetové kiby

Facetové kiby v lumbalnej oblasti su uz od-
davna povazované za jednu z moznych pri¢in
tzv. low back pain aj napriek tomu, Ze o tejto
problematike je v dostupne;j literatiire ndzoro-
va nejednotnost’. Vel'mi zaujimavou je napr.
publikacia Jackonsa z Kansas City Hospital o
tom, ¢i je facetovy syndrom mytus alebo reali-
ta. (1)

Valachovicova L., Satko M.: Fazetensyndrom
Zusammenfassung

Die Fazetengelenke sind ein Bestandteil des Bewe-
gungssegmentes der Wirbelsdule. In dem lum-
balen Gebiet ist ihre Biomechanik sehr interes-
sant (siehe Abbildung Nr. 1 und Nr.2), deswegen
kann  die Dysfunktion der Fazetengelenke eine
der Ursachen des sgn. low back pain sein. Eine
verldssliche diagnostische Methode der facet jo-
int disorders ist ausser anderen Techniken die
magnetische Resonanz (MRI).

Schliisselwirter: Fazetengelenk - sinuvertebral-
le Nerven - Biomechanik der Wirbelsdule -
nociceptorischer Schmerz - magnetische Resonanz

Facetové kiby (facety, z-kiby podra ich anato-
mického tvaru) st sucastou pohybového seg-
mentu chrbtice. (2)

V lumbélnej chrbtici st horné facetové kiby,
ktoré st vii¢Sie, konkdvne a orientované poste-
romedialne, a dolné facetové klby, ktor¢ su
orientované anterolateralne. Facetové klby
vystupuju z oblasti spajajucej pedikly

Obr: 1

Obr: 2
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Obr: 3

s oblukom. Kazdy facetovy kib mé kibove

puzdro a synoviu, na povrchu je hyalinna chru-
pavka kibova §trbina je orientovana sagltal-
ne. Kibové puzdro facet odoléva flekénym si-
lam a pocas extenzie zabrafuje kizavému
pohybu dozadu.

Facetovy kib je inervovany tzv. sinuvertebral-
nym nervom (obr. 3). Je to rekurentny nerv
odstupujuci z medidlnej vetvy ramus dorsalis.
Ma 2 vetvy - ramus superlor a ramus inferior.
Kazdy facetovy kib ma teda senzitivnu iner-
vaciu z 2 segmentovych trovni.

Biomechanika LS chrbtice

Predna cast’ pohybového segmentu tvorena
telami stavcov a medzistavcovou platnickou
zabezpeCuje staticku funkciu. Zadna ast’ po-
hybového segm entu tvorena facetovymi ki-
bami zabezpecuje dynamickt funkciu.

Pri hyperextenzii chrbtice horna faceta presa-
huje dolnt1 a dotyka sa laminy obluka. Pri Gpl-
nej anteflexii chrbtice sa dolna faceta postiva
nadol voci hornej o 5 - 7 mm. Zat'aZenie facet
v stoji je 3 - 25 % z celkového vertikalneho
zatazenia, zvySena zataz facet je pri zizeni
medzistavcového priestoru alebo artropatn fa-
cetovych kibov. Vtedy sa napinaju a posko-
dzuju puzdra facet, vznikaju trhliny, pretaze-
nie puzdra vyvolava bolest’.

Z hladiska neurobiologického mechanizmu
ide o nociceptorovu bolest’, kde su receptory
ulozené v klbovych puzdréch facetovych kl-
bov. Nociceptory reaguju na nepriaznivé pod-
nety, t. j. na impulz pri pohybe v kibe presa-
hujuci fyziologicky rozsah. Pri zapalovych
zmenach sa meni senzitivita nocicetorov, vy-
sledkom ¢oho je signalizacia bolesti aj pri po-

DIA 1 Klinicky ndlez chronického lumbaga, v danom pripade sme
pricinu bolesti vysvetlili odtrhavanim lig. longitudinale posterior od
periostu a odlucovanim sa od periostu zadnej plochy tela stavca.

hybe vo fyziologickom rozsahu. Patofyziolo-
gicky sa jedna pravdepodobne o neurogénny
zapal, pri ktorom sa uvolniuje substancia P a
iné neuropeptidy zo senzitivnych nervovych
zakonceni.

Uvedena bolest moze mat’ rozliény povod,
napr. funkéné blokady, subluxacie, hypermo-
bilita Casto v spojitosti s pokrocilou chondro-
zou, fraktura kibového vybezku, pretaZenie
kibového puzdra, chondromalacia facet, sub-
chondralna fraktira, fragmentacia klbovej
chrupavky, mikrotraumy, hemartréza, osteo-
chondroza, reumatoidna artritida, spondyliti-
da, infekcie, borelidza, synovialna cysta (dif.
dg. potrebné vylucit’ spinalny neurinom),
capsulitis a pod.

Diagnostika facet joint disorders, klinicky
obraz

Pri diagnostike facet joint disorders (3, 4) sa
opierame o nalezy rtg vysetrenia (presnejsie
st dynamické rtg snimky), CT vySetrenia ¢i
vySetrenia magnetickou rezonanciou (MRI).
Vsetky tieto uvedené vySetrenia nas vsak li-
mituju statickou poziciou pocas vySetrovania
pacienta. Presnejsi obraz snad’ v buducnosti
bude mozné ziskat’ z vysSetreni MRI tzv. “open
magnet”.

Prinosom je vSak aj SPECT metdda, kde pri-
tomnost’ podavaného radiofarmaka vo facetach
sved¢i o zapalovom autoimunitnom procese,
napr. aseptickej spondylodiscitide.

V ramci klinického obrazu pozornost’ ststre-
d’'ujeme na nasledovné:

- pacient s low back pain sa z 'ahu po-
sadi bez tazkosti zvycajne len vtedy, ak je pri-
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DIA 2 Facetova osteoartritida (T2 vazenie)

¢inou tazkosti facetovy syndrém alebo ide o
psychogénnu nadstavbu,

- pri facetovom syndrome je pritomné
bolestivé pruzenie 1 - 3 cm paramedialne od
stredovej Ciary na rozdiel od bolestivej palpa-
cie tfilov v stredovej Ciare, ktoré su citlivé pri
hernii disku, spondylodiscitide, frakture ¢i lo-
kalnej afekeii,

- test extenzie lumbalnej chrbtice ma 3
pric¢iny, okrem kompresie zadnej ¢asti platnic-
ky a zizenia foramen intervertebrale je to aj
stlacanie facetovych klbov proti sebe,

- infiltracia facet 1% Mesocainom ve-
die k okamzitej Gl'ave.

Popis MRI nalezov vid’. na diapozitivoch

Diskusia a zaver

Prave posledny z diapozitivov, t. j. nalez t'az-
kej chondrozy disku L5/S1, vedie opakovane

DIA 3 Facetova osteoartritida v kombindcii s tazkou spondylartriti-
dou, v dosledku toho vznika tazka spindlna stenéza. Pri odlomeni
Jfacety nie je stabilita ventrodorzalne. Hypertrofia lig. flavum.

k subluxaénému postaveniu vo facetovom
klbe, tym dochédza k drazdeniu puzdra a vzni-
ka bolest. Tu je na mieste otdzka, Co
s chronickym subluxaénym postavenim. (5)
Efektivnou terapiou su intervenéné metody
pod CT kontrolou, akou je napr. facetova de-
nervacia (analogicka je periradikularna tera-

pia).

Tieto metody, zial’, nemaju trvaly efekt a vzhl'a-
dom na lokalnu aplikaciu farméak (napr. Mar-
cain a Kenelog ¢i Diprophos) sa neodporuca
ani Casté opakovanie zédkroku. V literatire sa
po uvedenom (a je treba zdoraznit', Ze relativ-
ne dostupnom) zakroku uvadza uspesnost’ u
viac ako 80 %.

A nemenej dolezita je skutocnost’, Ze podmien-
kou tispechu tejto metody je aj spravny vyber
pacientov a vhodny diagnosticko-terapeutic-
ky algoritmus.

Statisticky je prickazny efekt facetovej dener-
vacie u pacientov s vertebrogénnymi syndro-
mami klinicky charakteru lumbalgii bez typic-
kej radikularnej symptomatologie.

DIA 4 Pars interarticularis v norme

DIA 5 Spondylartréza L4-5, patologicky signal v pars interarticula-
ris (T1 vazenie). Pri spondyloze sa moze odlomit horny alebo dolny
pol z-klbu, a tym dochddza k posunu facet.
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DIA 6 Foramindlna hernia L3/4. Pritomnost tekutiny vo facetovom
kibe.
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Flexion

KRANIOSAKRALNA
TERAPIA

S pojmom kraniosakralna osteopatia sa v na-
Sich pomeroch stretavame zriedka. Zatial’ ne-
vysla ziadna publikacia v domacom jazyku, a
tak su to skor ojedinelé stretnutia zo zahranic-
nymi pracami. Autor Juan A. Lomba vo svo-
jej praci Craniosacrale Osteopathie in der Kin-
der- und Erwachsenenpraxis, Pflaum Verlag ,

DIA 7 Spondylartrotické zmeny facetovych kibov bez zdpalovej zloz-
ky. Subchondralna skleroéza. ZizZenie medzistavcového priestoru L5/

S1.

4. SOBOTA, J.: Radiologicka diagnos-
tika vertebrogennich algickych syndromi bed-
rni oblasti. Ceska a slovenska neurologie a ne-
urochirurgie, 1995, 2, s. 67-70.

5. KASIK, J. - DUTKA, J.: Intervencni
metody Fizené vypocetni tomografii v [éché
bolesti zad na degenerativnim podklade. Ces-
ka a slovenska neurologie a neurochirurgie,
1995, 2, 5. 81-84.

6. Obrazok 1, 2, 3 — http://
www.tnespinepage.com/anat.htm, 25. 4. 2001.

Adresa autora: 1. V., Caklovské 2, 821 02 Bra-
tislava

Regensburg, 2001 nam pri ¢itani publikacie
podava navod, ako pracovat’ s novymi mys-
lienkami vo vyvojovej oblasti porich pohy-
bového aparatu. Vychadza z toho, ze vSetky
traumy, predovsetkym v obdobi poérodu maji
za nasledok energetické zmeny v spojivovom
tkanive, ktoré moézu viest’ ku Strukturalnym ale-
bo emociondlnym zmendm, najmi stresu. U
deti mozu byt preto blokované vyvojové kro-
ky. Craniosakralna osteopathia ndm umozu-
je tieto zmeny uvolnit’ a umoznit’ vlastnym si-
lam samotného organizmu urobit’ napravu.
Autor pracuje s takymi pojmami, ako je po-
hyb kosti na lebke voci sebe. Z nasho pohl'adu
by sme si to vedeli predstavit u diet'ata, u do-
spelého tazko. Na zaklade toho ako aj flexie a
extenzie sa znazi ovplyvnit’ pohyb likvoru. Na
prilozenom obrazku autor schematicky nazna-
¢uje pohyb kosti pri flexii. V celej knihe pra-
cuje vyhradne tlakom na jednotlivé kosti. Ne-
zmienuje sa o tom, ze by tlacil na spastové
body vo svaloch, resp. pri natoc¢eni hlavy, ze
by pouzival asymetrické, alebo symetrické
Sijové reflexy...aj tak sa da.

A.Guth
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CHRONICKY UNAVOVY SYNDROM

Autor: A. Kiralova
Pracovisko: FRO NsP Nitra

Suhrn

Unava je fyziologickou odpoved'ou organizmu na zat'az, ale aj sprievodnym nespecifickym ja-
vom §irokého spektra portich mnohych systémov l'udského tela. Napriek uvedenej skutocnosti
len malé percento I'udi mozno zaradit’ pod pojem chronic fatigue syndrome (CFS).

Klucové slova: unavovy syndrom
Kiralova, A.: Chronic fatigue syndrome (CFS)

Summary

A fatigue is not only a physiological answer on the
load, but an accompanying non-specific event of
broad spectrum of many human body system
disorders. In spite of presented reality only small
percent of people could be assigned under the term
chronic fatigue syndrome

Key words: Chronic fatigue syndrome - Rehabili-
tation

Uvod

Chronickej unave sa vic¢sia pozornost’ zacina
venovat asi od 80. rokov 20. storo¢ia. V roku
1988 postavil Holmes a kolektiv definiciu a
diagnostickeé kritéria inavy (4, 6, 11, 23), kto-
ré v roku 1994 dopracoval Fukuda a spol. na

Kiralova, A.: Chronic fatigue syndrome (CFS)
Zusammenfassung

Miidigkeit ist fysiologische Antwort des Organismus
auf die Belastung, auch aber nichtspezifishes Begle-
itercheinung von breiten Storungenspektrum me-
hreren Systemen ganzen menschlichen Korper. Tro-
tz gezeigter Realitit konnte man nur wenige
Menschen unter dem Begriff CSF eingliedern.
Schliisselworter: Chronisches MiidigkeitSyndrom
- Rehabilitation

pode Centers for Disease Control and Preven-
tion v USA (17, 23, 24).

Etiopatogenéza sa doteraz neobjasnila. Dokla-
dom toho je spektrum diametralne odlisnych
pristupov v Gsili vysvetlit dominantny prob-
1ém (tab. 2).

A. Dominujiicim priznakom CFES je idiopatickd tinava. Ma trvaly alebo chronicko - remi-

tujuci priebeh v trvani aspon 6 mesiacov.

Ma d’alSie charakteristiky :
- netrva cely zivot
- ma presne definovany zaciatok

- nie je zavisla od vynakladanej namahy

- neustupuje v kl'ude , po odpocinku

- sposobuje vyrazné obmedzenie dennych aktivit chorého v porovnani so stavom pred

vznikom CFS

B. S uanavou su sucasne pritomné aspon 4 z 8 vedlajsich priznakov:
1. spanok nezmens$uje pocit unavy

2. subjektivne poruchy koncentracie a kratkodobej pamati

3. bolesti svalov

4. bolesti klbov bez znamok zapalu

5. bolest’ hrdla

6. novy typ bolesti hlavy , ktory nebol pritomny pred vznikom Gnavy
7. ponamahova malatnost’ v trvani viac ako 24 hodin po vykone

8. kréné alebo axilarne LU bolestivé na pohmat

C. Je nutné vylucit’ Vsetky zé&vazné somatické a psychiatrické ochorenia , abusus alkoholu
a mych navykovych latok i neziadtce G¢inky liekov , ktoré by mohli sposoblt a vysvetlit’ chro-

nickd unavu.

Tab. ¢. 1 Diagnostické kritéria CFS ( 1998 Holmes a kol., 1994 Fukuda a kol. )
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Tab. 2

Podl'a Komarofta (4), ktory sleduje syndrom
od roku 1984, je pri¢ina pravdepodobne mul-
tifaktorialna. I vel'a d’alsich odbornikov (3, 4,
11, 17, 24, 25) sa priklana k takému modelu,
7e inicialna je imunitna dysfunkcia, ktora sa
objavuje a zdroven umozni reaktivaciu latent-
nej alebo nedostatocne zlikvidovanej infekcie,
zvlast virusovej.

Reaktivovany virus (humanny HSV 6, CMV,
enterovirusy) prispieva k morbidite priamo
tym, Ze poskodzuje urcité tkaniva, napr. mu-
kozu faryngu, a nepriamo tym, Ze podnieti imu-
nologické procesy vac¢sinou cez tvorbu cyto-
kinov.

Imunitnt dysfunkciu moézu spustit’ aj alergic-
ko-atopické ochorenie, psychogénna trauma,
toxiny vonkajSieho prostredia. 50 % l'udi ma
v anamnéze rozne druhy alergie.

Novsie vyskumy v tejto oblasti podporuji po-
dozrenie, ze CFS je autoimunne ochorenie.
Tento predpoklad sa vytvoril na platforme do-
kazu protilatok proti poslu serotoninu. Vedci
upozornuju aj na defekt v osi hypotalamus —
hypotyza — suprarén, ktory vedie ku hypoad-
renalinizmu.

V kone¢nom désledku sa cez zlozitu skrizenti
komunikaciu medzi nervovym, endokrinnym
a imunitnym systémom manifestuji priznaky
CFS.

Klinické otazka je postavena tak, ¢i je CFS
psychicky, alebo somaticky problém, nakol-
ko prevalencia psychiatrickych priznakov,
hlavne depresie, je pri CFS pomerne vysoka
(50 — 70 %). Podl'a Rogersa (4) ma vsak de-
presia charakter sekundédrnej a nie primarne;j
reakcie.

Otazka etiopatogenézy je stale otvorena a zda
sa byt’ naozaj zlozita a multifaktorialna.

Diagnostika

Specialna diagnostika prakticky nejestvuje.
Imunologické zmeny st len neSpecifické (4,
11,17, 24, 25). Sporadicky optimizmus, ktory
nastal pri objektivizacii uréitych zmien v ram-
ci CFS — objavenie alfa - delta spanku (4),
zvacsenych mitochondrii vo svalovych biopsi-
ach (4, 13), bodky a Skvrny v bielej hmote
mozgu na MRI (4), sa vzapiti menil na skepsu,
pretoze nalezy korelovali s inymi chorobnymi
jednotkami. A tak sa koncept chronickej tina-
vy, hoci bol objaveny nedavno, modifikuje.
Ciel'om diferencialnej diagnostiky je vyclenit’
pojmy a naplnit’ ich podstatu:

Primdrny chronicky uinavovy syndrom —

- tvori vlastntl podstatu CFS,

- pacient trpi inavou, ktord ma nezna-
mu pricinu, a splia Holmesove kritéria.

Idiopatickd tinava — pacient trpi inavou, kto-
ra ma neznamu pricinu, ale nespliia Holmeso-
ve kritéria.

Sekunddrny chronicky unavovy syndrom —
pacient trpi unavou po prekonani infekénych,
virusovych a inych ochoreni.

Tab 3

V ramci diferencialnej diagnostiky postupuje-
me smerom od A ku C (tab. 3). Zaciname s
vylic¢enim somatickych a psychiatrickych
ochoreni, pri ktorych je unava stucast'ou obra-
zu danej choroby. Stavy pod pismenom C su
predmetom na dlhodobé sledovanie.
Dlhodobé sledovanie

V poslednych rokoch sme svedkami interpre-
tacie tzv. prekryvania rysov CFS s inymi cho-
robami. Zvlastnu klinickd jednotku predsta-
vuje prekryvanie rysov s fibromyalgiou (FM).
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Obe chorobné jednotky su si vel'mi podobné
(tab. 4). Maju neznamu etiopatogenézu, po-
stihuji I'udi medzi 20. — 40. rokom Zivota,
pacienti trpia inavou, poruchami spanku, de-
presiou, 30 — 40 % ma prejavy Raynaudovho
fenoménu a iritabilnych criev. Odlisnost’ FM
od CFS je v typickej plosnej distribucii boles-
ti a v identifikacii bolestivych bodov na cha-
rakteristickych miestach muskuloskeletarneho
systému, ktoré su Casto latentné a vyskytuju
sa symetricky. 50 — 90 % pacientov udava ran-
nu stuhnutost’ (4, 9, 18). Napriek tomu, Ze su
postavené diagnostické kritéria aj pre FM, aj
pre CFES, ich podobnost’, prekryvanie st dote-
raz ter¢om kritiky a d’alsich vyskumov ich vza-

jomnych vztahov. Posledne sa uvazuje o no-
vej definicii, v ktorej FM bude povazovana za
sucast’ ramcovej triaddy CFS —tinava v trvani 6
mesiacov, neuropsychické priznaky a znaky
EM (9).

Unava ako sucast’ inej choroby

Qnava a sclerosis multiplex

Unava je Casty priznak pri sclerosis multi-
plex (SM). Ista americka §tadia ju zistila u 88
% pacientov, pricom 28 % ju oznacilo ako za-
vazny problém (4). Unava moze byt prvym
priznakom ochorenia, prodromom d’al$ej ata-
ky, dosledkom redukcie hybnosti a slabej kon-

Tab. 5

Obr. ¢. 1

dicie pacienta. Diferenciu medzi fyziologickou
unavou a unavou pri SM ukazuje tab. 5. Po-
zoruhodné pri SM je varirovanie intenzity ina-
vy v priebehu dna i choroby, ¢o ¢asto prekva-
pi aj samotnych pacientov. Nie je zavisla od
namahy a oddychu a zhorSuje ju teplo (4, 12).

Kazuistika 1

38-rocna pacientka so SM, u ktorej unava bola
prvym priznakom ochorenia. Zneschopruji-
ca masivna unava, ktoru pacientka vo VAS
oznacila ¢. 10, sa rozvinula v priebehu nie-
kolkych hodin v marci 1997 roku. Asi po 3 —4
tyzdioch sa postavila nakoniec diagnoza SM.

Dnes je pacientka plne invalidnad, ma skando-
vani rec, nystagmus pri pohlade do stran,
spasticku kvadruparézu stredne tazkého stup-
na, sfinkterové tazkosti, ataxiu a poruchu ko-
ordindcie pohybov. Kurtzkého Skala ¢. 6.

Pohybuje sa pomocou trojkolesového “chodit-
ka”.

Unava je sprievodnym znakom jej choroby i
Zivota.

Kazuistika 2

48-rocna pacientka so sekunddarnym chronic-
kym tnavovym syndromom. Pacientka v roku
1997 prekonala leptospirézu s tazkym klinic-
kym priebehom. Islo o profesiondlnu expozi-
ciu, nakolko pracovala ako oSetrovatelka ho-
vddzieho dobytka a kratko pred prepuknutim
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Obr.c. 2

ochorenia doslo k masivnemu uhynu zvierat
na druzstve.

Od tohto obdobia pretrvava u pacientky tazky
sekunddrny chronicky unavovy syndrém, kto-
1y jej znemoziuje bezné denné aktivity. Una-
vu hodnoti vyssimi c¢islami skaly. Okrem una-
vy ma myalgie, artralgie, poruchy spanku.

U pacientky je pritomna porucha statiky a ste-
reotypu dychania, kde znacne preferuje horny
typ. Auxiliarne svalstvo je v hypertone a skra-
tené ako vyraz usilia o podavanie maximdalne-
ho vykonu pri akejkolvek ¢innosti.

Celkovy dyskonfort posturdlneho svalstva sa
prekryva znakmi fibromyalgie a myofascial-
neho syndromu. Maximum bolestivosti je na
sternokostalnej synchrondroze 2. a 3. rebra
obojstranne, viac vlavo, na C/ Ca C/ Th
prechode, v strede hornych trapézov, ulnar-
nych epikondylov humeru, trochanterov maj.
fem. a kondylov fem. obojstranne.

Su pritomné dynamické funkcné bloky axial-
neho skeletu, citlivé TP, svalové induracie, zle-
pené fascie Sije, chrbta a hrudnika.

Orientacny test funkcnej zdatnosti podla Krau-
sa a Weberovej dosahuje asi 35 % normy. Pa-
cientka je ciastocne invalidna.

Liecba

Liecba u pacientov s chronickou tnavou je
problematicka. Principom je, ze musi byt do-
statocne dlha, prisne individudlna a multi-
disciplindrna.

NSA, antidepresiva, imunomodula¢na liecba,
vitaminy, mineraly maju ¢iasto¢ny efekt. Ne-
zastupiteI'né miesto v lieCbe ma rehabilitacia
(2,4,9, 20, 22, 24), ktorej zaklad tvori LTV s
postupne gradovanou zat'azou, vhodne dopl-
nena facilitacnymi, reflexnymi, mékkymi, ne-
uromuskuldrnymi technikami, FT, vodoliec-
bou, svetlolie¢bou, termoterapiou,
kryoterapiou. Uprednostilujeme proceduiry s
aktivnou ucast'ou pacienta.

Cielom rehabilitacie je:
minimalizovat’ poruchy funkcie,

1
2. zmiernit’ bolesti,
3 zlepsit’ svalovu silu a kondiciu pa-

cien

ta,

4. obnovit’ a udrzat’ pohybové stereo-
typy,

5. psychoterapia, pozitivne myslenie,
motivacia k aktivite,

6. uprava Zivotospravy, prevencia re-
cidiv,

7. socialna reintegracia pacienta.

Mozno predpokladat’ uzdravenie pri CFS?

Podra klinickej Studie z USA spred 2 rokov,
ktorej autorom bol Pheley a kol. (19), zo 177
pacientov len 12 % sa uzdravilo. Uzdravenie
je zriedkavé a z&vislé od mnohych faktorov.

Hoci CFS neohrozuje bezprostredne zivot pa-
cienta, svojou chronickost’ou, rezistenciou na
lie¢bu, vyraznym znizenim funk¢nej kapacity
chorého je zdvaznym zdravotnym i socioeko-
nomickym problémom. Prevalencia ochorenia
v Eurodpe je 37 a v USA 500 pripadov na 100
000 obyvatel'ov (10).

Tento znaény rozptyl ¢isel moze vyplyvat z
nejednotného pouzivania pojmov, odlisného
pristupu dodrzania diagnostickych kritérii, ale
moze byt skutocnym odrazom zivotného Sty-
lu, stresogennosti, absencie pohybu, alergii,
depresii, prechemizovanosti prostredia. A
energetické zdroje cloveka tiez maju svoje dno.
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Chronicky uinavovy syndréom (Chronic Fati-
gue Syndrome) — CFS,

fibromyalgia (Fibromyalgia) — FM,

choroba nemocnych interiérov (Sick Building
Syndrome) — SBS,

syndrom mnohondsobnej citlivosti na che-
mické latky (Multiple Chemical Sentivity) —
MCS

—to su tzv. moderné choroby 20. storo¢ia, spo-
jené s nadmernou Gnavou. Vyriesi ich problé-
my a dd vi¢Sie Sance pacientom nase storo-
cie?
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VPLYV DIATERMIE NA PREKRVENIE PREDLAKTIA
U PACIENTOV S CHRONICKOU POLYARTRITIDOU
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Sihrn

Porovnavali sme prekrvenie predlaktia u pacientov s reumatoidnou artritidou a zdravych pro-
bandov po aplikacii kratkovinnej a decimetrovinnej diatermie. 40 pacientov s reumatoidnou
artritidou v $tadiu I1I podl'a Steinbrockera a zdravych probandov bolo rozdelenych do 4 skupin.
Z testovania boli vyliceni pacienti s pridruzenymi ochoreniami, ktoré by mohli ovplyvnit peri-
férne prekrvenie. Diatermia bola aplikovana na 'avé predlaktie u leziacich probandov. Pred, po,
ako aj v dvoch desat'minatovych intervaloch po liecbe bolo registrované prekrvenie pomocou
pletyzmografického vySetrenia zil. Ziskané tidaje boli Statisticky vyhodnotené. Za jednotnych
vychodiskovych podmienok sa zistili vysoko signifikantné rozdiely medzi jednotlivymi forma-
mi terapie, zatial’ ¢o pri porovnavani skupiny pacientov a zdravych probandov bola o nieco
vyhodnejsia reakcia u pacientov s reumatoidnou artritidou. Dokézala sa i $tatisticky vyznamna

konsenzualna reakcia, ktora bola pri decimetrovinnej diatermii kratsia.
Kruacové slova: diatermia — periférne prekrvenie — chronicka polyartritida

Mucha, C.: The influence of diathermy therapy on the blood flow of
forearm in patients with chronic polyarthritis

Summary

The regional blood flow in the forearm afier application of short
wave and decimetre wave diathermy in patients with rheumatoid arthri-
tis and in healthy subjects was examined. The reaction differences
between these therapy forms were compared and their influences on
the consensual reaction were confirmed.

A group of 40 patients with rheumatoid arthritis in stage III (after
Steinbrocker) and the same number of healthy subjects were numeri-
cally divided in 4 comparison groups. The patients with additional
diseases, which could influence the peripheral blood flow, were ex-
cluded.

Diathermy was applied on the link forearm in the lying persons. Before
the therapy, immediately after it and then in 10 minutes interval the
blood flow on both hands was measured. As measure method the vein
occlusion plethysmography was turned on. Acquired values of blood
flow were finally statistically analysed.

By homogenous starting conditions and statistically high rest blood
flow showed the reactive blood flow values on the left side and the
consecutive right side high significant course differences between
both forms of therapy. The differences between the patient groups
and control subjects showed only trend with partially lower reactions
in patients with rheumatoid arthritis. Between both diathermy tech-
niques occurred a statistically confirmed consensual reaction, which
however in the decimetre wave emission considerably shorter felled
out. These partial results could led to conclusions on the differences
in the warm distribution between the therapy forms with a strong
influence of thermal reflectory skin blood flow through the short wa-
ves.

Key words: Diathermie — peripheral blood flow — chronic polyarthritis

Uvod

Pri minulom vysetreni (Mucha 1988) bol hod-
noteny a porovnavany ucinok parafanga a
¢iastkovych kupel'ov hornych kon¢atin so stu-
pajticou teplotou, pricom sa zaznamenalo zlep-
Senie prekrvenia hornej koncatiny na strane
aplikécie i kontralateralne.

Mucha, C.: Einfluss von Diathermieverfahren auf die Unterarm-

durchbl, von P mit chr her Polyarthritis

Zusammenfassung

Es sollte das Verhalten der Unterarmdurchblutung nach Applikation
von Kurzwelle- und D llediathermie bei P mit rhe-
umatoider Arthritis und Gesunden gepriift werden. Reaktionsunter-
schiede zwischen diesen Therapieformen sollten eruiert und ihr Ein-
Sfluss auf die k lle Reaktion fe 1t werden.

Jeweils 40 Patienten mit rheumatoider Arthritis im Stadium III nach
Steinbrocker und ebenso viele gesunde Probanden wurden numeri-
sch 4 Vergleichsgruppen zugeordnet. Patienten mit zusdtzlichen Er-
krankungen, die die periphere Durchbl: hdtten b lussen kon-
nen, wurden ausgeschlossen.

Die Applikation der Diathermieverfahren erfolgte jeweils am linken
Unterarm bei liegenden Probanden. Vor Therapie, unmittelbar da-
nach sowie in zwei 10miniitigen posttherapeutischen Intervallen wurde
die Unterarmdurchblutung an beiden Armen registriert. Als
Mefimethode kam die Venenverschluf3plethysmographie zum Einsa-

tz. Die ge Durchbl, werte wurden anschlieffend sta-
tistisch im Verlauf analysiert.
Bei I b und statistisch einheitlich

hoher Ruhedurchblutung wiesen die reaktiven Durchblutungswerte
auf der linken Applikationsseite und der rechten konsensuellen Seite
hochsignifikante Verlaufunterschiede zwischen den Therapieformen
auf. Unterschiede zwischen den Pati kollektiven und G

zeigten unter den Priifbedi) nur Tend mit z.T. geringe-
ren Reaktionen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis. Unter bei-
den Diathermieverfahren erfolgte eine statistisch nachweisbare kon-
sensuelle Reaktion, die jedoch nach Dezimeterwellenbestrahlung
deutlich kiirzer ausfiel. Dieses Teilergebnis lisst auf Unterschiede
der Wirmeverteilung zwischen den Therapieformen mit einer stirke-
ren Beeinflussung der thermoreflektorischen Hautdurchblutung durch
die Kurzwelle schliefSen.

Schliisselwérter: Diathermie — periphere Durchblutung — chronische
Polyarthritis

V porovnani s vyssie uvedenymi fyzikalnymi
procedtrami pri aplikécii diatermie st koza a
tukové tkanivo menej vystavené prehriatiu a
napriek tomu dochadza k cielenému pdsobe-
niu v oblasti muskulatary. Polozili sme si teda
nasledujuce otazky:
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Obr: 1 Prekrvenie predlaktia u pacientov po aplikacii diatermie

1. Aké zmeny prekrvenia spdsobuje kratko- a
decimetrovinna diatermia u pacientov s chro-
nickou polyartritidou a zdravych probandov?
2. Ako prebieha konsenzuélna reakcia na dru-
hej hornej koncatine?

3. Aké su rozdiely v reaktivnom prekrveni
medzi dvoma typmi diatermie?

Metodika

20 pacientov s chronickou polyartritidou a 20
zdravych probandov bolo rozdelenych do 4
skupin. Z pozorovania boli vyluceni pacienti s
akutnym zapalovym ochorenim, srdcovymi
ochoreniami, polyneuropatiami a patologicky-
mi hodnotami krvného tlaku. V zdravych kon-
trolnych skupinach boli podl'a veku a pohla-
via zaradeni priblizne rovnaki jedinci. VSetkym
bola v 'ahu na l'avé rameno aplikovana krat-
kovinna diatermia (davkovaci stupen 4), ako
aj decimetrovinna diatermia okrahlym ziari¢om
(vykonnostny stupeit 4 = 80 W). Merania boli
realizované pred, 10 a 20 minut po terapii pri
konstantnej izbovej teplote 23 — 24 °C a vlh-
kosti vzduchu 36 — 38 % v rovnakom case.
Pred pokusom bola dodrzana 20-mintitova faza
pokoja. Namerané hodnoty boli zaprotokolo-
vané a po ukonceni merania spolu s demogra-
fickymi hodnotami, ako aj anamnestickymi
udajmi pacientov a probandov Statisticky spra-
cované programovym systémom SPSS.

Vysledky

Vekové rozpitie pacientov s chronickou poly-
artritidou bolo 51 — 60 rokov a ochorenie sa u
nich manifestovalo medzi 6. az 10. rokom Zi-
vota.

Po aplikacii diatermie boli zistené Statisticky
vyznamné rozdiely medzi jednotlivymi typmi
terapie, zatial’ o porovnavanie skupin pacien-

Obr. 2 Prekrvenie predlaktia u zdravych probandov po aplikacii dia-
termie

tov a zdravych probandov bolo len scasti roz-
dielne. Vel'ké rozdiely boli zaznamenané pri
konsenzualnej reakcii, hlavne po aplikacii de-
cimetrovinnej diatermie, pretrvavali v§ak krat-
Sie.

Diskusia

Vendzna pletyzmografia je uznavanou, dobre
reprodukovatel'nou meracou metédou na kvan-
titativne hodnotenie segmentalneho prekrve-
nia (Greenfield 1960, Altenkirch et al. 1989,
Le Jemtel et al. 1992).

Prekrvenie v pokoji je zavislé od vonkajsich
podmienok, preto boli Standardizované podl'a
odporucenia Grafa (1964). Pri naSom vysetre-
ni i8lo o fazu pokoja pred vySetrenim, polohu,
ovzdusie v miestnosti, konstantny Cas. Prie-
tok v pokoji na predlakti sa pohybuje podla
literatry v rozmedzi 3 — 5 ml/100 ml tkaniva
X min, pri naSom vysetreni sa hodnoty pohy-
bovali medzi 3,9 — 4,26 ml/100 ml tkaniva x
min, pricom rozdiely medzi pacientami a pro-
bandami a stranovou lokalizaciou neboli Sta-
tisticky vyznamné.

Naproti tomu Oka a kol. (1971) zistili nizsie
hodnoty v pokoji u pacientov s chronickou po-
lyartritidou a silnejSiu reaktivnu hyperémiu.
Pri¢inou mohla byt nie celkom homogénna
skupina, ked’ze vySetrenia boli robené u pa-
cientov s manifestnym opuchom v susednych
klboch. Zavislost’ prekrvenia od $tadia aktivi-
ty ochorenia, trvania choroby a veku pacien-
tov nebola dokazana. Diskutabilné si Okom a
kol. (1971) a Bowmanom a kol. (1975) popi-
sované rozdiely v prekrveni v pokoji ako do-
kaz cievnych poruch u pacientov s chronic-
kou polyartritidou. Bollinger (1965) popisuje,
ze prekrvenie v pokoji nema ziadny vyznam
pre funként diagnostiku.
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Obr. 3 Konsenzudlna reakcia na kontralateralnom predlakti po jed-
notlivych termoterapiach u pacientov

Zaver

Reaktivne prekrvenie po aplikacii oboch dia-
termii ukazalo zreteI'né rozdiely v porovnani s

Obr. 4 Konsenzudlna reakcia na kontralateralnom predlakti po jed-
notlivych termoterapiach u zdravych probandov

hodnotami v pokoji, ako aj v priebehu postte-
rapeutickych kontrolnych intervalov. Rozdie-
ly medzi jednotlivymi formami diatermie st
tiez signifikantné. To plati i pre konsenzualnu
reakciu. Pritom je zrejmé, Ze zvyraznenie pre-

Kurzwelle
zeit p ruhe n.20' nach n.10'
X 4,02 6,87 7,06 7,35
ts 0,15 0,70 0,99 1,46
n.20' 16,72
®) (0,01)
nach 17,81 1,08
®) (0,01)
n.10' 19,54 2,82 1,73
® (0,01)

Dezimeterwelle
zeitp. ruhe n.20' n.10' nach
X 426 427 5,35 10,19
ts 0,88 0,93 0,94 1,16
n.20' 0,06
®)
n.10' 6,56 6,50
® (0,01) (0,01)
nach 35,70 35,64 29,13
® (0,01) (0,01) (0,01)

Tab. 1 Newman-Keulusov test stredného prietoku krvi lavym predlaktim vo vySetrovanej skupine
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Obr. 5 Porovnanie postterapeutického prekrvenia pri kratkovinnej
diatermii medzi lavou stranou po aplikdcii a konsenzudlnou reak-
ciou na pravom predlakti u pacientov s chronickou polyartritidou

krvenia je zretel'nejSie po decimetrovinnej dia-
termii, ale i skor ustupuje, zatial’ ¢o po krat-
kovlnnej diatermii pretrvava do 20 minut po
liecbe a je vyraznejsia i konsenzualna reakcia.
Kratkovlnna diatermia totiz prehrieva kozu i

Obr. 6 Porovnanie postterapeutického prekrvenia pri decimetrovin-
nej diatermii medzi lavou stranou po aplikacii a konsenzudlnou re-
akciou na pravom predlakti u pacientov s chronickou polyartritidou
podkozie, tym st provokované neurogénne
reflexné mechanizmy. Pri decimetrovinnej dia-
termii ide o cielené prehrievanie svalového
tkaniva, a tym teda mozno vysvetlit' kratsi po-
lie¢ebny vzostup prekrvenia, ako aj nizsiu kon-

Kurzwelle
zeitp. ruhe n.20' nach n.10'
X 3,90 6,02 7,98 9,19
ts 0,19 1,11 1,16 1,43
n.20' 12,45
® (0,01)
nach 23,97 11,52
®) (0,01) (0,01)
n.10' 31,05 18,60 7,08
® (0,01) (0,01) (0,01)

Dzimeterwelle
zeitp. rube n.20' n.10' nach
X 4,06 4,20 7,49 13,91
ts 0,18 1,17 1,33 1,55
n.20' 0,81
®
n.10' 20,64 19,82
® 0,01) (0,01)
nach 59,35 58,54 38,71
® (0,01) (0,01) (0,01)

Tab. 2 Newman-Keulusov test stredného prietoku krvi lavym predlaktim v kontrolnej skupine
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Obr: 7 Porovnanie postterapeutického prekrvenia pri kratkovinnej
diatermii medzi lavou stranou po aplikacii a pravou konsenzualnou
reakciou u zdravych probandov

senzualnu reakciu. Je pravdepodobné, ze u
pacientov s dlh§im trvanim ochorenia docha-
dza k manifestnej dystrofii svaloviny predlak-
tia, a tym mozno vysvetlit vyraznejsie reakcie
prekrvenia u zdravych probandov s mohutnej-
Sou svalovinou po aplikécii decimetrovinnej
diatermie.

Podl'a Lehmanna a kol. (1974) je potrebné 3 —
S-minttové zvysenie teploty nad 40 °C, aby
doslo k vyznamnej vazodilatacii. Pri naSom
vysetreni bola tato teplotna hranica prekroce-
na.

Celkovo ale vysledky ukazali, ze vplyv oboch
diatermii na zlepSenie prekrvenia je nesporny,
ato ipo 20 minutach po aplikacii aj na kontra-
lateralnej strane.
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Souhrn

Pavodni navrh metodiky a realizace vyzkumu svalovych fetézct pii specifické ¢innosti ve vodnim slalomu
je naplni nasledujiciho sdéleni. Poznatki o zakonitostech reflexni motoriky je bézné vyuzivano v klinické
praxi ve fyzioterapii a rehabilitaci nemocnych. Teoretické (nikoliv diagnostické a terapeutické) poznatky o
globalnich vzorech reflexniho plazeni a reflexniho otaceni jsme nyni aplikovali do oblasti motoriky vrcho-
lovych sportovel. Pokusili jsme se stanovit, zda se charakteristika sportovni ¢innosti jako vysoce speciali-
zované formy pohybu podoba obdobné charakteristice popisovanych globalnich vzort reflexni lokomoce.
Pohyb byl analyzovan jako vysledek centralniho fizeni motoriky. Vzhledem ke slozitosti komplexniho
pohybového projevu byla stanovena zakladni charakteristicka ¢innost v technice jizdy na divoké vodé —
zabér vpred. Tato lokomo¢ni pohybova ¢innost byla dle teorie reflexni lokomoce prof. Vojty konfrontovana
se zakladnim lokomocénim komplexem, o némz se domnivame, ze tvoii jako pohybovy podprogram vy-
znamnou soucast struktury analyzovaného pohybu. Lokomo¢ni pohyb pfi jizd€ na vodg, zajistovany pie-
devsim svalovymi fetézci v oblasti trupu a pletence ramenniho, povazujeme za velmi podobny globalnim
pohybovym vzortim, které jsou nevyhnutelnou soucasti slozitéjsich pohybovych programt utvéatenych v
ontogenezi lidské motoriky. Casova i prostorova charakteristika zapojovani svalovych fetézcl pfi zabéru
vpied byla ziskavana metodou neinvazivniho EMG vySetiovani v kombinaci s plosnou kinematografickou
analyzou pomoci synchronizovaného videozaznamu.

Kli¢ova slova: reflexni motorika — ontogeneze — pfimy zabér vpied ve vodnim slalomu

Kracmar, B.: Using of reflex locomotion theory by
qualitative analysis of sport activity

Summary

Examination of muscles during analysis of movement only describes
the function of the muscle with regard to agonist — synergist — anta-
gonist. We bring a new point of view at the research of muscles in
sports. Movement is understood as a result of central control of hu-
man kinetics.

Straight paddling on the kayak is typical for movement on whitewa-
ter. This activity is locomotive and bipedal. We come out of professor
Vojta’s theory of reflexive movement. Movement on water is created
mainly by muscles (muscular chains) of the torso and shoulders. They
are similar to global example for reflexive movement CNS. We in-
vestigate how the sport activity (in this case water slalom) is similar
to the global example of reflexive movement (from the area of move-
ment ontogenesis). We got the data using EMG and from cinemato-
graphic analysis using synchronized video records. The results allow
a slight optimism.

Keywords: analysis of muscular groups — forward stroke in water
slalom — reflexive movement

Charakteristika priabéhu pohybu (Bily,
Kra¢mar, Novotny, 2000)

Zabér vpied mizeme popsat jako lateralné
symetrickou lokomoci recipro¢niho charakte-
ru zajistovanou predevsim pletencem ramen-
nim a trupem.

Kracmar, B.: Die Nutzung der Reflexlokomotiontheorie
bei der qualitativen Analyse einer Sporttitigkeit

Zusammenfassung

Der Inhalt dieser Studie ist der urspriingliche Vorschlag der Methodik und
der Realisation der Untersuchung von Muskelketten bei einer spezifischen
Tatigkeit im Wasserslalom. Die Erkenntnisse iiber die Gesetze der Reflex-
motorik werden oft in der klinischen Praxis der Physiotherapie und der
Rehabilitation genutzt. Die  theoretischen (nicht die diagnostischen und
therapeutischen) Erk iiber die globalen Formeln des Reflexkrie-
chens und Reflexwenden haben wir in die Motorik der Leistungssportlern
appliziert. Wirversuchten festzustellen, ob die Charakteristik der Sportti-
tigeit als einer hochspezialisierten Form der B den besriebenen
Globalbeispielen der Reflexlok dhnelt. Die Bewegung wurde als ein
Ergebniss der Zentralleitung der Motorik analysiert. Wegen der Kompli-

ziertheit der kompl B wurde die  grundl le charakteris-
tische B im Wa lalom it - die nach vorn
Bewegung.  Diese Lok ionsb dtigkei wurde nach

de) Reflexlokomotionstheorie  nach Prof. Vv/ra mit dem Grundlo-

ionsk lex k iert. Die Lok beim Wassersla-
lom, die vor allem durch die Muskelketten im Gebiet des Rumpfes und des
Armes gesichert wird, halten wir fiir dhnlich den glohalen Bewegungsmus-
tern, die ein unvermeidlicher Teil derk plizi
men in der Ontogenese der menschlichen Motorik sind. Dte zeitliche
und rdumliche Charakteristik der beteiligten Muskelketten bei der nach
vorn Bewegung wurde mittels der nichtinvasiven EMG-Unter

ten Be

in der Kombi mit der ki afischen Analyse mit Hilfe einer
Aymhmmazerten Vdeoauf nahme ermittelt.

ter: ik - O - Bewegung nach vorn beim
Wasserslalom

Zakladni provedeni zabéru vpied (obr. 1) vy-
chazi ze vzpiimené polohy. Trup je v rovném
predklonu, ramena jsou vytoCena pro zabeér.
Teziste téla je udrzovano u stiedu lodi. Spod-
ni paze je natazena vpied, horni (tla¢nd) ruka
je pokrcena piiblizné ve vysce oéi. Zasazeny
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Obr. 1 Zobrazeni jednotlivych poloh kajakdre pri zabéru na pravé
strané.

list ve vod¢ spolu se zapéstim a loktem ¢i ple-
tencem ramennim tvoti vlastné punktum fixum.
List je zasazen u boku lodi, po ptimé draze u
boku lodi nasleduje i vlastni tazeni. To je za-
hajeno a provadéno predevsim rotaci ramen a
trupu. Tazeni pokracuje dotazenim padlak télu
pokréenou spodni pazi. Tlacna ruka se pohy-
buje témét po piimce vpied ve vysi oci se so-
ucasnym uvolnénim sevieni zerdi. List je
z vody vytazen u téla Sikmo stranou tak, aby
nedochézelo k odhozeni vody. Horni paze se
snizuje smérem k hladiné pro zah4jeni zabéru
na opacné strané. Ve fazi ptenosu je padlo v tzv.
volné ruce rychle pfetoceno a tim je nastaven
druhy list k dal§imu zabéru. V koneéné pozici
zaujima jezdec polohu, ktera odpovida vychozi
poloze dalsiho zabéru. Pletenec panevni a dolni
koncetiny maji funkci pfedevsim fixaéni, pte-
nosnou a rovnovaznou. Diky pevnému sezeni
kajakare s opfenim chodidel a fixaci kolen tvofi
tato cast téla pevny celek s lodi a tvoii tak punk-
tum mobile (Kolat, 17.6.2000).

Teoreticka vychodiska

Studie, zabyvajici se moznosti prokazani re-
flexniho pohybového vzoru jako soucasti vol-
ni motoriky pfi sportovni ¢innosti, vychazi
z prace Véleho (Véle, 1997). Na podkladé
geneticky fixovanych vzort se po narozeni
v lidské ontogenezi pomoci ueni utvareji po-
hybové programy, a to formou zkouseni pfti
kontaktu s vnéj$im prostfedim a pii ziskdvéani
informaci o vlastnim téle, napodobovanim
ostatnich jedinct stejného druhu a cvi¢enim
(uCenim, opakovanim, tréninkem). Timto pro-
cesem, procesem motorické ontogeneze se vse-
obecny geneticky fixovany vzor vypliiuje do
individualni podoby. Pohybovy program je
zakladem volniho pohybu a je slozen z dil¢ich
pohybovych vzort, které tvoii casoprostoro-
va schémata pohybu.

Obr. 2 Vychozi postaveni reflexniho plazeni podle Vojty. Oznaceni
koncetin podle otoceni hlavy: na strané obliceje se koncetiny nazy-
vaji Celistni, na strané zahlavi koncetiny zahlavni.

Vyzkumné prace je zaméiena na vytvoreni
metodiky méfeni vychazejici z teorie reflexni
motoriky prof. Vojty (Vojta, Peters, 1995).

S pfedstavou o praci trupu a pletence ramen-
niho pfi zdbéru vpied na kajaku koresponduji
poznatky o praci a koordinaci svalovych sku-
pin pii reflexnim plazeni. Lokomo¢ni pohyb
horni koncetiny pfi jizd€ na kajaku je zde cha-
pan jako krokovy cyklus analyzovany v teorii
reflexni lokomoce. Pohyb je zajistovan pte-
devsim trupem, pletencem ramennim a horni-
mi koncetinami. Pletenec panevni a dolni kon-
Cetiny zajist'uji dilezité funkce (fixace, ptenos,
opora, rovnovaha), jejich role je vsak relativné
pasivngjsi. V poloze a prabéhu pohybu trupu,
pletence ramenniho i hornich koncetin pfi jiz-
d¢ na kajaku i pfi reflexnim plazeni nachazi-
me mnoho opticky podobnych bodu. Detailné
vypracovana analyza reflexniho pohybu ndm
dovoluje vytvorit si pomérné presnou piedsta-
vu o aktivité a koordinaci svalovych skupin
(blize Lewit, 1998) pii popisované sportovni
¢innosti. Lokomoc¢ni komplexy — reflexni pla-
zeni a reflexni otaceni — jsou globalni pohy-
bové vzory ¢lovéka uplatiiované v ontogenezi
jeho motoriky. Tyto pohybové vzory jsou
vkomponovany do kazdodenni motoriky ¢lo-
véka. Na né navazuje cela §ife dil¢ich pohy-
bovych vzort a dynamickych stereotypu.

Globalni pohybové vzory jsou u kazdého ¢lo-
véka ulozeny v CNS jako predloha ur¢ité funk-
ce. Této skutecnosti je dnes vyuzivano ve fy-
zioterapii a rehabilitaci nemocnych. Jako
spontanni komplexy pohybu vpied ve své za-
kladni podobé v bézné motorice samostatné
neexistuji. V motorické ontogenezi 1ze vysto-
povat komponenty cilené motoriky — vzptime-
ni a pohybu vpted, které 1ze charakterizovat
jako ¢astec¢né vzory reflexniho pohybu vpied.
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Obr: 3 Vzprimené drZeni osového organu vychdzi z extenze kréni pa-
tere. Dvojnasobna ol ka vitézka Stépanka Hilgertova na trati
australské olympiady.

1P

Znamena to, ze jsou komponenty i takové vy-
bérové Cinnosti, jakou je motorika vrcholovych
sportovcu.

V motorické ontogenezi budou tedy obsazeny
vsechny zakladni prvky reflexniho pohybu
vpted jako dil¢i vzory, projevujici se
v piesnych svalovych souhrach. Reflexni pla-
zeni zahrnuje vzpiimeni proti gravitaci a ak-
tivni lokomoci trupu ve sméru opérnych kon-
Cetin. Soucasti pohybu je rotace osového
organu (hlava, patet), jejimz predpokladem je
extenze patete ve vSech usecich. Pohyb trupu
se dé¢je po podlozce smérem k opérnému bodu
na lokti, ktery je flektovan, paze je v ramennim
kloubu ve flexi a v abdukci. Za opérné body
slouzi proximalni segmenty ¢elistnich konce-
tin (paze, stehno) a pata zadhlavni koncetiny.
Pii opérné fazi se otaci kloubni plocha ptes
hlavici humeru, resp. femuru. Pfi vlastnim fa-
zickém pohybu (faze kroku) se otaci humerus,
resp. femur v kloubni plose.

Charakteristika reflexniho pohybu podle Vojty
(Vojta, Peters, 1995) je u uvazovanych seg-
mentl téla nasledujici.

Vychozi postaveni reflexniho plazeni je zna-
zornéno na obr. 2 (Vojta, Peters, 1995).

U sportujicich zdravych jedinct pfedpoklada-
me v pribéhu provadéného pohybu vznik tzv.
¢asové sumace aktivace. Pfi aktivaci vznika
izometricka kontrakce, ktera je zesilovana od-
porem (zde vodniho prostiedi) proti vznikaji-
cimu pohybu. Odporem proti prubéhu pohy-
bu se méni izotonicko-izometrickd kontrakce
v kontrakei izometricko-dynamickou (koncen-
trickou, resp. excentrickou). Vychozi poloha
je chéapéna jako aktivni, zaroven velmi labilni.

Pohyb celistni horni koncetiny a pletence ra-
menniho je nasledujici: Horni koncetina a ple-
tenec ramenni tvofi oporu pro trup. Pletenec

Obr: 4 Drzeni padla ve fazi zahdjeni zabéru.

ramenni se vzptimuje dorzalné vpted proti gra-
vitaci. Trup a hlava se pohybuji pfes ramenni
kloub lateraln¢ a kranialn¢ ve sméru Celistni
koncetiny. Opérny bod se nachazi na lokti — u
kajakare je opora posunuta az do akralni ¢asti
ruky, loket je ve flexi, zapésti je v dorsalni fle-
xi aradialni dukci za souc¢asného tichopu pied-
métu vlozené¢ho do ruky — obdoba tichopu
padla. Muskulatura lopatky a humeru sméfu-
je distalné k punktum fixum lokte. Na ramen-
nim kloubu visi hmotnost trupu, odehrava se
zde otaceci mechanismus reflexniho plazeni.
Lopatka umoziiuje koncentraci svalové souhry
horni €asti trupu nejprve na ramenni kloub,
poté pies ramenni kloub az k punktum fixum
na lokti. Svalova souhra je dynamicka a labil-
ni, cyklicky se opakujici. Svalové propojeni
trupu na lopatku umoziiuje pfeneseni t€ziste
pres humerus. TEzisté je prendSeno ve vyva-
zeném drzeni. Muskulatura trupu pracuje
v synergii. Trup je na humeru opfeny jako na
pace a vytahuje se pfes lopatku na ramenni
kloub. Trup tvofi punktum mobile a toci se
pres kranialni lateralni uhel lopatky a pies fossa
glenoidalis na hlavici humeru. Lopatka umoz-
ni koncentraci sily i pfi fazickém pohybu hor-
ni koncetiny.

Cela dorzalni muskulatura ptsobi jako vzpri-
movac trupu v transverzalni roviné — vzpiime-
né drzeni osového orgdnu u kajakare (obr. 3).
Aktivuje autochtonni muskulaturu rotaci jed-
notlivych obratli. Svaly pletence ramenniho
jsou zatrazeny do lokomoc¢ni funkce ptes lo-
patku tak, ze trup je upevnén na lopatce, je
vyvazené drzen a pohybuje se dorzalné, kra-
nialn¢ a lateralné k opérnému bodu na lokti.

Veskeré svalstvo trupu i dolnich koncetin se
pritahuje k rameni a k lokti (punktum fixum).
Vektory ventralni i dorzalni muskulatury maji
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charakter doptedného pohybu. T¢zisté je tak
pfesouvano z jednoho postaveni do druhého
(tato tendence zasahuje vSeobecné do oblasti
motorické ontogeneze). Synergicka kontrak-
ce koaktivaci ventralnich a dorzalnich svalo-
vych skupin na Celistni strang je pii reflexnim
plazeni srovnatelna s opérnou fazi v krokovém
cyklu.

Na celistni stran¢ aktivovany m. latissimus
dorsi tvoii spojeni Celistni strany pletenci ra-
menniho a panevniho. Pars costalis rotuje
spodni hrudni obratle, tim plsobi na au-
tochtonni muskulaturu a trup se v podélné ose
napina (blize viz Kolat, 1999). Podobné prac-
uji a zaroven udrzuji hrudnik uprostred trans-
verzalni roviny mm. rhomboidei a m. trapezius.
V transverzalni roviné na opérné Celistni kon-
¢etiné drzi trup v rovnovaze koaktivaéni pt-
sobeni m. latissimus s m. pectoralis maj. Na-
peti pars spinalis et coxygealis napina patet
podobné jako luk do uklonu — typicky uklon
kajakare v zavéru zabéru a rovnéz pusobi na
autochtonni muskulaturu. Vede k Sikmému
postaveni pletence panevniho, ktery bude zve-
dan na celistni strané kranialné doptedu — /o-
komocni vektor vpred, Sikmé postaveni umoz-
nuje udrzet lod' v pricné rovine.

Svaly piedlokti na radialni a ulnarni stran¢ jsou
vyvazené koaktivovany. Ruka zaujme dorzal-
ni flexi s radialni dukeci, uzavira se do pésti a
rozviji svoji uchopovou funkci. Pti vlozeni
tvrdého predmétu (zde padla) do ruky na Ce-
listni strané, ktera je nastavena do dorzalni a
radialni dukce, se siln¢ protahuji mm. interos-
sei volares. Vznika globalni vzor idealniho
radidlniho uzavteni ruky (obr. 4).

Hlava se dostava za extenze kréni patete do
rotace synergickou aktivaci dorzalnich, late-
ralnich a ventralnich svalovych skupin. Pti
reflexnim plazeni je rotovana vzdy za napjaté
kréni patete — vzprimené drzeni téla umoznuje
kajakari maximalni vyuziti rotacniho pohybu.
V CNS planovany pohyb hlavy je mozny jen
pri dostate¢ném vzpiimeni pletence ramenni-
ho a jeho lokomoci k punktum fixum na lokti.
Soucasné zahlavni koncetina nakracuje.

Vzpiimeni pletence ramenniho je mozné jen
pii spravném pohybu trupu, panve a dolnich
koncéetin — odlisné postaveni spodni casti téla
kajakare, tato oblast neni dale analyzovana.
Pohyb v oblasti osového organu (hlava, trup)
ma zvlastni vyznam v reflexni lokomoci, je
integrovan do spontanni motoriky. Hlava a
cervikalni ¢ast trupu jsou cilovym organem,

koncetiny se pohybuji jen v aktivni zavislosti
na trupu. Aktivita osového organu pfi reflex-
nim plazeni je charakterizovana predevsim
extenzi trupu ve vSech ¢astech. Na celistni
strané se dostava trup do konkavity diky vy-
razné kontrakci m. quadratus lumborum a m.
latissimus dorsi Celistni strany. Na autochton-
ni muskulaturu (pfedevsim zahlavni strany)
pusobi tato kontrakce ve smyslu extenze tru-
pu. Koordina¢ni funkce vyznamné aktivity
ventralnich svalovych skupin za casti vyva-
zovacich mechanismi hraje v lokomo¢nim
pohybu zakladni roli. Koordinovany pohyb
vpied je mozny jen za spravného drzeni téla.

Soucasny stav FeSeni problému
Nejcastéjsim sledovanim vykonnosti sportov-
cl, vodnich slalomari ve svété jsou formy
neinvazivniho vySetfovani v prabéhu trénin-
kového procesu, piedev§sim meéteni nartstu
tepové frekvence pfi riznych formach trénin-
ku, zatizeni a zotaveni (kolektiv autort, 1997).
Mapovani hlavnich zapojovanych svalovych
skupin a fetézcli a synchronizace jejich zapo-
jovani nebyla v terénu dle dostupnych infor-
maci provadéna. Laboratorni zkoumani pova-
zujeme za nevypovidajici vzhledem k tomu, ze
proménlivost podminek ve vodnim prostiedi
je znacna a laboratorné nelze simulovat véro-
hodné stavy ovliviiujici rovnovahu zdvodnika
a lod¢ (Kolat, 17.6.2000).

Cile Feseni

Primarnim cilem bylo vytvofeni metodiky
méteni, zalozené na pojeti pohybové aktivity
jako komplexné fizeného pohybu a zaroven na
predpokladu podobnosti s globalnim vzorem
reflexniho plazeni. Tato metodika by méla byt
pouzita i pro analyzu dal§ich pohybovych ¢in-
nosti na kajaku, kanoi jednotlivci i pfi jizdé
na raftovém Clunu. Pfi osvédceni uvedeného
postupu bude mozné obdobné analyzovat i
ostatni sportovni ¢innosti jak ve vykonnost-
nim provedeni s ohledem na optimalizaci ¢i
maximalizaci vykonu, tak i v oblasti sportu pro
vsechny s pfevladajicim aspektem rekreacné
kompenzacnim.

Postupnym cilem vyzkumu byla deskripce za-
pojeni vybranych svalovych skupin zavodni-
ka pfi pfimé jizde na kajaku na divoké vodé.

Metodika méieni

Vybrana skupina 8 zavodnikd svétové a repub-
likové trovné byla EMG vySetiovana na vy-
branych svalovych skupinach bezdratovym
EMG piistrojem firmy MIE — LTD.
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Pro snimani dat byly pouzity jednorazové sa-
molepici elektrody BIOTABS AG. Vysilaci
segment EMG setu byl vodotésné uzavien a
umistén na bedrech zavodnika pod neopréno-
vou kryci dekou.Vybér svalovych skupin byl
provadén na zéklad¢ analyzy svalovych fetéz-
ct zapojovanych u jednotlivych reflexnich lo-
komoc¢nich vzort uvadénych prof. Vojtou.
Pohybova ¢innost byla svou podobnosti ptita-
zena ke vzoru reflexniho plazeni. Toto feSeni
bylo zvoleno proto, ze lokomo¢ni ¢innost pti
jizd¢ na kajaku se svoji charakteristikou vel-
mi blizi pohybu popisovanému v reflexni lo-
komoci. A to pfi plném védomi toho, ze popi-
sovana specifickd ¢innost vrcholového
sportovce je kombinaci aktualné vybiranych
ucelenych pohybovych programi a pohybo-
vych vzort ve smyslu pojeti Trojana (Trojan,
1996) Véleho (Véle, 1997), Kolare (Kolaf,
2000) a dalsich.

Zavodnici byly sledovani ve 2 bateriich méfe-
ni po 3 jizdéach v trvani cca 20 sec. Vyhodno-
covan byl vybrany pfiblizné¢ dvouvtefinovy
usek v useku Cisté ptimé jizdy. Rozbor se so-
ustiedil na jeden zabér vpted pravou pazi.

Mg¢fteni zévodnici jezdi v kajacich riznych
znacek a firem o stejné hmotnosti 9 kg
s uhlikovymi a kevlarovymi K1 padly.

Pfi méfeni byly jizdy snimany synchronizova-
nou digitalni videokamerou. Jednotlivym fa-
zim pohybu tak bylo mozno pfifadit odpovi-
dajici EMG charakteristiku vypovidajici o
aktivité sledovaného svalu.

Maximalni mozna standardizace podminek
sledovani byla zajisténa stanovenim fixni trati
na umélém slalomovém kanélu v Praze 7 Tro-
jipomoci slalomovych branek. Trat’ stavéli tre-
néfi reprezentace CR tak, aby zavodnik pro-
vedl v sestavé branek pozadovanou ¢innost.
Priméfenost traté zarucila to, Ze ¢innost byla
provadéna bez problému podle instruktaze a
z hlediska techniky pohybu spravné pod kon-
trolou trenéra. Situace byla lokalizovana do
horni ¢asti kanoistického kanalu, kde je elimi-
novan vliv pulsace hladiny v uméle vytvore-
ném fi¢nim kanale. Pro ¢asoprostorovou cha-
rakteristiku jizdy byli zavodnici nataceni
digitalni videokamerou s elektronickou syn-
chronizaci zdznamu s EMG pfistrojem.

Mérené svalové skupiny

Vybér svalovych skupin byl omezen:

- stanovenim rozhodujicich svalovych
skupin, resp. fetézcl aktivovanych v reflexnich

lokomoc¢nich vzorech, precizné popsanych
v pracich Vojty,

- lokalizaci nejvyraznéjsiho lokomocni-
ho pisobeni do oblasti trupu a piedevsim do
pletence ramenniho pii védomi pievazné fi-
xacni funkce pletence panevniho a dolnich
koncetin,

- nemoznosti invazivniho vySetfovani
hlubsich svalovych skupin jehlovymi elektro-
dami (zdravotni rizika, neochota a obavy vy-
Setfovanych osob),

- poctem pienosovych kanali,

- snahou o vyuziti méfenych skupin jak
pro vyzkum piimé jizdy, tak pro méfeni dal-
Sich charakteristickych prvka jizdy — zavésu,
Sirokého zabéru vpted.

Funkce svalovych skupin s lokalizaci EMG
elektrod

Na rozdil od klasického anatomického pojeti
byla u vybranych svalovych skupin specifiko-
vana funkce, kterou vykonavaji pfi reflexnim
lokomoc¢nim pohybu. Pfi distalné uloZzeném
punktum fixum sméfuje tah svalovych skupin
distalng, smérem k punktum fixum.

1. Musculus (déle jen m.) pectoralis major (vel-
ky sval prsni) — elektrody uprostied délky
pribehu pars sternocostalis, tj. pfiblizné 10 cm
od lateralniho okraje sterna.

Funkce: na Celistni stran¢ antigravitacni funk-
ce v synergii s m. subscapularis, s pars trans-
versa m. latissimi dorsi (ten vzpfimuje a rotu-
je hrudnik), jako vnitini rotator spolu s m. teres
maj., m. subscapularis a m. latissimus dorsi
v synergii se slabsi skupinou vnéjsich rotatort
—m. teres minor, m. infraspinatus — nese hrud-
nik vyvazené na hlavici humeru pfi ptevazuji-
ci zevni rotaci.

M. trapezius (sval trapézovy)

2. Horni a stéedni ¢ast — pars transversa et pars
descendens (cranialis) — elektrody 5 cm dis-
talné od sedmého kréniho obratle.

Funkce: vzpfimovac trupu v transversalni ro-
ving, rotace jednotlivych obratll aktivujici pak
autochtonni muskulaturu oblasti (spolu s pars
ascendens a mm. rhomboidei); poté, co fossa
glenoidalis klouZze lateralné, ventralné a kra-
niaprostfednictvim m. coracobrachialis a cap.
breve m. bicipitis brachii, je pars transversa
stimulacné protazena a pfi sméru tahu
k ramennimu kloubu rotuje trup dorsalng (spo-
lu s pars ascendens, s mm. rhomboidei a
m.latissimus dorsi).

Stabilizator antigravitatoru.

3. Dolni ¢ast — pars ascendens — elektrody 7
cm distalné od patého hrudniho obratle.
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Funkce: podobné jako pars transversa vzpii-
movac trupu v transversalni roving, rotace sob¢
pfislusnych obratll, rotuje rovnéz trup
dorsalné, ze sméru prubéhu svalovych vlidken
je zfejmy vyrazngjsi lokomoéni vektor, nezli
u pars transversa.

4. M. obliquus externus abdominis (zevni §ik-
my sval bfisni) — elektrody tésné pod klenbou
posledniho Zebra na trovni pupku ve vzdale-
nosti 12 cm.

Funkece: lateralni a kranialni kontrakei tah ple-
tence panevniho vpted k opérné horni konce-
tin€ (spolu s m. pectoralis maj. a m. serratus
ant. jako pokracovateli §iteni kontrakce ven-
tralniho svalového fetézce), dorsalni flexe pan-
ve.

5. M. obliquus internus abdominis (vnitini $ik-
my sval bfisni) — elektrody na malém troju-
helniku pod kiizenim m. latissimus dorsi a m.
obliquus ext. abd. dle pohmatu.

Funkce: je protahovan konvexitou zahlavni
strany trupu a ma zde stejny smér tahu jako m.
transversus abdominis. Provokuje protazeni m.
obliquus abdominis ext. Celistni strany ptes
pochvu m. rectus abdominis, ktery se timto
kontrahuje lateraln¢ a kranialné k opérné hor-
ni konceting, dorsalni flexe panve.

6. M. latissimus dorsi (Siroky sval zadovy) —
elektrody kranialn€ 12 cm nad dilky nad spinae
illiacae posteriores superiores.

Funkce: smérem tahu k punktum fixum na lokti
lokomo¢ni vliv na trup, jako vnitini rotator
paze (spolu s m. teres maj., m. subscapularis,
m. pectoralis maj.) v synergii s vnéj$imi rota-
tory (m. teres min. a m. infraspinatus) zptso-
buje klouzavy pohyb fossa glenoidalis pies
hlavici humeru. Aktivaci pars costalis vzpii-
muje hrudnik v transversalni roving a tim ro-
tuje spodnich Sest hrudnich obratli v synergii
s m. pectoralis maj., extenduje podélnou osu
téla, pars spinalis zplsobuje lukovity tklon
patetfe na Celistni stranu, tim aktivuje au-
tochtonni muskulaturu (viz blize také Kolaf,
1999). Predevsim pars coxygealis tadhne (s m.
quadratus lumborum) panev do Sikmého po-
staveni v synergii s bfiSni muskulaturou.
V opérné fazi dolni koncetiny zdviha trup pies
koleno kranialné a lateralné k punktum fixum
na lokti.

7. M. rectus abdominis (pifimy sval bfi$ni) —
elektrody 10 cm kaudalné od plexus solaris, 4
cm od stiedni cary.

Funkce: dorsalni flexe panve do stiedniho po-
staveni pfi flekéni i opérné fazi Celistni dolni
koncetiny (synergicky s ischiokruralni svalo-
vou skupinou). Lokomo¢ni vektor kontrakei

kranialn¢ k hrudniku a dale k opérnému bodu
na lokti. Vzpfimeni trupu v opérné fazi zahlav-
ni dolni koncetiny (ve spolupraci s ostatni bfis-
ni muskulaturou a m. pectoralis maj.).

8. M. serratus anterior (pilovity sval pfedni) —
elektrody 12 cm kaudalné od stfedu axilarni
jamky.

Funkce: tah smétuje k lopatce a udrzuje po-
délnou osu téla uprostied transversalni rovi-
ny. Rozsifuje hrudnik k intenzivnimu nadechu,
zavéSuje hrudnik na vnitini thel lopatky. Ex-
tenduje patef rotaci trupu (s mm. rhomboidei,
m. trapezius). Iniciuje tim kontrakci dorzalné
ulozenych svalt lopatky, hlavné adduktort. Pfi
kracivém pohybu zahlavni dolni koncetiny
pohybuje lateralng, kranidlné a ventralné spod-
nim thlem lopatky (spolu s pars descendens
m. trapezii). Lopatku zde abdukuje.

9. M. triceps brachii (trojhlavy sval pazni) —
elektrody na caput longum 3 cm distalné od
rozvidleni cap. laterale a cap. mediale.

Caput longum, caput laterale, caput mediale.

Funkce: cap. longum lokomocéni vliv na trup
(s dorsalné uloZzenymi svaly ramenniho klou-
bu) tim, Ze s cap. longum m. bicipitis brachii
tahnou za processus coracoideus smérem
k punktu fixum na lokti a otaceji fossa gleno-
idalis po hlavici humeru. Cap. laterale et cap.
mediale v synergii s m. biceps brachii udrzuje
loket ve flexi.

10. M. biceps brachii (dvojhlavy sval pazni) —
elektrody na caput longum do stiedu vzdale-
nosti mezi mistem tub. supraglenoidale a stie-
dem loketni jamky.

Caput longum, caput breve

Funkce: cap. longum v synergii s cap. longum
m. tricipitis brachii zaji§t'uji doptedny otacivy
klouzavy pohyb fossa glenoidalis ptes hlavici
humeru. Tahem za processus coracoideus maji
vyraznou lokomo¢ni funkei pro trup (v synergii
s m. coracobrachialias a cap. breve). Cap. breve
(s m. coracobrachialis) tdhnou lopatku za pro-
cessus coracoideus ptes hlavici humeru late-
ralng, ventraln¢ a kranialn€ smérem k punktum
fixum na opérné Celistni konceting. M. biceps
brachii spolu s m. brachialis a m. brachiora-
dialis jsou synergisty lokte.

Na zahlavni horni koncetiné zajistuje rovnéz
flexi lokte.

Vysledkova ¢ast

Komplikace prezentace vysledkt je zptisobe-
na predevsim kvalitativnim charakterem vyz-
kumu. Dovolujeme si tvrdit, ze ziskané akti-
vacéni charakteristiky sledovanych svald
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Obr. 5 Priklad zmérenych EMG aktivit musculus pectoralis major dx s ¢asovou lokalizaci jednotlivych poloh pritbéhu pohybu, znazornénych na obr: 1.

v EMG grafech kopiruji strukturu zajisténi
pohybu v modelu reflexniho plazeni. Muze-
me tak usuzovat i z méteni omezenym poctem
kanalt, které jsme meli k dispozici.
Z prostorovych diivodi uvadime ptiklad kiiv-
ky EMG zavodnika D. R. v prub¢hu zabéru
pravou horni koncetinou pouze u tii vybranych
svalii: m. pectoralis major dx., m. obliquus
abdominis ext. sin., m. obliquus abdominis int.
dx. (graf I — III). Naznacené Casové urovné
odpovidaji zobrazeni jednotlivych poloh na
obr. 1.

Diskuse

Bylo provedeno celkem 103 méfeni, z ¢ehoz
se podatilo zkompletovat obraz prace vSech
sledovanych skupin u kazdého zavodnika vzdy
sloucenim ziskanych dat ze Sesti jizd. Toto bylo
umoznéno jak synchronizaci EMG pfistroje
s videozdznamem (nejptresnéjsi rozliseni 0,04
sec), tak maximalni mozZnou standardizaci pro-
jizdéné traté vybérem nepulzujici hladiny a
vytyceni slalomovymi brankami.

Velky pocet méfeni znehodnotily rizné arte-
fakty. Ze vSech zméfenych dat Ize uspokojiveé
vyuzit asi 40 % kiivek.

Pevnym bodem pro srovnani ¢asovych os mezi
jednotlivymi zaznamy se ukdzala faze preno-
su padla s pfesné uréenou pozici kajakare.
Nabéhy aktivace svall v jednotlivych jizdach
byly téméf totozné. Vysvétlujeme to vysokou
technickou trovni pohybu zavodniki, znalos-
ti “doméciho” prostiedi i vybérem snadného
useku traté.

Jiz z porovnani uvedenych tii grafa vyplyva
navaznost krokového rytmu v praci pletence

ramenniho. Dokoncovéani krokové faze levé
koncetiny ilustruje aktivace Sikmého btisniho
tetézce, ktery dokoncuje rotaci trupu. Piitom
narusta aktivace m. pectoralis maj., ktery
v tento okamzik u reflexniho plazeni zajist'uje
antigravitacni funkci. Aktivace uvedeného §ik-
mého fetézce je fazicky posunuta oproti za-
catktim jednotlivych zabéri a zajist'uje vlastné
ukonéeni zabéru levého, pfenos a zahajeni za-
béru pravého. Je tlumena ped ukoncenim pra-
vého zabéru. Tésné predtim nastupuje aktiva-
ce druhého Sikmého biisniho fetézce, ktery je
funkéné lateraln€ odpoveédny za opacny smysl
pohybu. Po urcitou pomérné kratkou dobu se
aktivace obou fetézcl prekryvaji. M. rectus
abdominis je zapojen méné intenzivné nez §ik-
my fetézec a je oproti zabéru opacné lateralné
orientovan, coz plné koresponduje s jeho funk-
ci pti reflexnim plazeni. Zde odpovida za vzpii-
meni trupu proti gravitaci pti opérné fazi dol-
ni koncetiny. V této fazi zajistuje 1 dorsalni
flexi panve do stiedniho postaveni na Celistni
— v nasem piipad¢ na levé strané.

Pars transversa m. trapezii pracuje pomérné
stejnomerné po celou dobu jizdy, zatimco mo-
hutnéjsi aktivace pars ascendens nastupuje az
s pocatkem zabéru shodné lateralné oriento-
vaného, faze relativni inhibice nastupuje az
priblizn¢ 0,1 sec po zahajeni zabéru opacné-
ho. Vice rozfazovanou charakteristiku prace
pars ascendens spatiujeme ve sméru vlaken
této Casti svalu, jejichz kontrakce vyvolava
lokomoéni vektor trupu smérem k punktum
fixum. Ptiblizn¢ synchronné s pars transversa
se aktivuje m. latissimus dorsi, ktery rotaci
dolnich hrudnich obratli pomaha zabéru dor-
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zalni rotaci trupu a vytvaii pti frontalnim po-
hledu na kajakate typicky lukovity uklon na
stranu zabéru (viz fig. V a VI na obr. 1).

Lze usuzovat, ze pii spole¢né praci vnitinich
rotatorti na Celistni — zde pravé strané — musi
byt zcela synchronné masivné zapojeny vniti-
ni rotatory m. teres minor a m. infraspinatus.
Paze neni totiz ani pfi této intenzivni praci
vnitin¢ rotovana (obr. 1). Neinvazivni dikaz
prace téchto svalli neni zatim jinak mozny.
Domnivame se, Ze na zaklad¢ shodné funkce
pfi distalnim ulozeni punktum fixum pracuji
pti dorzalni rotaci Celistni strany trupu spolu
s m. latissimus dorsi a pars transversa m. tra-
pezii i mm. rhomboidei.

Zitejmé nejlépe Casove kopiruje aktivni praci
zabé&ru (tazeni) aktivita m. biceps brachii. Ak-
tivita klesa az asi 0,1 sec pted ukoncenim za-
béru, kdy loket je jiz vyrazné flektovan a sni-
zuje se zaroven efektivita zabéru. V porovnani
se jmenovanym svalem je aktivita m. triceps
brachii téméft o polovinu slabsi a nastup akti-
vity je asi o 0,15 sec zpozdén, v zavéru trva
déle. Vysvétlujeme si to urcitou odlisnosti pra-
ce pii zabéru oproti reflexnimu pohybu. Pfi
reflexnim plazeni je loket jiz v pocatku flek-
tovan v pravém uhlu. Tuto polohu zajist'uji pii
sméru tahu k punktum fixum koaktivaci caput
longum v synergii m. tricipitis brachii a caput
longum m. bicipitis brachii. Pti zabéru vpied
je paze uvolnéné natazena vpied pro zasazeni
listu co nevice vpiedu. PInému natazeni lokte
zabranuje dorzalni flexe a radidlni dukce za-
pésti, které spolu s drzenim padla vytvareji
velmi napadné podobny obraz globalniho vzo-
ru idedlniho radialniho uzavteni ruky pfi re-
flexnim plazeni (Vojta, Peters, 1995). Vice
extendovany loket musi v pribéhu zabéru “do-
hanét” zminénou polohu. Pohybu do této po-
lohy klade vnéjsi odpor vodni prostredi, za
které se kajakar pritahuje do sméru lokomoce.
Proto je funkce m. biceps brachii (pfedevsim
caput longum) relativné siln€jsi. M. serratus
ant. na Celistni strané se zapojoval masivnéji
pii fazi tazeni, kdy puasobil lokomo¢nim vek-
torem smérem k lopatce. Extendoval trup
s mm. rhomboidei a s m. trapezius, ¢emuz
odpovida i synchronni zapojeni s témito sva-
ly. Aktivace ve fazi pfenosu ziejmé zajistova-
la abdukci lopatky pro umoznéni pohybu tlac-
né paze vpied.

Zavér

Souhrn dosavadnich vysledkti ma informativ-
ni charakter. Doposud se podatilo zpracovat
vzdy nejlepsi vybranou charakteristiku jedno-
ho zavodnika. Je zpracovano méfeni vSech

deseti svalti. U vSech deseti svalt je prokaza-
na vyrazna aktivita v priabéhu lokomo¢ni akce
tak, jak byla pfedpokladana na zakladé vycho-
disek teorie reflexni lokomoce.

Zatim muzeme konstatovat, ze charakter pra-
ce sledovanych svalii pti zabéru vpied na ka-
jaku odpovida popisované aktivité svalovych
skupin a fetézct globalniho pohybového vzo-
ru reflexniho plazeni podle Vojty. Charakter
hlubsich svalovych skupin mizeme odhadno-
ut zatim pouze dedukci. Zpracované jizdy cha-
peme jako pilotni studii ukazujici na sprav-
nost zvolenych vychodisek a metod, jako
pokus o objektivizaci pomoci méfeni EMG ne-
dovolujici zatim rozsahlejsi zobecnéni. Tento
ovéetovaci experiment pokracuje zpracovanim
dalsich prvki jizdy na divoké vodé.

I ptes dlouholeté védecké vyuzivani je EMG
méfeni stale problematickou objektivizacni
metodou. Pokusime se v§ak nadale pokraco-
vat v pokusech o bazalni aplikaci obecnych
neurofyziologickych principti vyvojové kine-
ziologie do oblasti sportu, coz bylo dosud vy-
hrazeno spise oblasti medicinské.
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Suhrn

Liecba v radonovej jaskyni Gastein patri k najucinnejsim terapeutickym prostriedkom pri M.
Bechterev. V medicinskych kruhoch sa jej efekt uznal u mladsich pacientov s touto diagnézou,
avsak u starSich s menej vyznacenou zapalovou aktivitou bol hodnoteny kontroverzne. K evalu-
acii ucinku na znizenie no¢nych a raiajsich bolesti bol pouzity Standardizovany dotaznik a
vysledky boli vyhodnotené pomocou Wilcoxonovho testu. No¢né tazkosti sa zmiernili uz v
priebehu liecenia, avsak rafajsie az ku koncu pobytu. Z toho vyplyva, ze aj u star§ich pacientov
sposobuje radonova kura redukciu bolesti, a teda terapeuticky nihilizmus nie je na mieste.
Kruacové slova: radonova speleoterapia — M. Bechterev — bolesti

Falkenbach, A. : Rheumatic troubles of older pa-
tients with m. Bechterew during the radon spele-
otherapy

Summary

Treatment in radon cave Gastein belongs to the most
efective therapeutic method by m. Bechterev. Its
effect was acknowledged in younger patients with
this diagnosis, but in older with lesser expressed
inflammatory activity is assessed as being contro-
versial. To evaluation of efficacy on morning and
evening pain reduction a standardized questionna-
ire was used and results were statistically proces-
sed by Wilcoxon's test. Night troubles were redu-
ced already during the treatment, but morning ones
till the end of stay. From these facts a conclusion is
drawn that in older patients radon treatment leads
to pain reduction and there is no place for thera-
peutical nihilismus.

Key words: radon speleotherapy — m. Bechterey -
pain

Uvod

Radonova kara (RK) v jaskyni Gastein pred-
stavuje jednu z najdélezitejsich lie¢ebnych
moznosti pri M. Bechterev. Potvrdila to i Ne-
mecka spolo¢nost’ pre M. Bechterev, ¢o je svoj-
pomocna organizacia pacientov s tymto ocho-
renim a obnovila zmysluplnu indikaciu RK pri
reumatickych chorobach (4, 5, 13, 14, 15).

Vhodna je trojtyzdiova doba liecenia, hlavne
pre tazsie pripady. Pritom sa ale pripusta, ze
ucinok RK je Cisto Spekulativny, aj ked’ anal-
geticky efekt bol opakovane dokazany (2, 3).

Falkenbach, A.: Rheumatische Beschwerden dl-
terer Patienten mit M.Bechterev im Verlauf der
Radonspeleotherapie

Zusammenfassung

Bei M. Bechterev ist die Behandlung in der Radonhdhle
Gastein eines der wirksamsten therapeutischen Mit-
teln. In den medizinischen Kreisen wurde ihr Effekt vor
allem bei den jiingeren Patienten mit dieser Diagnose
anerkannt, bei den dlteren Patienten mit weniger ge-
kennzeichneten Entziindungsaktivitit war diese Behan-
dlung kontrovers beurteilt. Zu der Evaluation der Wirkung
zur  Minderung der Schmerzen in der Nacht und am
Morgen wurde ein Standardfragebogen genutzt und die
Ergebnisse wurden mittels des Wilcoxontests ausgewer-
tet. Die ndchtlichen Schwierigkeiten wurden  bereits
wdhrend der Behandlung besser, die Schmerzen am
Morgen erstzu Ende der Aufenthalt. Daraus folgt, dass
bei den dlteren Patienten die Radonkur eine Schmer-
zenreduktion verursacht, ein therapeutischer Nihilismus
ist hier also nicht am Platz.

Schliisselwirter: Radonspeleotherapie - M.Bechterev -
Schmerzen

Po vstupnom lekarskom vySetreni a ordinacii
individualnej terapie stravia pacienti 3 az 4-
krat tyzdenne asi 1 hodinu v jaskyni Gastein.
Prirodna klima v jaskyni je charakterizovana
vlhkostou vzduchu 70 — 98 %, teplotou 38 —
41,5 oC a obsahom radonu do 4,5 nCurie na
liter vdychovaného vzduchu (12), ¢o zname-
na davku, pri ktorej sa neocakava nebezpecen-
stvo z oziarenia, ale naopak prevazuje pozi-
tivny efekt na cloveka. Teplé a vlhké ovzdusie
je zvlast' vhodné na celkovu fyzickt a psychic-
ki relaxaciu a pacienti s M. Bechterev upred-
nostiuji hlavne termoterapiu (6, 7).
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Obr: 1 Terapeutické oblasti v jaskyni Gastein. Pacienti zacinaji v
stanici I (38 oC, 70 %-na relativna vlhkost) a pokracujit podla indi-
vidualnej tolerancie do stanice IV (41,5 oC, 98 %-na relativna vih-
kost).

Okrem tejto procedury boli sucast'ou komplex-
nej liecby i LTV, elektroterapia, masaze, vy-
chovné programy.

Opakovane bola diskutovana otazka efektu
radonovej speleoterapie u starSich pacientov s

nizSou zapalovou aktivitou. Ddjde po 3 — 4-
tyzdnovej kure k Statisticky vyznamnému zni-
zeniu bolestivosti?

Pacienti a metoda

Vysetrili sme 68 pacientov (61 muzov, 6 Zien)
vo veku 65 rokov +- 4 roky s M. Bechterev,
ktori absolvovali RK v trvani 3 — 4 tyzdiov s
9 — 12 vstupmi do jaskyne.

S pomocou §tandardizovaného dotaznika boli
tazkosti kvantitativne zhodnotené na zaciatku
liecby, po 5 — 6 vstupoch a po ukonceni kury.
Jednotlivé otazky su zrejmé z tabul’ky 1.
Vysledky boli porovnané a Statisticky analy-
zované ¢o do signifikantnosti pomocou Wi-
coxonovho testu.

Vysledky

suuvedené v tabul’ke 2. Pacienti sa menej ¢asto
budili pocas no¢ného spanku a ich ranajsie
bolesti boli zmiernené.

Diskusia

Vysledky dokazali, ze i u star$ich pacientov s
M. Bechterev méze dojst’ k ovplyvneniu bo-
lesti po absolvovani RK. Vyzdvihnut treba
hlavne dobru toleranciu lieCby v pripade do-
stato¢nej kardialnej funkcie. Vedlajsie nega-
tivne ucinky sme nezaznamenali.

Obr: 2 Pocas pobytu sa odporuca pokoj, fyzicka a psychicka relaxa-
cia.

V nasej praci sme potvrdili pozitivne klinické
skusenosti predoslych storo¢i (11) a vyhodny
pomer ucinku a rizika RK v jaskyni Gastein aj
pre starsich pacientov s M. Bechterev s menej
vyraznou zapalovou aktivitou. Vzhl'adom na
redukceiu bolesti je mozné znizit’ spotrebu ne-
steroidnych antireumatik, pripadne sa zaobist’
bez medikacie.
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Tab. 1 K odpovediam dotaznika su pridelené body, ktoré boli Statisticky vyhodnotené.
1. Ako casto ste sa v poslednych tyzdnoch zobudili v noci na bolesti?

kazda viackrat za noc
7 8

nie ano pocas

123
Skore 0 123

I
W D
oNE=N

2. Aké ste mali v poslednych tyzdinoch bolesti po zobudeni?

neznesitel'né silné
Skore 1 2

mierne slabé ziadne
3 4 5
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zaciatok liecby
1,8 +-3,0
3,6+ 1,0

Otazka 1 (skore)
Otazka 2 (skore)

Tab. 2 Vysledky (priemernd hodnota +- standardizovana odchylka) na zaciatku, pocas a po
ukoncent liechy. Ranajsie bolesti boli na konci kury signifikantne zmiernené.

stred lieCba
1,2+-2,7
3,7+-0,9

ukoncenie liecby
0,5+ 1,6
4,0+-0,8
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Recenzia

A OPAT BOTULOTOXIN

Botulotoxin A /BTX A/ sa v spojeni s liecbou
spasticity objavil vr. 1990 a o 3 roky neskor
ako jedna z terapeutickych moznosti ovplyv-
nenia spasticity u centralnych paréz a u
deti a mladistvych s idiopatickou cervikal-
nou dystoniou. Na rozdiel od dospelych, kde
ide o liecbu tzv. ,,steady state, u deti sa jedna
o dynamiku motorického vyvoja a zasah do
nej.

BTX A posobi na extra- iintrafuzalne vlak-
na a tym obmedzuje alebo oslabuje aferenta-
ciu do vyssich Struktar CNS, miechy a moz-
gu. Pravdepodobne spdtnovdzobnym
mechanizmom dochadza k modifikacii ak-
tivity centralnych Struktr, generujticich
spasticku kontrakciu.

Systematicka aplikacia BTX A umozni spas-
tickym svalom normalny rast. Ide tu o vplyv
najma na intrafuzalne vlakna a predpoklada sa,
Ze u spasticity je obmedzenie rastu spdsobe-
né prave trvalou a neovplyviiovanou patolo-
gickou kontrakciou.

V priebehu skuSobnych studii neboli zare-
gistrované celkové neziadtice uCinky v zmysle
poruch prehltania, ev. ptozy viecka, z lokal-
nych boli zaznamenané hematémy v mieste
vpichu, zvyraznenie parézy a zhorSenie funk-
cie zavislé od lokalizacie aplikacie. S odstu-
pom c¢asu /36 M/ od prvého podania BTX
A sazistila sekunddrna rezistencia s doka-
zanymi protilatkami proti botulotoxinu A.
Pri planovani terapie BTX A mozu byt pro-
spesnymi nasledujice kritéria:

1. Pri¢ina pohybovej poruchy by mala byt
znama, pri dystonii je potrebné vylacit’ dys-
toniu imitujuce ochorenia napr. M.Wilson,
tumory, syringomyeliu.

2. Mal by byt definovany lokélny ciel’, napr.
ovplyvnit’ spazmus adduktorov a tym oSet-
rovatel'ski starostlivost’, jednostranni kon-
traktiru m.triceps surae a po jej odstraneni
zlepSenie stereotypu chodze.

3. Davkovanie zavisi od velkosti svalu a
aktivity, pricom pri dystonii staci nizsia dav-
ka ako pri spasticite. Pouzivasacca 30 U/kg
Dysportu, 7,5 U/kg Botoxu pri spastickom
svale, Styrikrat menej na ovplyvnenie dysto-
nie. Maximalna podana davka nesmie presiah-
nut’ 1000 U/pacienta.

4. Po aplikacii sa doporucuje obmedzit’ cvi-
Cenie prvych 4-5 dni.

5. Opakované podavanie je mozné najskor po

2 mesacnej prestavke, ale v praxi sa necha
odozniet’ G¢inok do 6 mesiacov a po skon-
trolovani a zhodnoteni efektu sa rozhodne
o pripadnom pokracovani v lieCbe.

6. Najviacsi vyznam ma terapia BTX A vo
veku od 2-8 rokov, v tomto obdobi je totiz
mozné najucinnejsie navodit’ zlepSenie mo-
toriky.

7. Aplikacia dostato¢nej davky na menej miest
je zmysluplnejsia, ako podavat’ nizie davky
do viacerych svalov.

8. Rozhodnutie k liecbe BTX A by malo
byt vysledkom multidisciplinarneho kon-
senzu rehabilitaéného lekara, detského neu-
rologa, ortopéda a fyzioterapeuta.

9. Po individualnom objasneni charakteru
terapie BTX A sa k nej pristupuje az po pi-
somnom suhlase rodi¢ov dietat’a.

10. V starSom veku je aplikacia do lytkové-
ho svalstva menej a¢inna. Pri podani BTX
A do oblasti hamstringov v pripade fixova-
nej plantarnej flexie v ¢lenkovom klbe moze
dojst’ k neziadicej rekurvacii kolena. Az do
odoznenia u¢inku BTX A sa osvedcili ko-
rekéné ortézy na CK, KK.

Zaverom mozno konStatovat’, ze lie¢ba botu-
lotoxinom A je metédou volby pri rieSeni
spasticity hlavne koncatinovych svalov u deti
s cerebralnou parézou samozrejme v pripade
adekvatnej indikacie.
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ARTROZY

(1. POKUS O STANDARD ZA SRFM)

Autor: V. Kiiz 3
Pracovisko: FRO Kostelec nad Cernymi lesy

Uvod

Artroza (arthrosis) je degenerativni onemocné-
ni kloubu, postihujici zpoc¢atku chrupavku klo-
ubni, pozdéji i ostatni mekkeé i tvrdé tkane.
Hranice mezi starnutim kloubni chrupavky
(projevujici se napf. snizovanim obsahu vody,
zmensenou pruznosti a kluznosti) a degenera-
tivnimi zménami difusnimi ¢i lokalizovanymi
nelze Casto presné urcit. Zacatek zhorSovani
fyzikalnich vlastnosti i regeneracnich schop-
nosti kloubnich chrupavek byva pozorovan jiz
od postpubertalniho véku.

Prédispozici vzniku ¢i urychleni artr6zy jsou
vrozené i ziskané kloubni vady s nepomérem
velikosti hlavice a jamky ¢i jinou inkongruen-
ci kloubnich ploch, desaxace kloubnich os, sta-
vy po trazech ¢i zanétech vyvolavajicich jed-
nak tyto architektonické zmény, jednak
poskozujici pfimo jednu nebo vice kloubnich
komponent. Ty tvofi chrupavka kloubni, sy-
novie (nani je zavisla tvorba a slozeni synovi-
alni tekutiny), menisky, sezamské ktistky (napf-
patela), kloubni pouzdro, subchondralni kom-
paktni i tramdéita kost, kloubni vazy, a nako-
nec i svaly, které kloubem pohybuji a souc¢asné
odpovidaji za jeho stabilitu a rovnomérné roz-
kladani tlaku pfi statické i dynamické zatézi.
Kazdy kloub ma i specifické cévni zasobeni a
inervaci, a to jak algickou, tak proprioceptiv-
ni. Trofiku kloubnich komponent mohou ne-
gativné ovlivnit 1 zmény cévniho zédsobeni,
primarni (napr. rozpad kloubni hlavice po frak-
turach kré¢ku femoru), nebo sekundarni (véetné
zmén vyvolavanych napt. chladem), poruchy
trofické, senzitivni ¢i motorické inervace, hor-
monalni poruchy ¢i aplikace nékterych 1éka
(napf. kortikoidl), mikrotraumata vcetné
z opakovanych punkei ¢i nitrokloubnich apli-
kaci 1¢kt, nevhodné zatézovani kloubu jak ve
smyslu pfetézovani, tak ve smyslu nedostatec-
ného zatézovani (napf. pii lécebné fixaci klo-
ubu, ale téz pii celkové hypokinesi). Nepo-
chybnou roli hraji i genetické predpoklady
(napf. odlisnost kolagennich vlaken).

Pozitivné ovliviiuje trofiku kloubl pfiméfeny
pohyb, pii ¢emz roztirani kloubniho mazu a

vtlacovani latek, potiebnych pro vyzivu bez-
cévnych chrupavek, je jenom jednim z mnoha
mechanizmd, které pohyb vyvolava. Vyznam
ma i tepelna pohoda, mimi jiné i proto se lidé
s artrézami citi Iépe v 1ét€ nebo v teplych kra-
jinach.

Subjektivni potize vyvolava mechanické draz-
déni z kloubnich struktur. Jeho sekundarnim
nasledkem je zanét, ktery je reparativni nebo
obrannou reakci tkani. Zanét byva vétSinou
chronicky, postihuje nakonec vSechny kom-
ponenty kloubu véetné kiize nad nim a vysled-
kem muize byt zjevna zména zevniho tvaru klo-
ubu. Artrézou konéi i nékteré akutni zanéty.
Chronicky zanét se mize zménit v akutni, ten
muze byt prvnim pifiznakem artrézy, nebo
mize vzplanout kdykoliv v jejim prabéhu.
Projevem je artralgie, zvySeni teploty kloubu
a akutni poruchy funkce (pohyblivost, zatizi-
telnost).

Pravé charakter zanétu je rozhodujici pro
spravnou momentalni 1é¢bu, a to jak medika-
mentosni, tak fyzikalni nebo rezimovou. Cha-
rakter zanétu zjistime fyzikalnim nebo bioche-
mickym vySetfenim, jednim z jednoduchych
kriterii je sdéleni pacienta, zda mu pfinasi ule-
vu teplo ¢i chlad, aplikované na kloub.

Diagnostika

Diagnoézu casto udélame uz z anamnézy. Ty-
pickeé jsou bolesti kloubu pfi jeho rozhybani a
zatizeni po del§im obdobi klidu (takzv. star-
tovni bolesti), které pohybem vymizi, nebo se
podstatné zmirni. Vyjimecné mohou byt tyto
bolesti vnimany v jiném, nez postizeném klo-
ubu. Klasickym ptikladem je projekce bolesti
z kyc¢le do kolena. Po anamnéze (rodinné,
osobni, pohybové, pracovni, socidlni) nasle-
duje celkové i lokalni klinické vySetfeni. To
muze byt v pocatecnich stadiich negativni, o
stavu chrupavky by bylo mozné se piesvédéit
jen traumatizujici athroskopii, event. biopsii
chrupavky. Dokumentace klinického vysetie-
ni (ale i rtg nalezu) ma vyznam predevsim srov-
navaci, kdy porovnanim zmén pii opakova-
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nych vysetienich zjistujeme rozvoj procesu,
jeho nasledky a také uspéSnost 1écby vcetné
rezimovych opatfeni. Klinicky nalez (napf.
drésoty pii pohybu, omezeni rozahu pohybu
¢i desaxace) nemusi vzdy korelovat
s aktualnimi subjektivnimi pocity pacienta. Je
také tieba brat v tvahu pohybovy rezim kon-
krétniho pacienta, respektive to, jak mu sub-
jektivni potize nebo objektivni ndlez omezuji
nebo znepiijemiuji jeho zivot, nebo jaké prob-
1émy miize ocekavat v budoucnu.

Rtg vysetfeni je nezbytné pro dlouhodobé po-
suzovani, nema smysl ho opakovat pii exacer-
bacich akutnich potizi, nebo castéjinezza 1 —
3 roky. Rtg snimky by mély byt vlastnictvim
pacienta, aby je mohl pfinést k nahlédnuti pti
vysetieni jakymkoliv odbornikem, at’ uz je to
ortopéd, chirurg, reumatolog, rentgenolog,
rehabilitacni ¢i prakticky 1ékar. Je tieba pocitat
s tim, Ze diskrepance mezi rtg nalezem a potizemi
pacienta miize byt obcas obrovska. Jen slovni po-
pis snimku je pro toto posouzeni zcela nedostatec-

ny.

Biochemicka vysetteni véetné imunologickych maji
smysl pro posouzeni stupné zanétu, a pii Givaze o
etiologii nebo spolutcasti zanétlivych ¢i autoagre-
sivnich procest.

Lokalizace

Primarni (respektive idiopatickd) artréza mize po-
stihnout kterykoliv kloub. Stupen potizi je hodné
zavisly na zatézi kloubu. Proto prichazeji pacienti
nejcastéji s potizemi obecné nejvice zatézovanych
kloubu, ve statistickém potadi kycel, meziobratlo-
vé klouby, koleno. Postizen miize byt ale kteryko-
liv jiny kloub, zv1asté je-li abnormalné zatézovan
profesnim nebo jinym specifickym zivotnim rezi-
mem pacienta.

Prevence

Prevenci primarnich artréz je pfiméfené, respekti-
ve dostatecné zatézovani kloubu.

Intermitentni statické zatézovani kosti je podmin-
kou jejich spravného riistu i jejich pevnosti, a to
v kazdém véku. Totéz plati 1 o kloubnich chrupav-
kach, jejichz mechanické vlastnosti jsou zivotné
zavislé na pohybu a proménlivém tlaku na né.

Prevenci sekundarnich artroz je véasné vyhledavani
aspravné 1écby jejich pricin, od vrozenych vad (zde
je mozna i geneticka a prénatalni prevence), pies
dal$i mozné poruchy postnatalniho vyvoje pohybo-
vého systému (napt. nevhodna piedcasna vertikali-

zace déti), pres 1écbu vech zanétlivych onemocné-
ni, citlivou 1écbu trazi (se zvazovanim nutnosti dlo-
uhodobé imobilizace) az po zvazovani jakéhokoliv
celkového omezeni pohybového rezimu
z nejruzngjsich diivodu medicinskych i nemedicin-
skych, a to zvIaste v pokrocilej$im veku (tj. od 30
let!). Casto opomijenou prevenci (ale i terapii) je
péce o posturlni systém (jeho neuromuskularni i
kloubni ¢ast), ktery mize podstatnym zptisobem
ovlivnit zatézovani kloubt.

Prevenci mohou byt i spravné stravovaci navyky s
dostatkem stavebnich i stimulacnich prvki pii res-
pektovani individudlnich (napt. enzymatickych)
zvlastnosti (napf. nesnasenlivost kravského mléka,
ale 1 jinych slozek bézné potravy). Negativni vliv
mohou mit extrémni stravovaci styly nebo endemic-
ky nedostatek nékterych prvki. Samoziejmé i nad-
vaha. Otazka vyzivovych dopliikil je natolik komer-
cionalizovana, ze je obtizné ji posoudit jak v oblasti
prevence, tak i terapie.

Lécba

Rezimova lécba a cviceni

Uprava pohybového rezimu, spocivajici
v pfiméfeném pohybu i zat€Zzovani postizenych nebo
ohrozenych kloubt, je na prvnim misté. Jejim ci-
lem i mirou Gspésnosti je zmirnéni ¢i odstranéni
potizi pacienta. Jednou z moznosti je napt. odleh-
¢eni nosnych kloubl pouzitim opérnych pomicek
(nejcastéji predloketnich — francouzskych berli) pii
zachovani lokalni pohyblivosti kloubu a hlavné
neomezeni celkové mobility pacienta.

Cviceni postizenym kloubem se provadi zasadné
v nebolestivém rozsahu. Snaha o zvétSeni omeze-
ného rozsahu kloubni pohyblivosti je vétSinou bo-
lestiva a tudiz skodliva, vyjimku tvoii Setrné redres-
ni pohyby v neakutnim stadiu ve smérech, jejichz
trvalé omezeni by znamenalo vazné omezeni
sobéstacnosti pacienta. Napt. zmenSent flexe v kycli
omezuje jizdu na kole, sezeni v auté (pozdéji i na
normalni zidli), obouvani ¢i chiizi po schodech,
zatim co omezené rotace a dukce, event. i extenze
sobéstacnost tolik neomezuji. Bolest pfi pohybu lik-
viduje reflexné jakékoliv snahy o zvyseni sily sva-
lové nebo obnovy svalovych dysbalanci. Soucasti
rezimové 1écby je i tepelny rezim, kdy nespravné
oblecent (napf. i latky s dobrou tepelnou vodivost,
napf. silon, dzinovina nebo i ochlazovani pii od-
pafovani potu) zhorSuje trofiku kloubnich tkani.
Pro 1é¢bu 1 prevenci je dilezité zkontrolovat cely
posturalni systém, protoze jeho poruchy maji za
nasledek asymetrické nebo jinak neobvyklé zatézo-
vani kloubi a mohou byt rozhodujici pro vyvolani
nebo udrzovani potizi.
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Fyzikalni terapie (FT)

muze ovlivnit trofiku kloubu (napf. pulzni magne-
toterapie, diathermie, galvanicky proud), bolestivost
(napt. u velkych kloubt ctyfpolova nizkofrekvenc-
ni, event. i interferencni elektroterapie, termo- ¢i
kryoterapie véetné balneoterapie), odleh¢it kloub
(hydroterapie, trakce, zavésy). Technicky neprove-
ditelna je sonoterapie drobnych ¢i hrbolatych klo-
ubt (+ kontraindikovana aplikace na periost), uplat-
nitelna je sonoterapie ptes vodni prostredi.

S limity je pouzitelna i terapie ionizujicim zafenim
(rtg, Radon).

Artroticky kloub je mozné ovlivnit i reflexné, napt.
ovlivnénim bolestivych bodt ¢i oblasti, véetné sva-
la. Kromé lokalni aplikace (na kloub) se uziva i
segmentova aplikace.

Vyhodou fyzikalni terapie je lokalni ptisobeni, bez
vedlejsich ucinkd znamych napt. z medikamentozni
lécby. Protoze se nedé predem urcit, ktery druh fy-
zikalni terapie bude u konkrétniho pacienta i
v konkrétni fazi konkrétniho kloubu uspésny, nema
se FT ordinovat pausalné a bez kontroly efektu. Také
vétSina procedur ma u¢inky smisené, takze se neda
zjistit, zda se na efektu podilel vice U¢inek analge-
ticky, troficky, tepelny, hyperemizacni, protizanét-
livy, ¢i dalsi. Proto je dobré svéfit tuto 1écbu od-
bornikiim a pracovistim, kde je vétsi vybér procedur
i zkuSenosti s nimi. A mimo jiné i proto, ze v této
oblasti doslo za posledni léta k obrovskému tech-
nickému i medicinskému pokroku.

Kombinace pohybové, rezimové a fyzikalni 1écby
(veetné vyuziti pfirodnich 1é¢ebnych zdroji), indi-
vidudlni i skupinové psychoterapie je rovnéz zakla-
dem lazenské 1é¢by.

Medikamentosni terapie

Antiflogistika, antireumatika a analgetika jsou tra-
di¢ni terapii. Ani zde neni mozné odhadnout pie-
dem, ktery preparat a v jaké davce ¢i kombinaci
pomize konkrétnimu pacientovi. Proto pausaliza-
ce ¢i chybéni véasného i opakovaného ovéteni ucin-
nosti 1 v této oblasti terapie jsou $kodlivé. Vzhle-
dem k navykovosti a vedlejsim ucinkim by to
neméla byt terapie dlouhodoba. Farmakologicky vy-
zkum i komerce zaplavuji trh stovkami novych 1éki
ilékovych forem s udavanou vyssi, specifictéjsi ¢i
Setrnéj$i ucinnosti. Od vyroby kyseliny acetylosa-
licylové az po dnesek roste nabidka geometrickou
fadou, pii ¢emz pokroky v praktické farmakotera-
pii jsou, bohuzel, nesrovnatelné mensi.

Neékdy se zapomina, ze toleranci chronické bolesti
mohou ovlivnit i psychofarmaka nebo medikamen-
tosné podporeny spanek.

Trva snaha vyrobit Gi¢inna chondroprotektiva. Az
po letech seriosné objektivizované zkusenosti
s Rumalonem, Arteparonem a dal$imi vedou
k mirné skepsi, i kdyZ je nepopiratelné, ze n¢kteii
pacienti po nich méli Glevu. Stejné je tomu
s preparaty, kter¢ jsou momentaln¢ na trhu. Nevy-
razné Gspéchy chemoterapie vedou k navratim ke
komer¢ni i domaci fytoterapii, mineraloterapii, vi-
taminoterapii 1 k dal$im alternativnim zpisobtm
1écby.

Psychoterapie

je nezbytnou soucasti a doprovodem kazd¢ terapie
a u chronickych, progresivnich a obtizné terapeu-
ticky zvladnutelnych potizi obzvlast. K tomu, aby
se pacient naucil s artrézou Zit, potfebuje, aby mu
clovek, kterému divetuje, vysvétlil, co artroza je,
ze se da zvladnout, Ze se na jejim zvladnuti musi i
sam podilet, pocinaje tim, ze vypozoruje a lékafi
sdéli, co mu déla potize a co mu déla dobie, at’ uz
se jedna o jeho Cinnosti a situace, o navrzena rezi-
mova opatieni nebo zplisob 1écby. Vzajemna spo-
luprace pacienta a I¢kate je jednim z predpokladi
uspésné 1écby. Take piistup 1ékate k pacientovi je
dulezity. Traumatizace pacienta sd€lenim, ze ma
artrozu a ze skon€i na voziku je, doufejme, jiz mi-
nulosti.

Dale je znamo, Ze se s potizemi lépe vyrovna ¢lo-
vék optimisticky, ¢lovek pozitivné myslici a ¢lo-
vek, ktery ma dostatek pozitivnich zivotnich im-
piechodné ¢i dlouhodobé zaméstnani a nema na co
upnout své zajmy a pozornost. A také ¢lovek, jehoz
potencial psychické odolnosti vii€i neptijemnostem
jeho zivota byl uz vycerpan. To jsou jen piiklady,
kde diagnostika a terapie psychiky je nesmirné po-
trebna a nékdy i rozhodujici.

Operace

Operativni feseni ¢astecnou nebo uplnou nahradou
kloubnich komponent je jednim z nejvétsich pokro-
kit mediciny poslednich let, alespoit v oblasti vétSi-
ny perifernich kloubu. (Spatné fesitelna je dosud
spondylartroza.) Operace je indikovana, ma-li pa-
cient takové potize, které nejsou ovlivnitelné kon-
servativni lécbou a pfinasi mu jiz nesnesitelné utr-
peni.

Pfi spravném vybaveni a technice operace (a pfi Stés-
ti, ze nedoslo ke komplikaci, kterou nebylo mozné
medicinsky ovlivnit) je Zivotnost endoprotézy ko-
lem 15 let, pii Cemz je vétSinou mozna reimplanta-
ce endoprotézy dalsi. Je tieba si jen uvédomit, ze
na rozdil od vlastniho kloubu umély kloub nema
moznost regenerace a ma znacne omezenou a pozdni
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signalizaci jeho petizeni. Proto je tieba s nim umét
zachazet. Omezeni nositell jsou riiznd, zavisla na
jejich konstituci, vaze a dalsim namahani umélého
kloubu.

Endoprotéza neni jedinym moznym operativnim
feSenim artrozy, existuje i fada operaci (od osteoto-
mii az po artrodézy).
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VZTAH INTENZITY
APLIKACIE
ULTRAZVUKU K JEHO
LIECEBNEMU UCINKU

Hlavnou indikaciou ultrazvuku, ktory sa vo fy-
zikalnej medicine pouziva asi 50 rokov, st
muskuloskeletalne bolesti. Zatial' ¢o v minu-
losti sa v lie¢ebnej praxi aplikovali ¢asto in-
tenzity az do 3 W/em?, od 80. rokov je mozné
pozorovat’ tendenciu k podstatne niz§iemu
davkovaniu (0,1 — 1 W/em?). K tejto zmene
viedla obava z mozného poskodenia tkaniva
vys$§imi davkami a zaroven presvedcenie, ze
dobré vysledky sa dajii dosiahnut’ aj niz§im
davkovanim.

Je pravdepodobné, Ze prave tato zmena prispe-
la k poklesu dovery v lie¢ebné Gcinky ultrazvu-
ku, ¢o spolu s popisovanim negativnych vy-
sledkov a s kritickymi hlasmi zacalo rezonovat’
v poslednych rokoch. Preto je potrebné objek-
tivizovat’ bezprostredny analgeticky Gc¢inok
ultrazvuku, jeho Gc¢inok v ramci lieCebnej sé-
rie a vyznam rozdielnej intenzity pre lieCebny
efekt.

Za tymto ucelom vyhodnotil profesor P.
Kroling z Institatu pre medicinsku balneolo-
giu a klimatologiu univerzity v Mnichove efekt
ultrazvuku u 30 pacientov s diagnézou Epi-
condylopathia humeri radialis. Priemerné doba
ochorenia bola 11 mesiacov. Pacientom, ktori
boli randomizovane rozdeleni do troch sku-
pin, bol pat’ dni po sebe aplikovany ultrazvuk
po dobu 6 minut. Skupina s nizkou davkou
bola lie¢ena intenzitou 0,3 W/cm?, u skupiny
s vysSou davkou bola intenzita urena poci-
tom zretel'ného tepla, ¢o je priemerne pri 1,2
W/em?.

U placebovej skupiny nebola do zapnutého
pristroja dodavana energia. Citlivost’ na tlak
sa hodnotila algezimetrom denne pred a po
liecbe, a to bezprostredne po jej skonceni, ako
aj po 5 a 10 minutach. Dalsia kontrola sa usku-
tocnila 5 dni po poslednej aplikacii. Subjek-
tivne hodnotenie bolesti vizualnou analégo-
vou Skalou sa uskuto¢nilo pred prvou
aplikaciou a 5 dni po posledne;j aplikacii.
Vysledky ukazali, Ze bezprostredne po proce-
duare dochédza ku kratkodobému vzostupu pra-
hu pre bolest’ len v skupine s vysokou dav-
kou. Podobne len v tejto skupine sa zistil
vzostup prahu pre bolest’ po sérii aplikacii, a
aj to az 5 dni po skonceni liecenia (+48 %). S
tymto vysledkom koreSpondovala aj vizualna
analogova Skala, ktora len v skupine s vyso-
kou dévkou potvrdila signifikantné zmierne-
nie tazkosti (-34 %, p = 0,002), zatial’ ¢o vo
zvys$nych dvoch skupinach doslo len k ich ne-
signifikantnému zmierneniu. Z vysledkov vy-
plyva, ze liecba ultrazvukom nepreukazala
bezprostredny liecebny ucinok, ktory sa do-
stavil az niekol'’ko dni po skonceni série apli-
kacii len v skupine s vysokou davkou.
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JE VOJTOVA METODA I V SOUCASNE DOBE NEDO-
NOSENEC, KTERY MUSI 0 SVUJ ZIVOT BOJOVAT?

V hluboké ucté k profesoru Dr.Vaclavu Vojto-
vi a k jeho svétove uznané védecké i lékarské
prdci, kterou se snazil zmirnit osud déti ohro-
zenych a postizenych cerebralni parézou, chci
upozornit na neprofesiondlni vyklad principii
Vojtovy metody, ktery poskytl ctenarim caso-
pisu Rehabilitacia 4 v clanku Vojtova reflexni
lokomoce a vyvojova kineziologie MUDr. 1.
Vareka. Tato prace vénovana pamatce profe-
sora Dr. Vaclava Vojty obsahuje nékteré za-
sadni udaje, které svédci o nepochopeni nék-
terych principu Vojtovy metody autorem.
Ze seznamu literatury, kde Vareka neuvadi
zakladni publikace Vaclava Vojty, které vysly
v Ceském prekladu, ani jejich nemecké origi-
naly, je ziejmé, ze tyto udaje nebyly cerpany
z originalni Vojtovy prace.

K Varekove clanku mam vzhledem k vykladu
teorie Vojtovy metody mimo jiné tyto zasadni
vyhrady.

V teorii Vojtova principu rozhodné neni pri-
mereny svalovy tonus uvaden jako tieti zaklad-
ni slozka lokomoce, tak jak to opakovné uvadi
ve svém clanku Vareka. (Vareka, Rehabilita-
cia, Vol. 33, No. 4, 2000, str. 198)

Vojtiv lokomocni princip plati obecné pro
v§echny vzory pohybu vpred, které se rozvi-
nou v lidské motorické ontogenezi. Jeho tii ne-
oddélitelné slozky jsou:

1. automaticke rizeni polohy téla (postu-
ralni reaktibilita),

2. zmeéna tezisté trupu a vzprimeni trupu
proti gravitaci,

3. fazicka aktivita svalii s danym uhlovym
pohybem mezi segmenty koncetin a osovym
organem (hlavou a pateri).

(Vaclav Vojta, Annegret Peters, Vojtitv prin-
cip, str. 24)

Vojta opakované ve své prdci upozoriuje na
obecné precenovant vyznamu vypovédni hod-
noty svalového tonusu z hlediska patologické
motoriky. (Vaclav Vojta, Mozkové hybné po-
ruchy v kojeneckém véku, str. 107) Vysvetluje
proc a vSem, kteri pracuji s jeho metodou, je
tato skutecnost znama a chdpou jeji vyznam.

Diagnostika ohrozeni poruchou hybného vy-
voje md v obdobi prvnich dvou mésicii ges-

tacniho veku ditéte zjistit ohrozeni vyvojem
cerebralni parézy za ucelem vcasného zaha-
Jjent terapie tak, aby se dale nefixovaly nahrad-
ni hybné modely, které dite diky perinatilné
vzniklé “blokade” funkce CNS pouziva.
Z tohoto pohledu je hodnocena posturalni ak-
tivita, posturdlni reaktivita v 7 polohovych
reakcich, nikoliv “reflexech”, jak uvadi Vare-
ka. Vyznam téchto reakci mimo jiné je ve sta-
noveni kvantitativniho hodnoceni abnormali-
ty jako stupné centralni koordinacni poruchy
a z ného vyphvajici presné indikace zahdjeni
terapie.

tomnosti primitivnich reflexii, jak uvadi Vare-
ka, ale dynamiky primitivnich reflexii a auto-
matizmii. Dynamika znamend, Ze je presné
urceno, v jakém case je ktery primitivni reflex
a automatizmus fyziologicky pritomen.
Z nepritomnosti v obdobi fyziologického vy-
skytu, nebo z pritomnosti v dobé, kdy reflex ¢i
automatizmus mél jiz vymizet, lze urcit v II. a
1II. trimenonu 1. roku Zivota smér mozného
patologického vyvoje, to znamenda jiz v této
dobé rozlisit spastické a dyskinetické ohroze-
ni.

Terapie vyplyvajici z dobre a véasné provede-
né diagnostiky ma jasny smysl v tom, aby se
reflexné, mimo viili pacienta, s vyuzitim obec-
ného neurofyziologického principu, kterym je
plasticita mozku, zabranilo fixaci nahradnich
hybnych modelii. Zabrani se tim vzniku sekun-
darnich nasledkii, kterymi jsou napriklad ne-
urogenni luxace kycli, fibrozni zkraceni Achil-
lovy $lachy, planovalgozni postaveni nohou,
atd.

Obecné lze Fici, Ze cerebralni paréza je poten-
cidlni stav a jejimu rozvoji lze zabranit, nebo
jeji projevy zmirnit na maximdlni moznou
miru. Kontraindikaci terapie je nékolik, ale
Vojta vidy upozornoval na to, Ze zdsadni kon-
traindikact je Spatny fyzioterapeut.

Zasadné polemizuji s nazorem, ze “Fada po-
zitivnich ucinku terapie je obtizné prokazatel-
nych, spise spornych ¢i dokonce proklamativ-
nich”, nebo ze “objektivni zmény vidi pouze
terapeut a pritakdavani ostatnich pripomina
pohadku o cisarovych novych Satech” (Vare-
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ka, Rehabiltacia 4, str. 200). Je mi lito, ze
MUDr. Vareka, ktery vénoval pamatce prof.
Dr. Vaclava Vojty tento clanek, nemél moznost
videét tak jako ja na mnohych setkanich behem
deseti let mého blizkého profesionalniho kon-
taktu s Vojtou a jeho nejblizsimi spolupracov-
niky dobre provadeénou terapii, kterd prinasi
okamzite viditelny ucinek. Tento ucinek musi
zhodnotit nejen kazdy fyzioterapeut, ale i ro-
dice pred a po kazdém jednotlivém “cviceni”.
Pokud se aktivace nezdari idedlne, musi umét
poznat, ze k ucinku nedoslo, a terapii po case
kvalitnéji zopakovat. Takto pracujeme
s Vojtovou terapii bézné v nasi praxi.

Role lékare, ktery zna diagnostiku i terapii, je
zde nezastupitelnd jak v hodnoceni uic¢innosti
terapie, tak v praci s rodici. Bolest do Vojtovy
terapie rozhodné nepatri a je nutné pouzivat
nové zpusoby aktivace s maximdlni dynami-
kou, rychlym stiidanim polohy, bez bolestivych
tlakii na zony. Dale je nutna spoluprdce lé-
kare, ktery musi vysvetlit rodiciim stupen ohro-
zeni vyvojem hybné poruchy, zpusob a princip
léceni a zpiisob vedeni ditéte v terapi.

Vyznam Vojtovy terapie je ve véasné diagnos-
tice a terapii v kojeneckém véku, v zabranéni
fixace nahradnich hybnych modelii a tim vzni-
ku sekundarnich nasledki, jak je zname u roz-
vinuté cerebralni parézy. Ale i u fixované po-
ruchy lze dobrou reflexni terapii mimo viili
pacienta zapojit zablokovanou fyziologickou
hybnost a jeho stav zdasadné zlepsit. Naproti
tomu stimulace pomoci uceni pri pouziti nék-
terych jinych rehabilitacnich technik miize
nahradni hybné modely fixovat a stav ditéte
zhorsovat.

Z tohoto hlediska je Vojtova reflexni lokomo-
ce u cerebralni parézy metodou volby a pozi-
tivni efekt dobre provadené terapie vysoce pre-
vazuje nad cituji: “fyzicky, psychicky a casové
narocnou terapii” (Vareka, Rehabilitacia 4,
str. 200).

Myslim si, Ze my vSichni musime jesté dlouho
a usilovné studovat, abychom pochopili, co
vSechno nam chteél Vojta sdélit. Ja sama mu-
sim Fici, Ze pri mych védomostech a zkusenos-
tech s Vojtovou diagnostikou a terapit u déti i
dospélych pokladam tuto metodu u centralnich
poruch hybnosti za metodu volby.

J. Koldarova

TRENINGOVY PROGRAM
U PACIENTOV S PARKINSO-

NOVOU CHOROBOU

Parkinsonova choroba (PD) je charakterizo-
vana tromi hlavnymi ¢rtami — tremor, akinesia
a rigidita. Doteraz sa vel'mi malo Studii zao-
beralo uc¢inkom Sportovej aktivity u mierne
postihnutych parkinsonskych pacientov. Reu-
ter a spol. sa pokusili u tychto pacientov zistit’
vplyv intenzivneho tréningového programu na
postihnutie motoriky, nalady a subjektivneho
pocitu zdravia. Do $tudie bolo zahrnutych 16
mierne postihnutych idiopatickych parkinson-
skych pacientov. Sedem zien a devit muzov
vo veku nad 65 rokov, s priemernym trvanim
PD 6,7 roka. Pacienti sa zucastnili intenzivne-
ho tréningového programu dvakrat tyzdenne
po dobu 14 tyzdnov. Kazdy tréning trval jed-
nu hodinu. Sucast'ou tréningu boli rdzne typy
chddze, cvicenie pohybov s velkou amplitu-
dou s jednoduchou motorickou naslednostou,
rytmické cvicenia na gymplotach, cvicenia
zamerané na rovnovahu, posililovacie cvice-
nia trupu na bruchu i na chrbte, dychacie cvi-
Cenia a hydrokinezioterapia. Evaludcia sa vy-
konala na zaciatku $tiidie a potom po siedmich,
14 a 20 tyzdnoch. Hodnotili sa zakladné mo-
torické testy na svalovu silu, flexibilitu a ko-
ordindciu a d’al$ich Sest testov, napr. Unified
Parkinsonian Disease Rating Scale (UPDRS),
Columbia University Rating Scale (CURS) pre
$pecifickt motoricku disabilitu u PD. Vysled-
ky ukazali, ze pod vplyvom tréningového
programu doslo k signifikantnému zlepSeniu
zdkladnych motorickych testov, ako aj UPDRS
a CURS (p <0,001). Sest’ tyzdiov po skonce-
ni tréningového programu vicsina pacientov
stratila mensie Casti tréningom ziskanych zruc-
nosti. V tejto $tadii sa nevyskytovali zmeny
kognitivnych funkcii, dyskinézia sa po jej
skonceni zdala byt lepsie pod kontrolou. Zo
stidie vyplyva, ze tréningovy program moze
zlepsit’ nielen postihnutie $pecifické pre PD,
ale aj Specifické Sportové postihnutie u tychto
pacientov. V zavere autori pripustaju moznost’
priaznivého ovplyvnenia pacientov aj zlepSe-
nou a intenzivnejsou celkovou starostlivost'ou
o pacientov pocas Studie.
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JOGA V PRAXI MANAZEROV
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Sihrn

Nadmerné naroky kladené na manazérov mozu sposobit’ narusenie rovnovahy s naslednym ocho-
renim. V preventivnych programoch, ktoré pre nich lekari vypracovali, sa odporucaju rozne
zostavy, ktorych jednotlivé komponenty su vyberané podl'a aktualnej potreby manazéra.
V uvedenych zostavach sa vyuZziva aj joga za ucelom odstranenia svalovej nerovnovahy, elimi-
nacie stresu, inavy a zvysenia koncentraénej schopnosti.

Autori ¢lanku vybrali joginske cvi€enia, ktoré su v kurzoch a v literatiire pre manazérov najcas-
tejSie uvadzané a zaroven popisuju ich uéinky s uvedenim kontraindikacii.

Kracové slova: Joga - rehabilitacia

J. Celko, J. Zalesakova, O. Jezkova : Yoga in ma-
nager’s practice

Summary

Excessive requirements on managers could cause
balance breaking with following disease. In pre-
ventive programms designed by physicians the va-
rious combinations are recommended, indvidual
components of which are chosen after current need
of individual manager. In these compositions a yoga
is used with the aim of elimination of muscle imba-
lance, fatigue and stress and increasing of concen-
tration ability. The authors of this paper have cho-
sen yoga exercises, which are in courses and
literature for managers presented as the most frequ-
ent and in the same time they are describing its
effect and contraindications.

Keywords: Yoga - rehabilitaion

Uvod

Odbornici v oblasti preventivnej mediciny sa
zhoduju v nazore, ze va¢sina chordb zaprici-
flujicich predasnu smrt’, suvisi so Zivotnym
stylom. Vychadzajuc z tejto filozofie je moz-
né velku cast’ zodpovednosti za prevenciu
tychto ochoreni presuntt’ na pacienta, ktory
by mal do svojho zivotného stylu zabudovat’
spravnu vyzivu, kontrolu hmotnosti, zvladnu-
tie stresu, skoncovanie s fajéenim a primeranti
pohybovu aktivitu. KoreSponduje to s ndzorom
Hippokrata, ktory sa na zdravie pozeral ako
na rovnovahu a veril vo vrodenu lie¢ivu silu
prirody. Vel'ku pozornost’ venoval spdsobu
zivota (diaita), ale 1 vplyvom pocasia a okolia
ako spolo¢nym faktorom vzniku choroby, ale
i uzdravenia. Hlavnt ilohu tu ma pacient, pre-
toze jeho zodpovednost’ za telesné a dusevné
zdravie sa neda delegovat’.

J. Celko, J. Zalesdkova, O. JeZkova: Joga in
der Praxis der Manageren

Zusammenfassung
Die iibermdssigen Anspruche, die an die MAna-

geren gestellt werden, kénnen eine Storung des
Gleichgewichts mit folgender Erkrankung verur-

sachen. In den Profylaxeprogrammen, die fiir
sie die Arzte aysgearbeitet haben, werden
verschiedene  Ubungsprogramme  empfohlen,

desen einzelne Komponenten nach dem aktuellen
Bedarf des Managers ausgewdhlt werden. In die-
sen Programmen wird auch Joga zur Beseitigung
des Muskelungleichgewichts, zur Elimination vom
Stress und von Miidigkeit, und zur Verbes-
serung der Konzentrationsfihigkeit genutzt. Die
Autoren haben Jogaiibungen ausgewdhlt, die in
den Kursen und in der Literatur fiir die Mana-
geren meistens angegeben sind, und gleichzeitig
die Wirkung mit Angabe der Kontraindikationen
beschrieben wird.

Slusselworter: Joga - Rehabilitation

Zivot dnes plynie ovela rychlejsie ako kedy-
kol'vek predtym, pri¢om su l'udia denne vy-
staveni vel'kému mnozstvu informacii a rychlo
sa meniacim situaciam. Civilizacia je charak-
terizovana koncentraciou ¢asu, nedostatkom
pohybu a jednostrannym zatazenim pohybo-
vého ustrojenstva. Nova doba si vyzaduje aj
nového Eloveka, ktory sa rychlo adaptuje na
zmenu so schopnostou improvizovat’ a ktory
¢eli necakanym situaciam so sebaddverou, si-
lou a odvahou. Velkému tlaku st vystaveni
l'udia pracujuci v biznise, u ktorych zanedba-
vanie spravnej zivotospravy moze sposobit’
naru$enie rovnovahy s naslednym ochorenim,
¢o vacsinou znamena koniec kariéry. Pretoze
zdravotny stav tychto l'udi sa stava kapitalom,
prax si vyziadala organizovanie kurzov
a vydavanie literatury so zameranim na pre-
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Obr 1,2 3,4

venciu. Preto aj vacSinu autorov tejto literatu-
ry predstavuju lekari erudovani v problematike
preventivnej mediciny. Zvladnutie potrebnych
poznatkov a ich vyuzitie v praxi ma pomoct’
zachovat’ si dobru kondiciu, telesné a duSevné
zdravie aj pri nadmernom pracovnom vyt'aze-
ni. Informacie poskytované v kurzoch pre
manazérov a v odpovedajice;j literatiire sa ty-
kaju anatomie, fyzioldgie, charakteristiky naj-
CastejSich chordb, ktoré ich ohrozuju, ale aj
telesnej a dusevnej hygieny, spravnej vyzivy
a vplyvu réznych skodlivin. Velka pozornost’
je venovana $portu a telesnym cvi¢eniam, do-
stato¢ny priestor je vyhradeny aj pre jogu.

Z uvedenych moznosti st potom odportacané
rdzne zostavy, ktorych jednotlivé komponen-
ty sa vyberaju podl'a aktualnej potreby mana-
zéra. Podl’a situacie, v akej sa nachadza, si
mobze napriklad vybrat’ z moznosti: kontrola
hmotnosti a telesného tuku, zlepSenie sily
a zvySenie energie, zlepSenie vytrvalosti
a pdsobenie na kardiovaskularne ustrojenstvo,
bolesti chrbta alebo duSevné zdravie
a vnatorna rovnovaha. Kazda zostava ma roz-
pisany program na cely tyzden, trvanie jednot-
livych aktivit je uvedené v minutach. Joga
v jednotlivych zostavach sa va¢sinou odporu-
¢a denne v trvani 20 minut, niektoré zostavy
40 minat kazdy druhy den. Aj ked joginske

cviCenia sa v jednotlivych zostavach odlisuju,
vybrali sme najcastejSie uvadzané, pri ktorych
uvedieme literarne udaje o ich uc¢inkoch
a kontraindikaciach.

1. Trojuholnik

Stoj rozkro¢ny, s nadychom upazit.
S vydychom urobit uklon doprava, az sa pra-
va ruka priblizi k ¢lenku. LCava ruka je vystre-
ta zvisle nahor, dlain smeruje dopredu, hlava
sa otaca za lavou dlanou. Vydrz pri normal-
nom dychani trva asi 15 sekund. Nasleduje
pomaly névrat do vychodiskovej polohy, po-
tom uklon dolava. Cvicenie sa opakuje
dvakrat, v kazdom cykle sa predlzuje ¢as zotr-
vania v uklone (az do dvoch mintt). Celkovy
Cas cvicenia: 6 — 8§ minut.

Cvicenie harmonizuje nervovy systém, zlep-
Suje pohyblivost chrbtice, natahuje bo¢né sva-
ly trupu a zadné svalstvo stehien. Upeviiuje
stabilitu n6h, prehlbuje dych a vo zvySenej
miere ho usmerniuje do bo¢nych oblasti hrud-
nika. Pri zapche sa odporaca vypit’ pred cvi-
¢enim 1 — 2 salky vlaznej slanej vody.

2. Dvojuholnik (expanzia hrudnika)

Vzpriameny stoj spojny. Ruky spojit’ za chrb-
tom a vydychnut’. Spojené ruky s prepletenymi
prstami v nadychu dvihat' dozadu a hore tak
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Obr. 5,6,7,8

vysoko, ako je to mozné, pricom lopatky treba
tlacit’ k sebe. Zaroveii predklanat’ trup, pred-
klon vychadza z bedrovych klbov, chrbat zo-
stava rovny. Po pohodlnom zotrvani v tejto
polohe pri pomalom vydychu pokracuje pred-
klon trupu, az sa hlava dostane blizsie ku ko-
lendm. Vydrz v tejto polohe pri norméalnom
dychani je asi 15 sekand. S prstami stale pre-
pletenymi za chrbtom trup pomaly zaklonit’,
potom nasleduje relaxacia vo vychodiskovej
polohe. Cvicenie opakovat’ dvakrat. Celkovy
¢as cvicenia: 4 — 6 minut.

Cvicenie ma osviezujuci uc¢inok na telo
a zlepSuje prekrvenie mozgu a priaznivo vply-
va na schopnost’ koncentracie pri inave. Do
dychacich ciest sa dostava Cerstvy vzduch,
podporuje sa cirkulacia. Cvicenie sa odpora-
Ca zaradit’ aj do prestavok pri praci. Pri hernii
saneodporuca zaklon, v pripade vredovej cho-
roby dvanastornika, vysokého alebo extrémne
nizkeho arterialneho tlaku sa odporuc¢a modi-
fikacia cvicenia: Vzpriameny stoj, nohy pri
sebe. Ruky spojit’ za chrbtom a v nadychu
zdvihnuat' bradu asi o 10 centimetrov. Vo vy-
dychu predklanat’ trup, predklon vychadza
z bedrovych klbov, chrbat zostava rovny. Trup
sa zastavi v paralelnej polohe so zemou, bra-
da zostava zdvihnuta. Vydrz 10 — 15 sekund,
v nadychu pomaly névrat do vychodiskove;j-

polohy s nasledovnou relaxaciou. Uvedeny
cyklus opakovat’ dvakrat.

3. Pozdrav slnku

Tato zostava, znama aj pod nazvom poklona
Slnku, sa sklada z dvanastich plynule do seba
prechadzajtcich poloh.

Spojit’ ruky pred hrudnikom.

S nadychom vzpazit, dlane st oto¢ené dopre-
du. Pohl'ad smeruje nahor.

S vydychom sa hlboko predklonit’ a dlanami
alebo prstami sa dotknut’ podlozky vedl'a cho-
didiel, resp. natiahnut’ ich tak, ako je to len
mozné. Kolena zostavaji vystreté.

S nadychom zanozit' I'ava nohu a prejst’ fiou
do drepu zanozného tak, ze 'avé koleno a prsty
lavého chodidla sa opieraji o podlozku. Pra-
vé chodidlo je medzi dlafiami celou plochou
na podlozke. Panvu tlacit’ nadol. Pohl'ad sme-
ruje nahor.

S vydychom prisunat’ pravi nohu k lave;j
a prejst’ do vzporu stojmo, obidve nohy vy-
striet’. Pohl'ad smeruje k pupku. Obidve cho-
didla stoja celou svojou plochou na podlozke.
Telesna hmotnost’ je rozdelend rovnomerne
medzi ruky a nohy. Telo vyzera ako hora. Pri
d’al$ich poziciach by mali ruky i nohy zostat’
na tom istom mieste.
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Zadrzat dych a telo pomaly spustit’ nadol tak,
aby plecia boli nad prstami rak. V podpore
lezmo sa opierat’ bradou, hrudnikom, kolena-
mi a Spickami prstov néh o podlozku. Panva
je nad zemou. Pozornost’ sustredit’ na celé telo.
S nadychom prejst’ do vzporu lezmo (s rovno-
merne prehnutou chrbticou). Priehlavky néh
a panva lezia na zemi.

S vydychom zdvihnat’ panvu a prejst’ do vzpo-
ru stojmo, obidve nohy vystriet’, pohl'ad sme-
ruje k pupku. Obidve chodidla stoja rovnomer-
ne celou plochou na podlozke. Vaha tela je
rozdelena medzi ruky a nohy.

S nadychom vykroc¢it’ I'avou nohou dopredu —
do drepu zanozného (pravou nohou) tak, ze
pravé koleno a prsty pravej nohy sa opru
o zem. Lavé chodidlo stoji celou plochou na
podlozke medzi dlanami. Panvu tla¢it’ nadol.
Pohl’ad smeruje nahor.

S vydychom prisunat’ pravi nohu k l'avej
a vystretim kolien v stoji spojnom urobit” hl-
boky predklon. Trup je zveseny, dlane alebo
prsty sa dotykaju podlozky, kolend zostavaju
vystreté.

S nadychom vzpazit', sic¢asne prejst’ do hrud-
ného zaklonu (neprehybat’ sa v drieku)
a pozriet’ sa nahor.

S vydychom spustit’ dlane k hrudniku a vratit’
sa do vychodiskovej polohy. Tychto 12 pozi-
cii tvori jedno kolo. V d’alsom kole zanozit’
pravou nohou v pozicii 4 a v pozicii 9 ju zase
zasunut’ dopredu. Pri kazdom kole nohy strie-
dat’.

Uvedeny cyklus sa opakuje trikrat. Celkovy
¢as cviCenia: 4 minuty. Cviéenie podporuje
krvny obeh, zlepsuje fyzicka kondiciu, ovplyv-
fuje svalovy nerovnovahu, stimuluje travenie,
rozvija schopnost koncentracie, pdsobi priaz-
nivo na psychicku vyrovnanost’ a duchovny
vyvoj. Vic¢sina autorov uvadza, ze pravidelné
cvi€enie zostavy “pozdrav Slnku” ma omla-
dzujuci ucinok.

Cvigenie “pozdrav Slnku” nie je vhodné pre
druhy a treti trimester gravidity, v pripade vy-
sokého alebo extrémne nizkeho krvného tla-
ku, hernie alebo pocitoch nevol'nosti. Pri bo-
lestiach chrbta sa odportca zacat s touto
zostavou az po ich ovplyvneni cielenym cvi-
Cenim.

4. Relaxacia krénej chrbtice

Sed na patach, ruky volne poloZené na steh-
nach. Pri normalnom dychani s otvorenymi
oCami sa jemne kruzi hlavou najskér dolava,
potom doprava.

5. Zaba

V sede na pétach sa palce na nohach dotyka-
ju, kolena sa od seba oddialia tak, aby stehna
zvierali uhol 90s. Potom dlane polozit’ pred
seba a hlava predklonit’, az sa ¢elo dotkne dlaz-
ky. Pri pomalom dychani vydrz 20 sekund,
potom navrat do polohy v sede, relaxacia.
Cvicenie sa opakuje patkrat. Celkovy ¢as cvi-
Cenia: 4 mintty.

6. Zaklon v sede

Sed na pétach, kolena a pity si mierne od seba,
palce na nohach sa dotykaju. Telo opriet’ o ruky
za telom, hlava mierne zaklonit’ a nechat’ zve-
senu dozadu. Lopatky tladit’ k sebe. Potom
zdvihnat' panvu a pri pomalom hlbokom dy-
chani je v tejto polohe vydrz 20 sekund. Na-
sleduje navrat do vychodiskovej polohy
a relaxacia. CvicCenie sa opakuje trikrat. Cel-
kovy €as cvicenia: 4 mintty. Cvicenie uvol-
nuje Siju a zaroven podporuje prekrvenie hla-
vy. Natahuje chrbticu, kréné svalstvo,
povzbudivo posobi na Stitnu zl'azu. Prehlbuje
dychanie — predovsetkym v prednej Casti hrud-
nika, celkovo upokojuje. Cvicenie nie je vhod-
né pri tazkostiach s kolenami, ¢lenkami, kré-
nou chrbticou a pri zavratoch.

7. Motylik

V sede na deke alebo vankusi sa ohnll nohy
a chodidlami spoja k sebe. Rukami uchopit’
$picky prstov a chodidla pritiahnut’ o najbliz-
Sie k panve, zatial’ ¢o lakte tlacia kolena k zemi.
S vydychom je mozné sa predklonit’ a hlavu
priblizit' k prstom na nohach, lakte pritom sta-
le tlac¢ia na kolend. Vydrz pri normalnom dy-
chani je 20 sekind, nasleduje navrat do vy-
chodiskovej polohy, relaxécia.

Cvicenie sa opakuje trikrat. Celkovy ¢as cvi-
Cenia: 4 mintty. Cvienie uvoliiuje a prekrvuje
bedrové klby.

8. Vykrut v sede

V sede s vystretymi nohami flektovat’ koleno
a koxu lavej dolnej koncatiny, ktorej chodi-
dlo sa polozi na podlozku k vonkajsej strane
pravého kolena. Chrbat je vzpriameny
auvolneny. Ak su skratené flexory kolien
a vzpriamovace trupu, chrbat je tahany do za-
klonu. Potom sa trup otoci ¢o najviac dol’ava,
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prava paza sa oprie o vonkajsiu plochu l'avé-
ho kolena a vystretou rukou sa uchopi l'avy
¢lenok. Cavu ruku polozit’ za chrbat, pohl'ad
smeruje cez l'avé plece. Vydrz v tejto polohe
je pri normalnom dychani 10 sekund, nasle-
duje navrat do vychodiskovej polohy, relaxa-
cia. Nasleduje vykrut na druht stranu. Celko-
vy Cas cvicenia: 2 minuty.

Cvicenie zvySuje pohyblivost chrbtice
a bedrovych klbov, relaxuje hlboké svaly chrb-
ta. Stimuluje funkciu oblic¢iek, pankreasu, pre-
hlbuje dychanie a rozvija schopnost’ koncen-
tracie. CviCenie nie je vhodné, ak sposobuje
bolest’ kolennych alebo bedrovych klbov.
V psychickej oblasti tato poloha posobi priaz-
nivo na rovnovahu, stabilitu a sebavedomie.

Vhodna je aj: Koncentracia na svie¢ku v sede
Poloha v sede na vankusi alebo deke,
s pohodlne prekrizenymi nohami. Ruky su
polozené na kolenach, hlava a trup su vzpria-
mené. Za Gcelom objektivneho hodnotenia
progresie je vhodné vedla polozit' hodinky
a poznamkovy blok. O¢i by mali byt od sviec-
ky vzdialené asi 50 centimetrov, kndt by sa
mal nachadzat’ vo vyske hrudnika. Cvicenie
sa zacina so zavretymi ocami, dychanie je pri-
rodzené. Po otvoreni o¢i nasleduje pohl'ad do
plamena bez zmurkania. Plamen ma tri fareb-
né Casti: pri knote je zafarbeny do Cervena,
v strede je jasnobiely a na hrote I'ahko dymia-
ci. Pozornost’ sa ma sustredit’ na vrchol jeho
najsvetlejsSej Casti. Ak je po zatvoreni o¢i vo
vnitornom priestore vidiet’ plamen, treba sa
vol'ne nan zamerat'.

Cvicenie sa opakuje trikrat. Zo zaciatku po-
hl'ad do plamena trva 10 — 15 sekind. Vydrz
sa postupne zvysuje tak, aby po uplynuti jed-
ného roka bola vydrz pohl'adu asi 1 minitu a
aby sustredenie sa na vnutorny obraz plamena
vydrzalo asi 4 minuty. Tento limit by sa d’alej
nemal prekracovat’. Toto cvi¢enie umozinuje
postupne dostat’ myslienky pod kontrolu. Ak
sa pri cviceni dostavia negativne myslienky,
treba ich nechat bez akejkol'vek angazovanosti
“odplavat™ a jemne s ismevom obratit’ pozor-
nost’ na ovela cennejSie objekty — plamen
sviecky a vlastné dychanie.

Cvicenie posilituje ocné svaly, zlepSuje paméit
a pomaha pri tazkostiach so zaspavanim. Po-
siliuje koncentra¢nu schopnost’, preto je vhod-
né aj pre skolopovinné deti. Rozvija intuiciu,
schopnost’ vizualizacie a vol'ové vlastnosti.
Cvicenie je kontraindikované pri schizofrénii
a sklone k halucinaciam.

Literatura je u autorov

Adresa: J. C., SLKT. T.

DOMACE NAVSTEVY
ERGOTERAPEUTA A
PREVENCIA PADOV

Viac ako 30 % 65-ro¢nych a starSich osob utr-
pi minimalne jeden pad ro¢ne. Novsie studie
ukazali, ze balikom multifaktorialnych opat-
reni je mozné padom starSich osob predcha-
dzat’. Mnohé sucasti tohto balika sa doteraz
individualne nevyhodnocovali.

Cumming a spol. sa zamerali na vyhodnotenie
ucinnosti uprav v domdcnosti na prevenciu
padov starsich osob. Do Stidie bolo zahrnu-
tych 530 0sob vo veku 65 rokov a viac, ziju-
cich v jednej obci. Osoby boli randomizovane
rozdelené do intervenc¢nej skupiny (n=264) a
do kontrolnej skupiny (n = 266). Intervenéna
skupinu navstivil ergorerapeut, ktory vyhod-
notil rizikd paddu vplyvom doméceho prostre-
dia a pomohol realizovat’ vSetky upravy
v doméacnosti, potrebné na predchadzanie pa-
dom. NajbeznejSou upravou bolo odstranenie
rohozky na dlazke alebo pouzivanie protiSmy-
kovych rohoziek v kiipelni. Len v 16 % pripa-
dov neboli potrebné ipravy domacnosti, ani
odportcania tykajuce sa spravania alebo obuvi.
Na konci kazdého mesiaca sa vyhodnocovali
udaje posielané do centra $tudie, kde sa regis-
troval pocet padov, popis ich okolnosti a na-
sledky.

Pacienti boli vyhodnocovani 12 mesiacov po
navsteve ergoterapeuta. V nasledujicom ob-
dobi utrpelo 36 % o0so6b z intervencnej skupi-
ny a 45 % os6b z kontrolnej skupiny minimal-
ne jeden pad (p =0,05). Intervencia bola u¢inna
len u tych os6b, ktoré mali jeden alebo viac
padov pocas roka pred zaradenim do Studie.
Je zaujimavé, Ze 12 mesiacov po navsteve er-
goterapeuta sa naslo v domacnostiach len 50
% nim odportcanych uprav. Zo Stadie vyply-
va, ze jedna navsteva ergoterapeuta moze zni-
zit’ frekvenciu padov po dobu 12 mesiacov.
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UCINNOST VODNEHO FUNKCNEHO TRENINGU
PACIENTOV S RETROPATERALNYMI POSKODENIA-
MI KOLENNEHO KLBU

Autori: S. Dalichau', K. Scheele ?
Pracovisko: ! Institut fiir angewandte Pravention u. Leistungsdiagnostik BG Unfallbehandlungs-
stellen Bremen, 2 Universitit Bremen, Institut fiir Sportmedizin

Sihrn

Ciel: Zhodnotenie t¢innosti funkéného tréningu vo vode (vodny funkény tréning) v rehabilitacii retropatelarnych poskodeni kolenného kibu.
Predmet: V ramci kontrolovanej porovnavacej tadie na efektivitu troch foriem lie¢by fyzikéalnou terapiou boli vySetrované funkéné adaptacie
45 pacientov vo veku 37 az 52 rokov.

Prevedenie: 11 Zenskych a 28 muzskych pacientov sme randomizovane rozdelili do troch lietebnych skupin. Sest muzov bolo v kontrolnej
skupine. Tri testované skupiny sa podrobili ambulantnému rehabilitaénému programu s aplikaénymi formami fyzikalnej terapie Styrikrat
tyzdenne vzdy 120 minit pocas 8 tyzditov. Standardna skupina sa podrobila vyluéne fyzioterapii. Program skupiny cviciacej na suchu bol
doplneny svalovym tréningom na néradi - 60 minGt kazdé cvi¢enie. Skupina cviciaca vo vode mala okrem toho vodny funkény tréning vzdy 2
x 30 minat. Vetky Styri skupiny boli testované na zaciatku (T 1), na konci rehabilitacie (T 2) a o tri mesiace neskor (T 3). VySetren¢ boli
pruznost asila stehenného svalstva, sila reakcie na podlahu pocas chddze a funkcia retropatelarneho kibu pomocou klinického skére.
Vysledky: V ¢ase T 1 vykazovali vietky skupiny homogénnu vychodiskovii Groven. Kontrolna skupina zostala pocas celej doby vysetrenia
takmer nezmenena. Pokym $tandardna a skupina cviciaca na suchu sa v ¢ase T 2 vo vietkych vySetrovanych parametroch zretel'ne zlepsilia v
¢ase T 3 saznova priblizili vychodiskovym hodnotam, v skupine cvi¢iacej vo vode sa schopnost’ asila stehenného svalstva, zat'azova symetria
pocas chddze a subjektivna funkcia kibu v ase T 2 signifikantne zvy3ili nad Grovei v Standardnej skupine a v skupine cviéiacej na suchu. V
case T 3 sa tento stav ukdzal v skupine cviGiacej vo vode ako stabilny a viedol k stupu bolesti.

Zavery: Akomodovany odpor a fyzikalne vlastnosti média voda indukovali jemné posilovanie svalstva a zlepSent funkciu artréonu. Vodny
funkény tréning teda nepredstavuje len alternativnu formu lieCenia, ale javi sa ako najvhodnejsia vol'ba lieGebného prostriedku v rehabilitacii

retropatelarnych poskodeni kolenného kibu. Dal3ie §tudie musia preskimat dlhodobé efekty.

Dalichau S., Scheele K.: Effectiveness of Aquatic functional training
in the therapy of pati with di; of the ret llar joint

I

Summary

Objective: Assessment of the effectiveness of an aquatic functional
training in the rehabilitation of diseases of the retropatellar joint.
Subjects:In the frame of a controlled comparative study for evalua-

tion of three kinds of physical treatment the functional adap

Dalichau S., Scheele K.: Wirksamkeit des Aqualev Funktmmtmmmg
i K h

in der Therapie von P mit retroy

Zusammenfassung

Ziel: Beurteilung der Wirksamkeit eines Funktionstrainings im Was-
) p ;
ser (aq Fi

unktionstraining) in der Rehabili
laren Kniegelenkschdden.

von retropatel

of 45 patients aged from 37 to 52 years were investigated.

Design: 11 female and 28 male patients were randomized into three
treatment groups. Six male patients formed the control group. The
treatment groups carried out an ambulant rehabilitation programme
with physical applications four times weekly each time 120 minutes
over a period of 8 weeks. The standard group got the physical appli-
cations only. The programme of the land group was supplemented by
a muscle training on machines for 60 minutes per therapy unit. The
water group carried out additionally an aquatic functional training
each time twice 30 minutes. The four groups were tested at the begin-
ning (T1), at the end (T2) and three months after T2 (T3). Stretch
ability and strength of the tigh muscles, the reaction forces of the
ground while walking and the functional status of the retropatellar
Jjoint by means of a clinical score was investigated by the examiner.

Results: In T1 was a homogenous level in all groups. While the re-
sults of the control group remained virtually unchanged over the pe-
riod of investigation the standard and the land group got a signifi-
cant improvement in T2 in all of the parameters investigated and
returned in T3 to the level at the beginning. However, in the water
group as well the stretch ability and the strength of the tigh muscles
as the symmetry of the reaction forces while walking and the functio-
nal status of the joint increased in T2 over the level of the other
treatment groups. In T3 the status was stabilized and led to decrea-
sed trouble in the retropatellar joint.

Conclusions: The accomodatic resistance and the physical proper-
ties of the medium water induce strengthening of the muscles in a
gentle way and an improved function of the arthron. The aquatic

functional training does not represent only an alternative kind of

treatment, but seems to be the most promising method in the rehabi-
litation of the diseases of the retropatellar joint. Further investigati-
ons have to evaluate long-term effects.
Keywords: diseases of the retropatellar joint — rehabilitation — aqu-
atic functional training — effectiveness

Uvod
V konzervativnej terapii femoropatelarnych

poskodeni kolenného klbu je osetrujuci kon-
frontovany s dvomi konkurenénymi pra-

I: Im Rahmen einer kontrollierten Vergleichsstudie zur
Effektivitdt von drei Behandl men der physikalischen Thera-
pie wurden die funktionellen Adaptati von 45 P im Alter
von 37 bis 52 Jahren untersucht.
Gestaltung: 11 weibliche und 28 mdnnliche Patienten wurden rando-
misiert auf drei Behandlungsgruppen verteilt. Sechs mdnnliche Pro-
banden dienten als Kontrollgmppe Die drei Testgruppen durchlie-
fen ein ambulantes Rehabili ogramm mit Applikati ‘men
der physikalischen Therapie vzermal waochentlich jeweils 120 Minu-
en uber 8 Wochen Die Standardgruppe erhielt ausschlieflich die
herpeutischen An il Das Programm der Landgrup-
pe wurde durch ein muskuldres Gerdtetraining um 60 Minuten pro
Therapieeinheit ergénzt. Die Wassergruppe fiihrte zusdtzlich ein aqu-
ales Funktionstraining von jeweils 2 x 30 Minuten durch. Alle vier
Gruppen wurden zu Beginn (T1), gegen Ende der Rehabilitation (T2)
und drei Monate nach T2 (T3) getestet. Untersucht wurden die Dehn-
barkeit und die Kraft der Oberschenkelmuskulatur, die Bodenreakti-
onskrdfte wihrend des Gehens sowie die Funktion des retropatella-
ren Gelenkes mittels eines klinischen Scores.
Ergebnisse: Es zeigte sich in T1 in allen Gruppen ein homogenes
Ausgangsniveau. Die Kontrollgruppe blieb iiber den Untersuchungs-
zeitraum nahezu unverdndert. Wihrend sich die Standard- und die
Landgruppe in T2 in allen untersuchten Parametern deutlich verbes-
serten und sich in T3 wieder den Ausgangsmesswerten néiherten, konn-
te in der Wa_saergruppe sowohl die Dehnfihigkeit und die Kraft der
Obersch Imuskulatur als auch die B symmetrie wihrend
des Gehens sowie die subjektive Funktion des Gelenkes in T2 signifi-
kant iiber das Niveau der Standard- und Landgruppe gesteigert wer-
den. In T3 zeigte sich dieser Status in der Wassergruppe stabil und
fiihrte zu zunehmender Bevchwerdeﬁelhett
Schliisselwarter: retroy e K lenkschdden — Rehabilii

— aquales Funktionstraining — Wirksamkeit

vidlami. Na jednej strane je nutné odstranit’
poskodenia a obmedzenia artronu po posko-
deni §truktury vystavby kibu a kibovej funk-
cie. Zlepsenie Kkartilaginarneho metaboliz-
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mu, zvySenie angularnej flexibility a rekon-
dicionacia atrofovaného a Casto inervacne
poskodeného svalstva, to su nutné opatrenia
v ramci funkénej a svalovej rehabilitacie.
PredovSetkym  zavedenie hypertrofnych
postupov vyzaduje nadmerné funkéné adap-
tacie indukujuce podnety ( Ow a Hiini 1989,
Eitner et al. 1990, Ensingbach et al. 1992,
Radlinger et al. 1998). Na druhej strane Casto
na zaklade vdcSinou len malej tolerancie
zatazenia poSkodeného femoropatelarneho
klbu vel'mi skoro vznika syndrom pretazenia
s recidivujucimi reakciami podrazdenia ako
bolest’, vyron, opuchnutie, prehriatie a aj kon-
sekutivna funkcio laesa, ktord je sprevadzana
krepitaciou klbu, entesiopatiami §l'iach a li-
gamentov a tieZ peripateralnymi iritdciami.
Perzistencia tohoto stavu podporuje progre-
dované katabolézne procesy Struktur chru-
pavky a svalstva, a preto st potrebné palia-
tivne opatrenia. Tymto oneskoreny uspech
terapie sposobuje zvysené ndklady na lie¢bu
v Casto predlzenej praceneschopnosti, ako aj
v zhor$enom psychickom stave pacienta (Ban-
di 1982, Debrunner 1994).

Ako alternativny rezim lie¢by ku klasické-
mu posilovaciemu tréningu na klasickych
auxotonickych tréningovych naradiach sa
funkény tréning vo vode javi ako zarucene
uspesny. Uz dlho patri kurativna vodna
gymnastika a v poslednom cCase aj aquajo-
ging k terapeutickému Standardu v ramci
dopliujtcich opatreni v ortopedicko-trauma-
tologickej rehabilitacii (Droste et al. 1985,
Zeitvogel 1987 a 1992, Schoning 1988, Bei-
gel-Guhl a Brinckmann 1989, Reichle 1993,
Frobose 1994, Birkner a Hackfort 1995, Stom-
mel 1997). Rychlostou pohybu znasobeny
odpor vody vedie pri pravidelnom cvic¢eni k
jemnému posilovaniu svalstva. Analogicky k
isokinetickym testovacim a tréningovym
systémom sa jedna o akomodovany odpor,
ktory zmensuje najvicsie zat'azenia posSkode-
nych struktar v dosledku rychlych pohybov a
tiez im brani (Eggli 1988, Frobose 1993). Zda
sa, ze aj d’alsie fyzikalne vlastnosti vody ako
nadnésanie, hydrostaticky tlak a teplota vody
(30-33°C) pozitivne ovplyviuju fyzické, psy-
chické a vegetativne citenie (Volker et al.
1983, Volker 1993).

Vedecké vyskumy o Gcinku selektivneho sva-
lového tréningu vo vode v ramci rehabilitativ-
nych intervencii s umyslom zvysit’ parametre
sily st skor vynimkou.
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A preto bolo cielom tejto Stidie na zaklade
objektivnych a subjektivnych meranych va-
riabilnych posudit,, ¢i vobec a do akej miery
moze fyzikalna charakteristika vody ako mé-
dia pozitivne ovplyvnit’ rehabilitaciu pacien-
ta s femoropatelarnym poSkodenim kolenné-
ho klbu.

Material a metoda

Testovani pacienti

11 zenskych a 28 muzskych pacientov bez
srdcovo-cievnych potiazi vo veku 37 az 52
rokov s unilateralne klinicky, radiologicky a
artroskopicky preskusanymi anamnézami
chondromalacia 3. stupna a femoropatelarnej
artrozy sa zucastnilo kontrolnej prospektiv-
nej porovnavacej Stidie. Pacienti boli ran-
domizovane rozdeleni do troch lie¢enych sku-
pin. Sest muzskych pacientov (44,1 +/-4,2
rokov) s rovnakymi potiazami bolo v kontrol-
nej skupine. K terapii sa pridali neskor. Tri tes-
tované skupiny sa podrobili tradicnému am-
bulantnému Standardizovanému lie¢ebnému
programu s indikovanymi aplikacnymi forma-
mi fyzioterapie Styrikrat tyzdenne, vzdy 120
minit pocas 8 tyzdilov. Liecebny program
skupiny cviciacej na suchu (2 zeny, 11 mu-
zov: 45,2 +/- 5,3 r.) bol rozsireny o tréning
posilovania svalstva na auxotonickych medi-
cinskych tréningovych naradiach firmy Pro-
xomed vzdy po 60 minut. V skupine cviciacej
vovode (4 zeny, 9 muzov: 46,5 +/- 5,1 r.)
bol liecebny program doplneny o vodny
funk¢ny tréning s gumenym uchytenim zvy-
Sujucim odpor na extremitach v hibke 1,50 m
pod vodou a pri teplote vody 30°C (Beigel-
Guhl a Brinckmann 1989) vzdy 30 mintit pred
a po fyzioterapeutickom cviceni. Zatazové
parametre svalového posililovacieho trénin-
gu avodného funkéného tréningu boli zvole-
né priblizne ako v modelovom posiliova-
com tréningu v rehabilitacii podla Frobosa a
Lagerstroma (1991).

Casové tidaje tréningov su len orientaéné a
boli prispdsobované moznostiam pacientov.
Pre zabezpeCenie a Standardizaciu identic-
kych pozicii tela testovanych osob pocas cvi-
¢eni vo vode a na suchu bol skonStruovany
vlastny polohovaci pristroj (obr.1). Standardna
skupina (5 zien, 8 muzov, 43,8 +/- 4,21.)
cvicila vyhradne formami fyzioterapie.
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Vsetky 4 skupiny boli na zaciatku (T 1), na
konci 8-tyzdnovej rehabilitacie (T 2) a tri
mesiace po termine T 2 (T 3) otestované na
zaklade nasledovnych meranych premennych:

1. Testy svalovych funkcii podl'a Jandu (1994)
Pruznost’ mm. ischiocrurales a m. rectus fe-
moris v jeho funkcii ako vystieraca kolena
bola sledovana pomocou plurimetrickej tech-
niky podl'a Rippsteina (Gerhardt a Rippstein
1992). Plurimeter je jednopakovy goniometer.
Pozostava z nadrze s olejom, v ktorom ihla
zatazend zavazim zaznamenava uhly vyky-
vov pohybov. Pre mm. ischiocrurales zna-
mena narast pozitivneho uhla zlepSenie
pruznosti. Ubytok pozitivnych meranych hod-
ndt az po nulové vykyvy znamena zvicsenie
pruznosti m. rectus femoris . Reliabilita a
reprodukénost’ pouzitych testov uz bola doka-
zand Dalichauom a kol. (1999).

2. Analyza dynamickej vydrze sily a maxi-
malnej sily kolennych extenzorov a flexorov

Testovanie bolo robené vo vyrovnanej sedia-
cej pozicii testovanej osoby v 85 stupiiovej
flexii bokov s izokinetickym testovacim pri-
strojom Cybex Extremity System 330 firmy
Cybex Division of Lumex, Inc. Boli pouzité
uhlové rychlosti 60°s (5 opakovani) na za-
chytenie dynamickej maximalnej sily a 180/
s (15 opak.) na zhodnotenie vydrze sily (Eggli
1989).

Vyhodnoteny bol priemerny maximalny otoc-
ny moment a Strecker-Beugerov kvocient v
bi- a unilateralnom intraindividualnom porov-
nani (Eggli 1988, Davies 1992, Frobose
1993). Boli testované obe nohy, najprv
nepostihnutd. Zaznamenana bola maximalna
sila vZdy pred vydrzou sily. Pri vyskyte bo-
lestivych percepcii a zapalov kolenného klbu
bolo testovanie prerusené.

3. Meranie rozlozenia tlaku na vyhodnote-
nie zatazovania pocas chddze

Pri individudlnej rychlosti chddze na bezia-
com pase (Reha ES 2 firmy Woodway) boli s
pouzitim plantarneho merania rozlozenia tla-
ku evaluované vertikalne sily reakcie na
podlahu pomocou krivky sila-¢as pri $pecidl-
nom pozorovani symetrie vlavo/vpravo. Za
tymto ucelom implementoval vySetrujuci do
podrazky obuvi pacienta vzdy 24 bunkovych

hydrosenzorov (Parotec System firmy
F.W.Kraemer).

4. Klinické skore podl'a Besseta a Huntera
(1988)

Na skuSanie subjektivnych a funkénych
kritérii pri femoropateldarnych poSkodeniach
kolenného klbu mé pacient na zéklade ratin-
govej Skaly na vyhodnotenie 11 parametrov
(bolest’, opuch, krepitacia, blokacia, nesta-
bilita, schopnost’ $portu, chddza po scho-
doch, beh, chddza, ADL, drep). Pri sumari-
zécii jednotlivych hodnoteni mohlo byt
dosiahnuté maximum 100 bodov, ktoré su zna-
kom plne;j funkcnej schopnosti a bezbolestnosti
klbu.

Statistické spracovanie ziskanych hodnét bolo
robené programom SPSS PC+8.0. Popri me-
tode deskriptivnej Statistiky bol pouzity aj T-
test parovych a nezavislych nahodnych sku-
Sok na preverenie priemernych rozdielov
Statistickej relevancie v ramci skupiny a me-
dzi skupinami. V tejto studii bol na analy-
zu bivaridtnej korelacie kvantitativnych va-
riabilnych  pouzity vypocet korelacného
koeficientu podla Pearsona.

Vysledky
1. Testy svalovych funkecii

Pokym pociato¢ny stav oboch svalovych
skupin sa v kontrolnej skupine javi po cely
sledovany cas skoro bez zmeny, st vo
vsetkych oSetrovanych skupinach zjavné
zviacsené vykyvy pohyblivosti, pri¢om zme-
ny v skupine cviciacej vo vode v ramci sku-
piny a aj medzi skupinami vynikaji najvyraz-
nejsie. Vodny funkény tréning viedol v
oboch testoch v tretom testovacom termine
ku konzervacii vysledkov v case T 2. Naproti
tomu sa hodnoty v Standardnej skupine a v
skupine cviiacej na suchu v ¢ase T 3 vy-
razne priblizuju status quo ante v termine T
1. Efekty svalového posilovacieho cvicenia
st pritom signifikantne nizsie ako v Standard-
nej skupine.

2. Dynamickd maximalna sila a vydrz sily
kolennych extenzorov a flexorov.

Vysetrované parametre sily poskytuju podob-
ny obraz ako testy svalovych funkcii. Vycha-
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dzajic z homogénnej hladiny v termine T 1
vo vsetkych testovanych skupinéch, v porov-
nani s nepostihnutou nohou s vyrazne silnej-
8im deficitom sily v svalstve kolena s poSko-
denym kolennym klbom, su vysledky v
kontrolnej skupine od prvého az po treti tes-
tovaci termin v oboch sledovanych rychlos-
tiach pohybu v kolennej extenzii a flexii kon-
Stantné. Identicky vyvoj je zjavny pri
porovnani Standardnej skupiny a skupiny cvi-
¢iacej na suchu pri 60°/s a 180°/s s tendenc¢ne
vacsimi narastmi sily v Standardnej skupine.
Po vyraznom naraste sily v termine T 2 sa v
termine T 3 redukuje maximalna sila ako aj
vydrz sily, nedosahujti v§ak hodnoty z termi-
nuTl.

Pomer agonizmov a antagonizmov sa v termi-
noch T 1 a T 3 nemeni. Sila flexie zostava v
oboch sledovanych pohybovych rychlostiach
silnej$ia ako sila extenzie a nevykazuje ani
oproti kontrolnej skupine ziadne rozdiely.

Naproti tomu bol v skupine cviéiacej vo
vode zaznamenany signifikantny narast ma-
ximalnej sily a vydrze sily s vyhodou pre ex-
tenziu v termine T 2 a so stabilizaciou v termi-
ne T 3, takze sa kvocient extenzia/flexia pri
60°/s a aj pri 180°s zna¢ne zvysil a vyrov-
nal sa deficit extenzie vo vydrzi sily.

3. Meranie rozlozenia tlaku pocas chodze

V zéasade produkuje naraz sily zrychlenia vac-
Sie sily odrazu podlahy ako naraz sily brzde-
nia, €o je pozorovatelné vo vSetkych skupi-
nach so zdravymi aj poskodenymi klbmi v
celom sledovanom obdobi. Okrem toho je
zjavna vyrazna asymetria zatazenia v porov-
nani medzi postihnutou a zdravou nohou so
signifikantnym  odbremeniovanim  postih-
nutej koncatiny. Analogicky k testom funkcii
svalstva a sily zostavaji merané hodnoty v
kontrolnej skupine nezmenené a Groven zlep-
Senej symetrie zataze v termine T2 sa v
termine T 3 ani v Standardnej skupine ani v
skupine cviciacej na suchu nestabilizoval a
mal tendenciu blizit' sa vychodiskovej hod-
note v termine T 1.

Narozdiel od toho dosahuje skupina cviciaca
vo vode v termine T 2 pri ndraze sily zrych-
lenia, ale aj brzdenia vyrovnanie zataze, kto-
ré sa v termine T 3 potvrdzuje.

4. Klinické skore

Vzhl'adom na subjektivne hodnotenie retro-
patelarneho klbu sa javi vyvoj v skupinach
pri rovnakom vychodiskovom stave v éase T
1 uzko spity s vysledkami objektivnych para-
metrov. Stupen funkénej schopnosti klbu sa v
kontrolnej skupine javi ako nezmeneny, po-
kym merané hodnoty v Standardnej skupine a
v skupine cviciacej na suchu sa po kratkodo-
bom zretelnom zlepseni v Case T 2 po
tretom testovani opéat’ priblizuju dajom v ter-
mine T 1. Tendencne je pri tom v Standardnej
skupine dokéazatelna vyssia funkénost’. Sku-
pina cviciaca vo vode ma aj pri tejto mera-
nej premennej najvacsie zlepsenia v Case T 2
s konzekutivnym konzervovanim pozitivnych
hodnét v termine T 3.

Vo vsetkych vySetrovanych skupinach su
sprostredkované Statisticky signifikantné ko-
relacie medzi vyvojom subjektivnych para-
metrov ,,obmedzenia funkénosti“ a vyvo-
jom objektivnych meranych premennych
testy svalovych funkeii®, ,,maximalna sila,
vydrz sily* a ,,sila reakcie na podlahu®.

Diskusia

Trvaly tlak ako aj momentalne vrcholné
zat'azenie mozu ako mechanické poskode-
nia spustit degenerativne procesy retro-
patelarneho chrupavkového véziva. Mikrotrau-
matické 1ézie pri tom vedi kumulativne cez
postupny rozpad chrupavkove;j stavby stratou
elasticity, cez poruchu  nutricie, deficit
sekrécie chondrocytov a nedostatocny obsah
proteoglyka matice dlhodobo k rozpadu chru-
pavkovej S$truktary. Insuficientna kompen-
zacia menejhodnotnym substituénym tkani-
vom ako aj chronické zapalové reakcie s
bolestami uz pri zatazi mizsej mechanickej
intenzity stazuju potrebnii obnovu svalstva
na stabiliziciu ireverzibilne poSkodeného
klbu a predstavuju permanentny potencial
choroby (Bandi 1982, Eggli 1989, Debrun-
ner 1994). Vyznamnymi parametrami v reha-
bilitatnom tréningovom cviceni st hlavne
intenzita a kontinuita podnetov na usmerne-
nie obnovy svalstva (Radlinger et al. 1998).
Pravidelne aplikované podnety nad uréitou
hranicou indukuju funkéné adaptacie, ktoré st
nepostradatel'né pre spravnu funkénost’ artro-
nu a pre ich stabilizaciu na dlhsie obdobie.
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V tejto $tudii znacéne vynika funkény tré-
ning vo vode nad ostatnymi formami terapie
retropateralneho poskodenia kolenného klbu.

Pravdepodobne fyzikalne vlastnosti a pouzi-
vana teplota vody ako média vhodne pdsobi-
li na chorobny stav tym, Ze bolo umoznené
akomodované citlivé pdsobenie odporu, kto-
ry zabranuje narazovému zat'azeniu rychlymi
pohybmi (Kreuzhuber 1986, Zeitvogel 1987,
Eggli 1988, Kiihne et al. 1996).
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