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Uvodnik

Pohybovy apardt a rehabiliticia

Pohybovy apardat potrebuje ku svojej normdlnej, fyziologickej funkcii mnozZstvo informacii s
periférie, na zdaklade ktorych planuje ju, realizuje ¢innost, koriguje drobné nepresnosti pri pohybe
a to vsetko tak, aby bola aktivita zrealizovand ¢o mozno v najoptimalnejSom case a smere. V tejto
suvislosti ma napadlo, ze sa vam velakrat urcite v ambulancii stalo ked' ste pacientovi s
bolestami krcnej chrbtice, alebo hlavy povedali, Ze ma zmenit ,,vzdialené* navyky napr: pri
chédzi, alebo stoji (— ploska chodidla, podpdtenka, atd’), tak vyvalil na vis oc¢i a v prvom
momente reagoval ,, Preco? “, ,, Preto by som mal vymenit topanky? “, ,, Preco by som mal chodit
naboso? ““ V tomto pripade nastupuje do akcie Skola chrbtice, ktorda nam kaze trpezlivo pacientovi
vysvetlovat, ze nasa noha a jej ploska plni vela zlozZitych funkcii (slaticka, dynamicka a adaptacna)
smerom na perifériu, ale aj z periférie do centra. Funguje nielen ako nastroj realizujici nasu
volu, ale BohuzZial’ aj nasu zvélu. Najlepsie je pacientovi priklad ,,obutej nohy “ vysvetlit na
ociach a usiach — keby sme mu totiz nalepili na okuliare dva papierové Stvorceky vel'kosti 3x3 cm,
tak nebude vidiet. Keby sme mu dali do vonkajsich zvukovodov usné Stuple, tak nebude pocut —
proti jednej aj druhej akcii by urcite intenzivne protestoval. ,, Ked'vSak obuli nasich starych otcov
a otcov pred 80-timi rokmi* — lebo vtedy vznikla idea obut cely svet, tak proti tomuto
,,odstrihnutiu“ exteroceptivnych a proprioceptivnych informdcii (medzi plosku nohy o zem sa
vsunula 1 cm hrubd koZa alebo guma), ktoré ziskavame na ploske dolnej koncatiny nikto
neprotestoval a ani dnes neprotestuje. Naopak nase priatelky a manzelky sa ,,zhdnaji* po
, taliankach *, vysokych steklickach, neprimeranym drevakom a pod., len aby boli ,,in“. Kazdy
z nas by sa mal snazit presvedcit klienta alebo pacienta, zZe chédza naboso po nerovnom teréne
— piesok, strk, kamienky, mokra trava, pokosend trava, alebo ich izbové verzie napr: rohoze z
morskej travy (urcené pévodne pred dvere) zosnurované z viacerych kusov do ,,chodnicka ku
kredencu ** su pre pohybovy apardat najoptimalnejsou verziou. Uvedena ivaha plati predovsetkym
pre klientov a pacientov u ktorych nachadzame plochonozie, resp. inui funkcnu alebo Struktualnu
poruchu dolnej koncatiny. Tak isto vSak mézeme radit' najmd dovolenkujucim ,, chrbticiarom *
chtivvm mora, Ze tak, ako plavanie v teplej morskej vode, ma tak isto chédza po morskom brehu
ucinok na pohybovy aparat. Netreba sa na brehu nechat len ,,Skvacit* na lehadtku, ale treba
zaradit' do dovolenkového programu aj pravidelnu dlhodobu chédzu po piesku a Strku.

V ramci komplexnej rehabilitacnej starostlivosti so zameranim na skolu chrbtice aj tymto spésobom
zabezpecujeme prevenciu tazkosti s krénou, hrudnou alebo driekovou chrbticou, ktoré mézu u
pacienta Startovat'v uplne inych suvislostiach a z inych pricin — pretazovanie v sede, uradovanie
za PC, , znasilnovanie* chrbtice dlhodobym sedenim v aute, zarabanim pernazi stereotypnou
prdcou pri beZiacom pase, alebo inymi aktivitami, ktoré pretazuju statické svalové skupiny a
nedostatocne aktivujii dynamické skupiny. Nasledna svalova dysbalancia, pohybova chudoba a
neadekvatne informacie prichadzajuce z oblasti plosky nohy, ako bolo popisané vyssie, smeruju
k rozlicnym tazkostiam rozlicnych casti chrbtice. 8.9.10, A. Guth
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FUNKCE USEKU PATERE

Autofi: V. Ktiz, V. Majerova

Pracovisté: CeMR - Centrum medicinské rehabilitace, Kostelec n. C. lesy, CR

Souhrn

Vychodiska: Kazdy tisek patefe ma jinou biomechaniku, jinou funkci, jiné ptevazujici poruchy
ajejich ptiznaky. Pfesto ale cela patet tvofi jeden vzajemné propojeny funkéni celek, kde zjevna
¢i skryta porucha v jedné ¢asti vyvola fetézec dysfunkci (a jejich projevit) na kterémkoliv useku
patete nebo 1 mimo ni. Autofi dlouhodob¢ publikuji zkusenosti s fetézenim funkénich poruch z
oblasti cervikothorakalniho pfechodu véetné vlivu na funkci ostatnich Gsekl patefe i na funkci

dal$ich oblasti a organt.

Zavér.: Prace je zaméfena na praktické vyuziti téchto poznatk v diagnostice a terapii.

Klicova slova: funkce - chrbtice - rehabilitace

Kriz, V., Majerova, V.: Functions of spinal
column parts

Summary

Basis: Every part of spinal column has different
biomechanics, different function and different
prevalent disorders and their symptoms.
However, whole spine forms one mutually
connected functional unit, where apparent or
hidden impairment of one part induces chain of
dysfunctions (and their manifestation) in any
part of spine or besides spine. Authors have long
been publishing their experience with chaining
of functional disorders in cervical-thoracic
Jjunction including the effects on other spinal
part functions and on other organs’ function.
Conclusion: This work is focused on practical
use of these experiences in diagnostics and
therapy.

Key words: function — spinal cord - rehabilitation

Funkce kréni patere

C patef je nejpohyblivéjsi usek celé patere, je
zde mozny maximalni pfedklon, zaklon, rotace,
naklony, velky pfedsun a maly zasun. Normy
udavajici rozsah pohybu jsou zde nejvic
orienta¢ni. Pohyblivost C patefe je ze vSech
usekt nejvic individudlni, od kratkého silného
arelativné tuhého krku muskularniho zapasnika
az po dlouhou extrémné pohyblivou labuti §iji
(obcas spojenou navic s hypermobilitou)
gymnastky ¢i hadi tanecnice.

Kriz, V., Majerova, V.: Die Funktion des

Wirbelsduleabschnittes
Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: jeder Abschnitt der
Wirbelsdule hat unterschiedliche Biomechanik,
eine andere Funktion, eine andere dominante
Erkrankungen und ihre Symptome. Trotzdem
aber die ganze Wirbelsdule bildet eine
zusammengeschaltene Funktionseinheit, wo die
offene oder versteckte Storung in einem Teil die
Dysfunktionskette  hervorruft (und ihre
Erschinungsformen) auf jedem Segment der
Wirbelsdule oder sogar dariiber hinaus. Die
Autoren publizieren langjihrig die Erfahrungen
mit der Verkettung der Funktionsstérungen in
dem Bereich des zervikothorakalen Ubergangs
einschliedlich der Wirkung auf die Funktion der
anderen Abschnitten der Wirbelsdule auch auf
die Funktion anderen Bereichen und der Organe.
Das Fazit: diese Arbeit konzentriert sich auf die
praktische Anwendung dieser Erkenntnisse in der
Diagnostik und Therapie.

Schliisselworter: Funktion — Wirbelsdule -
Rehabilitation

C patef nese relativné tézkou hlavu, navic
asymetricky umisténou. K tomu se v bézném
zivote casto vyskytuji jeji déletrvajici nepiiznivé
polohy i pohyby (napt. spani na btise, piedsun
hlavy fidi¢e nebo pfi praci s pocitacem,
déletrvajici nebo opakovana rotace krku jen na
jednu stranu...)

Je zde nejvic svalt, ovliviiyjicich jeden tGsek
patefe, jejichz ¢innost musi byt vzajemné dobie
koordinovana.

Je zde velké mnozstvi proprioreceptort a
relativné malo receptorti pro bolest.
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A. vertebralis
Sulcus arteriae
vertebralis

C1 (Atlas) —

C2 (Axis)

C6 (+tuberculum
careticum)

C7 (Vertebra
prominens)

Obr. 1

V C-Th ptechodu je také velké mnozstvi
vegetativnich vlaken, jejichz drazdéni vytvari
vzdalené ptiznaky jako vertigo (zavraté totozné
se stavem ebriety, zavislé na pohybu hlavy =
krku), nauzeu, zvraceni, cévni poruchy hlavy
(az typu migrény), cévni poruchy horni
koncetiny (sy. kropenatych dlani, otoky prsti,
otoky v karpalnim i ostatnich tunelech na HK),
¢i poruchy akomodace zrakového i sluchového
organu.

V oblasti C-Th piechodu jsou receptory
ovliviiujici (pfes CNS) drobné meziobratlové
svaly podél celé patefe, které rozhoduji o
rovnomérném rozlozeni kazdého pohybu na
celou patef. Nerovnomérné rozlozeni pohybtu
zpusobuje pfiznaky od nizsich usekl patefe,
k jejichz odstranéni je podminkou obnoveni
spravné funkce C-Th pfechodu. (Obr. 2)
Pohyby hlavou, které jsou zivotné dulezité pro
zrakovou, sluchovou ¢i ¢ichovou orientaci
kazdého obratlovce, jsou nejdiilezitéjsi funkei
C patefte.

Protoze je pohyb C patefe iniciovan vice nez z
99% potiebou natoceni hlavy (respektive
potiebou pohledu nékam) je provadén zcela
mimovolné (podle vzorcu, které se vybudovaly
a zafixovaly v raném détstvi).

Jediny volni pohyb C patefe je pfi povelu:
vpravo-vlevo hled’!

Obr. 3

A samoziejmé pak pfi cvicich cilenych na rizné
useky patete. Chceme-li od cvi¢ence provést
napf. ¢istou rotaci v maximalnim predklonu (test
pohyblivosti v C-C ptfechodu) nebo v
maximalnim zaklonu (test pohyblivosti v C-
Th ptechodu) provadi nejriznéjsi bizardni
pohyby (naklony, kouleni hlavou). A to i kdyz
jsme mu tyto pohyby ukazali a dokonce jsme
je s nim nasim manualnim vedenim jeho hlavy
provedli. Je to proto, Ze tento novy specialni
pohyb nema dosud v mozku ulozeny vzorec,
ato jak z hlediska aference (nevnima jak se mu
pohybuje krk), tak z hlediska eference
(nedokaze provést piesné pozadovany pohyb).
Tyto zminéné specialni pohyby jsou pro néj
néco zcela nového, co se musi naucit, tedy
vytvofit si a ulozit jako zcela novy, dosud
nepouzivany pohybovy vzorec.

Extrémni pohyblivost kréni patefe (aktivni i
pasivni), véetné vSech elementi, které ji
umoziuji (klouby, vazy, svaly) ma i sva
negativa ve smyslu jejiho snadného poskozeni:

a)Whiplash sy
b) mechanické pretizeni C-Th prechodu
Whiplash sy. mize vzniknout extrémnim

pfedozadnim pohybem nejen pfi
automobilovych tUrazech, ale i pfi béznych
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Obr. 2

padech nebo pti jakémkoliv prudkém trhnuti
hlavou, kdy setrvacnost hmoty hlavy ptekona
mechanickou odolnost vazii C patefe.
Charakteristické je, ze se jeho pfiznaky Casto
neobjevi ihned, ale s odstupem nékolika dni,
nékdy i rokt.

Mechanické pietizeni pfechodu mezi C a Th
usekem je zpusobeno tim, ze zde prechazi
maximalné pohyblivy element (C patet) do tuhé
horni hrudni apertury. (Obr. 3) VSude v technice,
kde dochazi k pfechodu pohyblivého elementu
v pevny, dochazi k tinaveé materialu. Z tohoto
davodu se funkéni porucha dynamiky i statiky
celé patefe nachazi nejcastéji praveé zde, a je
Casto prehlédnuta, protoze nemusi mit piiznaky
v misté poruchy (napi. bolest C patefe nebo
jeji vyrazné omezena pohyblivost).

Manuaélni diagnostika poruch C-Th
prrechodu

C-Th ptechod ma relativné malo receptort pro
bolest, takze Casto porucha na sebe neupozorni
bolesti v misté pticiny (= Casto nejsou bolesti
C patete).

Omezeni rotace v C-Th prechodu si ¢asto
pacienti neuvédomuji, protoze rotaci hlavy v
zaklonu v dne$ni dobé bézné€ nepouzivaji nebo
ji vykompenzuji rotaci horni a stfedni C nebo
Th patefte.

Volni vnimani pohybu kréni patefe je minimalni,
jeji pohyb je drtivou vétSinou iniciovan potiebou
pohybu o¢i.

Vlastni mechanicka porucha hybnosti C-Th
piechodu je jednou z nejsnaze orientatné
diagnostikovatelnych, a to Setrnou rotaci hlavy
v maximalnim zaklonu kréni pateie (ale s
dotazenim maximalniho zéklonu i obou rotaci
v ném). Pfi tom zjistime omezeni pohybu na
jednu stranu. Pfi dotazeni pohybu do strany
jeho omezeni se mohou objevit nebo zhorsit
priznaky lokalni (na C patefi) i vzdalené ( HK,
Th nebo L patet): bolest, brnéni, zvétseni
svalového_hypertonu az kfe€, pocit tepla €i
mrazeni. Casty je vyskyt omezeni rotace C
patefe na jednu stranu a subjektivni pocit
bolestivé rotace na strané opacné. ( A pacient
spise vnima bolestivost na jedné stran¢, nez
omezeni pohybu na stran¢ druhé.)

Poruchu tohoto pohybu muize snadno zjistit
1ékat jakéhokoliv oboru a dokonce i sam
pouceny pacient (autodiagnostika).

Dalsi mozné ptiznaky poruchy v CTh
prechodu:

- svalové hypertony §ijovych ¢i zddovych
paravertebralnich svali zvétSujici se pti dotazich
pohybli na stranu omezeni ¢i na stranu
bolestivosti,
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- neplynulost (,,kloubni drhnuti*) ¢i zarazky
pii rotaénim pohybu,

- praskani ¢i vrzani pii rotaci v zaklonu (které
diky kostnimu vedeni 1épe slysi sam

pacient nez terapeut) a jsou projevem
spondylartrézy pretézovaného C-Th
piechodu,

- viditelna porucha prokrveni kize dlané a
prsta (bilé skvrny na razové kazi vzniklé
vasokonstrikci v disledku drazeni vlaken
kréniho sympatiku) mize byt jednim z ¢astych
vegetativnich pfiznakd (Kfiz: syndrom
kropenaté dlan¢),

- mekky plochy edém nad trnem C7 je méné
Castéjsi, ale je-li ponechan delsi dobu,
zvazivovati, stane se tuhym a trvalym lidové
se mu fika ,,babi“ nebo vdovsky* hrb.

Dalsi ptiznaky mohou byt i jen jedinou
subjektivni znamkou poruchy CTh pfechodu:

- priznaky na hlavé (viz nize),

- priznaky na hornich koncetinach (viz nize),

- bolesti u lopatek, zZeber nebo na hrudniku
vpredu (od zablokovanych zZeber),

- bolesti hlavy,

- ale i jen bolesti v kiiZi,

- nékdy i bolesti kloubii ¢i kosti dolnich koncetin.

Na hlavé a krku

to mohou byt jednak

- bolesti jen v tylni krajin¢, nebo bolesti
vystielujici z tylu az za oko, bolesti kdekoliv
nebo bolesti imitujici migrénu ( véetné vsech
jejich pravodnych znaki: nauzea, zvraceni,
zvysena citlivost na svétlo ¢i zvuk, neschopnost
se soustiedit aj.), bolesti vystielujici do obliceje
(jako ptineuralgii trigeminu), do hrdla, jicnu,
krénich a zvykacich svalu.

- hypertonus svalti hlavy a zevnich i vnitinich
svalt krku (v€etné polykacich) vnimany nékdy
jen jako pocit napéti jindy jako hmatatelna
zatuhlina, v€etné piiznakd, které hypertonus
vyvolava (obtizné polykani, trismus, kiec).

- poruchy vidéni — svétloplachost, poruchy
akomodace zornic ¢i ¢ocky na blizko ¢i na
dalku, poruchy zorného pole (Casto jen jeho
casti, typické je napf. pii Cteni rozmazani
pismen jen nekteré ¢asti textu)

- poruchy sluchu — neschopnost akomodace a
tudiz precitlivélost na silngjsi i normalni
intenzitu hluku, neschopnost oddiferencovat
te€ od hluku ¢i hovoru ostatnich, Sustoty, tepani
¢i piskani (tinnitus) v uchu ¢i v hlavé

- poruchy polykani (drhnuti ¢i vaznuti sousta
vcéetné tekutin)

- nauzea az i zvraceni,

- zavraté (,toCeni hlavy“, ,,plavani zorného
pole®, stejné pocity jako pfi lehké ¢i tézké
opilosti. Charakteristické pro tyto pocity je
jejich zéavislost na pohybu krku (¢ehoz si ale
malokdo sam vSimne). Jsou tedy i vleze (pocit
houpajici se postele). Jejich intenzita mtize byt
rizna, od malé, mirné obtézujici az po velkou,
zabranujici pohybu bez pevné opory ¢i
vyvolavajici pady ze sedu, vestoje, pfi chizi.
Postizeni mohou jen vravorat pfi chiizi nebo se
musi opirat o zed’ ¢i zabradli, nejsou schopni
prejit ulici ze strachu, Ze upadnou. Nepomiize
opora o hil. Nejsou vétSinou pii fizeni auta,
pokud tidi¢ nedéla extrémni pohyby hlavou.

Zavraté (stejné jako fada pfiznaka poruch C
patefe) jsou tradi¢né pfisuzovany jen
mozkovym piiznakiim (mozecek, labyrint,
zrakové drahy a centra) a o jejich mozné etiologii
z poruch kréni patefe se nedocteme i v
nejnovéjsich ucebnicich neurologie, ortopedie i
rehabilitace. Vertebrobazilarni syndrom.

Rada vy$e zminénych piiznakd byla a dosud
je pripisovana této diagnoéze. Vychazi z
mechanické predstavy, ze pti uz zdklonu hlavy,
natoz pak pfi maximalnim zaklonu hlavy, natoz
pak pfi rotaci v ném, mize dojit k usktinuti a.
vertebralis v oblasti jejiho syfonu. Jelikoz
piisun krve do mozku je jistén propojenim 4
krénich cév na bazi mozku — circulus arteriosus
Wilisi (z nichz néktera mize vrozené chybét a
vSechny mohou byt vékem ¢astecné ¢i uplné
okludovany). Je malo pravdépodobné, ze by
ani pii kratkodobém uskiinuti jedné z nich
vySetfovacim manévrem doslo k naruseni
cévniho zasobeni mozku. Navic pfi
maximalnim zéklonu se o sebe opfou trny
krénich obratli az po C6, ¢imz se znehybni
celd horni a stfedni kréni patef a rotace v
maximalnim zaklonu se odehrava v oblastech
C6-Th3. Tim je vlastné a. vertebralis chranéna.
Tento nazor vedl k zakazu cviceni hlavou v
zaklonu, nebot’ pfi ném obcas né¢kdo mél
zavraté. Udglal si ale tim vlastné test na poruchu
C-Th piechodu a mél byt poslan k patfi¢cnému
vySetieni a oSetfeni

Pfi testovacim manévru (rotace hlavy v
maximalnim zaklonu) mize dojit k objeveni ¢i
zhorseni nékterych potizi (zavrat, nauzea,
zvraceni, sklon ke kolapsu), takze pii tomto
vySetieni je tieba s timto pocitat (vySetfeni

134



Reh., Vol. 47, No. 3, 2010

vsedé¢, emitni miska, lehatko pobliz, manualni
kontakt s pacientem).

Na horni koncetiné (HK) mize vést drazdéni
jakéhokoliv nervu z oblasti CTh ptechodu k
témto piiznaktim:

- bolest v jakékoliv oblasti horni koncetiny (HK)
=rameno, paze, loket, predlokti, zapé&sti, dlan,
prsty. Ato pocitem bolesti jen v jedné lokalité
nebo pocitem vystielujici bolesti v pruhu, ktery
nemusi odpovidat kofenové ani periferni
inervaci,

- brnéni je nejcastéjsim ptiznakem na periferii
HK, ¢asto se projevuje v noci ¢i rano (pacienti
ji definuji jako ,,prelezeni horni koncetiny),
muze bytale i pfes den, trvale, ¢i jen pfi uritych
pohybech (nejcastéji hlavy),

- poruchy citlivosti povrchni i hluboké
(polohocit, pohybocit), které se projevuji
poruchami tchopu, tj. neschopnosti uchopu
drobnych pfedmétt ¢i padanim uchopenych
predmétd (napi. pfi myti nebo pfenaseni
nadobi). Zpocatku to lidé ptipisuji bézné
nesikovnosti.

Zvlaste, kdyz je to jediny prfiznak poruchy C-
Th ptechodu. Az pii opakovaném a Castém
vyskytu (a vzniklych skodach) si tento piiznak
uvédomi,

- otoky jsou znamkou poruseni autonomnich
nervi. Je postizeno jak tepenné zasobeni HK
(sy. kropenaté dlané, totéz ale je i ve svalech a
dokonce i v kostech: Sudeckova skvrnita
atrofie), Casté&ji postihuji zilni a lymfaticky
nejvyraznéji rano. Vzacné postihuji celou
koncetinu, ojedinéle jen predlokti, Castéji

akralni ¢asti HK a to bud’ celé oblasti nebo jen
jeji ¢asti. Pokud otoku nekladou odpor
povrchnéjsi ¢asti, jsou viditelné. (Napf. rano
nejde navléknout vecer sundany prsten.)

Hite postihnutelné jsou otoky hluboké.
Postihnou-li klouby prstl, nejdou rano
dotahnout prsty do pésti. Postihne-li otok
oblast karpalniho tunelu, zptsobi jeho pfiznaky
na dlani (v¢etné nalezu na EMQG). Postihnou-li
Slachové pochvy, imituji zanét Slach nebo
pfiznak skakavého nebo v urcité poloze
zatuhlého prstu.

- oslabeni svalové sily se mize projevit jiz
zminénym padanim uchopenych pfedmétu,

typické je vSak v oblasti kofenovych svali horni
koncetiny, kdy postizeny ¢lovék nezvedne
natazenou pazi nad horizontalu, aniz by byl
omezen ¢i bolestivy pasivni pohyb v rameni.
(Také se stane, ze postizeny, lezici s rukou za
hlavou, ji nedokaze vratit do polohy podél téla).

Projevy dysfunkce C-Th pfechodu (véetné jeho
vegetativni komponenty) vedou k mylnym
diagnézam a nasledné $patné 16¢bé nasledujicich
syndromu:

SYNDROM KARPALNIHO TUNELU,
zangty Slach predlokti a ruky

BOLESTIVE RAMENO
Sy. padajicich pfedmétti z neobratnych rukou

POURAZOVE STAVY

Bézné se setkdvame s poruchami C-Th
prechodu (Casto dozivotnimi) pti dopravnich
urazech typu whiplash injury. Obcas se ale
setkame s poruchami C-Th pfechodu po
urazech nékdy zcela banalnich, jako je
Collesova zlomenina nad zap&stim, kontuze
ramene Ci fraktura kliéni kosti, zpisobenych
padem. (Plati to samoziejmé i po urazech
jinych oblasti téla.) Zde je dobré, nechat si
popsat mechanizmus Urazu, protoze zvlasté
pfipadech a pii dopravnich nehodach je asto
prehlédnuto soucasné poskozeni kréni patete
bud’ §vihovym mechanizmem (whiplash) nebo
naopak prudkym pohybem kréni patefe jako
obrannou reakci proti uderu do hlavy.

Funkce hrudni patere

Th patef je nejdelsim usekem patete. Jeji
pohyblivost je omezena dvanacti a navic malo
pohyblivyni zebry a kli¢ni kosti. Spolu s hrudni
kosti tvofi pevny kostény kryt zivotné
dulezitych orgdnd uvnitif hrudniku. Jeji
predozadni, rotacni i lateralni (naklon) pohyb
je opét individualné rizny, stejné tak jako jeji
tvar (vetsi ¢i mensi kyfoza a to jeste v riiznych
Castech Th patete nebo nevyznamné skolidzy).

Hluboke kratké meziobratlové svaly jsou fizeny
reflexné zoblasti C-Th ptechodu. Zodpovidaji
na rovnomeérné rozlozeni pohybu po celé Th (i
L) patefi a tedy i rovnomérné rozlozeni tlaku
na ploténky a meziobratlové klouby.
Nerovnomérné rozlozeni tlaku na rostouci
obratle je jednou z moznych pfi¢in skolioz
vznikajicich zvlasté v obdobich zrychleného
ristu. (Mozna, ze i M. Scheuerman.) .
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Obr. 4

Vlastni pohyby Th patefe pak provadéji velké
svaly zapinané volné (pfi aktivnich pohybech)
nebo mimovolné (jako fixac¢ni a posturalni svaly)
podle nacvicenych a v podkofi ulozenych
vzorcu.

I relativné maly pohyb Zeber, upinajicich se
dvéma klouby na obratel, je dalezity pro
dychani. Blokady zeber ztézuji hrudni dychani
(vazne maximalni nadech) a mohou zptsobovat
potize (bolesti) na ptedni strané hrudniku v
oblasti sternokostalnich spojeni. Bolesti
kontrahované meziZeberni svaly mohou bolet
v celém jejich prubéhu, zpravidla vsak jen v
ptednich dvou tietinach.

Také povrchni paravertebralni svaly reaguji
reflexné na kazdy bolestivy podnét
hypertonem, ktery je snadno na zadech
hmatatelny. Hmatame valy (zvlasté podél dolni
Th) ale nékdy jen prouzky ztuhlych svald
(zvlasté podél horni Th — mezi lopatkami, kde
jich mtize byt paraleln¢ i nékolik fad.)

Hypertony mohou byt bolestivé spontanné
nebo jen pfi jejich palpaci, daji se v nich
vyhmatat i bolestivé body, které je mozné
ovlivnit cilenou terapit.

Podélny hypertonus paravertebralnich svald
postihuje vétsinou jen casti svall, prechazi z

jednoho na druhy a nerespektuje jejich anatomii.
Také vytvaii uponové bolesti na lopatkach ¢i
zebrech. Naopak ale jiné svaly mohou byt ve
vyrazném hypotonu. (napi. horni a dolni
zkiizeny syndrom dle V. Jandy).

Reflexni paravertebralni hypertony nevhodné
zvysuji tlak na struktury patete, tim zhorsuji
puvodni poruchu, vyvolavaji dalsi ptiznaky,
zucCastnuji se a podili se na fetézeni dalSich
poruch i ve vzdalengjsich oblastech.

Z dynamického hlediska je dulezita vertikalné
pruzici kyféza dobie pohyblivé hrudni patete.
Ta je vyraznym tlumi¢em narazi pro bederni
patet i vS§echny struktury pod ni. (Tato funkce
se znazoriuje pruzenim luku.

Chybi-li tato funkce tlumice blokadami, sristy
(m.Bechtérev, sriistem obratld po tirazech, ¢i
po operacich znehybnujicich ¢ast patete), trpi
v§echny kaudalnéji ulozené struktury.
Obnoveni pohyblivosti a tim i pruznosti hrudni
patete nékdy zcela vyfesi, jindy napomuze
uspésnému feseni potizi v téchto kaudalnéjsich
oblastech (bolesti v oblasti LS, artr6z nosnych
kloubu, patni kosti).

Funkce bederni pateie

L patet je staticky i mechanicky nejvic
zatézovany usek patefe. Ma proto
nejmohutnéjsi obratle, ploténky i klouby. V nich
a kolem nich mé nejvice nervovych zakoncent,
takze bolest z této oblasti je nejcastéjsi bolesti
patete (Low Back Pain).

Navic se zde vyskytuje nejvic strukturalnich
genetickych abnormalit (hyperlordéza, sacrum
acutum) , vrozenych vad (rozstépy, sakralizace
L5, lumbalizace S1) i ziskanych vad (listéza).
V disledku statické zatéze zde také dochazi
nejcastéji k vyhfezim meziobratlovych
plotének. Ne vzdy vsak vyklenuti nebo vyhiez
ploténky zptsobuje potize, zdrojem miize byt
i jen funk¢ni porucha pohyblivosti L pétefe.
Casto obnoveni hybnosti L patefe (ale
samozfejm¢ 1 vSech tusekt nad ni),
sakroiliakalnich kloubt ¢i kostrce a panevniho
dna mize vyftesit potize i pfi strukturalnich
poruchach, zjisténych zobrazovacimi metodami
(vyhtez, osteofyty).

Problematice bolesti bederni patete je vénovana
fada ¢lankt i monografii. Proto se v tomto ¢lanku
o nich podrobnéji nezmifujeme.

136



Reh., Vol. 47, No. 3, 2010

Drtiva vétsina pfiznaki z oblasti dolni patete
je ale pfipisovana poruchdm jen v této oblasti,
podle toho jsou také Casto léceny. Zapomina
se, ze bolesti v oblasti bederni patefe mohou
byt jen z jejiho pretizeni v dusledku $patné
fungujicich tsekt patete nad ni. Uvolnéni
pretizeni L patefe mize vyrazné zlepsit potize
L patefe a to i pii objektivnich nalezech typu
vyhtez disku, listéza, ¢i degenerativni zmény
na discich, obratlech a meziobratlovych
kloubech.

Nemélo by tedy existovat vySetfeni ¢i 1é¢ba
bolesti bederni patete bez soucasného vysetieni
vSech usekll patefe a soucasné terapie vSech
useku patete.

Postupné siteni poruch CTh ptechodu (Casto
zpocatku bezptiznakovych) na ostatni useky
patete zhora dolt je jednim z Castych fetézeni
poruch. Jinym zpisobem postupného fetézeni
je naopak Sifeni poruch zdola nahoru, kde
primarni jsou poruchy v oblasti kostrée ¢i
sakroiliakalnich kloubt. Primarni porucha mize
byt v mimopateini oblasti pohybového
systému (napf. bolestivé rameno ¢i kycel) ¢i z
visceralni oblasti.

Brzké recidivy vertebrogennich poruch by nas
mély rychle vést k zamysleni, zda jsme spravné
postihli primarni poruchu, odstranili ji i jeji
nasledky na celém pohybovém systému nebo
zda je tieba hledat prvotni pfi¢inu (spoustéc)
jinde a podle toho i zménit terapii.
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STENOZA SPINALNEHO KANALA KRCNEJ
CHRBTICE A JEJ OPERACNE RIESENIE

KAZUISTIKA
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Suhrn

V praxi sa stenoza spinalneho kanala vyskytuje ¢astejsie, ako by sa predpokladalo. Prejavuje sa
totiz réznymi klinickymi priznakmi, ktoré st podobn¢ inym patologickym jednotkdm (1), alebo
ju prekryvaju symptémy v ramci ,,cervikobrachialneho syndromu*. Casto je klinicky ,,nema*
(hlavne u mladsich jedincov) a prejavi sa len v pri nadmernej zat'azi, v pripade Grazu pri Sporte,
ako prechodna symetricka alebo asymetricka porucha citlivosti hornych ¢i dolnych koncatin,

pripadne poruchy motoriky.

KPicové slova: stendza spinalneho kanala — motorické deficity — rehabilitacia

Oravec, S.: Stenosis of cervical spinal canal and
its surgical solution

Summary

Basis: The stenosis of the cervical spinal canal
could be more frequent than is generally thought
. The clinical symptoms of this disease are similar
to other diseases or could be hidden under
“neckpain syndrome”. The stenosis is often
clinically “silent”, and can be manifested only
during the overload, e.g. at sport injury, as an
temporary, symmetric or asymmetric impairment
of sensitivity or motor deficiency.

Keywords: stenosis of the cervical spinal canal -
motor deficiency - rehabilitation

Kazuistika

Diia 30. 3. 2010 bol na naSu rehabilitacna
kliniku so zameranim na ortopedické
konzervativne, ako aj pooperacné stavy prijaty
49 ro¢ny muz s bodavymi bolestami v
cervikobrachialnej oblasti. Najviac sa
vyskytovali tazkosti v oblasti jazylky pri
zaklone, ako aj v oblasti horného trapéza
obojstranne pri dlhsej chddzi napriek pouzitiu
»kravaty* (Zervicalstiitze). Z anamnézy vyslo
najavo, ze pacient trpel priblizne 10 rokov na
tazkosti v cervikobrachidlnej oblasti (pracoval
ako zahradnik), ktoré boli najéastejsie prelieCené
analgetikami, popr. klasickou masazou. Od r.
2006 sa Coraz Castejsie vyskytovali poruchy
citlivosti v oboch hornych koncatinach vpravo>
vlavo pri zatatzi, ako aj po nej (napr. pilenie
motorovou pilou), ktoré sa nedali priradit’ k
ur¢itym dermatomom (,,ako rukavice®). Pre
podozrenie na syndrom karpalneho tunela sa
uskutocnilo vo februari 2009 neurologické
vySetrenie, ktoré ukazalo ,,I'ahké chronické

Oravec, S.: Die Spinalkanalstenose der
Halswirbelsdule und ihre Operationslésungen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Die zervikale Stenose kann
man hdufiger finden, als man denkt. Das
klinische Bild kann sich dem Bild den anderen
Krankheiten dhneln oder ist iiberdeckt durch das
Bild des , allgemeinen zervikobrachialen*
Syndroms. Hdufig ist die Stenose ,,stumm* mit
ersten klinischen Zeichen bei der extremen
Belastung z.B. beim Sportunfall. Hier treten
sensible sowie motorische Defizite auf.
Schliisselwérter: zervikale Stenose — sensible —
motorische Defizite — Rehabilitation

radikuldrne poruchy C6-C8 vpravo®.
Pacientovi nebola predpisana ziadna liecba. V
novembri 2009 doSlo pocas chodze k
nekontrolovanému pomoceniu. Pacient sa v ten
isty den dostavil do nemocnice, kde sa
uskutocnilo vySetrenie lumbalnej chrbtice
magnetickou rezonanciou, ktoré ukazalo
»relativne ztzenia spindlneho kandla na
viacerych urovniach* (radiologicky nalez nebol
predlozeny), ktoré ale nevysvetlovali
spontanny vypadok zvieraca mocového
mechura. Privolany neuroldg stanovil vypadok
na urovni C6-C8 vpravo a odoporucal
vySetrenie krénej chrbtice magnetickou
rezonanciou. T4 ukdzala ,,multisegmentalne
zuzenie“. Zaroven uskuto¢nené evokované
potencialy boli v§ak v norme. Nenasli sa ziadne
znamky myelopatie. Nena$iel sa nijaky
morfologicky korelat k poruche mocenia.
Pacientovi bolo odporucené opera¢né rieSenie
v oblasti krénej chrbtice pri Dg.:
multisegmentalna sten6za kréného spinalneho
kanala so senzomotorickym deficitom C6-C8.
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To sa uskuto¢nilo dna 4. 12. 2010 ako
dekompresia a stabilizacia C3 az C7, pricom
bolo telo stavca C4, C6 a Ciastocne telo stavcov
C5 a C7 odstranené a nahradené kovovovym
implantatom. Zaroven sa dosiahla stabilizacia
pomocou  osteosyntézy platni¢kou,
premost'ujiicou stavce C3 az C7, ukotvenou
dvoma skrutkami v C3, C5 a C7. Pooperacne
doslo este raz k spontannemu pomoceniu.
Privolany urolog v sonografickom vySetreni
nenasiel ziadny patologicky nalez. Pacient bol
prepusteny na 11. pooperacny den s
doporucenou lie¢bou (Novaminsulfon gtt 4x30,
Lyrica 75 2x1, Musaril 1x1, Imbun 500 3x1)
do ambulantnej starostlivosti. Zaroven mu bola
doporucena kréna ortéza na 3 mesiace.
Poopera¢né rontgenologické vySetrenie po 6
tyzdioch ukazalo ¢iastocné uvolnenie jednej s
C5-skrutiek. Ambulantne pacient absolvoval
rehabilita¢né izotonické cviCenia svalstva krénej
chrbtice a aplikacie tepla az do marca 2010.
Podl'a tdajov pacienta pri prijimacom
rozhovore, doslo k redukcii poruch citlivosti v
obidvoch hornych koncatinach, vyskytovali sa
bodavé bolesti v oblasti hornych trapézov tak
v l'ahu, ako aj pri dlhsej chodzi.

Objektivny nalez pri prijati ukazal postavenie
pliec priblizne v jednej rovine so zvySenym
tonusom horného trapéza a bolestivymi trigger-
points, drzanie hlavy: lahky naklon hlavy
doprava s ahkym predsunutim dopredu
(inklinacia /reklinacia 5-0-5; naklon vpravo/
vlavo 5-5-0 ; rotacia netestovana), jazva v
pravej oblasti krku bez induracie, fixovana k
podkoziu, posun vyvolal vyzarujicu bolest
do krku, citlivost’ hornych koncatin intaktna,
svalova sila 4 gi 5 podla Jandu, orienta¢na
pohyblivost’ klbov hornych koncatin bola
neobmedzena, reflexy $lachy bicepsu, ako aj
brachioradialne obojstranne nepreukazatel'né,
reflex trizip. §lachy vl'avo oslabeny, vpravo
preukazatel'ny, chodza symetricka, chodza na
$pickach a pitach bez patologického nalezu,
hypestézia v oblasti dermatéomu L5 vpravo,
poklopova bolest’ vo vyske L5-S1, reflexy
dolnych koncatin preukazatelné, Laségue
negativny. Pacientovi bola z domu predpisana
analgeticka liecba retardovanou formou
Fluripinu (Katadolon S long).

Po prijati bol pacient zaradeny do
rehabilitacného programu pre pacientov
operovanych na chrbticu. Liecba sa zamerala
hlavne na kraniosakralnu stabilizaciu,
myofascialnymi technikami sa zmobilizovala

jazva, ako aj ovplyvnil tonus svalstva v krénej
oblasti, dalej pacient absolvoval
proprioceptivny tréning koncatin, elektrolie¢ba
(interferenéné prudy) bola aplikovana v
lumbosakralnej oblasti. V zZiadnom pripade sa
neforsiroval pohyb krénej chrbtice. Pocas 5-
tyzdnovej hospitalizacie sa pacient odnaucil
pouzivat’ krénu ortézu (vplyv strachu z moznej
komplikacie bol zjavny), zlepsilo sa drzanie
hlavy, doslo k redukcii bolesti v lumbalnej
oblasti ako aj k ,,pocitu stability* v kr¢nej oblasti.
Nezmenena zostala bolest’ v krénej oblasti
(0daje pacienta pri prepistacom rozhovore),
¢o vsak protireci jeho vyhldseniu pocas
poslednej vizity, ako aj pri prepustacom
rozhovore u fyzioterapeuta, kde uviedol
vyrazné zlepsSenie. To sa da vysvetlit
psychickym polozenim pacienta, jeho strachom
z vysledku operacie, strachu z buducnosti, ako
aj eventudlnej ,,zavislosti od lickov” (pacient je
13 rokov abstinujuci alkoholik). Zaroven
spracovanie ,,straty obl'ibeného zamestnania”
zamestnavalo pacienta pocas celého pobytu na
klinike, vd’aka ¢omu boli nutné viaceré
konzultacie s lekarom, ako aj so socialnou
pracovnic¢kou. Pacient bol prepusteny
vzhl'adom na rozsah opera¢ného vykonu ako
neschopny akejkol'vek prace, ktora by trvala
dlhsie ako 3 hodiny, a odportacéali sme mu
poziadat’ o invalidny dochodok.

Diskusia

Stendza spindlneho kanala (aj kréného), je
definovana vzdialenost'ou medzi zadnou stenou
stavca a najbliz§im bodom na spinolaminarne;j
linii. Fyziologické hodnoty sa pohybuju od 20
—25 mm. Zmensenie tejto hodnoty 0 50 % (10
— 12,5 mm) predstavuje uz zuzenie, ktoré je
vSak zvyc€ajné asymptomatické (relativna
stenoza). Pri hodnotach pod 10 mm (absolttna
sten6za) sa vyskytuju neuromotorické
tazkosti.(2) Torg a kol. vysetrili v 80-ych
rokoch 32 mladych $portovcov (kontaktné
Sporty ako basketbal, americky futbal, box) u
ktorych sa vyskytli po uraze prechodné (10
min. az 46 hod.) senzomotorické poruchy od
,,obycajnych” parestézii az po kvadruplégiu.

U vsetkych bola zistena stendza krénej chrbtice,
z toho u 5 pacientov kongenitalna forma, u
ostatnych sekundarna forma (patologia inervert.
disku, nestabilita vdzov a pod). Urazovym
mechanizmom bola hyperflexia, hyperextenzia,
ako aj tenzia v pozdlznej osi. Radiologickym
vysetrenim boli zistené hodnoty spinalneho
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kanalu v sagitalnej rovine 8,5 — 17,0 mm zatial’
¢o u kontrolnej skupiny to bolo 13,7 — 23,5
mm. Poklial' ide o pomer tela stavca (b) k
vel’kosti spinalneho kanala v sagitalnej rovine
(a),t.z.a:b(p. Pavlova), boli namerané hodnoty
vo vySetrovanej skupine 0,33 — 0,81, zatial’ ¢o
v kontrolnej 0,69 — 1,27 (3). Z toho vyplyva,
ze aj u mladych l'udi bez absolutnej stendzy
mozu vzniknut pri urcitych situdciach
patologické stavy v ramci neuromuskularneho
nalezu. Z biomechanického hl'adiska dochadza
pri pohybe krénej chrbtice aj k zmenam tvaru
spinalneho kanala. Pri extenzii sa kanal skracuje
a rozSiruje (rotacnd os za spin. kanalom), pri
flexii naopak predlzuje a zuzuje (rotacna os
pred spin. kanalom). V pripade stenozy
dochadza za tychto okolnosti k Gitlaku (predny
alebo zadny impingement), k tahu, ale aj
»strihovému” fenoménu. Tie sa prejavuju v
ur¢itom danom vzorci k ,,postihnutej mieche”.
Zatial ¢o pri impigmente je centrum
,,postihnutia” v mieste tlaku a smerom od neho
sa zmeny bliZia nule, st zmeny pri tahu v
pozdlznej osi difizne rozlozené a pri
,.strihovom postihnuti” je centrum zmien v
strede miechy a smerom k periférii sa blizi k
nule (3).

Tato rozmanitost’ v lokalitach ,,postihnutia
miechy” sa prejavi aj rozmanitost'ou klinickych
priznakov. Tie sa moéZu prejavit’ ako symptomy
radikularne, prednych rohov miechy alebo drah.
V klinickom obraze nachddzame preto
vystrel'ujice bolesti z utlaku nervovych
korenov s prislusnymi poruchami citlivosti, ale
aj hypestézie a parestézie bez presného urcenia
dermatému (forma rukavic), palivé bolesti a
poruchy citlivosti na trupe a dolnych
koncatinach bez prislusného radiologického
nalezu na zodpovedajucej urovni chrbtice.
Zriedka sa mézu vyskytnut vystrelujtce,
elektrizujuce bolesti a poruchy citlivosti do
pliec, ulnarnych stran rak, ako aj prednej strany
stehna pri maximalne;j flexii ¢i reklinacii hlavy
(4, 5). V inom pripade moze vyvolat
vystrel'ujucu bolest” kasel alebo liecba krénej
chrbtice pomocou extenzie. Mdzeme
pozorovat atrofiu malych svalov ruk,
fascikulécie svalov ramena, reflex bizipitalny a
brachioradialny je Casto oslabeny, tricipitalny
moze byt zvyrazneny (postihnutie pyram.
dréh). Tieto priznaky spolu s ndlezom mono,
¢i paraparézy nachadzame hlavne pri
cervikalnej myelopathii. Jej klinicky obraz
moze mat aj rozne formy (najcastejSie
tetraspasticitu s paraparézou dolnych koncatin),

ktoré Kuhlendahl rozdelil do 6 skupin. Obraz
spastickej chodze bol rozdeleny podl'a Nuricka
do stupnov 0 —5 (6).

Pri¢inou uzinového syndrému v spindlnom
kanali krénej chrbtice m6zu byt rozne vyvojové
chyby (napr. porucha segmentacie stavcov) ¢i
ochorenia (diff. idiopaticka skeletalna
hyperostoza) ale aj sekundarne patologické
zmeny ako spondylartréza s hypertrofiou ligg.
flavum, hernizacia intervertebralneho disku,
dorzélne exophyty, hypertrofia a kalcifikacia
zadného pozdlzneho vézu, ako aj pripadné
vézivové nestability. Pre lie¢bu tazkosti v ramci
uzinového syndréomu je doélezita co
najpresnejSia diagnostika, ktort umoznia
radiologické vySetrenia (rontgen, CT, MR aj s
kontrastnou latkou), pricom by sa funkcéné
snimky nemali ignorovat, v ramci dif.
diagnostiky nezabudat na moznost
neurofyziologickych vySetreni (napr. na
vylucenie laterdlnej sklerézy prednych rohov
miechy). Co sa tyka liecby ako takej, v prvom
rade by sa mali vyuzit moznosti
konzervativnych postupov. Tu je Siroka skala
lie¢ebnych procesov na kompenzaciu tazkosti,
hlavne ked’ sa pristupuje ku kazdému pacientovi
individualne, ¢o vSak vyzaduje cas a
trpezlivost. Dalej na vyzname nestracaju
pomocky ako anatomické vankuse, kréné ortézy
a podobne, ale nemalo by sa zabudat, Ze tie
maju len vedl'ajsiu, podporna ucinnost’.

Pokial’ predchadzajuce lieCebne procesy
zlyhaju zostdva moznost’ operacnej lieCby.
Absolutnou indikaciou na operaény zakrok st
nahle plégie, zhorsujuci sa obraz cervikalnej
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myelopatie, relativnou indikaciou su
“rezistentné” bolesti sposobené utlakom, &i
rozsiahle poruchy citlivosti. (V podstate pri
kazdej forme liecby ,,ddvame Sancu” nervovym
Struktaram na ich ,,renovaciu” v rameci
neuronalnej plasticity) (7).

Ciel'om opera¢ného zakroku je znizenie tlaku
na nervové¢ Struktairy, ako aj stabilizacia
eventualne nestabilného segmentu. Tu sa
pontkaju viaceré moznosti, treba mat len na
zreteli biomechanické vzt'ahy a vediet’, ze zadna
dekompresia pri prednom utlaku prinesie
minimalny ziadany efekt (3). Prevazny vyskyt
sten6zy spinalneho kanala krénej chrbtice pre
hypertrofiu ligg. flavum a ligg. longitudinale post.
v Japonsku umoznilo tamojsim lekdarom
vypracovat dobré techniky v oblasti
laminoplastiky (1).

Zadna dekompresia cez osteotomiu, odstranenie
Casti véizu ¢i klbu si vyzaduje pre zvysené riziko
nestability prednu fiziu zodpovedajucich tiel
stavcov. Pri hernizacii intervert. disku sa robi
len predna fuzia so snahou rozsirit
medzistavcovy priestor po parcialnej resekcii
platnicky a vyplnit’ ho kostnym Stepom, alebo
kovovou, ¢i keramickou nahradou. Vytvorené
napitie medzi stavcami zredukuje velkost
prolapsu. Este vzdy sa stretdvame, ale uz len
zriedka, s prednou stabilizaciou pomocou
platni¢iek a vyplnenim priestoru medzi
stavcami spongidzou.

Co sa tyka postupu liecby a rozsahu
opera¢ného zakroku u hore spominaného
pacienta, tu vyvstali mnohé otazky. Preco tak
radikalny zakrok, pre¢o nebola predtym
doporucena konzervativna liecba vzhl'adom na
to, ze pacient nanajvy$ udédval senzorické
poruchy v oblasti hornych koncatin, chodza
bola neporusena, spontanne jednorazové
pomocenie nebolo vysvetlené ani zuzenym
miestom v lumbalnej ani cervikalnej chrbtici,
po operacii sa situdcia znovu zopakovala, takze
znehybnenie od stavca C3 po C7 kovovymi
nahradami a platnickou povazujeme za otazne
rieSenie, ktoré pacienta ,,invalidizovalo” a
ktorého korekcia v ramci komplikacii nebude
jednoducha. Tento pripad dokazuje, ze aj v
krajinach s dobrym zdravotnickym
zabezpecenim by si mali uvedomit’, Ze niekedy
menej znamena viac.

Sucast'ou pooperacnej starostlivosti bola
sucasne realizovana komplexna rehabilitacia. V
akttnom $tadiu vyuzivajica polohovanie,
dychaciu gymnastiku, starotlivost’ o kozu,
vylucovanie, prijem potravy. Bola zadhajena
pohybova liecba, vertikalizdcia s
posadzovanim, postavovanim a potom
nacvikom chodze. Stabiliza¢ny vycvik, nacvik
sebaobsluhy a sebasytenia.
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REHABILITACE V OBLASTI CHODIDLA
U DETI SKOLNIHO VEKU
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Souhrn

Vychodiska: Lidska noha je slozité struktura plnici vyznamné funkce. Jinymi slovy vykonava
funkci statickou, dynamickou a adaptacni. Tvori pevnou zakladnu nesouci tihu t€la a rovnomérné
rozkladajici zatéz. Zprostiedkovava styk téla s terénem a zpétnou propriocepci pomaha udrzovat
vzpiimeny stoj.

Cil: cilem studie je prokazat postaveni nohy u sledovaného souboru.

Metodika: V ramci této studie jsme vySetiily 20 déti ve ve€ku 10-13 let, z toho 11 chlapctu
(pramérny vék = 11,3 + 1.05 roku, vyska= 157+ 5,1 cm, hmotnost=46,8 + 6,99 kg, BMI = 18,9
+2,5 kgm-2) a 9 divek (primérny vék = 11,7 + 1,05 roku, vysSka = 155,4 & 6,7 cm, hmotnost =
50,4 +9,2 kg, BMI = 20,8 + 3kg.m-2). Déti navstévovaly zakladni Skolu v Usti nad Labem
Hodnotily jsme chybny pohybovy stereotyp chiize, ale i stoje.. Zaméfily jsme se na typ a
opotiebeni obuvi a vSimaly si pfitomnych deformit, osy nohy i celé¢ dolni koncetiny, uchyleni
paty a rozdilu klenby v zatizeni a v odleh¢eni. Zhotovily jsme plantogramy.

Vysledky: Vysledky ukazaly na typické drzeni chodidla plochonozia zatizeni medidlni strany
chodidla, vyrazné tvrdou , hluénou chtizi bez mékkého doslapu.Vysledky nas zavedly nas az do
oblasti panve, kde prokézaly nefunk¢ni m. transversus abdominis. Ukazaly na funk¢ni vztahy.

Zavér: Vysledek nabidl rozmanitou moznost vyuziti fyzioterapeutickych postupti.
Klic¢ova slova : anamnéza, staticka a dynamicka funkce nohy, plantogram

Buchtelova, E., Vanikova, K.: Rehabilitation of
foot area in children of school age

Summary

Basis: Human foot is a complicated structure
subserving important function. In other words,
it subserves static, dynamic and adaptive
function. It forms a solid base which holds the
weight of the body and equalizes the load. It
conveys a contact between the body and the
ground and by proprioceptive feedback helps to
keep an erect posture.

Aim: Aim contribution is a possession of the
foot in a suspense file

Methodics: Within the framework of this study
we examined 20 children aged about 10—13
years, 11 of them were boys (average age = 11,3
+ 1,05 years, height = 157 = 5,1 cm, weight =
46,8 + 6,99 kg, BMI = 18,9 + 2,5 kg.m-2) and 9
of them were girls (average age = 11,7 £ 1,05
years, height = 1554 + 6,7 cm, weight = 50,4 +
9,2 kg, BMI = 20,8 £ 3 kg.m-2). Children
attended basic school in Usti nad Labem.

We evaluated defective motoric stereotype of not
only gait but also of the posture. We focused on
type and abrasion of footwear and we observed
present deformity in the axis of foot, the whole
limb and in the deviation in heel position and
the instep difference in loading and unloading.
We made plantograms.

Buchtelova, E., Vanikova, K.: Die Rehabilitation
in dem Fussbereich bei den Kindern des
Schulalters

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: der menschliche Fua ist
eine komplizierte Struktur die bedeutende
Funktion erfiillt. Mit anderen Worten gesagt fiihrt
die statische, dynamische und
Adaptationsfunktion aus. Bildet feste Basis die
das Kérpergewicht trigt und gleichverteilt die
Belastung. Vermittelt den Kdorperkontakt mit dem
Geldnde und mit der Riickpropriozeptive hilft
die aufrechte Stellung zu halten.

Das Ziel: das Ziel dieser Studie ist die Fusstellung
bei der verfolgten Gruppe nachweisen.

Die Methodik: im Rahmen dieser Studie
untersuchten wir 20 Kinder im Alter 10 — 13
Jahre, davon 11 Junge (Durchschnittsalter =
11,3 £ 1.05 Jahre, die Grésse = 157 = 5,1 cm,
das Gewicht = 46,8 £ 6,99 kg, BMI = 18,9 + 2,5
kg.m-2) und 9 Mddchen (Durchschnittsalter =
11,7 £ 1,05 Jahre, die Grode = 155,4 = 6,7 cm,
das Gewicht = 50,4 = 9,2 kg, BMI = 20,8 +
3kg.m-2). Die Kinder besuchten die Grundschule
in Usti nad Labem.Wir bewerteten die falsche
Bewegungstereotype, aber auch die aufrechte
Stellung. Wir konzentrierten uns auf die Type und
Abnutzung der Schuhen und beobachteten die
anwesende Deformitdten, die Beinachsen auch
die ganze untere Extremitdten, die Ferseneigung
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Results: Results showed  acharacteristic
possession of flat foot , load medial side of the
Sfoot distinctively hard, noisy gait without soft
tread fully on foot.Results led us in pelvic area
where demonsrated dysfunctional m. transversus
abdominis. Results showed  functional
relationships.

Conclusion: The result offered various
possibilities of using physiotherapeutic methods

Key words: case, static and dynamic function of

foot, plantogram

;.

Uvad

Lidska noha je slozita struktura plnici vyznamné
funkce. Jinymi slovy vykonava funkci statickou,
dynamickou a adaptaéni. Tvofi pevnou
zdkladnu nesouci tihu téla a rovnomeérné
rozkladajici zatéz. Zprostredkovava styk téla s
terénem a zpétnou propriocepci pomaha
udrzovat vzpiimeny stoj. Umoziuje pohyb
¢loveka, zmensuje energetickou naro¢nost chiize,
tlumi narazy vuci podlozce a pfizplsobuje se
tvaru podlozky. Ma potencionalni schopnost
vyvinu chapavych funkci ruky u lidi s
nevyvinutymi ¢i postizenymi hornimi
koncetinami. Tyto zakladni funkce mize noha
vykonavat diky své stavbé. Sestava z 26 kosti —
7 tarzalnich, 5 metatarzt, 14 falang, které jsou
vzajemné spojeny 33 klouby a s pomoci svala
spole¢né vytvaieji funkeni celek. Noha ma sice
zakladni usporadani stejné jako ruka, ale jsou
pfitomny cetné stavebni a funkéni rozdily. Ty
jsou patrné jiz na skeletu nohy, pro ktery je
typické zkraceni prsti, zesileni zanartnich kosti
a zmenseni pohyblivosti mezi jednotlivymi
¢lanky. Je rozdélena na tii funkéni oddily, a to
zadni, stfedni a predni. Zanozi zaujima jednu
tietinu celkové délky nohy a tvofi ji dvé nejvetsi
kosti, kost hlezenni — talus a kost patni —
kalkaneus. Stfedonozi se sklada z kosti krychlové
— 0s cuboideum, ¢lunkové — os naviculare a tfi
klinovitych kosti — ossa cuneiformia. Tento oddil
zabira asi Sestinu celkové délky nohy. Pfednozi
predstavuje zbyvajici polovinu celkové délky
chodidla a na jeji skladbé se podili kosti nartni —
ossa metatarsalia a ¢lanky prsti — phalanges.
Tyto ti1 oddily jsou tvofeny mnoha mobilnimi a
polotuhymi skloubenimi, které zajistuji
prizpisobivost chodidla vzhledem k ménicimu
se vnéj§imu povrchu. Aby noha mohla plnit vyse
uvedené funkce, musi byt dostate¢né pevna

und den  Gewdlbeunterschied in der
Beschwerung und in der Entlastung. Wir haben
die Fuatrittspur verfertigt.

Die Ergebnisse: die Ergebnisse zeigten typische
Fudhaltung des Platfudes und die Beschwerung
der medialen Fudseite, erheblich schweren,
lauten Gang ohne den weichen Fussauftritt. Die
Ergebnisse fiihrten uns bis zum Beckenbereich,
wo wiesen unfunktionelle m. transversus
abdominis nach. Zeigten auf die funktionelle
Beziehungen.

Die Schlussfolgerung: das Resultat bot
verschiedene Maoglichkeit der Verwendung der
physiotherapeutischen Methoden.

Schliisselworter: Anamnese statische und
dynamische Fudfunktion - Fusstrittspur

(kosti, vazivo), pohybliva (sila a koordinace
svalova, tedy vyrovnany svalovy tonus),
vnimava (exterocepce, propriocepce) a aktivni
(souhrn vyse uvedené¢ho a dostateény
metabolismus). Pfedpokladi je tedy hodné a
vzajemné se ovliviji. Z funkéniho hlediska také
nelze nohu oddélit od funkce nejen celé dolni
koncetiny, ale i od funkce celého lidského téla.
Jakakoliv porucha ve funkéni soustavé lidského
téla se muze projevit ve kterémkoli misté
pohybového aparatu a naopak ( Tichy, 2008).

Problematika

Nobha se u ¢loveka vyviji béhem nitrodélozniho
zivota velmi brzy. Jiz ve tfetim tydnu
embryonalniho vyvoje se objevuji zaklady
tkan€, z niz se postupné vyvine celd dolni
koncetina. Zaklad nohy je patrny ve ¢tyfech a
pul tydnech. V dal$im velmi rychlém vyvoji se
postupné diferencuji kosténé i dalsi mekké casti,
tj. svaly, nervy, cévy a vazy. V Sestém a sedmém
tydnu se objevuji prsty, které se od sebe do
devatého tydne oddéli. V ¢asnych fazich vyvoje
sméfuji budouci plosky nohy k sobé¢. Od tretiho
meésice se chodidla staceji ze supinac¢niho
postaveni do postaveni pronac¢niho a dochdzi
k dorzalni flexi. Vznika podélna i pfi¢na klenba
nozni. Pohyblivost v jednotlivych kloubech se
vyviji postupné tak, aby pfi narozeni byla
nozka novorozence hotova v dokonalé forme¢ a
s dokonalou funkei. Statickou funkci nohy
umoziuje dimyslny systém kleneb, diky
némuz se noha chova jako elasticka pruzina,
ktera se podle potieby napina a povoluje. Aby
bylo téleso stabilni, musi byt podepieno ve
body. Noha ma taktéz tfi opérné body: hrbol
patni kosti, hlavicku I. metatarzu a hlavicku V.
metatarzu. Mezi nimi jsou vytvofeny dva
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Plocha noha

mimeé

Obr: 1 Plocha noha dle stupni plochosti

systémy kleneb — pfi¢na a podélna. Tento
staticky tripoidni model je vSak v soucasnosti
povazovan za piekonany a je akceptovan
pouze pii anatomickém popisu z diivodu tradice
a obecné srozumitelnosti. Z funk¢éniho hlediska
pruznému luku®, kde tétivou napinajici luk
jsou Slachy a svaly, které udrzuji oblouky na
noze. Pruzi a mirni narazy pii dopadu na zem.
Klenby chrani mekké tkané plosky nohy a
umoziuji pruzné prenaseni hmotnosti téla pfi
stoji a pruzny naslap pfi chtizi a béhu.

Podélna klenba nozni je tvofena dvéma
podélnymi oblouky — vy$§im vnitinim a niz§im
vnéjsim obloukem, které jsou proximalné blizko
u sebe a distalné se ve&jifovite rozbihaji. Vnitini
podélny oblouk zahrnuje tfi medialni paprsky
s vrcholem v os naviculare a patni kost. Vede
od medialniho vybézku patni kosti k talu pies
os naviculare na prvni klinovou kost, podél
prvni zanartni kosti, na jejiz hlaveé kon¢i. Vrchol
je vzdalen od zemé 15 — 20 mm a vytvari tak
prohloubeni podogramu. Vnéjsi podélny
oblouk je dan dvéma lateralnimi paprsky a kosti
krychlovou. Miii od lateralniho vybézku patni
kosti pfes os cuboideum, podél paté zanartni
kosti, na jejiz hlavé konc¢i. Vrchol vnéjsiho
oblouku formuje os cuboideum, jejit dolni baze
je 3—5 mmnad zemi, ale diky tloust'ce masitého
polstaiku je vidét na podlozce a vytvaii vnéjsi
okraj programu. Podélnou klenbu udrzuji vazy
a svaly orientované v plosce nohy podélné a
Sikmo. Z vazl hlavné lig. plantare longum, lig.
calcanonaviculare plantare, aponeurosis
plantaris, dale pak lig. matatarseum transversum
profundum. Dullezitéjsi je vSak zajisténi svalové.
Za vyznamny sval je povazovan m. tibialis
anterior. Dale se Gcastni m. tibialis posterior a

Obr. 2 Otlak v oblasti nartu

m. flexor digitorum longus, m. flexor digitorum
brevis, a m. flexor hallucis longus. Klenbu
pomahaji udrzovat také prsty, které brani
prodlouzeni nohy pfi zatizeni.

Pti¢nou klenbu vytvari ptedni a zadni pticny
oblouk. Predni pficny oblouk formuji hlavy
péti zanartnich kosti, nejvyssi bod oblouku je
v misté hlavy tieti zanartni kosti. Zadni pfi¢ny
oblouk formuji tii klinovité kosti a kost
krychlova. Vrchol oblouku tvofi béaze tteti
zanartni kosti. Pfi¢nou klenbu podchycuji
vSechny pticné probihajici struktury, zejména
tzv. Slasity tfrmen, tvofeny m. tibialis anterior a
m. peroneaus longus ( Gross et al., 2005).
Udrzeni klenby je pro pruznou chuzi, stoj i
dalsi pohybové stereotypy nesmirné dulezité.
V klasickém pojeti je integrita udrzovana
pasivné — tvarem a architektonikou kosti,
kloubti a vazli a aktivn€ — pomoci svalstva nohy
a bérce. Role svalové aktivity je dulezita
predevsim v ontogenezi, kdy se kosti a vazy
teprve formuji. Po ukonceni vyvoje nohy se
zvySenim tuhosti spojeni a omezenim
pohyblivosti v kloubech nohy vyznam svalové
aktivity ¢astecné klesa. Na vyznamu nabyva
za situacti, kdy je postaveni nékteré casti nohy
zménéné, napi. pfi poruse piedchoziho
ontogenetického vyvoje, nebo v situacich, kdy
dojde k poruse funkce kosti ¢i vazi, napt. v
dasledku urazu, ¢i béhem dynamické zatéze,
napf. pii chuzi po nerovném terénu.

EMG studie také dokazuji, ze pfi normalnim
zatizeni nejsou svaly, dosud povazované za
zcela kli¢ové pro udrzovani klenby vibec
aktivovany, a teprve pii zatizeni, které se ale v
bézné chuizi vitbec nevyskytuje, dochazi k jejich
kontrakci. Tyto zkuSenosti neméni nic na
klinické zkuSenosti, ktera vede k aktivnimu
posilovani vsech svalovych slozek, ze se
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Obr: 3 Pocinajici oboustranné haluxes valgi

podileji na udrzeni klenby nozni ( Vateka,
Vaiekova, 2003).

Pro zcela specifickou lokomo¢ni funkei nohy
¢loveéka je nezbytné, aby noha plnila jak vyse
zminéné statické — nosné, tak i dynamické —
lokomo¢ni funkce ( kol. autord, 1997).
Pohyblivost nohy zajistuji predevsim dva
klouby: horni a dolni zanartni kloub. Horni
zanartni kloub je pohyblivejsi a zajist'uje pohyb
ve smyslu plantarni a dorzalni flexe nohy. Dolni
zanartni kloub vykonava inverzi (plantarni flexe,
addukce a supinace) a everzi (dorzalni flexe,
abdukce a pronace) nohy (Dylevsky, 2000).
Adaptaéni funkce nohy spociva v
prizptisobovani se terénnim nerovnostem a
tlumeni néarazi. Je zajistovana koordinaci
pohybt v hornim a dolnim zanartnim kloubu a
pohyby prstcii.( Dungl,2005).

Kineziologicky pohled

Z pohledu kineziologie je velmi dulezity fakt,
ze pohyby v kloubech nohy probihaji v
fetézcich. V uzavieném fetézci, kdy je noha
zatizena, neni mozné provadét pohyb pouze v
jednom kloubu. Naopak v otevieném fetézci,
kdy je noha v odlehceni, je mozné provést
pohyby pouze v jednom kloubu.

Pohyby v hornim zanartnim kloubu se déji kolem
piicné osy ve smyslu plantarni flexe v rozsahu
35—-40° a dorzalni flexe v rozsahu 20°. Pohyb
v dolnim z&nartnim kloubu se d¢je kolem Sikmé
osy, ktera jde od zevni strany zadniho okraje
patni kosti Sikmo k medialnimu okraji os
naviculare. Jde o dva kombinované pohyby:
inverzi a everzi.

PFL v hornim hlezennim kloubu provadi m.
triceps surae. Pomocnymi svaly jsou m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum, m. flexor hallucis
longus a m. peroneaus longus a brevis.

DFL v hornim hlezennim kloubu vykonava m.
tibialis anterior. Pomocné svaly jsou m. tibialis

Obr. 4 VySetrent stoje zpiredu

posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor
hallucis longus a mm. peronei.

INV v dolnim zanartnim kloubu vykonava m.
tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a
m. flexor hallucis longus. Pomocny sval je m.
triceps surae.EV v dolnim hlezennim kloubu
provadi m. peroneaus longus a brevis. Pomocny
sval je m. extenzor digitorum longus. (
Dylevsky, 2000).

Svaly pro funkci nohy se daji rozdélit do dvou
skupin. Na dlouhé (zevni) svaly a kratkeé
(vnitini) svaly. Dlouhé svaly jsou lokalizovany
v oblasti Iytka a bérce a kratké svaly v oblasti
vlastni nohy. Kratké svaly nohy se aktivuji pfi
adaptaci na terén, jehoz nerovnosti
proprioceptivné i taktiln€ vnimaji. Tyto svaly
nastavuji profil nohy pfi iniciaci vzpiimeného
drzeni. Dlouhé svaly nohy slouzi k udrZzovani
stabilni polohy ve vzpiimeném stoji a maji vliv
inaudrzeni klenby nozni vestoje. Slouzi také k
odvijeni chodidla pii chizi ( Véle, 1997).

Biomechanika chiize

Vzpiimena bipedni chtize ¢loveka je v celé
specifickd. Probiha optimalni rychlosti s
minimalnim energetickym vydejem u kazdého
jedince individualné, s jemnymi variacemi dle
véku a pohlavi. Lidska chize je individualné
typicka a tak osobni, ze podle zvuku a rytmu
mizeme rozeznat jejiho ,,majitele’. Kazdy krok
zacina noha jako flexibilni struktura umoznujici
pruzny naslap. Po kontaktu s podlozkou se
prizptsobi jejimu tvaru a rychle se méni v rigidni
strukturu, pfenasejici hmotnost a udrzujici
rovnovahu. Chiizi mizeme definovat jako
zpusob lokomoce umoziujici dopiedny pohyb
téla prostorem, je to cyklicka ¢innost, slozena
z neustalého opakovani krokt. Jeden cyklus
chiize je rozdélen na statickou (stojnou) a
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Obr: 5 Vysetieni stoje zezadu

dynamickou (§vihovou) fazi. Stojna faze
zaujima ptiblizn€ 60 % jednoho cyklu chiize a
zbyvajicich 40 % pfipada na fazi Svihovou.
V okamziku inicidlniho kontaktu nohy —
lateralniho okraje paty s podlozkou, je panev i
dolni koncetina rotovana dovniti. To vede k
everzi v subtalarnim kloubu, pata tak doléha celou
plochou na podlozku, dochazi k uvolnéni
Chopartova kloubu, hlezno ptechazi z inicialni
dorziflexe do plantiflexe, oplostuji se klenby,
prsty jsou abdukovany a extendovany. Pfedni
¢ast nohy pretrvava nad podlozkou a chysta se
k jejimu uchopeni ( Tichy, 2008).V momenté
inicialniho kontaktu jsou aktivni jen svaly
predniho oddilu bérce. V nésledujici fazi se o
podlozku opfte celd plocha plosky nohy — foot
flat. Klouby nohy se dostavaji do neutralniho
postaveni a centrum maximalni zatéze se
presouva doptedu k hlavici I. metatarzu. V
posledni ¢asti stojné faze kroku se nejprve odviji
od podloZky pata svym medidlnim okrajem.
maximalni elevace, panev s dolni koncetinou
rotuji zevné. Se zevni rotaci za¢ind inverze paty
v subtalarnim kloubu, které napomaha ¢innost
kratkych svali nohy, klenby se vyvysuji a prsty
jsou tlaceny do flexe a addukce. V této fazi je
aktivni zadni skupina bércovych svalt.

Posledni faze statické casti kroku je
charakterizovana zvy$enym zatizenim ptednoZi.
Dochézi k vystupniované zevni rotaci tibie a
stabilizaci nohy. Jakmile se §vihova noha dotkne
podlozky, spo¢iva hmotnost téla na obou
chodidlech. Zatizeni stojné nohy ubyva, ¢innost
zadni a lateralni skupiny bércovych svalti ustava,
kratké svaly nohy zlstavaji aktivni az do odtrzeni
prstit od podlozky. Béhem §vihové faze kroku
ptechazi dolni koncetina s panvi do vnitini rotace,
hlezenni kloub do dorziflexe, aktivovana je predni
svalova skupina. Pata se stavi do everze, noha se

Obr. 6 Po aplikaci tappingu

pipravuje k doslapnuti, klenba se snizuje a vnitini
stabilita nohy je snizena. Klicovou tlohu pfi
udrzeni rovnovahy ma talus ( Gross et al., 2005).

Metody

V anamnéze jsme patraly po dédi¢nych vadach
a cilené se vyptavaly na charakter a Casovou
narocnost ¢innosti ve $kole i ve volném Case.
Zda se jedna o statickou ¢i dynamickou zatéz,
ptipadné, zda je zatéz nepfiméfend ¢i
jednostranna. Zjistovaly jsme, kdy a za jakych
okolnosti se objevuji obtize ( jejich charakter,
intenzitu a chovani).

Pohledem jsme hodnotily chybny pohybovy
stereotyp chiize, ale i stoj. VSimaly si polohy,
kterou vySetfovany spontanné zaujimal,
celkového drzeni a charakteru chuze.
Zaznamenavaly jsme zejména symetrii, délku
kroku, rychlost a odvijeni planty od podlozky.
Piesvédceily se, zda je mozna chiize po
$pickach, po patach a po zevni a vnitini strany
chodidla.Dale jsme sledovaly jednu z jeji
projevovala slySitelnym dupotem. Pfitom
pravé tvrdost dosSlapovani na nohy se
vyznamnym faktorem vzniku bolesti dolnich
koncetin a Uzce souvisi i s bolestmi patefe.
Dlouhodobé mechanické otfesy podminéné
tvrdym doslapavanim podmifniuji bolesti
pretizenych tlumica: nohou, kolen, ky¢elnich
a sakroiliakalnich kloubt. Pti diagnostice se na
nich zpocatku nenachazeji zadné strukturalni
zmeény, ale po letech pietrvavajicich otfest se z
téchto funkénich bolestivych poruch vytvareji
artrotické zmény (Hornacek, 2009).
Dulezitym aspektem pro nas bylo sledovéni
typu a opotfebeni obuvi. Dale si v§imaly
pritomnych deformit, osy nohy i celé dolni
koncetiny, uchyleni paty a rozdilu klenby v
zatizeni a v odlehceni. Pecliveé se zabyvaly
trofikou, sledovaly barvu kuze, pfitomnost
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Obr:. 7 Po aplikaci tappingu

hematomd, jizev, otoku mékkych tkani, otlakt,
bradavic, , pozorovaly nehty na nohou.
Zajimala nas také trofika ktize, zda je sucha ¢i
potiva, hodnotily jeji kvalitu a vlacnost.
Podrobné jsme posoudily funkéni ¢i
strukturalni omezeni rozsahu pohybu - jak
pasivné, aktivné tak i proti odporu. Vysetiily
jsme svalovou silu, zkracené struktury a kloubni
vuli. Registrovaly svalové dysbalance a
pfitomnost trigger pointti v oblasti bérce a nohy.
Zhotovily otisk obou chodidel — plantogram
(Obr. 1)

Charakteristika sledovaného souboru

V ramci této studie jsme vySetfily 20 déti ve
véku 1013 let, z toho 11 chlapci (primérny
veék=11,3+1.05 roku, vyska=157+5,1 cm,
hmotnost = 46,8 + 6,99 kg, BMI = 18,9 + 2.5
kg.m-2) a 9 divek (primérny vék =11,7+1,05
roku, vyska= 155,44+ 6,7 cm, hmotnost = 50,4
+9,2 kg, BMI = 20,8 + 3kg.m-2) ve vé¢kovém
rozmezi 1013 let. D&ti navStévovaly zdkladni
Skolu v Usti nad Labem.

Vysledky

Klenbu nozni jsme orienta¢né vysettily
zasunutim ukazovacku pod slapku zevniti u
stojici. Typické bylo plochonozi (55% déti),
castou odchylkou bylo valgdzni postaveni pat
(45% déti) a halux vagus (20% déti), u 30%
déti byla noha vyrazné potiva, 20% se
opakovang 1é¢ilo s mykozami., 40% déti mélo
v oblasti nartu nebo kotniku otlaky (Obr. 2 a 3).
Je zde zfejmy nedostatek pohybové stimulace
a dusledek nevhodné ergonomie prostredi a
obuvi. Podle Lewita je znamo, ze dysfunkce
chodidla mtize byt pfi¢inou hrubého naruseni

pohybového stereotypu a tim obtizi v oblasti
panve, bederni patefe a dokonce v oblasti horni
kréni patefte.

Chtize byla tvrda (70%), bez mékkého doslapu
chodidla a vyrazné hluéna (75%). V 75% se
objevila i zevni rotace v ky¢li vyboceni $picky
zevné. Vyrazné (60%) bylo i zkraceni svald
lytka (pfi pokusu o diep na celych chodidlech).

U 25% déti jsme registrovaly ptitomnost trigger
pointi v oblasti m. quadratus plantae adéti
udavaly vétsi unavitelnost , pocit tézkych nohou
a objevily se u nich statické otoky. 20 % déti
mélo asymetricky ploché nohy, coz se projevilo
izménénym drzenim panve — zeSikmeni panve
bylo z 5% zptisobeno m. quadratus lumborum.

U déti, jejichz chtize byla tvrda a bez mékkého
doslapu se téz zménilo postaveni panve - bylo
anteflexni s hyperlordézou bederni. Bylo
zkresleno oslabenou bfiSni sténou a
prosaknutim v oblasti sakralni charakteru
polstatku. Pro nefunkéni m.transversus
abdominis svédcilo obloukovité rozsifeni brisni
stény v oblasti pasu a hyperaktivita erektoru L
— patete pro utlum hlubokého stabilizacniho
systému.

Diskuse

Protazenim zkracenych svalovych skupin a
cvic¢enim k nastaveni Gcasti fazickych svali na
postufe se snazime navodit vyss$i posturalni
vzory. Klicovymi misty pro navozeni vyssich
globalnich vzort jsou chodidlo, oblast panve a
sakroiliakalnich skloubeni a oblast Sije.
Metodiky, kterych mizeme vyuzit je mnoho.
Od jogovych poloh ptes vzpiimovaci reakce k
Vojtoveé reflexni lokomoci se snazime o
dosazeni centrovanych kloubu a zapojeni
fazickych svalti po jejich tonizaci.

Nefunkéni klenba nozni je zdrojem zkreslené
aferentace, naopak po jeji stimulaci a lep§im
nastaveni pfi zatizeni dochazi ke zméné
postaveni panve a piimo k aktivaci hlubsich
vrstev panevniho dna. Provadi se nejdfive
vsed¢ na mici, pak vestoje, po zvladnuti a
pravidelné exteroceptivni stimulaci (z koznich
receptortl) je mozno zatizit cvicenim na labilnich
plochach dle Freemana a Jandy . Zakladnimi
pomuickami, které ulehcuji senzomotorickou
stimulaci,jsou kulové a valcové tiseCe, balanéni
sandale, rotana (to¢na, twister), minitrampolina
(Dobosova , 2007). Miuzeme vyuzit i
Posturomed . Posturomed znamena novou
kvalitu v terapii proprioceptivni aference.
(Rasev, 1995).
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Obr: 8 Postoj kibadaci

Uvolnéni obvykle blokovaného nartu umozni i
zménu postaveni panve. Diraz klademe na
reedukaci dychani (bazalni programy dle Capové,
atituda 3. mésic) nebo na spravné postaveni nohy
. Nohu zatézujeme na ¢tyiech zakladnich mistech
- 1 a5. metatars a medialni a lateralni okraje tuber
calcanei. Na pocatecni fazi vycviku je mozné
pouzit tappingu podélné klenby ( Flandera,
2004).

Velmi vhodnou terapii je vyuziti spirdlni
dynamiky. Ta sméfuje ke spravnému vedeni
pohybu — trojrozmérnému, dynamickému a
systematickému. U¢i ,,anatomicky spravnému
pohybu®. ZlepsSuje flexibilitu (ohebnost),
koordinaci, schopnost snaSet zat€z a zvySuje tak
vykonnost a vytrvalost jedince. Uspéch terapie
vede tedy k zlepSujici se ekonomii pohybu.
Pomaha ptedejit akutnimu posSkozeni a
chronickému pretézovani pohybového aparatu.
Mizeme doporucit zakladni postoje bojovych
umeni (taici, karate), kde je pfesnému nastaveni
a centrovani kloubu pfi pohybu vénovana
zakladni pozornost. Dochazi pii ném také k
facilitaci fazického systému. Ve spojeni s
pfesnym nastavenim a tim piesnou aferentaci
muzeme pii dostate¢ném opakovani dosahnout
vnitini koordinace ve svaloving panevniho dna,
atim i zlepSeni postaveni panve.

Ovladani vlastniho postoje (kibadaci-Obr. 8,
neko asi daci — Obr. 9)), coz je panev v
retroverzi, trup zpfima, hlava rovné a brada
pritazena ke krku, pti tom energie je ve spodni
Casti bicha.

Tento postoj je mozné najit ve vSech tradi¢nich
bojovych uméni — (hlava a horni ¢ast téla jsou
kolmo k zemi, DK jsou pokréené s tendenci
tlacit kolena ven, kolena a kotniky jsou
zpevnény, spodni ¢ast panve je tlaCena mirné
pod sebe, kolmice spusténa ze stiedu predni

Obr. 9 Postoj neko asi daci

Casti kolena ma padat blizko strany palce nohy,
chodidla jsou celou plochou na zemi, kolena
smefuji ve sméru 3. metatarsu, vzdalenost mezi
chodidly je zhruba dvojndsobek §ifi ramen
(Kral a kol., 2004)

Po zvladnuti zakladniho postoje je mozné piejit
na nacvik pfemist'ovani ( chiize).

Je mozné také vyuzit polarizované svétlo. Toto
svétlo je polychromatické svétlo v rozsahu 400
— 3800 nm, které je linearni polarizovang, t.j.
kmita v jedné roviné. Polarizator (polarizacni
filtr) je taka latka, ktera z paprskii na n¢ho
dopadajicich propusti jen c¢ast paprsku
kmitajicich v jedné roviné (Frey, Halvonova,
2008).

Zavér

Noha ¢loveka je organem, ktery se vytvoril v
disledku dlouhodobého procesu
prizpisobovani naSich pfedku k bipedalni
lokomoci a k vzpiimenému drZeni téla. Z nohy
pivodné uzpusobené k uchopu, drzeni,
skakani a Splhani se vyviji napfimovanim
postavy noha plnici funkci statickou a
lokomotorickou. Pro spravné zajisténi této
funkce se zcela zménila stavba nohy. Doslo k
mohutnému zvétSeni tarzu a k regresi prstcd a
metatarzalnich kosti. Silny tlak na palec pfi
chiizi vedl k jeho relativnimu zvétSeni. Ostatni
prsty naopak zaznamenaly rizny stupen
znatelné redukce. Ve srovnani s nohou primati
je lidska noha rigidnéjsi strukturou s pevnou
ligamentdzni podporou a doslo u ni k vytvoteni
jak pti¢né tak i podélné klenby nozni.
Typickym znakem lidské nohy je ztrata opozice
amobility palce. Tim, se noha stala vice organem
podpirnym nez uchopovacim, i kdyz ma
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potencialni schopnost vyvinu uchopovacich
funkei ruky, jak to dokazuji nemocni se ztratou
hornich koncetin.

Ve své funkci je postaveni plosky nohy uzce
spjato s panevnim dnem , hlubokym
stabilizacnim systémem bederni patete, biisni
sténou, branici a horni hrudni aperturou se
spodinou dutiny Ustni. Velice vyznamné je
funkéni propojeni stabilizatort kyc¢le a oblast
chodidla. Postaveni a funkce chodidla ovliviiuje
funkci a zapojeni svalti panevniho dna a také
naopak , z panevniho dna je ovlivnéna funkce
apostaveni chodidla. Svalovina panevniho dna
se stava vyrazné angazovanou v drzeni téla,
stava se oporou trupu a panve spolu se
svalstvem takzvaného hlubokého stabilizacniho
systému. Méni se postaveni branice, ktera se
posouva do horizontalni roviny a zacina se
vyznamngé podilet na stabilizaci dolni a stiedni
hrudni patete. V souladu s tim se zdsadné méni
také funkce chodidla, panevniho pletence a
funkce btisni stény (Skalka, 2002).

K hlubokému svalovému stabilizacnimu
systému bederni patete fadime mimo svalstvo
panevniho dna (m. levator ani a m. coccygeus)
pfedevsim hlubsi svaly bfis$ni stény (m.
transversus abdominis, ¢aste¢né Sikmé bii$ni
svaly), m. quadratus lumborum, kratké hluboké
paraaxialni svaly pfemostujici jen jednotlivé
segmenty patefe (mm. intertransversarii, mm.
interspinosi), sttedni svalovou vrstva a mm.
multifidi a v neposledni fadé¢ branici.

V Givahu je nutno téz brat, ze ploskou chodidla
probihd Sest meridiani. Nékteré jdou na
medialni, jiné po lateralni strany nohy. Mimo
to samotna noha, to je jedna reflexni zona vedla
druhé. Po palci jdou meridiany sleziny, slinivky
a jater. Nas vSak také zajima, jelikoz je reflexni
zonou hlavy se vS§emi mozkovymi zldzami —
hypofyzou a hypothalamem. MP kloub palce
jereflexni zonou §ije. Druhy a tfeti prst podléha
meridianu zaludku, ¢tvrty prst je kone¢nou pro
meridian zlu¢niku a na maliku kon¢i meridian
mocového méchyie a za¢ind meridian ledvin.
Kuti oka, puchyie, bradavice, otlaky, zadéry
nebo praskliny patii mezi bohatou fec téla a
mysli.

Dysfunkéni zatizeni chodidla a nevhodna
ergonomie prostiedi a obuvi a se projevi
opravdu v celém organismu.
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NOVINKA v segmente kibovej vyZivy

I3

Uvod

V rehabilitacii prakticky denne pracujeme S
pacientami a klientami, ktori maju tazkosti s
kibnymi $truktarami. Okrem vyuZivania nagich
fyzikalnych prostriedkov, prostriedkov
pohybovej lie¢by vyuzivaji nasi lekari pri
zvladnuti bolestivych stavov aj rozli¢né typy
analgetik. Ako sa vsak ukazuje v poslednom
Case, je potrebné pocitat’ aj s prostriedkami
klbnej vyzivy.

ArhtroStop Rapid+

Glukézamin a chondroitin su zakladné
stavebné zlozky klbovej chrupky a inych
spojivovych tkaniv — kosti, vdzov a §liach. St
potrebné pre ich spravnu Struktiru, zachovanie
pruznosti a pohyblivosti kibov. Pre priaznivé
G¢inky na kibovu chrupku ich odbornici
vysoko ocenuju Glukézamin pomaha
udrzovat’ pevné kiby a spopvove tkaniva.
Chondroitin sa osved¢il tym, ze pomaha
zachovat’ kiby zdravé, ohybné a pruzné.
Boswellin® podporuje zdravie kibov a ich
flexibilitu. Novinka ArhtroStop Rapid+ je
obohatena o unikatny ExPur komplex. Ide o
$pecidlnu kombindciu kolagénu typu II a
vitaminu C.

Kolagén typu II je nova generacia latok
vSeobecne znamych ako kolagény. Kolagén
typu Il prispieva k zachovaniu zdrave] funkcie
kibov. Pretoze kolagén IT pracuje ucinne len vo
vel'mi malom mnozstve, je extrémne dolezité
zabezpecit vel'mi vysokﬁ uroven Cistoty (tzv.
Extremely Pure grade). Vitamin C podporuje
normalnu tvorbu kolagénu a spravnu funkciu
chrupavky a kosti.

ExPur komplex prindsa zdkaznikom
posilnenie existujucich funkénych benefitov
znacky ArthroStop a taktiez rozSiruje
starostlivost’ o pohybovy aparat o d’alsie
terapeutické oblasti.

Dovodom zaradenia ExPur komplexudo
kibovej vyzivy ArthroStop je dlhodoba snaha
poskytnit na poli kibovych preparatov
komplexnu a kompletnu starostlivost’ znaéky
ArthroStop a tym upevnit' jeho p021c1u
odbornika na kiby. ArthroStop Rapid+ ucinne
posobi vo vietkych kiboch — kolennych,
bedrovych, v kiboch riik a chrbtice. Pozmvny
efekt pretrvava aj po skon€eni uzivania, a to 2
— 3 mesiace.

Komu je ArthroStop Rapid+ urceny

Kym vSetky predchddzajuce vyrobky
kibového radu boli vhodné spravidla len pre
osoby trpiace osteoartrézou (na]castejsw
ochorenie klbov) tato inovacia je navyse
vhodna aj pre osoby s reumatoidnou
artritidou (druhé najcastejsie ochorenie kibov),
pretoze kolagén typu II v dennej davke 0,02
mg preukdzal svoju ucinnost’ pri liecbe
reumatoidnej artritidy. NavySe prispieva k
zachovaniu spravnej funkcie klbov.

Utinky ArthroStop Rapidu+

- vietky latky sa u&inne staraju o kiby a vyZivuji
ich

- glukézamin a chondroitin maju pozitivny
vplyv na riadnu stavbu a funkciu kibov

- glukézamin a chondroitin podporuju
mechanické a elastické vlastnosti klbovej
chrupavky a hladké fungovanie a pohyb kibov
- gluk6ézamin a chondroitin prispievaji k
zachovaniu zdravych kibov, kosti, §liach a viziv
- Boswellin® poméha zachovat’ zdravé a
ohybné kiby

- kolagén typu II prispieva k zachovaniu
zdravej funkcie klbov

- vitamin C podporuje normalnu tvorbu
kolagénu

1. Indikacie ArthroStop Rapidu+

Doplnok stravy na priaznivé ovplyvnenie
klbov

2. Kontraindikacie ArthroStop Rapidu+
ArthroStop®Rapid+ je bez kontraindikacii
3. Davkovanie

3 tablety denne, najlepsSie po jedle, zapit’
tekutinou. Na dosiahnutie spravnej €¢innosti
sa odporuca nepretrzité uZivanie 2 — 3 mesiace.
Nie je vhodny pre deti, tehotné a doj¢iace zeny.

Co este mozete ‘odporucat’ pre zdravie
pacientovych kibov?

- Zachovavat’ dostato¢ny prijem tekutin (min.
2 litre tekutin denne).
- Jest’ vyvazenu stravu bohati na vitaminy,
mineraly a stopové prvky.
Zachovat  adekvatnu hmotnost’ tela. Pokial’ mate
nadvahu alebo trpite obezitou, znizte svoju vahu
pod lekarskym dozorom.
Presvedcte sa, ¢i vhodne pravidelne cvicite
(prechéadzky, plavanie, cyklistika alebo indoor
cyklistika — spinning).

K. Hornacek
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OPTIMALIZACIA VYUZITIA METODIKY PODIA
ROBINA Mc KENZIEHO
V LIECBE OCHORENI DRIEKOVEJ CHRBTICE

Autorka: L. Britanakova
Pracovisko: FRO, Stara Cubovna

Sihrn

Uvod: Metoda vypracovana Robinom McKenziem, nazyvana aj mechanické diagnostika a terapia,
jejednou z konzervativnych moznosti liecby vertebrogénnych algickych syndromov lumbalnych.
Zakladom je klasifikacia do 4 skupin — derangement, dysfunkcia, posturdlny syndréom a iné, z
ktorych sa potom vychadza v terapii.

Material: Na naSom pracovisku sme v obdobi od maja do jila 2009 pre vertebrogénny algicky
lumbalny syndréom liecili 20 pacientov s pouzitim metodiky, ktoru vypracoval Robinom McKenzie.
Z celkového poctu pacientov bolo 11 muzov (55 %) vo veku od 25 do 60 rokov a 9 zien (45 %)
vo veku od 22 do 58 rokov. Zastipenie jednotlivych sy bolo nasledovné: posturdlny sy mali 2
pacienti (10 %), dysfunkény sy 2 pacienti (10 %) a poruchovy sy 16 pacientov (80 %), ktorych
sme na zaklade dlzky trvania t'azkosti rozdelili na podskupinu akutnych (8 pacientov) a chronickych
(8 pacientov).

Metodika: Subjektivne pocity — bolest — pacient hodnotil pomocou vizualnej analégovej skaly
pred a po terapii. Rozsah bolesti bol 0 — 10 bodov. Z objektivnych parametrov sme sa zamerali na
Thomayerovu skusku, Schoberovu skusku, lateroflexiu doprava a dol'ava a Lassequeho skusku.
Vysledky: Zo vSetkych pacientov piati (25 %) ostali po terapii tplne bez bolesti, Strnasti (70 %)
udavaju ¢iasto¢né zlepsenie a jeden pacient (5 %) neudava subjektivne zlepsenie.

Kruacové slova: McKenzieho metodika — periferizacia — centralizacia — derangement-poruchovy

syndrom — dysfunkcia — posturalny syndrom

Britandkova, L.: Optimization of the use of
Robin McKenzie's method in the treatment of
lumbar spine disorders

Summary

Basis: Method created by Robin McKenzie, called
also mechanical diagnosis and therapy, is one
of the conservative modalities of therapy used
for lumbar vertebrogenous pain syndrome. The
basis is in classification into 4 categories —
derangement, dysfunction, postural syndrome
and the others. Therapy comes out from these
categories.

Material: In FBLR ambulance was from May to
July 2009 examined and treated 20 patients with
vertebrogenous pain syndrome using the Robin
McKenzie's method. 55 % (11) of all patients
were men in the age between 25 and 60 years
and 45 % (9) were women in the age between 22
and 58 years. Representation of each syndrome
was: postural syndrome in 2 cases — 10 %,
dysfunction syndrome in 2 cases — 10 %,
derangement syndrome in 16 cases — 80 %. We
divided these patients according to the length of
symptoms into acute (8 patients) and chronic
patients (8 patients).

Methods: Subjective problems — pain — patients
rated by visual analogue scale before and after

Britandakova, L.: Die Optimierung der Nutzung
der Methodik nach Robin McKenzie in der
Behandlung der Lendenwirbelsdule

Zusammenfassung

Die Einleitung: die durch Robin McKenzie
entwickelte Methode, genannt auch mechanische
Diagnostik und Therapie — ist eine der
konservativen Behandlungsmoglichkeiten der
lumbalen vertebrogenen algischen Syndrome.
Die Basis ist die Klassifizierung in vier Gruppen
— Derangement, Dysfunktion, Posturalsyndrom
und andere aus welchen dann die Therapie
herausgeht.

Das Material: in unserer Dienststelle haben wir
in der Zeit von Mai bis Juli 2009 fiir lumbalen
vertebrogenen algischen Syndrom 20 Patienten
behandelt mit der Methodik von Robin McKenzie
entwickelt. Aus der gesamten Zahl waren 11
Mdnner (55 %) im Alter von 25 bis 60 Jahren
und 9 Frauen (45 %) im Alter von 22 bis 58
Jahren. Die Vertretung der einzelnen Syndrome
war folgende: Posturalsyndrom hatten 2
Patienten (10 %), Dysfunktionssyndrom 2
Patienten (10 %) und Stérungssyndrom 16
Patienten (80 %), die wir auf Grund der Dauer
der Schwierigkeiten auf die Subgruppe der
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the therapy. The extension of pain was from 0 to
10 points. From objective parameters we have
assessed Thomayer's test, Schober’s test,
lateroflexion to right and left, Lasseque’s test.
Results: 5 patients of all (25 %) were after therapy
totally without pain, partial improvement was in
14 (70 %) cases. Only 1 (5 %) patient was
without subjective improvement.

Keywords: McKenzie's method — periferization
— centralization - derangement—malfunction
syndrome — dysfunction - postural syndrome

I3

Uvod

Vertebrogénne ochorenia st po ochoreniach z
prechladnutia druhou naj¢astejSou pri¢inou
pracovnej neschopnosti u I'udi do 45. roku
zivota. Pri porovnavani pri¢in hospitalizacie
st na 5. — 6. mieste. Az 60 — 90 % populacie
malo, alebo ma vertebrogénne tazkosti, s
ktorymi prichddza do rehabilitaénych
ambulancii asi 70 % pacientov (Guth, 2006). Z
toho vyplyva, ze vertebrogénne ochorenia
predstavuju zavazny medicinsky, socialny a
ekonomicky problém.

Jednym z variantov konzervativnej lieCby
vertebrogénneho algického syndromu je
metodicky postup, vypracoval Robin
McKenzie. Mechanicka diagnostika a terapia
(MDT) je zalozena na filozofii aktivneho
pristupu pacienta k liecbe a edukacii. Zakladom
je klasifikacia bolestivych stavov do 4 skupin
(derangement, dysfunkcia, posturdlny syndrém
a iné), z ktorych potom vychadza terapia.
Metdda sa vyuziva vo viac ako 30 krajinach
sveta (Tinkova, 2008).

Metodika podl’a Robina McKenzieho

Robin Anthony McKenzie, Dipl. M. T., sa
narodil na Novom Zélande v roku 1931. V
priebehu Sestdesiatych rokov vytvoril svoje
vlastné vySetrovacie metody a liecbu a
momentalne je medzindrodne uznavanou
autoritou v diagnostike a liecbe bolesti chrbtice.

Princip metodiky

McKenzie vytvoril diagnosticky a terapeuticky
systém, ktory sa zakladd na mechanizme
produkcie a elimindcie bolesti v priamej
suvislosti s pohybom alebo polohou daného
pohybového segmentu ¢i celé¢ho tela a s

akuten (8 Patienten) und chronischen (8
Patienten) geteilt haben.

Die Methodik: die subjektive Gefiihle — Schmerz
— bewertete der Patient anhand einer visuellen
Analogskala vor und nach der Therapie. Das
Ausmad der Schmerzen wurde von 0 bisl0
Punkte. Aus den objektiven Parametern
bewerteten wir das Thomayer's Test, Schober’s
Test, Lateroflexie nach rechts und nach links und
Lasseque’s Test.

Die Ergebnisse: von allen Patienten blieb fiinf
(25 %) nach der Behandlung véllig frei von
Schmerzen, vierzehn (70 %) weisen auf eine
partielle Verbesserung und ein Patient (5 %) gibt
nicht die subjektive Besserung an.
Schliisselworter: McKenzie Methodik, Periferisa-
tion, Zentralisation, Derangement -
Storungssyndrom, Dysfunktion, Posturalsynd-
rom

odstranenim priciny bolesti. Okrem odstranenia
bolesti dochadza aj k ziskaniu plného rozsahu
pohybu vSetkymi smermi. Suc¢astou metodiky
je aj edukécia pacienta o pri¢inach vzniku
tazkosti, edukacia cvicenia, spravnych
pohybovych stereotypov a prevencia
(Weberova, 2007, McKenzie, 2005). Pacient
si pocas vySetrovania a vlastnej terapie sam
uvedomuje, ktorym pohybom sa jeho priznaky
zhor$uju a ktorym zlepSuju. Vlastnym
poznanim je pacient schopny aktivne sa zapojit’
do terapie, pretoze presne dokaze pochopit,
¢o ktory cvik ovplyviuje. Liecba je pacientovi
zrozumitel'nd svojou jednoduchostou,
opakovanim jedného az dvoch cvikov v
pravidelnych intervaloch. Optimalizacia
pouzitia metodiky vychddza z poznania
mechanodiagnostiky v kontexte s
individuadlnym pristupom k pacientovi a
osobitnych skusenosti terapeuta. Nevyhnutné
zo strany terapeuta je poznat spinalnu
biomechaniku, kinezioldgiu a pohybové
mechanodiagnostické testy, ktoré diagnozu,
uréenu na zaklade anamnestickych udajov,
potvrdzujt alebo upresiuji (Weberova, 2007).
Zakladnym pojmom v terminolégii MDT je
centralizacia, charakterizovana pohybom
priznakov z periférie smerom k centru pri
extrémnej polohe alebo pohybe do krajnej
polohy. Priznaky na periférii sa zmensuju,
priznaky v smere proximalnom sa zvyraznuju.
Po ukonceni pohybu musi tdto zmena — ustup
bolesti — pretrvavat’. Centralizacia udava
smerovu preferenciu, podl'a ktorej sa bude
odvijat liecba, na jej zaklade vyberame pohyb
uzitoény pre pacienta (Tinkova, 2008, Guth,
2005). Fenomén centralizacie je i
vyznamnym prediktivnym faktorom, ¢o sa
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Obr: 1 Distribiicia symptomov pri poruchovych syndromoch

tyka zavaznosti a progndzy ochorenia
(Donelson et. al., 1990). Je pritomna len pri
poruchovom syndrome a je znamkou spravne
zvolenej terapie. Za centralizaciu nepovazujeme
stav, ak periférna symptomatoldgia pri pohybe
mizne, ale ak sa po ukonceni tohto pohybu a
navrate do vychodiskovej polohy povodny stav
obnovi.

Opakom centralizacie je periferizacia, t.j.
pohyb priznakov smerom z centra na perifériu.
Znamend zhorSenie tazkosti pacienta a
signalizuje, Ze treba zvolit’ iny smer pohybu
(McKenzie a May, 2003). Je kontraindikaciou
dalsieho pohybu v smere, ktory ju vyvolal, a
znamkou nespravne zvolenej terapie. LepSiu
prognézu ma pacient s centralnou bolestou v
krizoch ako pacient s ovel'a mensou bolest'ou
propagujucou sa v podkoleni (Guth A., 2005,
Weberova, 2007).

Koncept MTD vychadza z rozdelenia bolesti
na bolest’ mechanického a chemického povodu.
Bolest’ mechanického pévodu vznika na
podklade intermitentnej alebo konStantne;j
deformacie tkaniva. Bolest’ sa meni v zavislosti
od pohybovych aktivit (poloh) a v priebehu
dia. Podstatné z mechanického hladiska je, ze
urcité repetitivne pohyby ju redukuju,
odstrafiujt a centralizuji a tato vyvolana zmena
uréity Cas pretrvava. ZlepSenie symptomov
sprevadza zlepsenie objektivneho nalezu.
Bolest’” chemického povodu je vzdy
konstantna (t.j. 24 hodin denne). Typické je
zvyraznenie bolesti pri akomkol'vek pohybe,
uz aj minimalne mechanické namahanie v danej
oblasti zhorSuje stav. Nenachadzame pohyb,
ktory bolest’ redukuje alebo centralizuje. Tu je
vhodné v aktiitnom §tadiu (cca 7 dni) pokojovy
rezim a mechanoterapia je kontraindikovana
(Tinkova, 2008, Weberova, 2007).

2.2 Indikacie a kontraindikacie mechanoterapie

Na pouzitie metodiky McKenzieho su vhodni
pacienti s vertebrogénnym algickym
syndrémom lumbalnym, u ktorych je bolest’
mechanického pdvodu. Spravne zvolenou
polohou mozeme deforméaciu tkaniva a bolest’
ovplyvnit. Pri poruchovom syndréme
dochadza k pozitivnemu efektu bezprostredne
po prvej intervencii v ziadanom smere. Terapiu
mozeme aplikovat’ aj u pacientov po operacii
diskopatie v lumbalnej oblasti ako prevenciu
c¢astého pooperacného  skracovania
fibrotizovaného tkaniva (Weberova, 2007).
Absolitnou kontraindikaciou je zavazna
spinalna patologia. Incidencia v literatire sa
udava pod 2 %. Ide o syndrém caudy equiny,
nédory, metastazy, infekcie, miechové priznaky,
fraktury, ruptiry vdzov a pod. Dalej su
kontraindikovani pacienti v pokro¢ilom $tadiu
osteopordzy, s obojstrannymi tazkymi
irita¢no-zanikovymi prejavmi,
viscerovertebralnymi ochoreniami, s
anomaliami kostnych Struktur, so systémovymi
zapalovymi ochoreniami (reumatoidna artritida,
ankylozujuca spondylartritida, kostna
tuberkuloza...), s nedostatocne kompenzovany-
mi metabolickymi ochoreniami a pod.
Periferizacia ¢i progresia symptomov. Tieto
stavy su aj kontraindikaciou kompletného
mechanického vysetrenia — to je opakovanim
pohybov. Z anamnézy je dolezita opatrnost’ u
pacientov s konStantnymi a no¢nymi
bolest’ami, ktoré sa v pokoji zhorsuju.

Medzi relativne kontraindikacie patri
mierny az stredny stupeil osteoporézy — bez
komplikacii, t.j. bez fraktar, zapalové ochorenia
v stadiu remisie, tehotenstvo (hlavne v
poslednych troch mesiacoch), degenerativna
osteoartroza chrbtice v pokro¢ilom §tadiu
postihujtca viac segmentov, psychotické,
neurotické ochorenia a d’alSie poruchy
spravania, trauma a nedavna operacia (vyzaduje
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adekvatny cas na hojenie tkaniva). Tieto
ochorenia upozorfiuju terapeuta, ze je potrebna
zdrzanlivost a opatrnost’ pri aplikacii
terapeutickych technik. Nevhodni su aj pacienti
nespokojni, nemotivovani, pretoze ak pacient
nespolupracuje, techniky su neefektivne
(Tinkova, 2008).

VySetrenie podl’a McKenzieho

Vysetrenie sa sklada z déslednej anamnézy a
objektivneho vysetrenia. Anamnéza obsahuje
tdaje o type priznakov, o lokalizacii priznakov,
o dlzke ich trvania, 0 mechanizme vzniku, ¢i su
konstantné, prip. intermitentné, ktoré pohyby
zmierfiujl, resp. zvyraziiuji priznaky
(sedenie, statie, chddza, lezanie, predklon). Ci
ide o prvé postihnutie, alebo recidivu, kedy
boli prvé tazkosti, predchadzajuca lietba a jej
efekt. Ci sa zvyrazni bolest’ pri kasli a kychani.
Zistujeme poruchy mocenia (vyluenie sy
caudy). Dalej zaznamendvame udaje o
zamestnani, $porte, RTG vySetrenia, uzivanie
analgetik (skresl'uje vysledky), operacie, razy
a celkovy zdravotny stav.

Poznanie mechanodiagnostickych testov je
nevyhnutné na realizaciu metodiky. Sledujeme
rozvijanie chrbtice pri pohybe, pripadné
vychylenie od spravneho smeru pohybu.
Hodnotime pri nich, ¢i sa existujtice priznaky
zhorSujt, zlepSuju, mizny, alebo objavuji nové
symptomy. K znizeniu priznakov alebo k ich
vymiznutiu, ¢i k pripadnému fenoménu
centralizdcie dochadza, ak test redukuje
mechanickl deformaciu. Naopak, zhorSenie
priznakov, fenomén centralizécie znamena, ze
test zvySuje mechanicku deformaciu tkaniva
(Gth, 2005, Dancova, 2008).

Medzi pohybové testy patria posun panvy
do boka, flexia v stoji, extenzia v stoji, flexia v
I'ahu na chrbte, extenzia v 'ahu, flexia v sede na
stolicke.

Zastupenie sy u akiknych pacientow
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Charakateristika jednotlivych
syndromov

Derangement

Tzv. poruchovy syndrom vznika v désledku
urcitej anatomickej 1ézie v tirovni spinalneho
pohybového segmentu, ked dochadza k
odlisnému pokojovému postaveniu klbovych
ploch. Je charakterizovany typickou
odpoved’ou na mechanicku zat'az, jeden smer
pohybu (poloha) zhorSuje alebo periferizuje
symptomy, zatial' ¢o opacny smer zmensuje,
odstraniuje ¢i centralizuje priznaky (McKenzie
a May, 2003). Vyskytuje sa najcastejsie (80 %
pacientov), via¢sinou medzi 40. az 50. rokom
zivota, viac u muzov (Guth, 2005). Klinicky
obraz je vel'mi pestry. Bolest mdze byt
lokalizovana uprostred chrbtice, vyzarovat’ do
dolnej koncatiny (spravidla asymetricky),
menit’ svoju lokalizaciu. M6ze byt’ konstantna
aj intermitentna, zvysuje sa pri dlhotrvajuicom
sedeni, pri vstavani zo sedu, pri zohybani.
Naopak, znizuje sa pri lezani a chodzi. Mozu
vzniknut’ deformity v zmysle lordézy, kyfozy
alebo skolidzy a mo6zu sa prejavovat i
neurologické priznaky. V klasickej
neurologickej terminologii sa tieto t'azkosti
zhrituji pod diagnézu akutneho lumbaga,
radikularnych iritaénych a irita¢ne- zanikovych
syndromov. Anatomicky moze ist’ o fistry v
anulus fibrosus, ktoré este nie su sprevadzané
vyklenutim nucleus pulposus, o protruziu,
bulging, herniu az extriziu intervertebralneho
disku. Podla lokalizacie symptomov
rozlisujeme 7 typov poruchovych syndromov
(obr. 1).

Dysfunkcny syndrom

Bolest pri dysfunkénom syndrome je
sposobend mechanickou deformaciou
Strukturalne poskodeného mékkého tkaniva —
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kibové puzdra, ligamentd, svaly (McKenzie a
May, 2003). Syndrém je vyvolany normalnou
zat'azou abnormalneho tkaniva postihnutého
skratenim a fibrotizaciou (Dancova, 2008).
Bolest’ je intermitentnd, vznika len pri zat’azeni
abnormalneho tkaniva, lokalizovana v chrbtici,
zvacsa asymetricka, no moze byt’ aj symetricka.
Podl'a smeru, v ktorom je pohyb limitovany,
rozoznavame typ dysfunkcie. Pri limitovanej
flexii hovorime o flekénej dysfunkeii, ak
viazne extenzia, o exten¢nej dysfunkcii. Ak
je bolest’ vyvolana na konci rozsahu pohybu
do lateroflexie, ktora je redukovanad, hovorime
o lateralnom posune dysfunk¢éného sy.
Deformita pri dysfunkénom sy nie je pritomna
a priznaky sa nesiria do periférie, okrem
vynimky — prilepeného korena, ked’ sa bolest’
§iri distalne. Fixovany koren (adherent nerve
root) je typ flekénej dysfunkcie spdsobeny
vznikom fibrézneho tkaniva v okoli nervového
korena, ktory ho fixuje (Dancova, 2008).

Posturalny syndrom

Bolest’ pri posturalnom syndrome je spésobena
mechanickou deformaciou mékkych tkaniv
alebo nedostato¢nym cievnym zasobenim
nasledkom prolongovaného posturalneho
napitia (McKenzie a May, 2003). Ide o
abnormalne zatazenie normalnej Struktury.
Nenachadzame ziadnu patologicku zmenu
(Guth, 2005). Posturalna bolest vychidza
hlavne z klbovych puzdier a prilahlych
ligament a vztahuje sa na prolongované
zotrvanie v krajnej polohe. Dlhotrvajice
ohybanie sa pri praci, dvihanie tazkych
bremien, sedavé zamestnanie, nespravne
drzanie tela v stoji, to vSetko vedie k zvySeniu
posturalneho napitia a k bolesti v dolnej Casti
chrbtice. Svaly sa unavia a uvol'nia, pretazuje
sa ligamentozny aparat. Prehlbuje sa kyfoza, a
tym sa intradiskalny tlak zvac¢suje. Syndrém
sa vyskytuje u pacientov mladsich ako 30 rokov.
Bolest’ je lokalizovana paravertebralne,
viacsinou symetricky, je intermitentna,
nevyzaruje distalne. Priznaky vymiznua pri

pohybe. Objektivne vysetrenie pohyblivosti je
v norme, nedochadza k obmedzeniu rozsahu
pohybu ani k progresivnejSiemu zhorseniu
priznakov. Symptémy vyvolame trvalou
posturalnou zatazou. Ak sa bolest’ tohto
povodu objavi po prvykrat, mozeme ju
odstranit’ uz korekciou drzania tela. Pri zmene
polohy dochadza k okamzitej il'ave od bolesti.
Dlhotrvajuce u¢inky nespravneho drzania tela
mozu byt rovnako $kodlivé ako nasledky
poraneni. Postupne dochddza k zmenam
Struktry a tvaru klbov, k ich nadmernému
opotrebovaniu a pred¢asnému starnutiu (http:/
/www.volny.cz/novacka/mckenzie/testy.htm,
Guth, 2005, Tinkova, 2008).

Iné syndromy

Skupinu D —,,others*t. j. ,,iné", tvori asi 15 %
pacientov s vertebrogénnymi t'azkostami.
Pri¢inou ich bolesti je patologicky proces
lokalizovany mimo chrbticoveho kanala (napr.
postihnutie bedrového klbu, sakroiliakalneho
spojenia, postihnutie vnutornych organov malej
panvy, facetovy syndrom, spondylolistéza a
pod.). Pri vySetrovani repetitivnych pohybov
nenachadzame charakteristicki mechanicka
odpoved’. Nedochadza k centralizacii ani k
periferizacii priznakov ako pri deragemente,
nie je pritomny charakteristicky vzorec
odpovede (bolest’ na konci pohybu, po jeho
skonceni nezhorSenie stavu) ako pri
dysfunkénom syndrome (Tinkova, 2008).

Terapia

Terapia podl'a McKenzieho je urend na zaklade
anamnézy, vySetrenia rozsahu pohybu
driekovej chrbtice a vySetrenia opakovanych
pohybov, priCom sa sleduju pacientove
symptémy pred a po testovani. Zaradenie
pacienta do syndromu A — C ddva navod na
terapeuticky postup (Tinkova, 2008).
Terapeutické procedury st jednoduché,
nespecifické, ovplyviiujice viac susednych
segmentov lumbalnej chrbtice a nesnazia sa o
presnu lokalizaciu (Dancova, 2008). Pohyb
najdeny pri vySetreni, ktory odstrafiuje, znizuje
alebo centralizuje priznaky a sucatne sa
zlepSuje objektivny pohybovy nalez, je
pouzity v stratégii liecby (McKenzie a May,
2003). Terapeuticky efekt docielime
opakovanim cvikov v urcitej frekvencii a
intenzite. Pacient je polohovany alebo cvici jeden
az dva cviky, zvy€ajne v sériach 5 — 15
opakovani, niekol'kokrat za den (po 2 — 3
hodinach). Pocet sérii zavisi od typu syndromu
a od efektu, ktory oc¢akdvame. Pohyby pri
cviceni sa robia v maximalnom moznom
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rozsahu, v konstantnom rytme a po kazdom
pohybe nasleduje kratka jednosekundova
pauza. na cvicenie je potrebujeme
polohovatel'né 16zko s nastavite'nou vyskou.
V domacom prostredi moze pacient cvicit’ na
pevnom l6zku ¢i na zemi, v niektorych
pripadoch pomoze zehliaca doska, vankuse a
fixacny pas, ktory méze byt nahradeny clenom
domécnosti, ten rukami fixuje driekovi chrbticu.
Vhodné je kontrolné vysetrenie na druhy denl
po zacati cvicenia, ktoré ukaze, ¢i sa stav
pacienta zlepsil, a z toho vyplyva aj d’alsi
terapeuticky postup. Dolezité je zhodnotit’
zmeny tak v distriblcii, ako aj v intenzite
symptomov. Bolest méze byt redukovana
rdznymi spdsobmi: zmierni sa intenzita, znizi
sa frekvencia vyskytu, dojde k centralizacii.
Pacient pokracuje v autoterapii (Dancova, 2008,
Tinkova, 2008).

Metodika sa opiera o tri zdkladné principy
terapie:

1. Extenény princip — vyuziva sa pri
diagnostikovanom poruchovom syndrome €. 1
az 6, odstrafiuje mechanickt deformaciu a
redukuje bolest’ v terminalnej faze a pri
dysfunkénom syndrome, ked’ v termindlnej faze
extenzie produkuje bolest’” a mechanicku
deformaciu.

2. Flekény princip — uplatiiuje sa v pripade
flek¢nej dysfunkcie, termindlna faza flexie
produkuje bolest’ a pri poruchovom syndréme
¢. 7, ked flexia s redukciou mechanickej
deformadcie znizuje bolest’.

3. Posturalna korekcia — aplikuje sa pri
posturdlnom syndréme a pri poruchovom
syndrome s akiitnym lateralnym vybocenim.

Subor a metodika

Na na$om pracovisku sme v obdobi od maja az
do jula 2009 pre vertebrogénny algicky syndrom
lumbalny liecili 20 pacientov s pouzitim metodiky,
ktorti vypracoval Robin McKenzie. Z toho bolo
11 muzov (55 %) vo veku od 25 do 60 rokov s
priemerom 43,27 roka. Zien bolo 9 (45 %) vo
veku od 22 do 58 rokov s priemerom 40,11 roka.
Vsetci pacienti boli vySetreni podl'a McKenzieho,
pricom je dolezita dosledna anamnéza a objektivne
vySetrenie — polohové, pohybové testy a
opakovanie pohybov. Ziskané udaje boli
zaznamenané do spisu driekovej chrbtice. Pacienti
absolvovali aj orientacné neurologické vySetrenie,
vysetrenie SI klbov, bedrovych klbov a kostrce.
Z anamnestickych tidajov — sedavé zamestnanie
ma 15 pacientov (75 %) a 3 pacienti pracujii v
dlhodobom predklone (15 %). Tazkosti u 45 %
pacientov vznikli po dvihani bremena, u 10 % sa

Zastiipenie sy u chishickyeh pacientoy

15% ENL-R
Wy i, 2
Osyé. 3
o5y 4
| BT

13%

25% 24%

25%

[FE N

Graf 4

objavili pri dlhodobom stati ¢i sedeni a 30 %
pacientov nevedelo vznik blizsie $pecifikovat’.
Na zéklade vstupného vySetrenia sme u pacientov
zistili nasledovné syndrémy: posturalny sy mali
2 pacienti (10 %), dysfunkény sy 2 pacienti (10
%) a poruchovy sy 16 pacientov (80 %) (graf'1).
Ciel'om prace bolo zistit' u¢innost MDT u
pacientov s vertebrogénnym algickym sy
lumbdlnym. Subjektivne priznaky sme hodnotili
pomocou vizualnej analdégovej skaly (VAS)
bolesti, pricom hodnota 0 znamena bez bolesti
ahodnota 10 neznesitel'na bolest’.

Pacientov sme rozdelili do troch skupin. Prva
skupinu tvorili pacienti s posturdlnym
syndromom. U tychto pacientov sme sledovali
ustup tazkosti pred a po terapii a kol'ko sedeni
s terapeutom je potrebnych na nacvik korekcie
drzania tela. Druha skupina pozostavala z
pacientov s dyfunkénym syndromom, kde sme
okrem zmeny subjektivnych tazkosti sledovali
aj zmenu objektivnych parametrov —
Thomayerova a Schoberova skuska. Merania
sa uskuto¢nili pri vstupnom a vystupnom
vySetreni, ktoré bolo po 6 tyzdioch terapie.
Pacientov sme sledovali 2 az 3 razy tyzdenne.
Tretiu skupinu pacientov s poruchovym
syndromom sme na zaklade dlzky trvania
priznakov rozdelili na dve podskupiny. Prva
tvorili akitni pacienti (tazkosti trvali do 3
mesiacov). Druhd podskupina pozostavala z
chronickych pacientov (t'azkosti trvali viac ako
3 mesiace). Na objektivne posudenie
efektivnosti metody sme pouzili Thomayerovu
a Schoberovu skusku, lateroflexiu doprava a
dolava a Lassequeho skusku. Merania sa
uskutocnili pri vstupnom vySetreni a po
skonceni terapie u akutnych pacientov, u
chronickych vystupné vySetrenie po 6
tyzdnoch cvicenia. Akutnych pacientov sme
prvy tyzden sledovali denne, potom 3-krat
tyzdenne. Chronicki pacienti boli sledovani 2
az 3-krat tyzdenne, ato jeden a pol mesiaca.

Vsetci pacienti absolvovali predchadzajicu
konzervativnu liecbu s kratkodobym alebo
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nedostatoénym efektom, jeden pacient s
dysfunkénym flekénym syndromom je po
hemilaminektomii L4/L5 (rok 2003) a 9
pacientov s poruchovym sy malo
objektivizovant herniu alebo protruziu
intervertebralneho disku v lumbélnej oblasti.

Princip terapie

1. skupina — pacienti s posturdlnym
syndromom

Pacientov sme nechali sediet’ v ich typickej
pozicii a vyvolali tym priznaky. Potom sme
korigovali drzanie. Pacienti si uvedomili, ze
bolest’ ustipila. Tento proces sme 2 az 3-krat
sme zopakovali. Pacientov sme poucili, ze
musia v korekcii pokracovat’ doma. A vzdy,
ked’ pocitia v sede bolest,, musia si uvedomit’
drzanie a korigovat’ sed. Poucili sme ich o
spravnych posturalnych navykoch — sed, stoj,
l'ah, pohybové stereotypy.

2. skupina — pacienti s dysfunkénym flekénym
syndromom

Pacienti vykonavali flexiu v l'ahu kazdé 2 — 3
hodiny v pocte 5 — 10 opakovani. Po tyzdni
pokracovali vo flexii v sede, pricom 5-krat
opakovali 3 az 4 zostavy za defi. A po dvoch
tyzdioch cvicili flexiu v stoji s rovnakym
poctom opakovani 2 az 3 razy denne. Po flexii
vykondvali extencné cviCenia. Ziadna flexia v
prvych troch hodinach rano po prebudeni.

3. skupina — pacienti s poruchovym
syndrémom

V oboch podskupinach bol princip rovnaky.
Poruchovy syndrém €. 1 sme polohovali v 'ahu
na bruchu. Po upokojeni priznakov v tejto
polohe sme pokracovali v 'ahu na bruchu s
extenziou na predlaktia az do vystretia hornych
koncatin v laktoch. Po zvladnuti tohto cviku
sme pacienta prepustili domov s instruktazou
— cvicit’ cvik 10 raz kazdu hodinu a vyradit
flekéné aktivity. Poruchovy syndrom €. 2 sme
polohovali v 'ahu na bruchu na polohovatel'nom
16zku pri respektovani kyfozy. Potom sme
postupne zvySovali extencny sklon 16zka,
pomaly ho uviedli do 30 — 40-stupinovej
extenzie. V dosiahnutom stupni sme ho pri
tolerovani tejto polohy nechali asi 1 hodinu.
Prevedenim pacienta do neutralneho postavenia
sme sa dostali na urovein syndromu ¢. 1 a
pokracovali ako pri tomto syndrome, cvicenim
do extenzie 10 raz za hodinu. Pacient bol
pouceny, aby sa v priebehu 24 hodin vyhybal
flekénym aktivitdm. U pacientov s poruchovym
syndrom ¢. 3 sme korigovali posterolateralny
posun. Cvi¢enim do extenzie v l'ahu na bruchu
s vyboc¢enou panvou na opacnu stranu, ako st

lokalizované bolesti, 10 opakovani kazdu
hodinu. Ak zlepSenie nastavalo pomaly, pridali
sme tlak v sagitalnej rovine na driekovu oblast’,
pricom sme dodrziavali vybocenie panvy do
boka. Pri zlepSeni pacient pokracoval v
exten¢nych cviceniach v sagitalnej rovine bez
vybocenia. U pacientov s poruchovym
syndrom €. 4 s lumbalnou skoliézou sme najprv
korigovali lateralny posun, ak sa upravil a
porucha ostala symetricka, pokracovali sme v
terapii ako pri syndréme €. 1. Ak sme posun
upravili a porucha zostala asymetricka,
pokracovali sme d’alej ako pri poruchovom
syndrome ¢. 3. Pacient doma pokracoval v
autokorekecii. Pri poruchovom syndréme ¢. 5
sme postupovali podobne ako pri syndréme
¢. 3 —cvicenie do extenzie 10 raz kazdu hodinu,
pripadne extenzia s lateralnym posunom 10
opakovani kazdu hodinu denne. U pacientov s
poruchovym syndréomom ¢. 6 s pritomnou
deformitou v zmysle ischiadickej skoliozy sme
ako prvé korigovali lateralny posun, potom
sme pokracovali cviceniami do extenzie 10 raz
kazda hodinu. Mobiliza¢né a manipulacné
techniky sme u nijakého pacienta nepouzili.
Vsetkych pacientov sme poucili o $kole chrbta.

Vysledky

Prva skupina pacientov mala vstupné skore VAS
7,8 bodov. Po styroch terapeutickych sedeniach
pocas 2 tyzdnov doslo k iplnému vymiznutiu
algii u oboch pacientov. Zlepsilo sa ich drzanie
tela.

V druhej skupine pacientov s dysfunkénym
flekénym syndrémom bolo vstupné skore VAS
10,5 bodu. Po terapii kleslo na hodnotu 3,8
bodov. Objektivne sa Thomayerova skuska po
Sesttyzdiovej terapii zlepsila priemerne o 19
cm a Schoberova priemerne o 1,75 cm.

V podskupine akutnych pacientov s
poruchovym syndromom bolo zastupenie
jednotlivych syndromov nasledovné: sy ¢. 1 —
2 pacienti, sy ¢. 2 — 1 pacient, sy ¢. 3 — 2
pacienti, sy ¢. 4 — 1 pacient, sy ¢. 5 — 1 pacient
asy €. 6— 1 pacient (graf 2). Spolo¢né vstupné
skore VAS u pacientov bolo 53,5 bodov,
vystupné 12,5 bodov, ¢o predstavuje priemerne
na jedného pacienta 1,475 bodu. Objektivne
parametre u jednotlivych akttnych pacientov
pred a po terapii su zaznamenané v tabul’ke €.
4. Priemerné hodnoty zlepSenia objektivnych
parametrov po terapii su v grafe ¢. 3.
Zastupenie jednotlivych syndromov v druhej
podskupine, ktora tvorili chronicki pacienti s
poruchovym syndromom: sy ¢. 1 — 1 pacient,
sy ¢. 2 —0 pacientov, sy ¢. 3 — 2 pacienti, sy ¢. 4
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— 2 pacienti, sy ¢. 5 — 2 pacienti a sy ¢. 6 — 1
pacient (graf 4). Vstupné skore VAS u tychto
pacientov bolo 49,4 bodov, ¢o predstavuje
priemerne na pacienta hodnotu 6,175 bodu. Pri
vystupnom vysetreni sa vstupné skore znizilo
na 20,8 bodov s priemerom na jedného pacienta
2,6 bod. Priemerné hodnoty zlepSenia
jednotlivych ukazovatel'ov u chronickych
pacientov po cviceni su zobrazené na grafe ¢. 5.

Diskusia

Moje pozorovanie potvrdilo najrozsirenejsi
vyskyt (80 %) poruchového syndréomu. Na
zéklade uvedenych vysledkov mozno tuto
terapiu pokladat’ za G¢innu. Zo vsetkych
pacientov piati (25 %) ostali po terapii tplne
bez bolesti (posturalny sy — 2 pacienti,
poruchovy sy ¢. 1 akutny — 1 pacient,
poruchovy sy ¢. 2 akltny — 1 pacient a
poruchovy sy €. 1 chronicky — 1 pacient). U
jedného chronického pacienta (5 %) s
poruchovym sy ¢. 6 nenastalo subjektivne
zlepSenie.

U pacientov s posturdlnym syndrémom sme
zaznamenali 100 % tustup bolesti po dvoch
tyzdnoch terapie. Doslo k zlepSeniu
posturalnych a pohybovych névykov. Obaja
pacienti zaradili do svojich aktivit rekreacny
$port dva razy tyzdenne.

U pacientov s dysfunkénym flekénym
syndrémom doslo k subjektivnemu zlepseniu
0 63,8 %. Thomayer sa po Sesttyzdiiovej
terapii priemerne zlepsil 0 52,1 % a Schober o
58,3 %.

U akutnych pacientov s poruchovym
syndrémom bolo vstupné skore VAS 53,5
bodov s priemerom na jedné¢ho pacienta 6,69
bodu. Po terapii doslo k poklesu na priemerne
1,48 bodov na jedného pacienta, ¢o predstavuje
priemerne zlepSenie o 77,9 %. Dvaja pacienti
(s poruchovym sy €. 1 a €. 2) ostali Giplne bez
bolesti. U oboch pacientov s poruchovym sy
¢. 3 nastala stopercentna centralizacia bolesti
do lumbalnej oblasti s priemerne 73,8 %
zmiernenim algii. U pacientky s poruchovym
sy ¢. 4 nastala po terapii Uplna centralizacia
bolesti s intenzitou 2,2 bodu VAS. Len k
Ciastocnej centralizacii doslo u pacientov s
poruchovym sy €. 5 a €. 6, bolest’ po terapii
nevyzaruje pod koleno. Intenzita algii v
lumbalnej chrbtici sa znizila 0 63,3 % pri sy ¢.
5a058,1 % prisyc. 6.

Celkovo sa po terapii z objektivnych
parametrov Thomayerova skuska zlepsila
priemerne o 49,75 cm a Schoberova skuska
priemerne o 3,25 cm. Po liecbe sa lateroflexia
vpravo zlepsila priemerne na jedného pacienta
03,125 cmavlavo 02,5 cm. Lasseque vpravo
priemerne o 11,25 stuptiov, vlavo o 9,37
stupiiov. NajvyraznejSie subjektivne i
objektivne zlepSenie nastalo pri poruchovom
sy ¢. 1 a ¢. 2. Priemerna dlzka lie¢enia u
akutnych pacientov bola 24,5 dna. U troch
pacientov bola zaznamenana eliminacia bolesti
uz na druhy az piaty den cvicenia, no v liecbe
sa pokracovalo az do nadobudnutia plného
rozsahu pohybov vsetkymi smermi.
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V skupine chronickych pacientov sa priemerna
hodnota VAS z 6,175 bodu pri vstupnom
vysetreni znizila po Sest'tyzdnovej terapii na
2,6 bodu na jedného pacienta. Priemerne
zlepsenie je 0 57,9 %. U jedného pacienta so
sy €. 6 nedoslo k subjektivnej zmene a jeden
pacient so sy ¢. 1 bol po terapii Gplne bez
bolesti. Uplny fenomén centralizacie sa dostavil
u dvoch pacientov (sy ¢. 3 — 1 pacient, sy ¢. 4
— 1 pacient). U ostatnych pacientov s
poruchovym sy €. 3, sy €. 4 a sy €. 5 nastala
Ciastocna centralizacia bolesti. Pacient s
poruchovym sy €. 6 neudaval po terapii zmenu
v distribucii symptémov. U chronickych
pacientov nastalo objektivne zlepSenie v
Thomayerovej skuske v priemere 0 19,6 cm, v
Schoberovej skuske priemerne o 2,5 cm.
Lateroflexia doprava sa zlepsila priemerne o
2,31 cm a dolava priemerne o 3,75 cm.
Lassequeho skuska sa polepsila priemerne o
16,25 stupfia vpravo a vlavo o 22,5 stupfia.
Dlzka terapie u chronickych pacientov bola
priemerne 40,5 dna. Prvé znamky
subjektivneho zlepSenia nastali u dvoch
pacientov (sy ¢. 1 a sy €. 4) uz po tyzdiiovom
cviceni.

Vysledky ukazuju, ze akutni pacienti sa v
Thomayerovej a Schoberovej skuske zlepsili
vyraznejsie oproti chronickym pacientom. V
sledovanom ¢asovom intervale Sest’ tyzdiov
bol efekt liecby na zaklade subjektivnych i
objektivnych parametrov u pacientov s
chronickym vertebroalgickym lumbalnym
syndrémom niz§i ako v podskupine akttnych
pacientov.

Uspech McKenzicho lieebnej koncepcie
pritahuje velky zaujem vedeckych
pracovnikov a v sucasnosti je jednym z
najcastejsie skimanych systémov lieCby bolesti
chrbta. Jedna z najddlezitejSich studii
medzinarodne uznavanych vedeckych
pracovnikov z University of Washington v
Spojenych statoch ukazuje, ze mesiac po terapii
sa pacienti lieCeni metdédou McKenzicho
zlepsili do rovnakej miery ako pacienti, u
ktorych bola vykonana manipulacia. Dolezité
je, ze 72 % znich uviedlo, ze v pripade recidivy
st schopni tento problém zvladnut sami
(McKenzie, 2005).

V sledovanom subore bola zastiipena vacsina
syndromov, no naSe vysledky sa nedaju
zov$eobecnit, pretoze ide o maly pocet
pacientov, nie je to dostatocne vel’ka Statisticka

vzorka. Na potvrdenie nasich vysledkov a
formulovanie v§eobecnejsSich zaverov su
potrebné rozsiahlejsie klinické sledovania, vacsi
subor pacientov a dlh§ie ¢asové obdobie.
Napriek tomu sa nam na zaklade pozitivneho
ohlasu vicsiny pacientov a nasich vysledkov
metodika osvedcila.

Zaver

Zly zivotny Styl, jednostranné zatazovanie,
nespravne pohybové stereotypy, nedostatocny
pohyb, nevhodna pracovna poloha ¢i uraz — to
vsetko moze sposobit’ bolesti chrbtice.
Bolestami chrbta trpi az 80 % populécie.
Pacienti s vertebrogénnym algickym
syndrémom predstavuju zavazny medicinsky
problém. Ich terapia konzervativna
(medikamentdzna, infuzna, rehabilitaéna,
ozonoterapia, pripadne periradikularna terapia)
alebo operacna, je Casovo a finan¢ne nakladna.
McKenzie prinasa novy spdsob rieSenia
»zacarovaného kruhu® (bolest’ chrbta ! bolest’
pri pohybe ! liecba v pokoji ! stuhnutost’ !
oslabenie ! bolest’ chrbta) klasifikaciou
poskodenia, mechanickou diagnézou a
aktivnym pristupom.

VySetrenie podla protokolu umoziiuje pacienta
sydromologicky zaradit' a cielene liecit.
Prednost’ami tejto metddy je, ze terapeutické
postupy su vel'mi jednoduché a pre pacienta
pochopitel'né a pacient je inStruovany tak, ze
dokaze sam kontrolovat’ a ovplyvnit’ bolest.
Metdda je aplikovatel'na tak na akatnych, ako i
subakutnych a chronickych pacientov. Terapia
prebicha ambulantne, a pokial’ nejde o akttny
stav, pacient nemusi byt praceneschopny.
Jednotna dokumentécia a klasifikacia algoritmu
zabezpecuju zhodu medzi terapeutmi.
Neexistuje nijakd univerzalna metdda pri liecbe
ochoreni driekovej chrbtice. Nase pozorovanie
potvrdilo, ze MDT je Gi¢innym variantom
prevencie i lieCby vertebrogénnych ochoreni.
Zo vsetkych pacientov sledovanych v nasom
subore ostali piati (25 %) po terapii Gplne bez
bolesti. Iba u jedného pacienta (5 %) nenastalo
subjektivne zlepSenie a len minimalne zmeny
v objektivnom naleze.
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v

Zvysi nadobudnutie psa ¢as
venovany rekreacnej chodzi?

Viac ako polovica dospelych v USA a Australii
nedodrziava odporuc¢ant hladinu fyzicke;j
aktivity potrebnej pre zdravie. Zaver niektorych
studii potvrdzuje, Ze majitelia psov su fyzicky
aktivnejs$i a s vd¢Sou pravdepodobnostou
dosiahnu odportacant uroven fyzickej aktivity
ako ti, o psov nevlastnia. Na druhej strane
niektoré §tudie uvadzaju, ze vlastnit’ psa este
neznamend chodit’ s nim na prechadzku.
Nezodpovedana zostava tiez otazka, ¢i
aktivnejsi 'udia nemaji vicsiu tendenciu si
obstarat’ psa ako ti neaktivni.

Utast’ v 5-roénej longitudinélnej $tadii bola
ponuknutd novym majitelom domov v
Zapadnej Australii (n=1813), este pred
nast'ahovanim. Z uvedeného poctu s uc¢astou v
studii stihlasilo 733 0s6b, ktori v dohodnutych
intervaloch na zaklade dotaznika hodnotili
celkovu fyzicku aktivitu v minatach /tyzden.

Celkova aktivita bola rozdelena na 1)fyzicka
aktivitu, 2) totadlnu chodzu a 3) rekrea¢nu
chddzu v okoli bydliska. V priebehu studie 12%
probandov (n=92) nadobudlo psa. Na zaciatku
studie bolo v skupine vlastnikov nového psa v
porovnani so skupinou, ktori psa nevlastnili,
signifikantne viac tych, ¢o Zili sami (rozvedent,
alebo ovdoveni ), rodi¢ov zijucich v spolo¢nej
domacnosti det'mi mlads$imi ako 18 rokov, vek
novych vlastnikov psov bol v priemere o nieco
nizsi a viac z nich chodilo do prace.

Vlastnici novych psov mali v uvode $tadie
signifikantne nizsie hodnoty minttovej chodze/
tyzdeil v porovnani s tymi, ¢o psa nenadobudli
(89,6 vs. 117,8; p<0,05). U novych majitel'ov
psov sa v hodnotenom obdobi 12 mesiacov po
ich nadobudnuti zvysila rekreacna chodza v
susedstve bydliska o 48 minut/tyzden v
porovnani s vychodzimi hodnotami, v druhe;j
skupine doslo k zvySeniu o 12 mintt/tyzden.
NavyS$e u novych majitelov psov doslo k
zvyseniu totalnej chodze o 38 minut/tyzden,
zatial’ ¢o v druhej skupine tato hodnota klesla o
5 mintt. Novi majitelia psov teda okrem
rekreacnej chddze v susedstve obydlia chodili
so psami aj na vzdialenejSie miesta (pobrezie a
pod.). 85% majitel'ov psov v jednej $tidii udava,
Ze pes je ¢lenom domacnosti a kupuju si ho s
umyslom mat’ spolo¢nika. Z toho vyplyva, ze
vacsina l'udi sa nesnazi nadobudnut psa s
cielom zvysit’ si svoju fyzicku aktivitu. Zmysel
pre zodpovednost’ za psa a snaha zabezpecit’
mu bezpecné a zdravé prostredie vedie
majitel'ov psov k zvyseniu Casu straveného
chodzou.

V tejto studii viac novych majitel'ov psov po
ich nadobudnuti zmenilo rodinny stav a zacali
zit's partnerom. Uvedena zmena suvisi s lepSim
navizovanim socialnych kontaktov. Prechod do
stavu zitia s partnerom meni zivotny Styl a
vedie k poklesu fyzickej aktivity, k zhorSeniu
diétnych navykov a k zvySovanie hmotnosti.
Zvysenie fyzickej aktivity nadobudnutim psa
nie je prechodné a da sa dokazat’ aj po rokoch.
Teda aj pri uvedenej zmene rodinného stavu
pes nad’alej pdsobi ako protektivny faktor pred
zvysSenym rizikom civilizaénych ochoreni.
Vzhl'adom k tomu, ze 40% domacnosti v USA
a Australii vlastni psa, G¢inku vlastnictva psa
na fyzicka aktivitu I'udi je potrebné venovat’
dalsie stadie.

CUTT HL et all.: Does getting a dog increse
recreational walking? Int. J Behav Nutr Phys
Act. 2008; 5:17

J. Celko
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VPLYV REHABILITA CNEJ LIECBY NA PACIENTOV
SO STRUKTURALNYMI PORUCHAMI CHRBTICE
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Suhrn

Vychodisko: Medzi najcastejsie Strukturalne poruchy krénej chrbtice patria degenerativne
ochorenia. Vacsina pacientov s diagnostikovanou degenerativnou Strukturalnou poruchou vyzaduje
iba konzervativnu rehabilita¢ni liecbu.

Ciel’: Zhodnotit’ vplyv liecebno-rehabilitacného protokolu na rozsah pohybov krénej chrbtice a
subjektivne vnimanie t'azkosti.

Subor a metody: Do studie boli zaradeni vSetci pacienti hospitalizovani na OFBLR za obdobie
3 mesiacov (mdj —august/2009) so Strukturdlnymi zmenami chrbtice. U kazdého pacienta sa pred
a po stanovenej sedemdiiovej rehabilitaénej lieCbe hodnotil rozsah pohybov krénej chrbtice
inklinometrom a subjektivne vnimanie tazkosti spésobenych degenerativnymi zmenami krénej
chrbtice bolo hodnotené Indexom invalidity pri postihnuti krénej chrbtice (NDI).

Vysledky: Za sledované obdobie bolo na oddeleni hospitalizovanych 24 pacientov s
degenerativnym ochorenim krénej chrbtice. V subore prevladali zeny (22/24).Vekovy priemer
skupiny bol 56,5 (SD 13,4) rokov. Pacienti trpeli okrem bolesti v krénej chrbtici aj vyzarujucimi
bolestami do ramien (9/24) a zahlavia (6/24) a 12 pacientov malo aj pridruzené korenové priznaky.
Vo vsetkych hodnotenych kvalitach obsiahnutych v dotazniku NDI, okrem kategorie zdvihania
predmetov, ako aj vo vyslednom sucte (31 (SD 8,3) vs 20 (SD 6,2), t test, p < 0,001) vSetkych
hodnotenych kvalit NDI doslo k $tatisticky vyraznému zlepseniu. Klinicky vyznamné zlepsenie
stavu popisovalo 18 (75 %) pacientov s priemernym poklesom NDI o 7,9 (SD 3,7) bodov.
Podobne k statisticky vyraznému zlepSeniu doslo aj v rozsahu pohybov krénej chrbtice.
Zaver: Vplyvom stanoveného rehabilitacného protokolu doslo k zjavnému zlepsSeniu rozsahu
pohybov krénej chrbtice, ako aj k zmierneniu bolesti a zlepSeniu funk¢énosti pacientov.
KPucové slova: degenerativne poruchy krénej chrbtice — lieCebna rehabilitacia — inklinometer —
Neck disability index (Index invalidity pri postihnuti krénej chrbtice)

Morochovicovd I., Bodndr S., Morochovic R.:
The effect of rehabilitation treatment on patients
with structural cervical lesions

Summary

Background: Degenerative cervical spondylosis
belongs to the most often structural cervical
lesions. Majority of the affected patients need a
conservative treatment based on exercise,
physical  therapy, manipulation, and
mobilisation.

Objective: To determine the influence of inpatient
rehabilitation  protocol  that included
combination of exercise, physical therapy,
manipulation, and mobilisation on neck range
of motion and patients’ disability measured by
Neck Disability Index (NDI) questionnaire.
Patients and methods: Prospective study was
carried out in all hospitalized patients with
diagnosed degenerative cervical spondylosis and
chronic neck pain during three months (05-08/

Morochovicova 1., Bodndr S., Morochovic R.:
Der Einfluss der Rehabilitationsbehandlung auf
die  Patienten mit den  strukturalen
Wirbelsdulestorungen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: zwischen die hdufigste
strukturelle Defekte der Halswirbelsdule gehoren
die degenerativen Erkrankungen. Die meisten
Patienten mit  dem diagnostizierten
degenerativen Strukturaldefekt bendtigt nur eine
konservative Rehabilitationsbehandlung.

Das Ziel: die Wirkung des Behandlungs-
Rehabilitationsprotokolls auf das
Bewegungsausmad der Halswirbelsdule und
subjektive Wahmehmung der Beschwerden zu
bewerten.

Die Datei und die Methoden: in die Studie waren
alle Patienten eingegruppiert, die auf OFBLR in
der Zeit von 3 Monaten (05-08/2009) mit den
strukturellen Wirbelsdiulednderungen
hospitalisiert waren. Bei jedem Patient vor und
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09) who underwent 7 days rehabilitation
protocol. Range of motion of neck (active flexion/
extension, active right/left lateral flexion and
right/left axial rotation) measured by dual bubble
inclinometer and NDI were recorded at the
commencement and at the end of the
hospitalisation.

Results: There were 24 patients involved in the
study. Most of them were women (22/24) and
group mean age was 56,5 (SD 13,4) year. Besides
axial neck pain, nine patients had radiating pain
to shoulders, six to occipital region and twelve
had signs of cervical radiculopathy. There was
found improvement in all evaluated (Recreation
and Driving were not rated) NDI categories but
Lifting and in overall NDI (Recreation and
Driving were not rated) (31 (SD 8,3) vs 20 (SD
6,2), t test, p < 0,001). Clinically relevant
improvement of at least 10 % of maximum NDI
was found in 18 patients (75 %). Similarly there
was significant improvement in flexion/extension
(p = 0,002), lateral bending (p = 0,004). Non-
significant trend toward improvement in axial
rotation was also seen (p = 0,095).
Conclusion: Inpatient rehabilitation protocol was
successful in improvement of ROM of neck and
ameliorated neck pain and improved patients’
functioning.

Key words: Degenerative cervical spondylosis —
rehabilitation — inclinometer — Neck Disability
Index

7.

Uvod

Kréna chrbtica je najpohyblivejSou a aj
najzranitel'nejSou oblastou chrbtice. Je miestom
najintenzivnejSej proprioreceptivnej
signalizacie v oblasti chrbtice pdsobiacou na
celt pohybovi sustavu. Poruchy v tejto oblasti
maju preto d’alekosiahle nasledky a tGspesné
lie¢enie tychto portich ddva vynikajuce
vysledky. Strukturdlne zmeny chrbtice sa
rozdel'uji podl'a povodu na urazové, zapalové
a degenerativne. NajcastejSie sa vyskytuju
poruchy v najpohyblivejsich segmentoch
chrbtice C4 — C7. So Strukturalnymi zmenami
sa v rehabilitacii stretdvame najma u pacientov
so zlomeninami, pri posudzovani hojenia

nach der vorgeschriebenen Sieben-Tage-
Rehabilitationsbehandlung hat sich das
Bewegungsausmaa der Halswirbelsdule mit dem
Inklinometer — bewertet und  subjektive
Wahrnehmung der Beschwerden, die durch
degenerative Verdnderungen der Halswirbelsdule
verursacht wurde, war durch einen Index der
Invaliditit  bei der Behinderung der
Halswirbelsdule (NDI) ausgewertet.

Die Ergebnisse: wihrend des Beobachtungszei-
traums waren in der Abteilung 24 Patienten mit
der  degenerativen  Erkrankungen  der
Halswirbelsdule hospitalisiert. In der Datei
dominierten Frauen (22/24). Das
Durchschnittsalter der Gruppe betrug 56,5 (SD
13,4) Jahre. Die Patienten litten ausser der
Schmerzen in der Halswirbelsdule auch unter
den strahlenden Schmerzen in die Armen (9/24)
und in den Hinterkopf (6/24) und 12 Patienten
hatten auch damit verbudene Wurzelsymptome.
In allen Qualititsbewertungen enthalten in dem
Fragebogen NDI, mit der Ausnahme der
Kategorie des Hebens von Gegenstinden, wie
auch in der resultierenden Summe (31 (SD 8,3)
vs 20 (SD 6,2), t-Test, p<0,001) aller bewerteten
Qualititen NDI kam statistisch zu signifikanter
Verbesserung. FEine klinisch signifikante
Verbesserung des Zustandes beschrieben 18 (75
%) Patienten mit einem durchschnittlichen
Riickgang um 7,9 NDI (SD 3,7) Punkte. Ebenso
kam es zu einer statistisch signifikanten
Verbesserung in dem Bewegungsausmad der
Halswirbelsdule.

Das Fazit: durch das definierte Rehabilitations-
protokol kam es zur signifikanten Verbesserung
des Bewegungsausmades der Halswirbelsdule,
wie auch zur Milderung der Schmerzen und zur
Verbesserung der Funktionsfihigkeit der
Patienten.

Schliisselworter: degenerative Storungen der
Halswirbelsdule, medizinische Rehabilitation,
Inklinometer, Neck Disability Index (Index der
Invaliditit bei der Behinderung der
Halswirbelsdule)

(periostalny, endostalny kalus), pri
posudzovani degenerativnych (osteochondro-
za) alebo zapalovych zmien (spondylitidy) [1,
2,3].

Zlozito usporiadana a vysoko mobilna kréna
chrbtica je zvyc€ajne pod jedineénym
mechanickym zatazenim, ktoré predisponuje
chrbticové Struktiry na degenerativne zmeny.
Symptomy, ktoré sa spajaju s degenerativnou
kaskadou krénej chrbtice, st st axidlna bolest,
kréna radikulopatia a myelopatia. Tieto
symptémy sa mozu vyskytovat' izolovane
alebo v kombinacii. Axialna bolest’, ktora vznika
bud’ z degenerativnych diskogénnych, alebo
zygapofyzealnych pricin, sa CastejSie popisuje
v strednych dekadach Zzivota. Kréna
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Graf 1: Vekové zloZenie siiboru pacientov (n = 24)

radikulopatia vznika akutne pri poSkodeni
medzistavcovej platnicky a chronicky pri atlaku
medzistavcového otvoru foramen intervertebrale
pri degenerativnych ochoreniach.
Myelopatické symptomy sa zjavuju, ked
miecha je poskodena pri stendze centralneho
kanala chrbtice [4]. Diagnostika
degenerativnych ochoreni je zalozena na
klinickom prejave bolesti krénej chrbtice s
moznou pridruzenou radikulopatiou alebo
myelopatiou, a zmien zistenych zobrazovacimi
metodami.

Liecebny postup je vysledkom a vyvrcholenim
diagnostickych tivah a patogenetického rozboru.
Délezity je vyznam zretazeni funkénych
portich a vyhladavanie hlavného ¢lanku v
patogenéze ochorenia.

Liecba strukturalnych poruch chrbtice moze byt’
nechirurgicka a chirurgicka. Pokial’ je stav
pacienta spdsobeny vyluéne poruchou funkcie,
tak nie je dand indikacia na chirurgicku lie¢bu.
Porucha funkcie vsak méze byt vysledkom
anatomickych zmien vyzadujucich chirurgicky
zakrok. Vécsina pacientov s diagnostikovanou
degenerativnou Strukturdalnou poruchou
vyzaduje iba konzervativnu lie¢bu zalozenu
predovsetkym na lie¢ebnej telesnej vychove,
fyzikalnej terapii a manipulacnej liecbe. Pri
pridruzenej radikulopatii spojenej s
vyraznymi, tazko ovplyvnitelnymi bolest’ami
a nevhodnostou opera¢ného vykonu pre
pridruzené ochorenia pacienta je mozné vyuzit
translamindrnu alebo transforaminalnu aplikéciu
kortikoidov [5, 6].

Pri myelopatii konzervativna liecba je iba
zriedkavo uspeSna pri zastaveni progresie

myelopatie. Konzervativna lie¢ba je zaloZzena
na intermitentnom znehybneni makkym
krénym golierom, podavani protizapalovej
medikamentdznej medikacie a pokojovom
rezime. Prognosticky lepsSie odpovedaju na
liecbu pacienti so $ir§im miechovym kanalom
a pacienti starsi ako 65 rokov [6]. Ciel'om prace
bolo zhodnotit vplyv multimodalneho
rehabilitacného protokolu zostaveného na
Oddeleni FBLR v KoSiciach na
hospitalizovanych pacientov ]
diagnostikovanymi Strukturalnymi zmenami
chrbtice sprevadzanymi chronickou bolestou.

Material a metodika

Pacienti

Do $tudie boli zaradeni vSetci pacienti so
Strukturalnymi zmenami v oblasti krénej
chrbtice hospitalizovani na OFBLR, Trieda
SNP 1, Fakultnej nemocnice L. Pasteura v
Kosiciach od 15. 5. 2009 do 15. 8. 2009.
Pacienti s nedegenerativnymi zmenami krénej
chrbtice, ktoré sa vyskytuju raritne, neboli do
Stidie zaradeni.

Rehabilita¢ny liecebny protokol

U vSetkych pacientov bol pouzity nasledujtci
liecebny protokol raz denne pocas siedmych
dni. Body protokolu 1 — 12 boli pouzité u
vsetkych pacientov, body 13 — 16 boli pridané
do liecby pri vyzarovani bolesti a tfpnuti hornej
koncatiny a body 17 — 18 u pacientov s
vertigom. V pripadoch zistenia obmedzenia
pohyblivosti typu blokady a funkénej poruchy
bola pouzita aj manipulacna liecba. Do liecby
bola zaradena farmakologicka terapia
podavanim analgetik a centralnych
myorelaxancii.

1. Mdkké techniky na C, C-Th, Th oblast
chrbtice

2. PIR techniky (postizometrickd relaxdcia) na
kratke a dlhé extenzory Sije, trapézy, horné
fixatory lopatiek, na mm.pectorales, mm.
scalleni

3. Posilnovanie dolnych fixatorov lopatiek

4. PIT techniky (postizometricka trakcia) v
oblasti C chrbtice

5. Mobilizacné techniky na krénu chrbticu

6. Nacvik spravneho stereotypu dychania

7. Nacvik spravnych pohybovych stereotypov,
Skola chrbtice

8. Posun skalpu
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9. ID na paravertebralnu symptomaticku
stranu C oblasti chrbtice (90 — 100 Hz), 15
minut

10. UZ pohyblivou hlavicou 0,8 W/cm’ na
trapézové svaly, na paravertebralne svaly C,
Th chrbtice

11. Parafinovy zabal na paravertebralne svaly
C, Th chrbtice, 55 — 56 °C, 20 minut

12. Klasicka masaz trapézového svalstva, Sije
7 — 10 min.

13. HG — dvojkomorovy na horné koncatiny,
15 mA, 15 minut

14. Cievna gymnastika hornych koncatin

15. PIR techniky na uvolnenie pohybov v
plecovom kibe, mobilizacia plecového kibu
16. Mobilizacia hlavice vretennej kosti,
mobilizacia zdpdstnych kosti, palmarny a
dorzalny vejar ruky

17. Vestibularny tréning

18. Cvicenie na nestabilnej ploSine

Pristrojové vybavenie:

UZ — Ultrazvuk — US 6.1 (TUR, Drazdany,
Nemecko, rok vyroby 1982)

HG - Hydrogalvan T4K-E (Technomex,
Gliwice, Polsko, rok vyroby 2009)

ID — Interdyn ID 79 (Varimex, Varsava,
Pol’sko, rok vyroby 1988)
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Hodnotenie

Degenerativne Strukturalne zmeny krénej
chrbtice boli hodnotené na zaklade rtg/CT/MRI
pacientovej dokumentécie do Styroch stuptiov:
1. naznacené zZenie klbnej Strbiny, diskrétne
osteofyty, 2. zuzenie klbnej strblny, osteofyty,
sklerotizacia, 3. vyrazné zizenie klbnej §trbiny,
osteofyty, subchondralne pseudocysty,
deformacie kibnej $truktury, 4. vel'mi tizka kibna
Strbina, velké osteofyty, subchondrélne
osteofyty, pokragujica deformacia kibnej
Struktury [7]. Kréna chrbtica bola pre
zjednodusenie hodnotenia rozdelena do troch
segmentov — L., I, III. a to na L. horna (Oc-C1-
C2), II. strednu (C2-C3-C4) a III. dolnu (C5-
C6-C7) cast. Za segment najvyraznejSicho
postihnutia bol uréeny ten, pri ktorom bol
zisteny najvyssi stupenl degenerativnych zmien
chrbtice. Sti¢asne bol zaznamenavany aj pocet
postihnutych stavcov. Rozsah pohybov krénej
chrbtice bol zisteny meranim dvoma
inklinometrami (Baseline Bubble Inclinometer,
Fabrication Enterprises Inc., White Plains, New
York, USA). Uhly pohybov krénej chrbtice sa
merali tri razy a zaznamenany bol aritmeticky
priemer tychto merani, kazdé meranie bolo
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Obr. 1 Neutrdlna poloha hlavy a umiestnenie vynulovanych
inklinometrov

zaokruhlené na 5 st.. Postup merania bol
nasledovny:

Meranie flexie/extenzie C chrbtice [8]

Krok 1: Vysetrujuci lokalizuje spindzny
vybezok stavca Thl. Pacient je v sediacej
polohe, prvy inklinometer je zarovnany v
sagitalnej rovine a umiestneny na spinoézny
vybezok Thl, kym 2. inklinometer je
umiestneny v oblasti okciputu. Hlava je v
neutralnej polohe, kym sa na oboch
inklinometroch nezobrazi ,,0 — nula®“ (obr. 1).
Krok 2: Pacient sa vyzve, aby maximalne
flektoval v C chrbtici a hodnoty z oboch
inklinometrov sa zaznamenaju (U Th1, U Occ).
Od hodnoty U Occ sa odrata U Thl, a tym
ziskame hodnotu flexie v C chrbtici pacienta
(obr. 2). Poloha hlavy sa vrati do pdvodnej,
aby sa znova objavila hodnota ,,0 — nula® na
inklinometroch. Krok 3: Pacient sa vyzve, aby
aktivne extendoval hlavu, a znova sa
zaznamenaju oba uhly (obr. 3). Od hodnoty U
Occ sa odrata U Thl, a tym ziskame hodnotu
extenzie v C chrbtici pacienta. Poloha hlavy sa
vrati do povodnej, aby sa znova objavila
hodnota ,,0 —nula“ na inklinometroch.

Meranie lateralnej flexie (iklonu,
inklinacie) C chrbtice

Krok 1: VySetrujuci lokalizuje spinézny
vybezok stavca Thl. Pacient je v sediacej
polohe, prvy inklinometer je zarovnany v
koronarnej rovine a umiestneny na spindzny
vybezok Thl, kym 2. inklinometer je
umiestneny v oblasti okciputu. Hlava je v
neutralnej polohe, kym sa na oboch
inklinometroch nezobrazi ,,0 — nula®“. Krok 2:

Obr:2 Flexia v krcnej chrbtici a umiestnenie inklinometrov

Pacient sa vyzve, aby maximalne uklonil hlavu
doprava v C chrbtici a hodnoty z oboch
inklinometrov sa zaznamenaju (U Th1, U Occ).
Od hodnoty U Occ sa odrata U Thl, a tym
ziskame hodnotu uklonu doprava v C chrbtici
pacienta. Poloha hlavy sa vrati do povodnej,
aby sa znova objavila hodnota ,,0 — nula“ na
inklinometroch. Krok 3: Pacient sa vyzve, aby
aktivne uklonil hlavu dolava, a znova sa
zaznamenaji oba uhly. Od hodnoty U Occ sa
odrata U Th1, a tym ziskame hodnotu tklonu
dol'ava v C chrbtici pacienta. Poloha hlavy sa
vrati do povodnej, aby sa znova objavila
hodnota,,0 —nula‘“ na inklinometroch.
Meranie rotacii C chrbtice

Krok 1: Pacient je vyzvany, aby si 'ahol do
supinac¢nej polohy na rovny vySetrovaci stol,
plecia su odhalené vizudlnej inSpekcii.
VySetrujuci sa postavi za hlavu pacienta a
umiestni inklinometer v korondrnej rovine na
bazu ¢ela. Neutralna ,,0“ pozicia sa nastavi pri
pohlade pacienta nahor na strop. Krok 2:
Pacient je vyzvany, aby rotoval hlavu
maximalne doprava a uhol rotacie sa zaznamena.
Krok 3: Pacient sa vyzve, aby maximalne
rotoval hlavu dolava a uhol rotacie sa
zaznamena.

Subjektivne vnimanie vplyvu bolesti krénej
chrbtice na bezny zivot pacienta pacient
hodnotil na zaciatku a konci liecby. Na jeho
hodnotenie bol pouzity Neck Disability Index
(NDI) s 10 otazkami. Kazda otazka ma v NDI
6 odpovedi, ktoré st hodnotené bodmi od 0 po
5. Nula predstavuje pacienta bez tazkosti, kym
piat bodov reprezentuje pacienta s
maximalnymi tazkostami. Vysledna hodnota
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NDI je dana suctom vsetkych bodov odpovedi
(maximalna hodnota 50 bodov). Pri vstupnom
hodnoteni bola vynechana otézka Cislo 8
(Soférovanie), pretoze aZ 16 pacientov bolo
nevodicov. Otazka ¢islo 8 (Soférovanie) a otazka
¢islo 10 (Odpocinok) boli pri koncovom
hodnoteni taktiez vynechané¢ [9]. V ramci
dotaznika sa zistovala predchadzajuca
rehabilitacnd liecba a jej subjektivne vnimana
uspesnost’ a zamestnanie. V ramci klinickych
priznakov sa zistovalo miesto vnimania bolesti
ajej vyzarovanie.

Statistické hodnotenie

Na statistické vyhodnotenie udajov sa pouzil
pocitacovy program SigmaStat 3.0 (SPSS Inc.,
USA), grafy boli vykreslené pocitacovym
programom SigmaPlot 8.0 (SPSS Inc., USA). V
pripade normalnej distriblcie priemerov
sledovanych hodnét bol na porovnanie rozdielov
medzi skupinami pouzity t test. Priemer
sledovaného parametra sa udaval Ciselne v
zatvorke so Standardnou odchylkou (SD). V
pripade nie normalnej distribucie priemerov
sledovanych hodnét bol na testovanie rozdielov
medzi skupinami pouzity Mann — Whitneyho
test na porovnanie medianov sledovanych
parametrov skupiny. Median bol udany ¢iselne,
v zatvorkach 25 % — 75 % hodnét skupiny.
Hodnotenie zavislosti medzi skupinami bolo
vykonané jednoduchym regresnym testom a
rozdiel medzi viacerymi skupinami testom
ANOVA. Pri testovani hypotéz sa za Statisticky
vyznamné povazovali hodnoty vypocitanej
pravdepodobnosti p < 0,05.

Vysledky

Za obdobie troch mesiacov bolo na OFBLR
hospitalizovanych celkovo 24 pacientov so
Strukturdlnymi zmenami v krénej chrbtici.
Vekovy priemer skupiny bol 56,5 (SD 13,4)
rokov a v stbore dominovali Zeny (92 %)
(graf 1). Anamnesticky 15 (62,5 %) pacienti
pracovali viac v sedavom terajSom alebo
predchadzajicom zamestnani.

Vsetci pacienti mali lokalizované bolesti v
oblasti krénej chrbtice. NajcastejSie vyzarovali
do oblasti ramien. Z oblasti hlavy sa pacienti
stazovali na vyzarovanie bolesti do spankove;j
oblasti v 10 (42 %) pripadoch, do retroorbitalnej
oblasti v 7 (29 %) pripadoch a migrendzne
bolesti hlavy u 3 (13 %) pacientov. U troch

Obr: 3 Extenzia v krcnej chrbtici a umiestnenie inklinometrov

pacientov (13 %) sa zjavili v minulosti aj
pseudoangindzne bolesti au 13 (54 %) vertigo.

Pacienti (n =9, dvaja nevedeli odpovedat’) po
hospitalizacii (kipele alebo nemocnica) udavali
ustup bolesti v krénej chrbtici v priemere na
4,7 (SD 4,6) mesiaca. Desat’ pacientov malo
predpisané vykondvanie domacich cviteni na
zlepSenie funkéného stavu a predlzenie Casu
bezbolestnosti KCH. Najcastejsie ich mali
prepisané pacienti po absolvovanej kupelnej a
nemocnicnej liecbe (4 zo 4), a najmenej po
ambulantnej liecbe (3 z 13) (graf 3).

Pri zistovani vztahu medzi vstupnou hodnotou
NDI (nehodnotené Soférovanie) a rozsahom
pohybov KCH a vekom sa zistilo, Ze ani vek,
ani ziaden z typov pohybov v KCH
nekoreloval signifikantne so vstupnou hodnotou
NDI. Podobne ani miera postihnutia KCH,
pocet strukturalne postihnutych stavcov, ani typ
segmentu signifikantne neovplyviovali vstupni
hodnotu NDI.

V porovnani pred liecbou a po nej doslo k
Statisticky vyraznej zmene vo vSetkych
hodnotenych kvalitach obsiahnutych v
dotazniku NDI okrem kategoérie zdvihania
predmetov (tab. 3). Aj vo vyslednom sucte
v§etkych hodnotenych kvalit NDI
(nehodnotena otazka 8 a 10) doslo k vyraznému
zlepSeniu vnimania zdravotného stavu (17,9
(SD 4,6) vs 10 (SD 3,1), t test, p < 0,001).
Zlepsenie stavu popisovalo vsetkych 24
pacientov s priemernym poklesom NDI o 7,9
(SD 3,7) boda. Klinicky vyznamné zlepSenie
stavu (aspoil 0 10 % rozsahu NDI) sa
zaznamenalo u 18 (75 %) pacientov.
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Po liec¢be doslo k signifikantnému zlepSeniu
pohybov V krénej chrbtici. Pri rotaciach bol
zaznamenany trend k zlepsSeniu, hoci nie
signifikantny. Podobne pri porovnani celych
obltikov pohybu flexia/extenzia (58,8 (SD 20,4)
vs 78,0 (SD 18,6) p = 0,002) a inklin4cii (71,0
(SD 19,8) vs 88,0 (SD 20,1) p = 0,004) doslo
k statisticky vyraznej zmene. Pri rotaciach bol
zaznamenany trend k zlepSeniu rozsahu
pohybov (105,8 (SD 30,0) vs 119,4 (SD 24,0)
p=0,095).

Diskusia

NajcastejSimi Strukturadlnymi zmenami v oblasti
krénej chrbtice s vekom podmienené
degenerativne zmeny. Hlavnymi klinickymi
priznakmi ich pritomnosti st axialna bolest’ v
oblasti krénej chrbtice s moznou krénou
radikulopatiou a myelopatiou [6]. Nazory na
typ liecby zameranej na potlacenie bolesti a
zlepSenie funkéného stavu pacienta nie st
jednoznacné. V meta-analyze dostupnej
literatiry Philadelphia panel (2001) nezistil,
aby pouzitie nejakého druhu hodnotenej
fyzikalnej liecby (aplikacia tepla, chladu,
pouzitie ultrazvuku, pouzitie transkutanne;j
elektrickej neurostimulacie) priniesolo
akykol'vek reprodukovatelny benefit u
pacientov s akttnou alebo chronickou bolest'ou
v krénej chrbtici (KCH) [6, 10]. Naopak
cvi¢enia zamerané na zlepsenie svalove;j sily,
vydrze a zlepSenie propriocepcie z oblasti
KCH sa javili ako vyhodna lie¢ebna modalita
[5, 10]. Systematicky prehl'ad literatary
zamerany na porovnanie vyuzitia
mobiliza¢nych technik a manipulacie v
kombinacii s cvicenim KCH, nezistil vyhodnost’
pouzitia jednej lie¢ebnej stratégie pred druhou.
Oba druhy liecby sa javili ako rovnako u¢inné
[11]. Pacienti s pridruzenou krénou
radikulopatiou a s neurologicky sa nemeniacim
stavom mali podobne dobré vysledky pri
konzervativnej liecbe ako pacienti s bolest'ami
v KCH a neoperac¢na liecba priniesla zlepsenie
u 70 % — 80 % pacientov [6]. Cielom naSej
prace bolo zistit vplyv kratkodobého
multimodalneho liecebno-rehabilitaéného
protokolu zlozeného z manualnej, fyzikalnej a
farmakologickej terapie na zmenu rozsahu
pohybov v krénej chrbtici a znizenie
invalidizacie pacientov meranej NDI. Dotaznik
NDI popisuje invalidizaciu pacienta pri
ochoreni krénej chrbtice [9]. Vyuzitie NDI je
tak v klinickej, ako aj vo vedeckej praxi.
Objektivizuje vplyv choroby na kvalitu Zivota

pacienta a umoziuje sledovat’ tispesnost’ liecby.
Za klinicky vyznamna zmenu sa povazuje
zmena o 10 % vysledného suctu bodov.
Borghouts et al. (1998) v systematickom
prehlade literatiry zistil, ze u pacientov s
chronickou bolestou KCH, lie¢enych
kombinaciou réznych metod, doslo k zlepSeniu
u 37 % — 97 % pacientov sledovanych medzi
tretim tyzdiiom az jednym rokom od terapie
[12]. V nasej stadii doslo k takémuto zlepSeniu
u 18 (75 %) pacientov s priemernym zlepSenim
0 19,7 % suctu bodov NDI. K rovnakym
vysledkom dospel aj Hoving et al. (2002),
ktory zistil priemerné zlepSenie NDI az o 15,6
% boda v zavislosti od pouzitej lieCby [13].
Degenerativne ochorenia KCH prindsaju
pacientovi okrem bolesti KCH aj zhorSenie
funkéného stavu chrbtice. V nasej praci sme na
zaklade rtg dokumentacie popisovali rozsah,
stupen a pocet Strukturalne zmenenych stavcov.
Nezistili sme ziaden rozdiel medzi segmentom
KCH, stupnom degeneracie a poctom
poskodenych stavcov na jednej strane a
vstupnou hodnotou NDI na druhej strane,
podobne ako Borghouts et al. (1998) [12].
Obmedzenie rozsahu pohybov v KCH
ovplyviuje aj celkovy funkény stav pacienta.
So zhorSovanim rozsahu pohybov sa zvicsa
zhorsuje aj vykonavanie beznych aktivit
denného zivota. Pri zistovani miery
ovplyvnenia beznych aktivit denného Zivota
merané¢ho NDI a rozsahom pohybov v KCH
sme koreldciu nezistili medzi ziadnym z
pohybov v KCH. Inymi slovami, obmedzenie
pohybov v KCH nesuviselo s vy$sou hodnotou
vstupného NDI.

Na objektivizaciu celkového rozsahu pohybov
v krénej chrbtici je mozné pouzit’ pasmovy
meter. Problémom merania rozsahu pohybov
v KCH pasmom, udavané vzdialenostou medzi
bradou a sterndlnym zarezom alebo usnym
lalokom a akromiom, je, Ze nevykazuje
korelaciu medzi vySetrenim a realnym
rozsahom pohybov zistenym inymi metédami
[14]. Z tohto dovodu sme na zistenie zlepSenia
rozsahu jednotlivych aktivnych pohybov v
krénej chrbtici pouzili v praci odporucany
spOsob merania uhlov inklinometrami [14, 15].
Na meranie rozsahu pohybov krénej chrbtice
sme pouzili dva bublinové inklinometre. Pri
merani dvoma inklinometrami sa eliminoval
vplyv pohybu v proximalnej hrudnikovej
chrbtici na rozdiel od vysetrenia vykonaného
iba jednym inklinometrom. Z tohto dovodu je
vysetrenie rozsahu pohybov v krénej chrbtici
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technikou dualneho inklinometra presnejsie [ 16,
17]. V naSej Studii sme zistili po liecbe
Statisticky vyznamné zlepSenie rozsahu
pohybov v krénej chrbtici vo vsetkych smeroch
okrem rotacii. K podobnym vysledkom
(napriklad zlepsenie flexie krénej chrbtice o 15
st., v naSom subore o 10 st.) dospel vo svojej
studii aj Hoving et al. (2002), ktory pouzil pri
liecbe izolovane iba manudlnu alebo fyzikalnu
terapiu [13, 18].

Zaver

Multimodalny lie¢ebny protokol zalozeny na
kombindcii manudlnej, fyzikdlnej a
farmakologickej liec¢be, aplikovany pocas
hospitalizacie 7 dni, zlepsil rozsah pohybov v
krénej chrbtici u 100 % pacientov, klinicky
vyznamne zvysil kvalitu zivota pacientov a
znizil bolestivost’ v oblasti krénej chrbtice u 75
% pacientov.
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VLIV OPERACE PRSU NA POHYBOVY SYSTEM

Autorky: K. Vanikova, E. Buchtelova, D. Slechtova
Pracovisté: Katedra fyzioterapie a ergoterapie UZS UJEP v Usti nad Labem

Souhrn

Vychodiska: Tento piispévek poukazuje na problematiku poruch pohybového aparatu u zen po
operaci prsu, popisuje nejéastéjsi zmény pohybového systému, které vznikaji po uplném
odstranéni prsni zlazy i castecném, prs Setiicim, zakroku. Studie je zamétena na rozbor poruch
v oblasti pletence horni koncetiny u Zen po operaci prsu s vyuzitim metod manualni mediciny
(Lewit,2003) v obdobi pied planovanym opera¢nim zakrokem a po operaci (3 tydny, 3 mésice),
tedy i zdivodnéni nutnosti rehabilitace s jeji fyzioterapeutickou intervenci, véetné navrhu
pohybového programu, jehoz napli vychazi ze zjisténych patologickych parametri. Piestoze je
v piispévku kladen diiraz na vysetfeni pohybového systému a naslednou rehabilitaci s vyuzitim
dostupnych fyzioterapeutickych prostfedki, pokladam za nezbytné poukazat na nutnost
mezioborové spoluprace v ramci psychosocidlni, pracovni a vychovné rehabilitace. V poslednich
letech se spoluprace na této Grovni vyrazné zlep$ila. Domniva se, ze pouze koordinovana
spoluprace na této trovni miize ptispét ke zlepSeni kvality zivota Zen po operaci prsu ( Kovacova,
2009)

Cil: Clem studie je prokézat vznik zmény pohybového systému u zen po operaci prsu.
Metodika: V ramci této studie jsme vySetiily 4 zeny (n = 4, pramérny vék 49,7 +/- 7,05,
prumérna hmotnosti 71,5 kg +/- 15,98, praimérna vyska 167,5cm +/- 12,6), 2 klientky po ablaci
mammy (nl a,b =2), 2 klientky po ¢astecném sneseni prsni zlazy (tumorektomii) (n2 a,b = 2).
Hodnotily jsem stav mékkych tkani, ptipadny vznik svalové dysbalance v oblasti pletence horni
koncetiny a rozsah pohybu v ramennim kloubu.

Vysledky: Vysledky prokazaly vznik poruch pohybového systému u Zen po operaci prsni
zlazy, jez se tykaji svalové nerovnovahy, patologickych barier v oblasti mékkych tkani a pomérmné
vyrazného snizeni rozsahu pohybu v pletenci horni koncetiny.

Zavér: Predlozena studie poukazuje na nutnost komplexni fyzioterapeutické intervence u Zen, jez
podstoupi operaci prsu.

Klic¢ova slova: mamma — pohybovy systém — m¢kké tkané

Vanikova, K., Buchtelovad, E., Slechtovd, D.: The
effect of breast surgery on motion system

Summary

Basis: This contribution shows on the motion
apparatus impairment issue in women after
breast surgery and describes the most common
changes of motion system which occur after total
ablation of mammal gland, as well as after
mamma saving surgery. This study is focused on
analysis of impairments in the area of upper
limb cingulum in women after breast surgery
using the methods of manual medicine (Lewit,
2003) in the period before the planned surgery
and after the surgery (3 weeks, 3 months) and
hence in justifying the need of rehabilitation and
its physiotherapeutic intervention, including the
proposal of exercise program with specific
content depending on diagnosed pathological
parameters. Despite the fact that authors put
stress on examination of motion system and
following rehabilitation wusing available
physiotherapeutic means, they also find it
necessary to show on necessity of interdisciplinary

Vanikovd, K., Buchtelova, E., Slechtova, D.: Der
Einfluss der Brustoperation auf das
Bewegungssystem

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: dieser Beitrag deutet auf
die Problematik des
Bewegungsstorungapparates bei den Frauen
nach der Brustoperation hin, beschreibt die
hdufigsten Anderungen des
Bewegungsapparates, die nach der totalen
Brustdriiseentfernung entstehen, auch teilweise
dem brustschonenden Eingriff. Die Studie
konzentriert sich auf die Analyse von Defekten in
den Reihen der oberen Extremitdten bei den
Frauen nach der Brustoperation mit der
Methodenverwendung der manuellen Medizin
(Lewit 2003) in der Zeit vor dem geplanten
Eingriff und nach der Operation (3 Wochen, 3
Monate), ergo auch die Begriindung der
Rehabilitation mit ihren physiotherapeutischen
Interventionen, einschliedlich eines Entwurfs auf
das Bewegungsprogramm, dessen Inhalt von
den festgestellten pathologischen Parametern
ausgeht. Obwohl in dem Beitrag der Nachdruck

177



Reh., Vol. 47, No. 3, 2010

cooperation in the scope of psychosocial,
educational rehabilitation and ergotherapy. This
cooperation was largely improved within last
years. Authors assume that only coordinated
cooperation on this level may contribute to better
quality of life in women after breast surgery
(Kovacova, 2009)

Aim: Aim of the study is to point out on the
changes of motion system in women after breast
surgery.

Methods: 4 women were examined in this study
(n = 4, average age 49,7 +/- 7,05, average weight
71,5 kg +/- 15,98, average height 167,5cm +/-
12,6), 2 patients after total ablation of mammal
gland (nl a,b = 2), 2 patients after partial
ablation of mammal gland (tumorectomy) (n2
a,b = 2). The state of sofi tissues, origin of muscle
imbalance in the upper limb cingulum and the
range of motion in shoulder joint were assessed.
Results: The results proved the origin of motion
system impairments in women after breast
surgery, which concern muscle imbalance,
pathological barriers in soft tissues and relatively
considerable reduction of motion range in upper
limb cingulum.

Conclusion: This study shows on the necessity of
complex physiotherapeutic intervention in
women who underwent breast surgery.

Key words: mammal gland - motion system -
soft tissues

7.

Uvod

V roce 2005 bylo do Narodniho onkologického
registru CR nové nahldgeno celkem 71 449
ptipadl zhoubnych novotvarti a novotvart in
situ, z toho 36 823 u muzli a 34 626 u Zen.
Zatimco uroven incidence novotvart v Ceské
republice v dlouhodobém pohledu roste,
umrtnost na zhoubné nadory vykazuje trendy
opacné.V roce 2005 byla u muzi i u Zen
zaznamenana dlouhodobé nejnizsi vékove
standardizovana mira umrtnosti. Mezi
nejpocetnéjsi diagndzy zhoubnych novotvart
patii u Zen karcinom prsu. V roce 2005 bylo
zjiSténo 5 533 ptipaddl, coz piedstavuje 16%
ze vSech hlasenych onkologickych onemocnéni
u zen. Pfestoze je 1é¢ba karcinomu prsu zvlasté
v ranych stadiich velmi Gspé&s$na, zustava
zhoubny novotvar prsu nejcastéjsi
onkologickou pficinou imrti u Zen. V roce 2005
zemfelo na zhoubny novotvar prsu 1916 zen,

auf die Untersuchung des Bewegungssystemes
und auf die Folgerehabilitation mit der Nutzung
der verfiigharen physiotherapeutischen Mittel
gelegt ist, halte ich es fiir notwendig auf die
interdisziplindre Zusammenarbeit im Rahmen
der  psychosozialen,  beruflichen  und
pddagogischen Rehabilitation hinzuweisen. In
den letzten Jahren hat sich die Zusammenarbeit
auf dieser Ebene deutlich verbessert. Vermutet,
dass nur koordinierte Zusammenarbeit auf dieser
Ebene zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt
der Frauen nach eine Brustoperation beitragen
kann (Kovdcova, 2009).

Das Ziel: das Ziel dieser Studie ist die Entstehung
der Anderungen des Bewegungssystemes bei den
Frauen nach der Brustoperation nachzuweisen.
Die Methodik: im Rahmen dieser Studie haben

wir 4  Frauen untersucht (n = 4,
Durchschnittsalter 49,7 +/- 7,05,
Durchschnittsgewicht 71,5 kg +/- 15,98,
Durchschnittsgréde 167,5¢cm +/- 12,6), 2

Klientinnen nach der Ablation von Brust (nl a,b
= 2), 2 Klientinnen nach teilweiser Abtragung in
Brustdriise (nach der Tumorektomie) (n2 a,b =
2). Wir haben den Zustand des Weichgewebes,
die  mogliche  Entstehung  von  der
Muskeldysbalance in dem Giirtelgebiet der
oberen Extremitdt und den Bewegungsumfant
im Schultergelenk gewertet.

Die Ergebnisse: die Ergebnisse zeigten das
Auftreten von den Bewegungssystemstorungen
bei den Frauen nach der Brustoperation im
Hinblick auf die Muskel-Ungleichgewichte,
pathologische Barriere in dem
Weichgewebegebiet und relativ markante
Reduktion der Bewegungsgrode in dem
Giirtelgebiet der oberen Extremitiit.
Schliisselworter: Mamma — Bewegungssystem -
Weichgewebe

tj. 36,5, na 100 tis. V dlouhodobém pohledu
standardizovand imrtnost na zhoubny novotvar
prsu Zzen mirné klesa, podle Ceského
statistického utadu lze ocekavat trend poklesu i
v pristich letech. Na uvedeném jevu se podili
jak vyssi 1écebna efektivita, tak casnéjsi
diagnostika. Pfestoze jsou onkochirurgické
vykony oSetfujici prs velmi (pokud je to mozné)
Setrné a mén¢ invazivni (tumorektomie) nez
tomu bylo v minulosti (rozsahlé¢ mastektomie
mammy se snesenim m.pektoralis a pfislusné
fascie), nachazime na pohybovém aparatu
klientek zmény, které si dle mého nazoru
zaslouzi pozornost 1ékait i fyzioterapeutu.

Problematika

Problematikou fyzioterapie u Zen po operaci
prsu se zabyvame jiz n€kolik let a zjistujeme
pomérné vyznamné patologické zmény
pohybového systému pletence horni koncetiny,
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které ziistavaji ¢asto zcela opomenuty nejen
fyzioterapeuty, ale i I¢kati. Vysledkem je
vyrazna bolestivost ramenniho kloubu, kréni a
hrudni patete, omezeni rozsahu pohybu a tedy
i handicap v béznych dennich aktivitach,
zkracené struktury v dané oblasti, patologické
bariéry mékkych tkani, pfipadné lymfedému
horni koncetiny (Husarovicova, 2006).

Box, Reul — Hirche (2002) ve své studii
zjistovali moznosti a efekt fyzioterapie u zen
po operaci prsu. Predmétem sledovani bylo 66
pacientek, které byly rozdéleny do 2 skupin,
prvni skupinu tvofilo 33 Zen, jenz podstoupily
kompletni fyzioterapeuticky program pod
vedenim tymu specializovanych
fyzioterapeutt, druhd skupina cvicila pouze
dle instruktaze cviceni v obdrzené brozufe.
Vysetfeni zakladnich zmén pohybového
aparatu s dirazem na omezeni rozsahu pohybu
v ramennim kloubu probéhlo jiz pfed opera¢nim
zakrokem, dale pak 5. den po operaci, 1, 2, 3,
6,12,24 mésic po chirurgickém vykonu.
Vyhodnoceni pomoci statistickych metod
(Analyses of Variance) odhalilo rychlejsi
reedukaci hybnosti ramenniho kloubu, (rozsah
pohybu ve smyslu abdukce ramenniho kloubu
se zlepsSila o 14 stupnl po 3 mésicich
fyzioterapie a o dalsich 7 stupiiii po 24 mésicich
— bylo vyuzito goniometrického méfeni), u
skupiny zen, ktera absolvovala cely
fyzioterapeuticky program ve srovnani se
skupinou pacientek, jenz cvicila pouze dle
instruktaze.

Lauridsen, Christiansen , Hessov (2005)
sledovali efekt a vysledky fyzioterapeutické
intervence u 139 Zen, a to ve skupiné A (
chirurgické odstranéni prsni zldzy —radikalni
mastektomie s disekci axilarnich uzlin — 77
zen) a ve skupiné B (62 Zen), jenz podstoupily
konzervativni zpisob terapie. Obéma

skupinam byla nabidnuta tymova instruktaz
fyzioterapie, jez zahrnovala 12 hodinovych
sezeni 2x tydné. U skupiny A byla lécba
zahdjena mezi 6 — 9. tydnem v pooperacnim
obdobi, u skupiny B pak v 26 tydnu po
ukonceni konzervativni terapie. VySetieni zmén
pohybového aparatu bylo provedeno v 7, 13,
26 a 56 tydnu. Vysledkem bylo zjisténi
vyznamného zlepSeni parametrii rozsahu
pohybu a funkce ramenniho kloubu u skupiny
A, kterad podstoupila chirurgicky zakrok a
zacCala cvicit v ¢asném pooperacnim obdobi.
Vysledky fyzioterapie byly ovlivnény typem
chirurgického zakroku, poctem
radioterapeutického oSetfeni s naslednym
moznym poskozenim mékkych tkani v
ozafované oblasti. Byly zjistény i méné
zavazné zmény pohybového aparatu v oblasti
pletence horni koncetiny u zen, které byly
lé¢eny konzervativné ve srovnani se skupinou
operovanych zen.

Cho (2006) se ve své studii zaméfili na sledovani
efektu rehabilitacniho programu, rozsahu
pohybu, kloubni vile v oblasti pletence horni
koncetiny, psychosocidlni adaptaci a kvalitu
Zivota zen po operaci prsu. Setfeni se zicastnilo
55 zen, které byly ndhodné rozdéleny do dvou
skupin — skupiny, jez absolvovala fyzioterapii
a kontrolni skupiny. Vysledky zjisténych
parametri vykazuji vyznamné zlepseni
rozsahu pohybu, kloubni vile, psychosocialni
adaptace i kvality zivota u skupiny pacientek,
ktera se zucastnila fyzioterapeutického
programu ve srovnani s kontrolni skupinou.
Fyzioterapeuticky program zahrnoval zakladni
psychologickou edukaci, cilenou cvi¢ebni
jednotku a skupinové pracovni aktivity
podporujici zlepSeni funkce horni konéetiny.
De Rezende LF, de Rezende MF, Belletti PO
(20006) se pokusili stanovit optimalni program
fyzioterapie u Zen po operaci prsu, z divodu
absence jednotného postupu rehabilitace u této
diagnozy. Sedesat Zen po radikalni mastektomii
nebo tumorektomii bylo ndhodné rozdéleno do
dvou skupin. Prvni skupina pacientek
podstoupila fizenou fyzioterapii pod vedenim
specialisty, v druhé skupiné probihalo volné
cvieni bez pfedem definovaného souboru
cviki, poctu opakovani, intenzity celé zatéze.
Autofi hodnotili rozsah pohybu ramenniho
kloubu ve smyslu flexe, abdukce a zevni rotace.
Vysledkem tohoto Setfeni je statisticky
vyznamné zlepseni rozsahu pohybu ramenniho
kloubu ve vySetfovanych smérech u pacientek,
které podstoupily fizenou fyzioterapii ve
srovnani se skupinou Zen, jenz cvicily bez
jakékoliv intervence specialisty.
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Beurskens, van Uden, Strobbe, Oostendorp,
Wobbes (2007) zjistovali efekt fyzioterapie na
funkci ramenniho kloubu, ptitomnost bolesti a
kvality zivota u Zen po operaci prsu s disekci
axilarnich uzlin. Autofi opét postradaji existenci
standardtl fyzioterapeutické intervence u této
diagnozy. Tticet pacientek bylo ndhodné
rozdéleno do dvou skupin, prvni skupina zen
podstoupila tfimésicni fyzioterapii a druha,
kontrolni skupina, obdrzela brozuru s
doporuc¢enym dodrzovanim rezimovych
opatfeni véetné instruktaze oSetfeni pooperacni
jizvy a cvicebni jednotky. Hodnoceni funkce
ramenniho kloubu bylo provedeno pted
operacnim zakrokem, dale pak v odstupu tii a
Sesti mesicl po operaci. Autoii zaznamenali
ptitomnost bolesti v oblasti ramenniho kloubu
na Visual Analoge Scale, hodnoceni rozsahu
pohybu ramenniho kloubu (flexe, abdukce)
bylo zméfeno na digitalnim pfistroji s
dodrzenim standardnich podminek. Vysledkem
vyzkumu bylo Gispésné dokonceni testii u vech
tiiceti pacientek. Po tfech i Sesti mésicich po
opera¢nim zakroku bylo v prvni skupiné, jenz
absolvovala fizenou fyzioterapii, dosazeno
vyznamné zlepSeni pohyblivosti ramenniho
kloubu i zmirnéni bolestivych pfiznakt v dané
oblasti ve srovnani se skupinou pacientek v
kontrolni skupiné.

U vyzkumného souboru 100 pacientii (Hoft,J.,
Porter, R., 1982), ktefi podstoupili radikalni
mastektomii dle Patey spojenou s radioterapii
bylo v pooperacnim obdobi prokazano vyrazné
omezeni rozsahu pohybu abdukce v ramennim
kloubu, mén¢ vyrazné omezeni flexe, zevni
rotace, extenze a vnitfni rotace ve srovnani s
vyzkumnym souborem stejného poctu
pacientt, ktefi podstoupili radikalni operaci dle
Halsteda, kde bylo omezeni rozsahu pohybu
vyznamné ve vSech smérech. Abrhamova
(2003) popisuje postmastectomicky bolestivy
syndrom, jehoz soucasti je periarthritis
humeroscapularis, vznikajici v disledku
pooperaéni inaktivity. Lewit a OlSanska
poukazuji i na moZnost vzniku
cervicobrachialniho syndromu u Zen po operaci
prsu (2003).

Ramenni kloub ma velmi mnoho receptort,
silnou aferentni signalizaci proprio- i
nociceptivni, ma mnoho pohybové volnosti a
je nutno povazovat ho spiSe za za komplex
nékolika kloubti— glenoidealniho, subdeltového,
skapulothorakalniho, akromioclavicularniho a
sternoclavicularniho. Fixace hlavice humeru v
glenoidealni jamce je zajiStovana svalovou
rotatorovou manzetou, ktera sice aktivné

vtlacuje hlavici do jamky, ale soucasné
umoziuje oddaleni hlavice od jamky (Véle,
1997)

V soucasné dobé jiz vime, ze kazda porucha
funkce vznikla na periferii v oblasti pletence
horni koncetiny (hyperalgicka kozni zdna,
zmeény posunlivosti ktize a fascii, trigger point,
kloubni blokada, periostovy bod) vyvola
centralni odpovéd’ v podobé zmeény statiky,
pohyblivosti v této oblasti a pohybového
stereotypu. Kazdé onemocnénti, je podvédomée
spojovano s motorickym utlumem. U tak
zavazné diagnozy, jako je karcinom prsu, jehoz
1é¢ba je spojena s naroénou chemoterapii,
operacnim zakrokem s naslednym
kosmetickym defektem, ptipadné radioterapii
jsou vzniklé poruchy pochopitelné. Delsi
obdobi klidu, jez je nezbytnou soucasti 1écby,
ma nepfiznivy vliv na funkci pohybové
soustavy, jako by vynuceny klid pusobil
Ltoxicky* na pohybovou funkci. (Véle, 1997).
Vysledkem jsou funkéni zmény, které lze
klinicky vySettit pomoci metod manuélni
mediciny — antalgické drzeni hlavy a trupu,
omezeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu,
omezeni kloubni vile, patologické bariery v
oblasti dorzolumbalni fascie, fascii hrudniku,
C-Th ptfechodu, C patefe, zmény kuze,
podkozi, svalti v misté jizvy (Véle 1994, Kolar
1996, Mikula 2006 ).

Dle nasSich dosavadnich zkuSenosti maji
klientky po operaci prsu prakticky ve vsech
¢asovych odstupech po operaci nejvetsi
problém s reedukaci pohybu v ramennim
kloubu, a to ve smyslu abdukce, zevni a vnitini
rotace.Abdukce probiha ve 4 fazich (0s —45s—
90s— 1505 — 180s). V prvé fazi (upazeni poniz)
je ¢inny vice m.supraspinatus a m.deltoideus
vtlacuje hlavici kloubu do jamky. Pozdé&ji ve
druhé fazi od 45s — 90s (upazeni) ptevladne
m.deltoideus (asi od 45s). Ve tieti fazi 90s —
150s (upazeni povys$) se Ucastni ramenni
pletenec, pfedevs§im m.trapezius a m. serratus
anterior. Ve Ctvrté fazi do 180s(vzpazeni) se uz
musi aktivovat trupové svaly se svymi
dlouhymi smyckami, coz vede ke zvyseni
bederni lordosy a k uklonu.

Metodika

Nize uvedené parametry jsme zjistily diky
ochoté a pisemnému souhlasu Zen, jez se
postupné ucastnily fizeného pohybového
programu v obéanském sdruzeni CENTRUM
PORTUS TEPLICE a MAMMAHELP
PRAHA. Vysetiily jsem zmény pohybového
systému (postaveni pletence horni koncetiny,
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rozsah pohybu ramenniho kloubu, stav
meékkych tkani) u 4 pacientek po operaci prsu
pied opera¢nim zakrokem a po operaci (3
tydny, 3 mésice). Pii vybéru souboru
vySetfovanych zZen nelze zajistit zcela
homogenni skupinu tykajici se vychozi irovné
parametri pohybového systému (rozsah
pohybu pletence horni koncetiny, pohybovy
stereotyp), urcitou homogenitu Ize zajistit s
ohledem na vek pacientek (40 — 60 let), pracovni
zatazeni, provozovani pouze rekreacnich
sportovnich aktivit.

Uvedené klientky absolvovaly pouze kratkou
instruktdz fyzioterapeuta na obdobi své
hospitalizace (polohovani operované
koncetiny do lehké abdukce a zevni rotace,
asistované pohyby v odlehéeni do bolesti,
aktivni cviceni akra jako prevenci vzniku
lymfedemu). V dal$im obdobi Zadny
pohybovy program neabsolvovaly.

Diagnostické metody

Zakladem je peclivé zjisténi anamnestickych
udaju tykajici se Grazl, operaci, onemocnéni v
oblasti pletence horni koncetiny, kréni patete,
pracovniho zafazeni, sportovnich aktivit,
medikamento6zni terapie i laterality horni
koncetiny. Pfi vySetfeni aspekci sledujeme
drzeni hlavy, ramenniho kloubu, postaveni
kli¢ni kosti, typ dychani, dechovou exkurzi,
konfiguraci ramenniho kloubu, svalt paze,
flexori krku, meziolopatkovych svali, prsnich
svali, trofiku jizvy, barvu, potivost, teplotu
kaze v oblasti hrudniku, obvody svalii horni
koncetiny v klidovém postaveni i pii kontrakci
m.deltoideus. Palpa¢né nachazime zmény ve
vySetieni pasivniho i aktivniho rozsahu
pohybu pletence horni koncetiny, kréni patete,
hrudni patefe, funkéni kloubni blokady
ramenniho kloubu, sternoklavicularniho 1
akromioklavicularniho kloubu, kréni patete,
hrudni patefe i zeber. Na mékkych tkanich
nachazime patologickou barieru v kuzi,
podkozi, fasciich v oblasti kréni patete, C —
Th ptechodu, hrudniku, dorzolumbdlni fascie,
lateralni ¢asti hrudniku, horni koncetiny,
patologické zmény mekkych tkdni v oblasti
jizvy. Objevuje se hypertonus hornich fixatort
lopatek, m. sternokleidomastoideus, m.
pektoralis major, hypotonie svali paze.
Nachéazime rovnéz snizenou svalovou silu v
oblasti krku, pletence horni koncetiny. Soucasti
vysetieni je také zjisténi antropomotorickych
udajii (Mikula 2006).

Charakteristika sledovaného souboru

V ramci této studie jsme vySetiily 4 zeny (n =
4, pramérny v&k 49,7 +/- 7,05, primérna
hmotnosti 71,5 kg +/- 15,98, prumérna vyska
167,5cm+/-12,6), 2 klientky po ablaci mammy
(n1 a,b =2), 2 klientky po ¢aste¢ném sneseni
prsni zlazy (tumorektomii) (n2 a,b = 2). Pii
zjistovani anamnestickych dat jsme u zadné z
klientek nezaznamenaly turaz, operaci,
onemocnéni v oblasti pletence horni koncetiny,
2 klientky se 1éc¢ily s chronickym
vertebrogennim syndromem kréni patefe. Pouze
jedna klientka v ramci svého pracovniho
zatazeni pracovala s vét§im zatizenim hornich
koncetin (fyzioterapeutka).

nl a:

vek: 41 let

vyska:174 cm

hmotnost: 76kg

povolani: recepéni

diagnoza: Stp: ablatio mammae 1.sin 4/2007

nlb

vek: 54 let

vyska:158 cm

hmotnost:70kg

povolani: fyzioterapeutka

diagnoza: Stp: ablatio mammae 1.dx 3/2007

n2a

vek: 58 let

vyska:160 cm

hmotnost:68kg

povolani: Gfednice

diagnoza: Stp: tumorectomii l.sin 4/2007

n2b

vek: 46 let

vyska:178 cm

hmotnost:72kg

povolani: uditelka

diagnoza: Stp: tumorectomii l.sin 5/2007

Vysledky

Vysledky pted operaci:

(nla,b n2a): vyrazna svalova dysbalance v
oblasti pletence horni koncetiny, patologicka
bariera v oblasti fascii kréni patefe, piechodu
kréni a hrudni patefe, dorzolumbalni fascie.
(n2 b): terminalni omezeni rozsahu pohybu ve
vsech pohybech ramenniho kloubu.
Vysledky 3 tydny po opera¢nim zakroku:
(nla,b): omezeni rozsahu pohybu: abdukce
(nla 60s,n1b 75s) terminalné do flexe, zevni
rotace (n2a— 70s, n2b — 80s), vnitini rotace

182



Reh., Vol. 47, No. 3, 2010

(n2a — 80s, n2b — 85s), pohyb do extenze
ramenniho kloubu byl zachovan. Patologické
bariery byly i v oblasti pfedni ¢asti hrudniku.
(n2a,b): omezen vyrazné¢ pohyb do abdukce
(n2a 50s, n2b 60s), terminalné do flexe, zevni
rotace (n2a 50s,n2b 60s), vnitini rotace (n2a
60s, n2b 70s), pohyb do extenze ramenniho
kloubu byl zachovan.

Ptetrvava vyrazné zkraceni
m.sternocleidomastoideus, mm. pectorales,
hornich vlaken m. trapezius, m.levator scapulae
i subokcipitalnich svalt. Stejné vysledky
zaznamenavame i u oslabenych svald.
Patologické bariery byly v oblasti pfedni i
lateralni ¢asti hrudniku.

Vysledky 3 mésice po opera¢nim zakroku:
(n2 a): plny rozsah pohybu, pfetrvavaly
pouze patologické bariery na fasciich kréni
patete, prechodu kréni a hrudni pétete, predni
ilateralni ¢asti hrudniku.

(n2 b): termindlni omezeni rozsahu pohybu u
obou rota¢nich pohybt, je plna abdukce, flexe
i extenze v ramennim kloubu, vySe uvedené
patologické bariery pietrvavaji.

(n2 a): vyrazny deficit v abdukci (60s), zevni
rotaci ( 60s), vnitini rotaci (60s), pretrvava
terminalni omezeni flexe, pohyb do extenze je
fyziologicky

(n2 b): omezeny rozsah pohybu do abdukce
(70s), zevni rotace ( 70s), vnitini rotace (80s),
pretrvava terminalni omezeni flexe, pohyb do
extenze je fyziologicky.Stav zkracenych i
oslabenych svall je beze zmény.

POHYBOVY PROGRAM

Cil pohybového programu v pooperacnim
obdobi :

1) zmirnit psychické dasledky onemocnéni
(celkova relaxace, joga, individualni pohovor)
2) zmirnit bolest ( vhodny vybér cvikl ve
cvicebni jednotce, event.medikace)

3) péCe o jizvu — (oSetfeni myofascialni
technikou, sprchovani, karkackovani, vhodny
krém)

4)uvolnit zkracené svalové struktury (cvicebni
jednotka, individudlni cviceni, cviceni ve vode)
5) zvétsit rozsah pohybu ramenniho kloubu
(cvicebni jednotka, plavani)

6) posilit oslabené svalové skupiny (cvicebni
jednotka, cviceni v bazénu)

7) nacvik spravného drzeni téla (cvicebni
jednotka, individualni cviceni)

Navrh pohybového programu — struktura
poloha — leh na zadech, leh na bfise, podpor
kle¢mo, sed, stoj

MEDIA PLANNING & BUYING SERVICES
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Obr. 1

1) relaxace — izometrické kontrakce

2) lokalizovana dechova gymnastika

3) uvolnéni zkrdceného m.pektoralis, hornich
fixatort lopatek

4) zvySeni rozsahu pohybu pletence ramenniho
kloubu

5) zékladni pohyby kréni patefe

6) posileni mezilopatkovach svalt

7) prevence vzniku svalovych dysbalanci

8) SDT

9) sed — cviceni s terra-bandy

10) mic¢kovani

11) cviceni v bazénu

12) instruktaz domaciho cvic¢eni — autoterapie

SKUPINOVA TERAPIE - piiklad

Cil: relaxace pletence horni koncetiny,
symetrické dychani hrudniku, protazeni
zkracenych svalovych struktur, zvétSeni
rozsahu ramenniho kloubu, posileni oslabenych
svalli, nacvik spravného drzeni téla
pomiicky: podlozky na cviceni, fyziobally,
terra-bandy

pocet Zen: 6— 8

UVODNI CAST

1) RELAXACE - leh na zadech, pokréena
kolena, HKK podél téla

- zapnéte pravou ruku v pést, zapnéte vSechny
svaly na horni koncetiné( od ramene, pazi,
predlokti, zapésti), vytahnéte HK z ramenniho
kloubu — nadech — vydrz — uvolnit —vydech

- totéz LHK (3x)

2) DECHOVA GYMNASTIKA — poloha —
dtto

a) ob¢ ruce prilozit kiizem pod kli¢ni kosti —
nadech — odtlacit ptilozené ruce — vydech —
uvolnit (odpor ruky je nejvétsi na zacatku
nadechu a na konci vydechu)

b) obé ruce na sob¢ — ptilozené na hrudni kosti
—ostatni — dtto

¢) ruce pfilozené ze strany na hrudniku na
poslednich zebrech — ostatni dtto

HLAVNI CAST

3) poloha —leh na zadech — bedra pfitiSténa
do podlozky, hkk podél téla

a) upazenim vzpazit, vytahnout z ramenniho
kloubu, zpét — uvolnit (PHK, LHK 3x)

b) ptedpazenim vzpazit, vytdhnout z
ramenniho kloubu, zpét —uvolnit

¢) (Ize i pti bolesti nebo vyrazné omezeném
rozsahu pohybu: ,,okénko* —uchopit se obéma
rukama za loket — vzpazit a zpét, krouzivy
pohyb v ramennim kloubu)

d) vzpazit obé HKK — vytahnout obé HKK do
dalky, zpét

e) vzpazit obé HKK —tichop pravou rukou za
levy loket — pohyb do strany totéz na opacnou
stranu

f) obé ruce v tyl ( za hlavu) nadech, zatlacit
lokty do podlozky — uvolnit — vydech

g) ¢elné kruhy obéma HKK v plném rozsahu
pohybu

h) PHK pod hyzdi dlani nahoru, LHK na
druhostranné ucho — maximalni tiklon hlavy —
nadech zatlacit lehce hlavou proti ruce, drzet
15 vtefin — voln¢ dychat — hluboky nadech —
povolit tlak ruky — ¢ekat az se svaly zcela uvolni
— zvétsit pohyb hlavy do uklonu — opakovat
2x — totéz na druhou stranu

1) pokréena kolena — stahnout biicho, podsadit
panev, pomalu odlepovat panev od podlozky
(obratel po obratli) — pomalu zpét (stazené
hyzdé k sob¢)

j) pokrc¢ena kolena — HKK pred sebe — nadech
— pomaly, plynuly sed, vydech na kolena a
zpét

4) poloha — leh na b¥ise

a) stahnout hyzd¢ — nadech — odlepit natazené
horni koncetiny od podlozky (zapazeni)
zpét — vydech

b),,svicen® — stahnou hyzdé — nadech —
zvednout horni koncetiny nad podlozku —zpét
— —vydech

b) dtto —lokty k hrudniku — vzpaZit do Sirokého
L,V zpét do svicnu

¢) lokty pod ¢elo — nadech — zvednou ruce i
hlavu nad podlozku — vydech — uvolnit)

d) vzpazit ob¢ horni koncetiny — vytahnout se
stiidavé za PHK, LHK

e) pripazit obé HKK, stahnout hyzdé — s
nadechem pomalu plynule obloukem vzpazit
—— s vydechem pomalu obloukem zpét

5) TERRA — BANDY ( po celou dobu cviceni
napjaty), tichop

a) ruce na kolenou — vzpazit diagonalné
PHK, LHK
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b) ptedpazit — upazit stitidavé PHK, LHK,
obéma HKK

¢) vzpazit ob¢ HKK — upazit stiidavé PHK,
LHK ,obéma HKK

d) vzpazit obé HKK — pokréené ruce za hlavu
—zpét do vzpazeni 3x — uvolnit

e) vzpazit obé HKK — pokréené lokty za hlavu
— propnout sttidaveé pravy a levy loket

f) terra— band za zada — zapazit stiidavé PHK,
LHK, obéma HKK

g) terra — band za zada — suneme jej po pateti
nahoru ( pokréené lokty)

6) STOJ

a) terra —band — jedna ¢ast — pod pravou
nohu, druha ¢ast v pravé ruce, leva ruka v bok
— - uklon vpravo — totéz vlevo

b) postaveni stejné — bo¢né kruhy v plném
rozsahu pohybu

Zavér
- vydychani, zadani cvikd pro domaci cviceni
dle individualni potieby

Diskuse

Prestoze byly zeny, jeZ se z¢astnily nasi studie
nalezité instruovany a provadély pohybovy
program dle doporuceni fyzioterapeuta (pouze
pfi pobytu v nemocnici), byly zmény vysetiené
v tfitydennim i tiimésicnim odstupu vyrazné.
Pouze jedna klientka (n2 a) po ¢astecném
zakroku méla plny rozsah pohybu pletence
horni koncetiny ve vSech smérech, byla bez
bolesti, pretrvavaly pouze patologické bariery
na fasciich krku, pfechodu kréni a hrudni patefte,
predni i lateralni ¢asti hrudniku. U druhé
klientky po caste¢ném zakroku (n2 b)
nachazime pouze terminalni omezeni rozsahu
pohybu u obou rota¢nich pohybti ramenniho
kloubu, je plna abdukce, flexe i extenze, vyse
uvedené bariery rovnéz pretrvavaji. U Zen po
uplném odstranéni prsu jsou zmény vyraznéjsi,
prvni klientka (n1 a) ma stale vyrazny deficit v
obdukeci (60 st), zevni rotaci (60 st), vnitini
rotaci (60 st), pfetrvava terminalni omezeni flexe,
pohyb do extenze je fyziologicky. Druha
klientka (n2 b) ma omezeny rozsah pohybu do
abdukce (70 st), zevni rotace (70 st), vnitini
rotace (80 st), pfetrvava terminalni omezeni
flexe, pohyb ve smyslu extenze je fyziologicky.
Méné¢ zietelné jsou zmény, jez mély klientky
po casteéném zakroku. Je to dano zcela
pochopitelné rozsahem opera¢niho vykonu,
velikosti odebrané tkané, nenaruSenim
lymfatického systému v podpazni jamce.

U Zen po tplném odstranéni prsni zlazy (Casto
vcetné exenterace lymfatickych uzlin v
podpazni jamce) byl rozsah pohybu, vcetné

kloubni vile omezen ve vSech smérech.
Pretrvavajici patologické bariery se odstrani
pouze ptimych zasahem fyzioterapeuta, coz
ani jedna pacientka nepodstoupila. Ostatni
zmény lze, dle mych dosavadnich zkuSenosti,
velmi dobfe eliminovat vhodné navrzenym
programem fyzioterapie, ktery uvadim vyse,
véetné optimalniho doporuceni pohybovych
aktivit (Kra¢mar, 2008).

Z vyse uvedenych zjisténi vyplyva zcela
nepochybné, ze operace prsu ma vliv na
pohybovy systém a fizena fyzioterapeuticka
intervence je nutna k optimalni reedukaci funkce
pletence horni koncetiny.K identickym
zjisténim dospéli rovnéz Box, Reul — Hirche
(2002), kteti popsali kvalitnéjsi a rychlejsi
reedukaci hybnosti pletence horni koncetiny
(zvyseni rozsahu pohybu ve smyslu abdukce
0 20 stupiiti po 24 mésicich trvani fyzioterapie)
ve skupiné Zen po operaci prsu, jez podstoupila
komplexni fyzioterapeuticky program ve
srovnani s kontrolni skupinou, ktera cvicila
pouze dle pisemné instruktaze.

Také De Rezende LF, de Rezende MF, Belletti
PO (2006) zaznamenali vyrazné zvySeni
rozsahu pohybu (flexe, abdukce, zevni rotace)
u skupiny operovanych zen, které cvicily pod
piimym dohledem fyzioterapeuta ve srovnani
s kontrolni skupinou zen, jez zadny pohybovy
program neabsolvovala.

Zavér

Fyzioterapie by méla byt dle mého nazoru,
soucasti rekonvalescence kazdé zeny, jez
podstoupila ablaci mammy i ¢astecné odnéti
prsni zlazy. Problematika komplikaci
pohybového aparatu u Zen po operaci prsu
nespociva v nedostupnosti fyzioterapie, ale dle
mého nazoru v ne zcela optimalni
informovanosti o moznosti poskytnuti a
vyuziti zékladni fyzioterapeutické péce.

Kvalita preventivnich screeningovych
programt, mammodiagnostickych pracovist,
operacnich zakrokti minimalizujici poopera¢ni
komplikace i nasledna terapie chemoterapiii,
radioterapii se v poslednich letech vyrazné
zkvalitnila. Z tohoto divodu se domnivam, ze
by i lepsi informovanost odborné vetejnosti o
moznosti vyuziti fyzioterapie v této
problematice  zvySila kvalitu zivota
operovanych zen. Z téchto faktii vzesel i navrh
pohybového programu v pooperacnim obdobi
, kde se snazim zmirnit alesponi ¢aste¢né
dusledky tohoto zavazného onemocnéni.
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Pohyblivost’ a iné faktory
ovplyviiujuce hospitalizaciu pre
infekciu mocovych ciest

Mnohym hospitalizdciam obyvatelov
osSetrovatel'skych domovov sa da predist.
Mozné faktory prevencie hospitalizacie boli
skiimané vo vzt'ahu k pohyblivosti pacientov.

Do retrospektivnej kohortovej §tidie bolo
zahrnutych 408 192 obyvatelov zo 4267
oSetrovatel'skych domovov v Statoch
Kalifornia, Florida, Michigan, New York a
Texas na jeden rok. Studia hodnotila len
pacientov 65 ro¢nych a starsich.

Osetrovatel'sky domov zabezpecuje pacientovi
kvalifikovanu sestersku starostlivost’ a v
pripade potreby lekarske, oSetrovatel'ské a
rehabilitacné sluzby, nedosahuje vSak troven
starostlivosti a lieCenia dostupnt v nemocnici.
Vicsina pacientov zo Studie (55,1%) bola
v oSetrovatel'skom domove 30 dni a menej
21,4% zostala 31-90 dni a 23,5% viac ako 90
dni. 66% boli Zeny, a 80-ro¢nych a starSich
bolo 62%. Zistilo sa, ze schopnost’ nezavislej
chodze znizilo riziko hospitalizacie pre
uroinfekt 0 69% v porovnani s pacientmi, ktori
nechodili, alebo vyzadovali pri chddzi
intenzivnu pomoc. Schopnost’ chodze pod
dohl'adom znizila riziko hospitalizacie 0 45%.
Z celkového poctu pacientov pri prepusteni
len 11,9% bolo schopnych nezavislej chodze a
41,5% vyzadovalo pri chddzi dohlad, alebo
obmedzent asistenciu. U pacientov s vyrazne
zhorSenou pohyblivostou, napriklad
pohyblivost’ len na voziku, stav po amputacii
koncatin, znamenalo udrzanie, alebo zlepSenie
pohyblivosti tiez vyrazné znizenie rizika
hospitalizacie.

Zvyseny koeficient rizika (Hazard Ratio — HR)
bol u pacientov s permanentnym mocovym
katétrom (HR, 1,20), infekciou Clostridium
difficile, alebo s mikroorganizmom
rezistentnym na antibiotikda (HR, 1,20) a
uzivanie 10 a viac medikamentov (HR, 1,31).
Pacienti spojeni s vys$$im rizikom
hospitalizacie mali vyssi vek, boli Hispanci,
alebo Afro-Ameri¢ania, mali diabetes mellitus,
renalne zlyhavanie, Parkinsonovu chorobu,
demenciu, alebo CMP.

Rogers AM et al.: Mobility and other predictors
of hospitalization for urinary tract infection: a
retrospective cohort study. BMC Geriatr: 2008;
8:31 J. Celko
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KARDIOVASKULARNE REAKCIE
NA CVICENIANOH
ROZNYMI STUPNAMI ZATAZE NA ROTO-MED®

Autor: C. Mucha

Pracovisko: Z nickdajSicho rehabilitaéného centra Univerzity Kolin a oddelenia medicinskej
rehabilitacia a prevencie Nemeckej Sportovej vysokej skoly Kolin

Suahrn

Vychodiska: Overené mali byt kardiovaskularne reakcie na cvi¢enia ndh s r6znymi stupfiami
zat'aze na pedalovom bicykli na posteli. Kazdy z 20 leziacich pacientov bez kardiovaskuldrnych
chordb cvidil v skupine 1 pri zat'azi 70 wattov a v skupine 2 pri zat'azi 30 wattov.

V kl'ude a po 10 mintiitovom pedalovom cviceni bolo registrované prekrvenie predkolenia, pulzova
frekvencia, ako aj systolicky a diastolicky krvny tlak. K tomu boli opakovane zahrnuté kontrolné
parametre v zavereénej oddychovej faze po 1, 3, 5 a 10 minutach.

Ziskané udaje boli pocas a medzi skupinami Statisticky prepocitané. Vysledky vykazujl jasné
postterapeutické reakcie v obidvoch skupinach, pri¢om tie v skupine 1 dopadli preukazatelne
lepsie.

Zavery: Na zaklade dostatocnych periférnych reakcii prekrvenia pri si¢asne nizsich centralnych
reakciach krvného obehu v skupine 2 je mozné sa ale domnievat’, Ze pre tromboembolickl
profylaxiu by mohli postacovat’ pedalové cvicenia so stupiom 1 (30 wattov), predovsetkym

pokial’ by sa u pacientov prejavili dodato¢ne kardiovaskularne choroby.
KPucové slova: kardiovaskularny systém - rehabilitacia

Mucha, C.: Cardiovascular reactions on lower
limb exercises with various levels of load on Roto-
med®

Summary

Basis: Cardiovascular reactions on lower limb
exercises with various levels of load on pedal
bicycle placed on bed. Each from 20 lying
without cardiovascular diseases took exercises,
in the group 1 with the load of 70 watts and in
the group 2 with the load of 30 watts.

Calf hyperaemia, heart rate, as well as systolic
and diastolic blood pressure were measured at
rest and after 10 min. pedalling exercise. The
same control parameters were recorded in the
final resting period after 1%, 3, 5" and 10" min.
Recorded results were statistically processed and
compared between the groups. The results show
evident post-therapeutic reactions in both groups,
while the results in the group 1 were significantly
better.

Results: Based on the sufficient peripheral
reactions of hyperaemia and simultaneous lower
central reactions of blood circuit in the group 2
we may assume that for the prevention of
thrombo-embolism, the pedalling exercise with
the load of 30 watts could be sufficient, especially
when the patient have history of cardiovascular
diseases.

Key words: Cardiovascuklar System - the
Rehabilitation

Mucha, C.: Cardiovaskulire Reaktionen auf
Beiniibungen unterschiedlicher Belastungs-
stufen am Roto-med®

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Gepriift werden sollten
kardiovaskuldre Reaktionen auf Beiniibungen
mit unterschiedlichen Belastungsstufen am Bett-
Pedal-Trainer.

Je 20  Dbettligerige  Patienten  ohne
kardiovaskulire Erkrankungen tibten in Gruppe
1 mit einer Belastung von 70 Watt und in Gruppe
2 von 30 Watt. In Ruhe und nach 10miniitiger
Tretarbeit wurden die
Unterschenkeldurchblutung, die Pulsfrequenz
sowie der systolische und diastolische Blutdruck
registriert. Zudem wurden diese
Kontrollparameter in der anschlieffenden
Erholungsphase nach 1, 3, 5 und 10 Minuten
wiederholt aufgenommen.

Die gewonnenen Daten wurden im Verlauf und
zwischen den Gruppen statistisch berechnet. Die
Ergebnisse weisen deutliche posttherapeutische
Reaktionen in beiden Gruppen auf, wobei
diejenigen der Gruppe 1 nachweisbar stirker
ausfielen.

Die Ergebnisse: Aufgrund der ausreichenden
peripheren  Durchblutungsreaktion bei
gleichzeitig geringeren zentralen
Kreislaufreaktionen in Gruppe 2 kann aber
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Uvedenie a stanovenie problematiky

Indikdcia k profylaxii imobilizaciou
podmienenych komplikacii pri leziacich
pacientoch na posteli sotva smie byt’ dnes viac
predmetom diskusie. Viaceré fyzikalne
terapeutické opatrenia na tento ucel predstavuju
doménu (4). Na zaklade osobnych a tym tiez
nékladovo primeranych vydavkov st tieto ale
ojedinele predpisané. Ciasto¢né osobné
ulahéenie by mohol pontknut pristroj na
cvicenie Roto-med® ako pedalovy bicykel na
posteli.

Nakol’ko hlavna indikacia tohto pristroja na
cvicenie je zlepSenie prekrvenia a zilového
spatného toku na dolnych koncatinach u
leziacich pacientov na posteli a tento pristroj
umoziuje na to 3 stupne davkovania, maja byt
v tomto vyskume porovnavané efekty z
cvicenia na prekrvenie dolnych koncatin s
najniz$im a najvys$sim stupiiom zataze.
Stcasne maju byt zistené spidtné ucinky na
centralne parametre krvného obehu pri
obidvoch zat'aziach cvicenia.

Pacienti a metodika

Do vyskumov boli zahrnuti posttraumaticki
pacienti leziaci na posteli, ktori nemali nijaké
obmedzujlice ochorenia krvného obehu. V
stlade s ¢iselnym poradim prijimania bolo 20
pacientov zaradenych do skupiny 1 a 20
pacientov do skupiny 2. Pristroj Roto-med®
(Fa. Reck) bol nasadeny na dolné koncatiny u
leziacich pacientov ako pedalovy bicykel na
posteli. Pacienti v skupine 1 cvi¢ili 10 minut
pri maximalnom stupni odporu I1I a pacienti v
skupine 2 pri minimalnom stupni odporu I. Pri
pocte otacok od 50 — 60 za minutu toto
zodpovedalo vykonu 70 wattov v skupine 1 a
10 wattov v skupine 2.

Po dvakrat sa opakujucom nacviku bolo na treti
den merané pred a po pedalovom cviceni
prekrvenie predkolenia. Na tento ucel bol
pouzity obstrukény zilovy pletyzmograf
Periquant 3000® (Fa. Gutmann), ktory

angenommen  werden, dass  fiir eine
Thromboembolie-Prophylaxe Tretiibungen mit
der Stufe 1 (30 Watt) ausreichen kénnten, vor
allem, falls bei Patienten zusdtzliche
kardiovaskuldre Erkrankungen manifest sind.
Schliisselwérter: Kardiovascukular System - die
Rehabilitation

umoziuje tiez v sérii zaznamenat segmentalne
prekrvenie a udava v ml na 100 ml tkaniva x
minuta. Pred pedalovym cvi¢enim bolo
zaznamenané prekrvenie v kl'ude po 30
minttovej kl'udovej faze. Potom nasledovalo
pedalové cvicenie a bezprostredne na zaver na
to evidovanie pracovnej hyperémie. V
nasledujucom 10 miniitovom ¢asovom intervale
na zotavenie bolo opakovane po 1. 3. 5. a 10.
mintte evidované prekrvenie. Poc¢as intervalu
vysetrovania boli k rovnakému casu kontroly
vykonané zaznamy srdcovej frekvencie
prostrednictvom EKG-zaznamu a automatické
evidovanie krvného tlaku.

Ziskané udaje boli zadokumentované vo
vySetrovacom protokole a po ukonceni rady
vysetreni podrobené Statistickému spracovaniu
s SPSS-programovym systémom. Pre
parametre krvného obehu doslo k pouzitiu
$pecialnej analyzy rozptylu pre opakovania
merani a pri signifikantnej F-$tatistike boli
rozdiely analyzované prostrednictvom
prislusnych kontrastov. Pravdepodobnost’
omylu bola stanovena s p<0,05.

Vysledky

V celkovom subore bolo zastipenych 25 zien
- pacientiek a 15 muzov — pacientov. Priemerny
vek u nich predstavoval 28,7 + 9,8 rokov. V
obidvoch skupinach bolo testovanych vzdy 20
pacientov. Vek a rozdelenie podl’a pohlavia bolo
v skupinach homogénne.

Reakciu pulzovej frekvencie a krvného tlaku v
kl'ude a po pedalovom cviceni v porovnavanych
skupinach ukazuje obr. 1 a 2. Oproti
vychodzim hodnotdm v klude stupli
signifikantne (p<0,05) po zatazi tak pulzova
frekvencia, ako aj krvny tlak, pricom v skupine
1 bol tento narast oproti skupine 2
preukazatel'ne vyssi.

Na obr. 3 uvedené maximalne pracovné
hyperémie po pedalovom cviceni s 20 ml na
100 ml tkaniva x minuta v skupine 1, prip. 17
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Obr. 1. Vztah pulzu v porovnavanych skupindach v priebehu vyskumu

ml na 100 ml tkaniva X minata v skupine 2
vykazali v obidvoch skupinach voci prekrveniu
v kl'ude vysokosignifikantné rozdiely. Ich
chronologicky priebeh zodpovedal
d’alekosiahlo tym pulzovym frekvencidam a
krvnému tlaku. Pracovna hyperémia v
naslednom 10 minutovom kontrolnom intervale
neptretrzite klesala. Napriek tomu v skupine 1
eSte nedosiahla 10 minut po skonceni
pedélového cvicenia vychodziu hodnotu.
Skupina 2 dosiahla k tomuto kontrolnému
terminu uz hodnotu prekrvenia v kl'ude. Tento
priebeh d’alekosiahlo zodpoveda chronologickej
reakcii pulzovej frekvencie a systolického
krvného tlaku. Diastolicky krvny tlak, ktorého
zvysenie po zatazi v obidvoch skupinach
nasledovalo iba marginalne, dosiahol uz v 3.
kontrolnej minute zasa vychodziu hodnotu.

Diskusia

Pouzitie pristroja Roto-med® ako pedalového
bicykla na posteli na dolné koncatiny sa
uskuto¢nilo v tomto vyskume u leziacich, ale
zdravych z hl'adiska krvného obehu pacientov
na posteli, aby sa overovali periférne, ako
centralne efekty krvného obehu pri
minimalnom, ako aj maximalnom stupni zat'aze.
Mozné od zataze zavislé rozdiely v ti¢inku
mali byt vySetrené, aby sa tiez ziskali kritéria
na davkovanie pre lie¢bu pacientov s
obmedzeniami krvného obehu. Predlozené
vysledky vykazuji medzi prebiehajpcimi
skupinami u vSetkych kontrolnych parametrov,
s vynimkou diastolického krvného tlaku,
signifikantné rozdiely v reakciach.
Zodpovedajuc zvysenému zat'azeniu v skupine
1 reagovali tito pacienti so zvySenou pulzovou

Obr. 2. Systolicky a diastolicky krvny tlak v porovnavanych skupindch
ku konktrolnému casovému bodu

frekvenciou (obr. 1) a vyrazne vy$§im narastom
systolického krvného tlaku (obr. 2), ako aj
vys$Sou pracovnou hyperémiou (obr. 3).
Rozdiely v skupinach zostali preukazatelné
tiez pocas 10 minutovej prestavky na oddych.
Reakcia na oddych a reakcia na zat'az vykazali
na zaklade vsetkych kontrolnych parametrov
typickll chronologickt reakciu. Rozdiely v
reakciach medzi skupinami sa nezdaju ale tak
zavazné, ako by sa na zaklade rozdielu v zat'azi
od 70 wattov (skupina 1), ako aj 30 wattov
(skupina 2) bolo o¢akavalo (1, 6). Pritom
obzvlast napadne budi pozornost’, ze v skupine
2 (30 wattov zat'aze) uz boli evidentné vyrazné
centrdlne reakcie krvného obehu, pricom
srdcova frekvencia stupla zo 70 na 105 uderov
za minutu a systolicky krvny tlak zo 105 na
135 mm Hg. Pracovna hyperémia na dolnej
koncatine stupla oproti prekrveniu v kl'ude z
3,2 ml na 100 ml tkaniva x minuta na 17 ml na
100 ml tkaniva x minuta. Oproti tym v skupine
1z 19 ml na 100 ml tkaniva x minuta je rozdiel
v skupinach v pracovnej hyperémii relativne
maly, zatial’ ¢o srdcova frekvencia je vyrazne
viac az do 130 uderov za minttu a systolicky
krvny tlak na 141 mm Hg pri zatazi 70 wattov
v skupine 1 vzrastli. Tento vysledok, ktory
kvantitativne dobre stihlasi s tym od Knight et
al. (3), ako aj Takaishi etal. (7, 8, 9) poukazuje
na to, ze pre efektivne profylaktické periférne
uc¢inky krvného obehu by mohli postacovat'uz
ze centralne reakcie na zataz pritom vyrazne
poklesli, takze tento stupenl zataze je tiez
indikovany u pacientov v stlade s chorobu
podmienenymi obmedzeniami.

Napriek tomu zostava otdzkou, preco u
pacientov zdravych na krvny obeh v tomto
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Obr. 3. Reakcia prekrvenia predkolenia v porovnavanych skupindch
pocas priebehu vyskumu

vyskume pri minimalnej zat'azi 30 wattov boli
tak evidentne vyrazné centralne obehové
reakcie. Jednym z vysvetleni by mohlo byt za
tym zrejmé, ze pedalové cvicenia z polohy na
chrbte prebiehali ¢iasto¢ne nad Groviiou srdca
leziacimi koncatinami, tak ze nasledoval
pomerne silny centralny prietok krvi a na
zaklade tohto objemu zat'azenia netrénovani
pacienti reagovali zistenym zvySenim krvného
tlaku a pulzu (2, 5, 100). Aby ale tato otazka
bola presne zodpovedana a tiez boli
rozpracované d’alSie kritéria zat'aze pre cielené
cvicebné programy u pacientov s roznymi
zdravotne podmienenymi obmedzeniami, su
potrebné dalSie vyskumy.
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