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Zmysel rehabilitdacie

Ked' dostane Student otazku aky je zmysel rehabilitacie u nevylieciteIného ochorenia
- ako je napriklad smrtou sa konciaca Dystrofia musculorum progresiva alebo smrtou
sa konciaca Cysticka fibroza, je trénovany na to, aby bez zavdahania odpovedal: ma
zmysel, lebo zlepsi kvalitu Zivota. Je nepopieratelné zZe aplikaciou nasich
rehabilitacnych postupov sa zlepsuje kvalita realizacie kazdodennych problémov,
ktoré sprevadzaju spominané, ale aj iné ochorenia. V pozadi vsak vystava kacirska
otdzka: ,, Nie je to len predlZovanie utrpenia?“ Sam som prezil 11 rokov v rodine s
kvadruparetickym (neskor plegickym) pacientom, ktorému unikal moc, stolica a pri
minimalnom nedodrziavani polohovacieho rezimu sa tvorili dekubity. Pri starostlivosti
o takéhoto rodinného prislusnika zabudnete na pojmy, ako je volna sobota,
nepracovnd nedela, celonocny spanok a uplne zabudnete na to, ¢o obsahuje pojem
dovolenka a uz vobec nerealizujete planovanie dovolenky. A v takejto situdcii vam
dalsi vzdialeny pribuzny , prskne do tvare*: , Co sa stazujes? Keby ste sa tolko
nesnazili, uz ste mohli mat davno po tom ... “. Vtedy cloveka dobiehaju naozaj kacirske
otazky ,,Naco to vsetko?" ... a zacina pochybovat... K tomu vSetkému obrovské
medialne, smrt propagujice, masirovanie mozgov na vsetkych oficialnych frontoch —
televizie vsetkych druhov, bulvarne i slusne sa tvariace denniky, farebné tyzdenniky
(vrcholom vsetkého bolo, ked' v tyzdenniku, ktory vychadza viac ako 100 rokov a ma
v zahlavi, zZe je krestansky sa 4.9.2013 objavi citat vyzyvajuci k vojenskému zasahu v
Syrii —kvojne!!!) Vsetko je to kultira smrti. Pod falosSnou nalepkou absolutnej slobody
rozhodovania si vraj ,,cloviecik™ moze rozhodovat’ o ukonceni svojho zZivota, ba
dokonca moze ,, cloviecik* rozhodnut o zabiti iného, este nenarodeného cloveka,
ktory sa navyse nemoze branit. Nie je to len tak hocijaké ,,zabijanicko ** je to masaker,
ktorému ten zo Srebrenice nesiaha ani po clenky. JedenmiliontristoSesdesiat tisic u
nas ,,vyvSkrabanych a zabitych* od roku 1958 Zaluje! Pride i prist musi ten velky den
sudu a za stol si zasadne pravda nasho ludu ...a budeme musiet skladat ucty....

Po takychto provokativnych vetdch, ktoré mézu u slabsie veriaceho vyvolat neistotu,
roztrasenie kolien..., by malo nasledovat jednoznacné podporenie nasho
rehabilitacného stanoviska! Vystup vSak bude asi zalezat' na tom, ¢i si sa zucastnil
masivne medialne podporovaného pochodu oznacovaného ako , Duhovy pride*
21.9.2013 na bratislavskych uliciach, (eSte Stastie ze nas komunisti 40 rokov ucili
Citat medzi riadkami, Bohuzial nenaucili nas citat’ bulvar - lebo ten na strune
najprimitivnejsich pudov ovlada vicsinu spolocnosti...), alebo si bol 22.9.2013 v
Kosiciach na Narodnom pochode za zivot, ktory povedal rozhodné NIE kultire smrti.
Mohlo nas tam byt viac, ...ale ked nemas dnes medialnu podporu, Panboh zaplat’ aj
za tych co prisli. ,, Tak c¢o? Bol si v Blave, alebo Kosicoch? *

Tajnicka, ktoru som postavil kladenim vyssie popisovanych otazok a skutocnosti sa
neda vyriesit’ bez slovicka ,,laska“. Nemyslim teraz na sprofanovanu verziu tohto
slova, ktorti do nemoty omielaju v rozlicnych televiziach a bulvarnych platkoch (pri
nedodrziavani casovych zakonitosti o zakaze prezentovania nevhodnych scén do
urcitej nocnej hodiny), ale myslim teraz na lasku, ktorou ,, treba milovat' viac svojho
blizneho ako seba samého *. Bez toho Ti totiz vyjde, ...ze nie sme dostatocne ohodnotent,
Ze pacient smrdi, zZe je tazky, Ze..., Ze..., Ze..., ale predsa ,, pekny zivot tie kvety Zili.... a
diamant v hrudi nezhnije...“ 23.9.13, A. Guth

50. rocnik: www.rehabilitacia.sk
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PROBLEMATIKA OTEVRENYCH A UZAVRENYCH
KINEMATICKYCH RETEZCU DOLNICH KONCETIN
PRI CHUZI

M. Janura', G. Kubesova!, Z. Svoboda!, I. Vaieka'?, E. Janurova’, M. Elfmark’

Pracovisté:'Fakulta télesné kultury UP v Olomouci, *Rehabilita¢ni klinika FN v Hradci
Kralové, *Institut fyziky VSB-TU Ostrava

Autofi:

Souhrn

Vychodisko: Lidské télo je pii chlizi tvofeno soustavou segmentd, které v zavislosti na
stojné nebo Svihové fazi krokového cyklu vytvareji uzaviené nebo oteviené fetézce.
Urceni vztahti mezi polohami segmentti v ramci daného fetézce a jejich zménami ma
vyznam pro stabilitu systému a pro urceni rizika vzniku pietiZzeni nebo zranéni.
Soubor: Vyzkumny soubor tvofilo 32 zdravych jedinctl (muzi, primérny veék 22,6 £2.4
let, vyska 181,6 £5,9 cm, hmotnost 78,1 + 8,7 kg).

Metody: Jedinec absolvoval 6 pokusti chtize pfirozenou rychlosti (1,36 — 1,52 m.s™).
Kinematické parametry segmenti dolnich konéetin a panve byly urCeny pouzitim
optoelektronického systému Vicon MX (7 infraéervenych kamer, frekvence 200 Hz, 16
reflexnich znacek na téle métené osoby). Pro urceni zavislosti mezi métenymi parametry
byla pouzita korela¢ni analyza (Pearsontiv korelacni koeficient).

Vysledky: Ve stojné fazi krokového cyklu (s vyjimkou tseku postupného zatézovani)
existuje v sagitalni roving silna zavislost pro zmény v kolennim a ky¢elnim kloubu pro
ob¢ dolni koncetiny. To plati pro tyto klouby také v roviné transverzalni. Pro zménu
polohy v hlezennim a kolennim kloubu jsme v rovin¢ transverzalni nalezli sttedné silnou
zavislost pro druhou polovinu stojné faze. Ve $vihové fazi existuje pro kolenni a kycelni
kloub vyznamna zavislost (silna, resp. stiedné silna) pro obé koncetiny v roviné sagitalni
a transverzalni.

Zavéry: V prubéhu stojné i Svihové faze krokového cyklu se nejvice uplatiiuje vyznamna
zavislost mezi zménami polohy v kolennim a ky¢elnim kloubu, a to jak v sagitalni tak v
transverzalni roving. Pocet nalezenych zavislosti mezi polohou segmentti dolni koncetiny
apanve je vyssi pfi uzavieném fetézci.

Klic¢ova slova: Chtize, kinematika, otevieny, uzavieny retézec

Janura', M., KubeSovd', G., Svoboda', Z.,
Vareka'?, 1., Janurovd®, E., Elfmark’ M.:
Problems of open and closed cinematic chains
of lower limb during the gait.

Summary

Basis: Human body during the gait consists of
system of segments which, depending on stance
or swing phase of gait cycle, form open or closed
chains. Determination of relationships among
segment positions within particular chain and
their changes has its importance for system
stability and for overload or injury risk
assessment.

Group: Research group consisted of 32 healthy
individuals (men, average age of 22,6 + 2,4
years, height 181,6 + 5,9 cm, weight 78,1 £ 8,7
kg).

Janura', M., KubeSovd', G., Svoboda', Z.,
Vaieka'?, 1., Janurovd®, E., Elfmark! M.: Die
Problematik der offenen und geschlossenen
kinematischen Ketten an den unteren
Extremitdten beim Gehen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: der menschliche Korper
wird beim Gehen von den Segment — Systemen
gebildet, die in der Abhiingigkeit von der Steh —
oder Schwungphase des Schrittzyklus die
geschlossene oder offene Ketten bilden. Die
Bestimmung der Beziehung zwischen den
Positionen der Segmente innerhalb der
gegebenen Kette und deren Verdinderungen hat
eine Bedeutung fiir die Stabilitit des Systems
und um das Risiko der Entstehung einer
Uberlastung oder Verletzung zu bestimmen.
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Methods: Each individual underwent 6 attempts
of gait with normal speed (1,36 —1,52 m.s™).
Cinematic parameters of lower limb segments
and pelvis were determined via optoelectronic
system Vicon MX (7 infrared cameras, frequency
200 Hz, 16 reflex marks placed on the body of
monitored person). Correlation determination
among measured parameters was assessed by
correlation analysis (Pearson’s correlation
coefficient).

Results: In the stand phase of gait cycle
(excluding the phase of gradual loading), there
is a strong correlation in the sagittal plane for
changes in the knee and hip joint for both lower
extremities. The same applies for these joint also
in the transversal plane. Moderate correlation
for the second half of stand phase was found in
the transversal plane for changes in the
talocrural and knee joint. Significant correlation
exists (strong or moderate) for the knee and hip
joint for both extremities in the sagittal and
transversal plane in the swing phase of gait cycle.
Conclusion: The most exerted during the stand
and swing phase is significant correlation
between position changes in the knee and hip
joint, both in sagittal and transversal plane.
Number of detected correlations between
segment positions of lower limb and pelvis is
higher in closed cinematic chain.

Key words: gait, cinematic, open chain, closed
chain

I3

Uvod

Chtize mé zédsadni vyznam pro kvalitu
zivota. Z biomechanického hlediska se na
lidské télo pfi chiizi mtizeme divat jako na
soustavu segmenttl, které jsou pomoci
kloubt: spojeny do rtiznych typt fetézet,
v zavislosti na fazi krokového cyklu.

Prvni prace, které se zabyvaly
problematikou kinematickych
(kinetickych) fetézci v oblasti primyslu,
byly vytvoreny v sedmdesatych letech 19.

Die Datei: die Untersuchungsdatei bestand aus
32 gesunden Probanden (Mdnner,
Durchschnittsalter 22,6 = 2,4 Jahre, Grdéde
181,6 + 5,9 cm, Gewicht 78,1 + 8,7 kg).

Die Methoden: jeder einzelne absolvierte 6
Versuche des Gehens mit der natiirlichen
Gehgeschwindigkeit (1,36 — 1,52 m.s”). Die
kinematische Parameter der Segmente der
unteren Extremititen und des Beckens wurden
mit der Verwendung des optoelektronischen
systems Vicon MX (7 infrarote Kameras,
Frequenz 200 Hz, 16 Reflexmarkierungen auf
dem Korper der gemessenen Person) bestimmt.
Um die Abhdngigkeit zwischen den gemessenen
Parametern zu bestimmen wurde eine
Korrelationsanalyse verwendet (Pearson —
Korrelationskoeffizient).

Die Ergebnisse: in der stehenden Phase des
Schrittzyklus (mit der Ausnahme von Abschnitt
der progressiven Belastung) besteht in der
Sagittalebene starke Abhdngigkeit von den
Verdnderungen in dem Knie — und Hiiftgelenk

fiir beide untere Extremitdten. Dies gilt auch fiir

die Gelenke in einer transversalen Ebene. Um
die Position des Sprunggelenkes (Articulatio
talocruralis) und Kniegelenkes haben wir in der
transversalen Ebene mittelstarke Abhdngigkeit

fiir die zweite Hdlfte der Standphase gefunden.

In der Schwungphase besteht fiir das Knie — und
Hiiftgelenk eine signifikante Korrelation (starke,
bzw. mittelstarke) fiir beide Extramitditen in der
sagittalen und transversalen Ebene.

Die Schlussfolgerungen: wdihrend der Steh — und
der Schwungphase des Schrittzyklus wird am
meisten die signifikante Korrelation zwischen den
Verdnderungen in der Position des Knie — und
Hiiftgelenkes angewendet, sowohl in der
sagittalen und traansversalen Ebene. Die Zahl
der gefundenen Abhdingigkeiten zwischen der
Position der Segmente der unteren Extremitit
und des Beckens ist héher bei der geschlossenen
Kette.

Schliisselworter: Gehen, Kinematik, offene,
geschlossene Kette

stoleti. Autofi v nich popisuji kinematické
fetézce jako ,,systém tuhych piekryvajicich
se téles, ktera jsou spojena prostiednictvim
Cepi®. Pasobenim zatizeni z vnéjSiho
prostiedi dochazi k pfenosu sily z daného
segmentu na jeho sousedni segment. To
umoziuje reakci v rdmei celého fetézce
(Reuleaux, 1875). Kinematicka dvojice jako
soucast mechanismu je zakladem pro
transformaci sily ve stroji (Brat, Rosenberg,
Jac, 1987). Zakladni vypocty pro
mechanické pisobeni sily a jeji ptenos jsou
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v raznych oblastech vyuzivany i v
soucasné dobé.

V padesatych letech 20. stoleti se zacal
problematikou fetézct v pohybovém
systému zabyvat americky ortoped
rakouského pivodu Arthur Steindler
(Steindler, 1977). Jednim z dtivoda jeho
zajmu bylo zjisténi, Ze zapojeni svali dolni
konéetiny s nohou ,fixovanou* na
podlozce (uzavieny fetézec) se lisi od
pripadu, kdy je noha volné pohybliva
(otevieny fetézec). V naSich zemich Ize
vyraznéjsi zajem o tuto oblast nalézt zhruba
040 let pozdéji.

V literatufe se mizeme setkat s pojmy
kinematické, kinetické, pti zdiraznéni
aplikace na lidskeé t¢lo pak biokinematicke,
biokinetické fetézce. Pojem kinematické
fetézce je vyuzivan v piipadech, kdy je pro
popis pohybu segmentu dominantni
pohybu (pisobici sile) (Beutler, Cooper,
Kirkendall, Garrett Jr, 2002; Dvotak, 2005).
Dalsim zakladnim rozdé€lenim je pouziti
otevienych (open chain, OKC) a
uzavienych (closed chain, CKC) fetézci.
Zatimco u OKC lze zménit postaveni v
jednom kloubu bez zmény postaveni v
kloubech ostatnich, CKC ma fixovany oba
konce a zména polohy v jednom kloubu je
mozna pouze za soucasné zmeny
postaveni v ostatnich kloubech. Pro
lokomoci ¢lovéka, tedy i pro chiizi, je pro
pohyb dolnich koncetin typické
opakované stfidani jednotlivych forem
tetézcl (Dvorak, 2005; Vareka, 2002).

Ve Svihové fazi chiize pracuji segmenty
dolni koncetiny v OKC, kdy dochazi ke
stfidani zrychleni a zpomaleni pohybu.
Rychlost pohybu distalniho segmentu
zavisi na rychlosti pohybu segmentu
proximalniho, kdy plisobenim setrvacnosti
dochazi ke zrychleni distalnich segmentt
pii zpomaleni segmentli proximalnich
(McMullen, Uhl, 2000; Vareka, Varekova,
2009). Ve stojné fazi chuize (CKC) je
stabilita proximalnich segmentl zavisla na
stabilit¢ segmentl distalnich. Nestabilita v

stojné faze | Svihovafize
t

prvni faze jednooporova  druha faze
dvoji opory faze dvoji opory

RABAL

pokatedni postupné mezi- konegny predSvin podatetni mezi- konefny
kontakt ~ zatéZovani stoj  stoj svih svih  Svih

Obr. 1 Rozdéleni krokového cyklu na zdkladni iiseky (upraveno
dle Perry, 2010)

oblasti nohy se tak miiZe projevit ve snizené
schopnosti stabilizovat trup. To zptisobuje
zvySeni narokl na ekonomi¢nost pohybu,
nartista také riziko padu (Graham, Costigan,
Sadler, Stevenson, 2011).

Aplikace kinematickych (kinetickych)
fetézcl pii plsobeni zatéze jako pohybové
intervence ma velky vyznam také v
rehabilitaci. Vedle tradi¢nich postupu jsou
pro tyto intervence vyuZzivany i nové
pfistrojové metody (Strejcova, Balas, 2012).
Pouziti otevieného nebo uzaviené¢ho
fetézce miize mit signifikantné rozdilny
vysledek. Pro CKC je typicka soucasna
aktivita ve vice kloubech, ktera simuluje
funkeci svalti dolni koncetiny v béznych
aktivitach (Augustsson, Esko, Thome¢,
Svantesson, 2000; Mayer et al., 2003). CKC
techniky v rehabilitaci tak umoznuji
aktivaci v normalnim fyziologickém
rozsahu zejména v pocatecni fazi
rehabilitace (Kibler, 2000).

Cilem prace

bylo urcit pocet a tésnost zavislosti pro
zmény v poloze segmentt dolni konéetiny
apanve v ramci jednotlivych ¢asti stojné a
$vihové faze krokového cyklu.

Zajimalo nas, zda vytvoreni uzavieného
fetézce ve stojné fazi chiize zvysi pocet
vyznamnych zavislosti pro polohu
segmentt dolni koncetiny.
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Obr: 2
chiize

Umisténi znacek pri aplikaci systému Vicon MX pro analyzu

Metodika

Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor tvofilo 32 studentii FTK
UP Olomouc (muzi, primérny vék 22,6 +
2,4 let, vyska 181,6 5,9 cm, hmotnost 78,1
+ 8,7 kg). Na zaklad¢ ankety, ktera
piredchazela zahajeni méfeni, byli z
vyzkumu vylouceni jedinci se strukturalni
poruchou nebo po traumatech patete,
panve a dolnich koncetin, s postizenim
centralniho/periferniho nervového
systému, s dusevnim onemocnénim nebo
smyslovym postizenim (kromé osob s
korekei zrakové vady).

Pouzita mévici zarizeni

Pro ziskani 3D kinematickych parametrti
chiize jsme pouzili optoelektronicky systém
Vicon MX (Vicon Motion Systems Ltd.,
Oxford, UK). Kolem chodniku o délce cca
8 m, do kterého byly v jeho stfedu
zabudovany dvé piezoelektrické ploSiny
Kistler 9286AA (Kistler Instrumente AG,
Winterthur, Svycarsko), bylo rozmisténo 7
infracervenych kamer (typ T10, rozliSeni 1
megapixel, frekvence 200 Hz). Udaje ze
silovych plosin byly vyuzity pro ureni
jednotlivych ¢asti oporové faze chlize
podle Perry (2010) (obr. 1). Pro rozdé€leni
$vihové faze krokového cyklu byly pouzity
udaje z kinematické analyzy.

Legenda: pocateé¢ni kontakt (initial
contact, 0 — 2 % doby trvani krokového
cyklu); postupné zatézovani (loading
response, 0 — 10 %); mezistoj (midstance,
10— 30 %); kone¢ny stoj (terminal stance,
30 — 50 %); predsvih (preswing, 50 — 60
%); pocatecni Svih (initial swing, 60 — 73
%); mezi§vih (midswing, 73 — 87 %);
kone¢ny $vih (terminal swing, 87— 100 %).

Pribéh méfeni

Pfed vlastnim méfenim byla provedena
kalibrace kamer. Testovana osoba byla ve
spodnim pradle a bez obuvi. Po zméfeni
zékladnich antropometrickych hodnoty
(t€lesna vyska, hmotnost, funkéni délka
dolnich koncetin, Sifka hlezenniho,
kolenniho kloubu) bylo na projekci
vybranych anatomickych bodd umisténo
16 reflexnich znacek (model Plug-In Gait)
(obr. 2).

Nasledovala staticka kalibrace modelu, kdy
byl proband nasniman pfi stoji po dobu 30
s. Vlastnimu méfeni chlize pfirozenou
rychlosti predchazelo nékolik cviénych
pokustt mimo silové ploSiny. Poté
nasledoval zaznam chiize ptes silové
plosiny. U kazdého probanda bylo
nasnimano minimalné 6 pokust
provadénych rychlosti v rozmezi 1,36 —
1,52 ms™, ktera byla na zakladé diivéjsich
studii uréena jako ,normalni rychlost
chtize u této skupiny populace.

Zpracovani dat

Kinematicka data ze zdznamu pohybu byla
ziskana pomoci softwaru Vicon Nexus 1.0.
K urceni zavislosti mezi polohou segmentti
dolnich koncetin a panve byly pouzity
hodnoty uhli naméfené ve tfech
zékladnich anatomickych rovinach na
konci kazdého useku krokového cyklu.
Ziskana data byla exportovdna do
programu Vicon Polygon a dale
zpracovana v programu Microsoft Office
Excel (Microsoft Corporation, Redmond,
WA, USA). Statistické zpracovani dat
bylo provedeno v programu Statistica 10.0
(StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Pro ureni
zavislosti mezi méfenymi parametry byla
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1C LR MST TST PSW
LDK \-K A-K, . H-P
PDK , H-P H-P | A-K, , H-P , H-P
obé DKK A-K, , H-P

Tab. 1. Vyznamné zavislosti mezi sousednimi klouby dolni koncetiny v pritbéhu stojné faze krokového cyklu v sagitalni roviné

Legenda pro tabulky 1 a 2: IC — initial contact, LR — loading response, MST — midstance, TST — terminal stance, PSW — preswing, LDK — leva
dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, DKK — dolni koncetiny, A-K hlezenni kloub — kolenni kloub, K-H kolenni kloub — kycelni kloub,

H-P kycelni kloub — pdnev

pouzita korela¢ni analyza (Pearsoniv
korela¢ni koeficient), sila korela¢ni
zavislosti byla ur¢ena jako (silna 0,50 — 1,00;
stiedni 0,30 —-0,49; slaba 0,09 —0,29; velmi
slaba 0,00 —0,09) (Cohen, 1988).

Vysledky

Poznamka: V ramci této studie nds zajimaly
zékladni vztahy na obou koncetinach.
Nezamgéfili jsme se na dominanci koncetin.
Jeji vliv na sledované zavislosti bude
obsahem dalsiho vyzkumu.

Stojna faze krokového cyklu

a) sagitalni rovina

Vyznamné hodnoty korela¢nich
koeficientl pro sousedni segmenty dolni
koncetiny v sagitalni roviné jsou uvedeny
v tabulce 1.

Pro sousedni klouby jsme ve sméru distalné
proximalnim nalezli pro obé& koncetiny
silnou zavislost pro zmény polohy v
hlezennim' a kolennim kloubu ve fazi MST.
Pro kolenni a kycelni kloub existuje (s
vyjimkou faze LR) silna zavislost pro obé
dolni konéetiny po celou dobu trvani
stojné faze. Mezi kycelnim kloubem na
obou dolnich koncetinach a polohou
panve je stiedné silna zavislost ve fazi TST.
Pro pravou dolni koncetinu je pocet
zavislosti pro tyto dva segmenty vyrazné

VySSi.

b) frontalni rovina

V této roviné jsme nalezli zavislost pouze
pro zménu polohy kycelniho kloubu a
panve. Pro ob¢ dolni koncetiny je tato
zavislost silna ve fazi TST. Ve fazi PSW je

tato zavislost silna na levé a stfedné silna
na pravé dolni konceting.

¢) transverzalni rovina

Vyznamné hodnoty korelacnich
koeficientl pro sousedni segmenty dolni
koncetiny v transverzalni roviné jsou
uvedeny v tabulce 2.

Pro hlezenni a kolenni kloub jsme nalezli
pro ob¢ koncetiny stiedné silnou zavislost
ve fazi MST, TST a PSW. Pro kolenni a
kycelni kloub existuje vyznamna zavislost
ve vSech sledovanych tisecich. Pro pravou
dolni koncetinu je ve vSech usecich
zavislost silna, pro levou dolni koncetinu
je zavislost silna ve fazi IC, TST a PSW,
sttedné silna ve fazi LR a MST. Mezi
kycelnimi klouby obou dolnich koncetin a
polohou panve jsme v této roviné nenalezli
vyznamnou zavislost.

Pro ,,nesousedni® klouby jsme nalezli
vyznamnou zavislost pro polohu
hlezenniho a ky¢elniho kloubu ve fazi IC a
MST. Pro levou dolni konéetinu byla tato
zavislost silna, pro pravou dolni koncetinu
se jednalo o stfedné silnou zavislost.

Svihova faze krokového cyklu
Vyznamné zavislosti korela¢ni analyzy pro
sousedni segmenty dolni koncetiny v
pribéhu $vihové faze krokového cyklu
jsou uvedeny v tabulce 3.

a) sagitalni rovina

Pro zménu polohy hlezenniho a kolenniho
kloubu jsme nenalezli vyznamné zavislosti,
které by mély platnost pro obé koncetiny
soucasné. Pro kolenni a kycelni kloub
existuje silna zavislost pro ob¢ koncetiny
ve fazi MSW. Ve fazi TSW je tato zavislost
silna pro pravou a stfedné silna pro levou
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IC LR | MST TST PSW

LDK A-K, A-K, A-K, A-K,

PDK A-K, A-K, A-K,

obe DKK A-K. A-K, A-K,
Tab. 2. Vy: avislosti mezi Inimi klouby dolni koncetiny v pritbéhu stojné faze krokového cyklu v transverzalni roviné

dolni koncetinu. Mezi polohou kyc¢elnich
kloubti obou dolnich konéetin a polohou
panve nebyla nalezena vyznamna
zavislost.

Pro ,,nesousedni klouby existuje stfedné
silna zavislost pro ob¢ dolni koncetiny mezi
hlezennim kloubem a panvi ve fazi MSW.

b) frontalni rovina

V této roviné jsme nenalezli vyznamnou
zéavislost pro zadnou dvojici segmentu,
ktera by meéla platnost pro obé dolni
koncetiny.

¢) transverzalni rovina

Vyznamné zavislosti jsme nalezli pouze pro
zménu polohy kolenniho a ky¢elniho
kloubu. Pro obé dolni koncetiny je silna
zavislost ve fazi MSW a TSW. Ve fazi IS je
zavislost pro levou dolni konéetinu stfedn¢
silnd, pro pravou dolni koncetinu je
zavislost silna.

Pro ,,nesousedni* klouby existuje silna
zéavislost pro obé dolni koncetiny pro
polohu v hlezennim a ky¢elnim kloubu ve
fazi TSW.

Diskuse

Chiize vyzaduje soucasné zapojeni vSech
kloubti dolni koncetiny v komplexnim
vzorci pohybu. Jeji nacvik a realizace jsou
kliGové 1 u osob, kde fetézec dolni
koncetiny byl vyrazné redukovan
(Marecek, Vanaskova, Véchtova, 2013). Z
mechanického hlediska feSime kooperaci
mezi riznymi prvky kinematického fetézce,
ktery mtize byt, vzhledem k fazi krokového
cyklu, otevieny nebo uzavieny. Tim

vznika, v zavislosti na poctu prvka fetézce,
velké mnozstvi kombinaci, pro jejichz
realizaci je nezbytné fizeni pohybu na
vysoké urovni (Trew, Everett, 1997).

Nezbytnost zabyvat se zavislostmi mezi
pohybem jednotlivych segmentl v
prabéhu dil¢ich tsekt krokového cyklu
vyplyva jiz z nékterych definic chtize. To
plati napt. pro definici, ve které je chlize
popisovana jako opakovani sekvence
kontrolovanych pohybt v kloubech,
opakujicich se pro kazdou koncetinu, které
posunuyji télo vpted a soucasné udrzuji jeho
stabilitu (Perry, 2004). Stojnou a Svihovou
fazi krokového cyklu vSak nemtzeme
hodnotit oddélené¢. Whittle (2007)
povazuje koordinovany pohyb dolnich
koncetin ve $vihové fazi, ktery je nutny
pro plynuly kontakt chodidla s podlozkou,
jako jednu ze zakladnich podminek pro
uskutec¢néni chlize. Provedeni Svihové
faze tedy ovliviiuje fazi stojnou a naopak.
Z neurofyziologického hlediska je pohyb
v OKC zalozen na aktivaci jednoho svalu
nebo svalové skupiny pii pohybu v jednom
kloubu. Pohyb v CKC zahrnuje soucasny
pohyb ve vice kloubech, ktery je fizen
koordinovanou kontrakci synergistickych
a antagonistickych svalovych skupin. V
zavislosti na tom by proto terapeut mél
zvolit vhodnou formu terapie, protoze
kazda ma sviyj specificky vyznam (Mayer
akol.,2003).

Problémem mnoha studii je méfeni pohybu
mezi bércem a nohou, tj. ¢asti dolni
koncetiny distalné od hlezenniho, resp.
talokrurdlniho kloubu. V ramci
biomechanické segmentace dolni
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Sagitalni Frontalni Transverzalni

1S MSW TSW | IS MSW | TSW | IS MSW | TSW
LDK H-P H-P ] \
PDK L, A-K. \-K. A-K. | AKL .

H-P b ! H-P
obé DKK 1

Tab. 3. Vyznamné zavislosti mezi sousednimi klouby dolni koncetiny v priitbéhu §vihové faze krokového cyklu v sagitalni, frontalni a transverzalni

roviné

Legenda: IS — initial swing, MSW — midswing, TSW — terminal swing, LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, DKK — dolni
koncetiny, A-K — hlezenni kloub — kolenni kloub, K-H — kolenni kloub — kycelni kloub, H-P kycelni kloub — panev

konéetiny je noha standardné povazovana
za jeden segment, ktery se béhem zatizeni
nedeformuje. V ramci pouzité metody je
zpravidla pfedstavovan useckou, jejimiz
koncovymi body jsou hlavicka I. (II1., V.)
metatarzu a stfed kotniku. Ve skutecnosti
je ale tento segment tvofen fadou kosti,
mezi nimiz dochazi ve stojné fazi k
pohybim, které tento ,,virtualni* segment
deformuji. Anglicky termin ,,ankle* je
obvykle ptekladan jako ,,hlezenni kloub®,
ktery je ale pouze jednoosy. Proto je v
tomto pripadé vhodné&jsi pouzit termin
,»zanartni kloub®, ktery je viceosy a
umoziuje tak pohyby ve vSech
sledovanych rovinach. ReSenim tohoto
problému je pouziti biomechanickych
modell pro oznaceni nohy (napt. Oxford
Foot Model), které¢ umoziuji zaznamenani
pohybu jednotlivych ¢asti nohy a vyrazné
tak zkvalitiuji vystupni informaci.
Problémem je velka naroc¢nost pii aplikaci
téchto modeld, jejich pouziti by mélo byt
obsahem naseho dalsiho vyzkumu.

Pti posouzeni vztahl mezi pohybem
jednotlivych segmentti musime piihlizet k
jejich funkci v ramci dil¢ich usekt
krokového cyklu. V nasem piipadé jsme v
celém pribehu stojné faze krokového
cyklu nalezli vyznamnou zavislost v
sagitalni roviné mezi thly v kolennim a
kycelnim kloubu. Pro zmény thlu v
hlezennim a kolennim kloubu byla tato
zavislost nalezena ve fazi LR a MST. Pri
uréeni priciny téchto zavislosti je nutné
piihlizet k pribéhu flexe v kolennim kloubu
ve stojné fazi, kdy dochazi ke zpomaleni
pohybu téla a k redukci vertikalni
vychylky téziste¢ (Rose, Gamble, 2006). Ve
fazi LR probiha flexe kolenniho kloubu pii

excentrické kontrakci m. quadriceps
femoris, ktera je doprovazena plantarni flexi
v hlezennim kloubu. Na pfechodu faze LR
a MST dosahuje flexe v kolennim kloubu
maxima. S naslednou extenzi v kolennim
kloubu dochazi v hlezennim kloubu k
dorzalni flexi (Bovi, Rabuffetti, Mazzoleni,
Ferrarin, 2011; Nymark, Balmer, Melis,
Lemaire, Millar, 2005; Ricamato, Hidler,
2005; Rose, Gamble, 20006).

V sagitalni roving v priibéhu celé §vihové
faze existuje vyznamna zavislost mezi
zménami thlu v kolennim a kycelnim
kloubu. Mezi hlezennim a kolennim
kloubem a mezi hlezennim a kycelnim
kloubem jsme nalezli vyznamnou zavislost
ve fazi MSW a TSW. Tyto zavislosti
popisuji ve svoji praci také Shemmell a kol.
(2007). Z kinematiky kloubti na dolni
koncetiné ve Svihové fazi vyplyva, ze po
dosazeni maximalni flexe v ky¢elnim kloubu
na konci faze MSW dochazi k extenzi v
kolennim kloubu, hlezenni kloub se
dostava do neutralniho postaveni (Perry,
2010).

Ve frontalni rovin€ existuje nejvetsi pocet
vyznamnych zavislosti pro polohu panve
a thel v kycelnim kloubu. Ve stojné fazi
krokového cyklu nastava vlivem tiklonu
panve addukce v kycelnim kloubu opérné
dolni koncetiny. Po pfeneseni hmotnosti
na kontralateralni koncetinu ve fazi PSW
dochazi k uklonu panve na stranu
odleh¢ené dolni koncetiny a k relativni
abdukci v kyc€elnim kloubu. Pro navrat
panve do neutralniho postaveni v pribéhu
faze MSW je nutnd soucasna flexe v
ky¢elnim i kolennim kloubu (Rose, Gamble,
2006; Whittle, 2007).
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V transverzalni roviné jsme nalezli ve
vsech usecich krokového cyklu
vyznamnou zavislost pro zmény uhli v
kycelnim a kolennim kloubu. To plati také
pro vétsinu usekd pro vztah mezi kloubem
hlezennim a kolennim. Dle Perry (2010) je
femur ve fazi IC v mirné zevni rotaci oproti
tibii. V pribéhu faze LR vzroste vnitini
rotace tibie, femur rotuje o néco pomaleji.
Béhem faze PSW, kdy zacina flexe v
kolennim kloubu, rotuje femur zevné, tibie
vnitiné.

Pro nékteré dvojice segmentt byly
nalezeny vyznamné zavislosti pouze na
jedné dolni konceting. Pfi chiizi provadi
ob¢é dolni konéetiny stejné pohyby, u
jedné dolni koncetiny je vSak pfevaha
funkce stabiliza¢ni (brzdici), u druhé dolni
koncetiny ptevazuje funkce dynamicka
(zrychluyjici) (Vareka, 2001). Asymetrie pii
chizi nalezena pfi piistrojovém méreni tedy
neni, na rozdil od asymetrii zjisténych pii
vizudlnim hodnoceni, ve vétSin€ ptipadt
znamkou patologie. Ve vztahu asymetrie a
laterality pii chlizi je nutné brat v avahu
nejen biomechanické, ale také
neuropsychologické hledisko a otazku
fizeni pohybu (Sadeghi, Allard, Prince,
Labelle, 2000). Pro komplexnéjsi feseni této
problematiky je proto nezbytné doplnit
vysledky ptredlozené studie o posouzeni
vlivu laterality. To plati také pro posouzeni
variability v kinematice kloubti na dolnich
koncetinach (Janura a kol., 2012).

Z vysledki studie vyplyva, ze vyznamné
zavislosti existuji také mezi nesousednimi
segmenty. Napfiklad zavislost zmén v
hlezennim, sousednim kolennim a
nesousednim kycelnim kloubu je v
transverzalni roviné patrna prakticky v
celém prubéhu krokového cyklu. Pro
stabilitu ve stojné fazi ma pfi fyziologické
chlizi nejveétsi vyznam noha. Podle Kolaie
(2007) tvofi noha zakladni oporu pro
vzptimené drzeni téla (zejména svalové
predpéti a tvar klenby). Nejvétsi aktivitou
v rovnovazném stoji se vyznacuji svaly
ovladajici chodidlo a prstce (Lewit,
Lepsikova, 2008). V CKC je tedy stabilita

proximalnich segmentl zavisla na stabilité
segmentt distalnich (Graham, Costigan,
Sadler, Stevenson, 2011). Vysledky studie
potvrzuji, ze noha jako koncovy ¢lanek
kinematického fetézce dolni konéetiny ma
velky vyznam také pro pohyb v pribéhu
$vihové faze krokového cyklu.

Zavér

V priibéhu stojné faze krokového cyklu,
tedy pii pohybu v uzavieném kinematickém
fetézci, se v sagitalni roviné nejvice
uplatiuje vyznamna zavislost mezi
pohybem v kolennim a kycelnim kloubu.
Podobny zavér plati také pro transverzalni
rovinu. Pro obé roviny existuji vyznamné
zavislosti pro zmény velikosti thli v téchto
kloubech prakticky v celém prabéhu stojné
faze, vzdy na obou dolnich konéetinach.
Ve frontalni rovin€ je pocet vyznamnych
zavislosti nejvétsi pro polohu panve a thel
v kycelnim kloubu. V transverzalni rovin¢
existuje vyznamna zavislost pro pohyb v
hlezennim a kolennim kloubu ve druhé
poloviné stojné faze.

V prubéhu svihové faze krokového cyklu,
pfi pohybu v otevieném kinematickém
fetézci, je v sagitalni roviné dominantni
vyznamna zavislost mezi pohybem v
kolennim a kyc¢elnim kloubu. Také v
transverzalni roviné existuje vyznamna
zavislost mezi kolennim a kycelnim
kloubem v celém pribéhu Svihové faze,
vZdy na obou dolnich koncetinach.

Podékovani

Tato studie vznikla za podpory MSMT v ramci vyzkumného zaméru
MSM 6198959221 ,, Pohybova aktivita a inaktivita obyvatel Ceské
republiky v kontextu behavioralnich zmén** a za podpory FTK UP v
ramci grantu FTK_2012_008.

Literatura

1. AUGUSTSSON, J. — ESKO, A. — THOMEE, R.
— SVANTESSON, U.: 2000: Closed kinetic chain
rehabilitation for sports injuries. In: Phys Med
Rehabil Clin N Am., 2000, roc. 11, ¢. 2, 5. 369—
384

2. BEUTLER, A. I. — COOPER, L. W. —
KIRKENDALL, D. T. — GARRETT JR, W. E.: 2002:
Electromyographic analysis of single-leg, closed

138



Rehabilitacia, Vol. 50, No. 3, 2013

. THUASNE

/25 THUASNE

Z Y
% SINCE 1847

~ 3
—_—
<
THUASNE SK, s.r.o. THUASNE MEDICAL THUASNE MEDICAL
Mokran zahon 4, Bratislava predajiia Bratislava: Krizna 8 predajiia PreSov: Poziarnickd 15 www.thuasn
tel.: 02 /4910 4088 - 89 tel.: 02/ 5556 2835 tel.: 051 /7583 215-16
=FINT fax: 02 / 444 fax: 02 / 5542 1092 fax: 051 /7583 217
THUASNE ax: 02 / 4445 0080 fax: 02 / 5542 109; ax: 051 /7583

SINGCE 1847

info@thuasne.sk

medicalba@thuasne.sk

130

medicalpo@thuasne.sk



Janura', M. and all.: Problems of open and closed cinematic chains of lower limb during the gait.

chain exercises: Implications for rehabilitation
after anterior cruciate ligament reconstruction.
In: J. Athl. Training, 2002, roc. 37, ¢. 1, s. 13—
18

3. BOVI, G. — RABUFFETTI, M. — MAZZOLENI,
P. — FERRARIN, M.: 2011: A multiple-task gait
analysis approach: Kinematic, kinetic and EMG
reference data for healthy young and adult
subjects. In: Gait Posture, 2011, ro¢. 33, ¢. 1, s.
6-13

4. BRAT, V. — ROSENBERG, J. — JAC, V.: 1988:
Kinematika. Praha: SNTL, 1987. s. 250

5. COHEN, J.: 1988: Statistical power analysis
for the behavioral sciences. 2. vyd. New York:
Academic Press, 1988. s. 567. ISBN 0805802835
6. DVORAK, R.: 2005: Nékteré teoretické
poznamky k problematice otevienych a
uzavienych biomechanickych retézci. In:
Rehabil. fyz. 1&k., 2005, ro¢. 12, ¢. 1, s. 12-17
7. GRAHAM, R. B. — COSTIGAN, P. A. —
SADLER, E. M. — STEVENSON, J. M.: 2011:
Local dynamic stability of the lifting kinematic
chain. In: Gait Posture, 2011, roc. 34, ¢. 4, s.
561-563

8. JANURA, M. — SVOBODA, Z. — JANDACKA,
D. — ELFMARK, M. — UCHYTIL, M. —
CHORVATOVA, M.: 2012: Hodnoceni
variability dynamickych parametrii chiize. In
Rehabilitacia, 2012, roc¢. 49, ¢. 4, s. 195-207
9. KIBLER, W. B.: 2000: Closed kinetic chain
rehabilitation for sports injuries. In: Phys Med
Rehabil Clin N Am., 2000, ro¢. 11, ¢ 2, s. 369—
384

10. KOLAR, P.: 2007: Vertebrogenni obtize a
stabilizacni funkce patere - terapie. In: Rehabil.
fyz. 1¢k., 2007, roc. 14, ¢. 1, s. 317

11. LEWIT, K., LEPSIKOVA, M.: 2008: Chodidlo
— vyznamna cast stabilizacniho systému. In:
Rehabil. fyz. 1¢k., 2008, roc. 15, ¢. 3, s. 99-104
12. MARECEK, A. — VANASKOVA, E. -
VECHTOVA, B.: 2013: Ortopedicka protetika v
Hradci Kralové. In: Rehabilitacia, 2013, roc¢. 50,
¢ 1, s 20-24

13. MAYER, F. — SCHLUMBERGER, A. — VAN
CINGEL, R. — HENROTIN, Y. — LAUBE, W. —
SCHMIDTBLEICHER, D.: 2003: Training and
testing in open versus closed kinetic chain. In:

XVIL JESENNA REHABILITACNA

KONFERENCIA

Termin:

v dnoch 21. —22. novembra 2013
Témy:

1.Mmetabolické och. a rehabilitacia
2.Rehabilitacia po artroskopickych vyk.
3.Véria

Kontakt:

prim. MUDr. E. LORENZ, FNsP NZ,
FBLR, Slovenska 11/A, 940 34 NZ, SR
tel.: +421/35/6912 725, lorenz@nspnz.sk

Isokinetics Exerc Sci., 2003, rocé. 11, ¢. 4, s.
181-187

14. MCMULLEN, J., UHL, T. L.: 2000: A kinetic
chain approach for shoulder rehabilitation. In:
J. Athl. Training, 2000, ro¢. 35, ¢. 3, s. 329-337
15. NYMARK, J. R. — BALMER, S. J. — MELIS,
E. H — LEMAIRE, E. D. — MILLAR, S.: 2005:
Electromyographic and kinematic nondisabled
gait differences at extremely slow overground
and treadmill walking speeds. In: J. Rehabil. Res.
Dev., 2005, roc. 42, ¢. 4, s. 523-534

16. PERRY, J.: 2004: Normal gait. In Atlas of
amputations and limb deficiencies: surgical,
prosthetic, and rehabilitation principles.
Rosemont, IL: American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 2004, s. 367-384. ISBN
0892033134

17. PERRY, J.: 2010: Gait Analysis. 2. vyd.
Thorofare: Slack Incorporated, 2010. s. 576.
ISBN 1556427662

18. REULEAUX, F.: 1975: Theoretische
Kinematik — Grundziige einer Theorie des
Maschinenwesens. Braunschweig: Von Fridrich
Vieweg und Sohn, 1975.

19. RICAMATO, A. L., HIDLER, J. M.: 2005.
Quantification of the dynamic properties of EMG
patterns during gait. In J. Electromyogr.
Kinesiol., 2005, roc. 15, ¢. 4, 5. 384-392

20. ROSE, J., GAMBLE, J. G.: 2006: Human
walking. Philadelpha, PA: Lippincott Williams
& Wilkins, 2006. s. 234. ISBN 9780781759540
21. SADEGHI, H. — ALLARD, P. — PRINCE, F. —
LABELLE, H.: 2000: Symmetry and limb
dominance in able-bodied gait: A review. In:
Gait Posture, 2000, roc¢. 12, ¢. 1, s. 34—45

22. SHEMMELL, J. et al.: 2007: Control of
interjoint coordination during the swing phase
of normal gait at different speeds. In: J. Neuroeng.
Rehabil., 2007, ¢. 4

23. STEINDLER, A.: 1977: Kinesiology of the
human body under normal and pathological
conditions. Springfield: Charles C Thomas
Publisher, 1977. ISBN 0398018464

24. STREJCOVA, B., BALAS, J.: 2012:
Reliabilita a chyby méreni izokinetické sily v
kolennim kloubu pri extenzi a flexi. In:
Rehabilitacia, 2012, roc¢. 49, ¢. 2, s. 80-86

25. TREW, M., EVERETT, T.: 1997: Human
Movement. 3. vyd. New York, NY: Churchill
Livingstone, 1997. s. 254. ISBN 0443044414
26. VAREKA, 1.: 2001: Lateralita ve vyvojové
kineziologii a funkcni patologii pohybového
systému. In: Rehabil. fyz. 1€k., 2001, roc. 8, ¢. 2,
5. 92-98

27. VAREKA, I.: 2002: Posturdlni stabilita. In:
Rehabil. fyz. 1ék., 2002, roc. 9, ¢. 4, s. 115-129
28. VAREKA, I, VAREKOVA, R.: 2009:
Kineziologie nohy. Olomouc: Univerzita
Palackého, 2009. s. 189. ISBN 9788024424323
29. WHITTLE, M. W.: 2007: Gait analysis: an
introduction. 4. vyd. Edinbourgh: Elsevier, 2007.
s. 255. ISBN 075068883 1.

Adresa autora: miroslav.janura@upol.cz

140



Rehabilitacia, Vol. 50, No. 3, 2013

KLASIFIKACE SKOLIOZ

— CHIRURGICKA A KLINICKA DELENI

Autofi:

R. Mlika'? A. Hennes?, A. Krobot?

Pracovisté: ! Poliklinika Choceti, a.s., 2 Fakulta zdravotnickych véd, UP Olomouc, *
Asklepios-Katharina Schroth Klinik, Bad Sobernheim

Souhrn

Piehledovy text chronologicky popisuje vybrané klasifikace skoliéz. Uvedena jsou ta
déleni, ktera historicky stala podkladem nebo jsou uzivana pii volbé konzervativni i

chirurgické intervence.
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Mlika, R. '?, Hennes, A. 3, Krobot, A.° :
Scoliosis classification
— surgical and clinical dividing

Summary

The review chronologically describes the
classification of scoliosis. The presented
classifications are those that have been
historically used or are still in use in conservative
and surgical treatment.

Key words: scoliosis, history of classifications,
surgical classifications, clinical classifications of
curves, rehabilitation

I3

Uvod

Od prvopocatku chirurgickych ptistupt v
1é¢bé nejen idiopaticke skoliozy (IS) byla
snaha o urcité roztfidéni, klasifikovani,
rozmanitych tvarovych charakteristik
osového organu. Prvni ucelené déleni
pfedstavili Ignacio Ponseti a Harry
Friedman v roce 1950 (1), jejichz klasifikace
uzce korespondovala s poznatky
Svycarského pediatra Wilhelma
Schulthesse z roku 1905. Tito autofi rozlisili
5 vzorcu idiopatické skolidzy: hlavni kiivka
lumbalni, hlavni kiivka thorakolumbalni,
kombinovana kiivka thorakalni a lumbalni,
hlavni kfivka thorakalni a hlavni kfivka
cervikothorakalni. Déleni podle lokality a
poctu kiivek vSak nejsou jediné parametry,
které je u skolidz nutné posuzovat. Na tento
fakt upozornil John I. P. James (1954), jehoz
klasifikace rozsitila tu pfedchozi o 3 typy
hrudni idiopatické skoliézy na dnes jiz
bézné uzivané: infantilni, juvenilni a
adolescentni. Tim délicim kritériem pfitom

Mlika, R. ?, Hennes, A. 3, Krobot, A.° :
Skoliose-Klassifikationen
— chirurgische und klinische Teilung

Zusammenfassung

Die vorliegende Literaturiibersicht beschreibt
ausgewdhlte Skoliose-Klassifikationen. Die
vorgestellten Klassifikationen haben eine
besondere historische Bedeutung und werden
teilweise aktuell in der konservativen wie
operativen Skoliosetherapie verwendet.

Schliisselworter: Skoliose, Historie der
Klassifikation, chirurgische Klassifikation,
klinische Kurventeilung, Rehabilitation

je vek, ve kterém deformita vznikla,
respektive byla rozpoznana (2).

Na toto délenti, které dale upravil John Moe
vroce 1958 (3), navazuje historicky prvni
operaéni typizace, jejimz hlavnim autorem
je Howard King. Dnes jiz dobie zndma tzv.
Kingova klasifikace (resp. King Moe
klasifikace) predstavuje radiografickou
standardizaci, ur¢enou k vymezeni kiivky
¢i kiivek urenym k fuzi, véetné volby
konkrétnich vertebralnich turovni
vhodnych k zahrnuti do spinalni
arthrodesy (4, 5).

Uvedené déleni na 5 hlavnich kiivek (King
Type I-King Type V) ma vSak sva omezeni:
odchylka patefe je posuzovana predevsim
v koronalni roviné (6); klasifikacni systém
nezahrnuje primarni thorakolumbalni,
lumbalni, double ¢i triple kiivky (7); dale
existuji obtize v rozliseni mezi King Il a King
III typem kiivky (5). Z hlediska
pozorovatele (hodnotitele) navic nékteré
prameny opakované uvadéji nizkou intra-
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Obr: 1 King Moe klasifikace

1 inter- individualni validitu, reliabilitu i
reprodukovatelnost (8, 9, 10)*.

Na zakladé vyse uvedenych davodi
ptichazi Lawrence G. Lenke s navrhem
nového klasifika¢niho systému, zaloZzeného
na hodnoceni kiivek ve frontalni i sagitalni
rovin€ ve stoji a vleze v tklonu (7, 11).
Skala definuje celkem 6 typu kiivek, ke
kterym je v pripadé zvazovani chirurgické
intervence tfeba posoudit jeste tzv. bederni
ukazatel (A, B nebo C) a stupeni hrudni
deformity (tzv. sagitalni hrudni ukazatel)
ve smyslu hyperkyfozy (oznaceni ,,+*),
normalni konfigurace (N) a hypokyfozy
(oznacenti ,,-).

Z novgjsich klasifikaci, které maji za kol
pomoci chirurgiim ve vybéru adekvatniho
pristupu a Grovné spinalni fize, musime
uvést Cinsky klasifikacni syst¢ém PUMC
(Peking Union Medical College). Je
zalozeny na radiografické analyze a déli
idiopatickeé skolidzy do 3 typti v zavislosti
na poctu kiivek, lokalizaci a vrcholu
zaktiveni definovanych dle Scoliosis
Research Society. Kazdy typ se déli do
nékolika podtypt podle flexibility a
charakteru (3-D) deformit kiivky, a to jak ve
frontalni, tak sagitalni a axialni roving (6).
Témto délenim je spolecna jedna diilezita
véc, a tou je rentgenovy snimek (Ci jiny
typ zobrazeni). Pro chirurga klicovy z
hlediska vybéru adekvatni operacni
techniky, vymezeni rozsahu a konkrétnich
urovni spinalnich fuzi, pro fyzioterapeuta
ale nemusi mit zasadni vyznam. Z nasi
zkusenosti vyplyva, ze dispozice RTG
snimku v rehabilitatnim ambulantnim

provozu neni samozrejmosti, spise naopak.
Navic se v praxi bohuzel setkavame s
rentgenografy, které nezaznamenaji cely
prubéh patete v kranio-kaudalnim sméru,
t.j. od zahlavi az po lopaty ky¢elnich kosti
(tzv.dlouhy format). Takovy snimek, ktery
zobrazuje pouze horni ¢i dolni Gsek patefe
s hlavni kiivkou nam dava jen ¢aste¢nou
informaci o skute¢ném rozsahu deformit.
*) Jiné zdroje vSak hovofi naopak ve
prospéch King klasifikace v porovnani s
Lenke (5) ¢i PUMC (viz dale) (12)

V ptipad¢, ze hlavnim cilem je naptiklad
specifikace principt korekce nutnych pro
efektivni vypracovani korzetd, l1ze pouzit
déleni, které navrhl Manuel D. Rigo (13).
Jeho vzory skoliéz vychazi z hodnoceni
radiologického nalezu, ale zaroven z
klinického vysetieni (které se zda vhodnéjsi
pro urceni primarni kiivky). Zatimco rtg
kritéria jsou nova, ta klinicka vyplyvaji z
principd, které definovala Christa Lehnert-
Schroth.

Schroth klasifikaci Ize povazovat za jednu
z nejstarSich — podklady pro soucasné
déleni kiivek vytvorila Katharina Schroth
pocatkem minulého stoleti. Toto dale
rozvijela a nasledné prvné publikovala jeji
dcera Christa Lehnert-Schroth v roce 1970
(14). Schroth nepopisuje kiivky z pohledu
priciny vzniku, ale dle aktudlni habitualni
postury a télesné statiky, typicky délené
do 4 blok: ramenni (S), hrudni (T), bederni
(L) a kyclo-panevni (H). Jednim ze
zasadnich kritérii hodnocent je identifikace
primarni kiivky, u niz se predpoklada
snizena flexibilita v porovnani s kiivkami
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Obr. 2 Klasifikace dle Lenke (7)

sekundarnimi. Hlavni kiivka rovnéz zna¢né
odpovida za posun COG (Center of
Gravity), a to na stranu jeji konvexity.
Klasifikace dle Schroth v soucasnosti
uvadi 2 hlavni vzorce - hrudni a bederni.
Ptikladem hodnoceni mtze byt model
zakiiveni s oznacenim “T ri H le”, kde je
hlavni kfivka v hrudnim regionu (T) s
konvexitou vpravo (ri) a kompenzatornim
posunem panve (H) doleva (le). Pestoze v
literatufe Ize dohledat jesté tzv. rozsifenou
klasifikaci (16), tato neni oficialné
rozpoznana skupinou Asklepios Katharina-
Schroth-Klinik (15). VySe uvedena
radiologicka klasifikace ma navaznost na
klinické posouzeni konkrétniho zakiiveni
— po identifikaci jednoho z navrhovanych
vzorct dokdze terapeut piimo aplikovat
ptislusna podlozeni a specifickou
dechovou mechaniku, tolik typické praveé
pro terapii podle Schroth.

Existuji vSak také délent, ktera jsou zalozena
v zasadé na klinickém nalezu a zobrazovaci
vysetfeni slouzi pro kinezioterapii jako
zadouci (pfesto v uréitych pfipadech
nezbytny!) dopln€k. Sem mtizeme zatadit
napiiklad hodnoceni a déleni vadného
drzeni téla (skoli6z) dle Tomasze Karského.
Jeho striktné biomechanicka etiologie tzv.
idiopatické skoliozy je spojena s limitaci
pohybt ky¢li, ktera zpisobuje asymetrii v

T kfiveni (1-6) 5l B2
yp zakfiveni (1- — Py P o
Bederni woel | tpez | hoed | woea | woes | wees Clinical Criteria Clinical Criteria
ukazatel ® Pelvis translated to the convex ® Pelvis translated to the convex
thoracic side thoracic side
e 3 ® Trunk Imbalance to the concave | @ Trunk Imbalance fo the concave
: 5 . thoracic side thoracic side
A [ {5 ® Noticeable rib hump and lumbar or | ® Noticeable thoracolumbar
3 & & £ thoracolumbar promi prominence iated to a minor
ALY 4 an 3 An ry r ry IhUrac_\C hl.lmP r ry
gi Criteria Radiological Criteria
B ® Double thoracic and lumbar or @ Major thoracolumbar combined
i & o thoracic and thoracolumbar with a minor thoracic curve
% ® TP imbalance to the concave ® TP imbalance to the concave
] 2 £ a8 thoracic side thoracic side
- ® T1imbalance to the concave @ T1 imbalance to the concave
E: & : thoracic side thoracic side
C 1 _5." & ® Positive L5-4 counter-tilting ® Positive L5-4 counter-tilting (often,
i % & i B & positive L4-3 counter-titting)
The 2 “ac ac sc s csL st
T1 ‘
Hrudni = L
sagitalni |
ukazatel " éiﬁ
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g 1s
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Brace Design

® 4C ‘classical eventually pelvis
open at the concave thoracic side

Brace Design
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Obr: 3 Ukdzka hodnoceni skolioz a navrhu korzetu dle Rigo (13)

chtizovém mechanizmu, asymetrii v zatizeni
anasledné asymetrii v riistu panve a patete
(17). Podle autora je vznik AIS spojen s
funkci - tj. s chizi a navykovym
(dlevovym) stojem vyhradné nebo v
prevaze na pravé dolni konceting. Zaroven
autor odkazuje na vztah mezi vznikem AIS
a tzv. syndromem kontraktur, ktery v
detailu popsal Mau v roce 1979 (dale viz
tam). Vlastni déleni rozliSuje celkem 3
etiopatologické (epg) skupiny se 4 typy
skolioz.

Tak zvana [ epg skupina piedstavuje ,,S*
deformity patete, tj. dvouobloukové
ktivky, na jejichz vzniku se diilezite podili
zpusob chlize a ,,permanentni stoj na pravé
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Obr. 4 Klasifikace dle Schroth (15)

dolni koncetiné“. Tuto skupinu
charakterizuje omezené rozvijeni patete,
spolu s oplosténim fyziologickych
zakiiveni (flat back). Spole¢nym znakem /
epg kiivek je ¢asny vyskyt—jiz ve véku 2-
3 let zivota, a vyznamna progrese obzvlaste
v dobé akcelerace ristu. Skupina 7I/4 epg
(charakter ,,C* kiivky) a /I/B epg (charakter
opét ,,S°) je davana do souvislosti s
»permanentnim stojem na pravé dolni
konceting* po nékolik let. Prvni symptomy
se ptritom objevuji zna¢né pozdé&ji v
porovnani pfedchozi skupinou — zpravidla
po 10. roce zivota. Skupina /I epg je
charakterizovana pouze malou ¢i dokonce
zadnou kiivkou. To samé plati o pfitomnosti
hrudniho valu (gybus). Hlavnim
symptomem je zde klinicky pozorovatelna
tuhost rozvijeni patefe. Pii¢inu vidi autor
predev§im ve zplsobu chiize, nikoliv v
navykovémstoji (17, 18, 19).

V nasich podminkéch oficialné zavedené
hodnoceni skolidzy uvadi Lomicek. V
ptehledu se jedna o déleni: Ia) tthel do 10°;
Ib) uhel do 30°; 1T thel do 60°; I1I uhel do
90°; TV uhel nad 90°, pfi¢emz udaje v
thlovych stupnich jsou meteny dle Cobba
(20).

Zavér

Cilem sdéleni bylo pfedlozit souhrn

takovych déleni skolidz, ktera jsou znama,
uzivana nebo z nich tyto primarné

vychazeji. Je ztejmé, Ze z pohledu
kinezioterapie mohou mit tzv. klinicka
déleni oproti tzv. chirurgickym urcité
vyhody pro terapeuta, jako je
jednoduchost provedeni, bez radiaéni
zatéze pacienta, eventudlné piima
navaznost na terapii apod. Na druhou
stranu jsou tato déleni velmi nedostatecna
v pfipadech, kdy je tfeba posoudit
pripadna rizika spojena s progresi kiivek,
zvazovani korzetoterapie ¢i nékteré¢ho z
invazivnich feseni.

Poznamka: Publikace je dedikovana projektu Podpora lidskych zdrojii

ve VaV nelékarskych zdravotnickych oborit Fakulty zdravotnickych
véd UP Olomouc — reg. ¢.: CZ.1.07/2.3.00/20.0163.
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Souhrn

Vychodiska: S vadnym drzenim téla (VDT) a bolestmi zad se stale Castéji setkavame i v
détském veku a to zejména s nastupem Skolni dochazky. Jednou s jeho pficin je i
ergonomicky nevyhovujici Skolni nabytek.

Vysledky: Autofi na zakladé¢ vlastnich a literarnich zkusSenosti poukazuji na vysoky
vyskyt vadného drzeni téla Skolnich déti (nejcastéji 30 —40 %). Analyzuji jejich priciny
se zvlastnim diirazem na nespravnou ergonomii Skolniho nabytku. Na zakladé novéjsi
legislativy (Vyhlaska MZ ¢.343/2009: O hygienickych pozadavcich na prostory a provoz
zatizeni pro vychovu a vzdélavani déti a mladistvych a Ceské technické normy CSN EN
1-729-1: Nabytek-Zidle a stoly pro vzdélavaci instituce)jsou dale uvedena zakladni
ergonomicka doporuceni pro skolni nabytek.

Zavér: V prevenci vadného drzeni téla je nutno vénovat pozornost nejen rehabilitaénim
pristupiim, ale i ergonomickym zasadam tykajici se §kolniho nabytku, pocitacovych
uceben, Skolnich aktovek apod. Ergonomické zasady jsou opomijeny jak u vyrobcl

Skolniho nébytku, tak i u zodpoveédnych pracovnikt ve skolstvi i zdravotnictvi.

Klic¢ova slova: skolni ergonomie, vadné drzeni téla, prevence

Filipova, V. !, Gilbertova, S. °: Ergonomics of
school age and impaired posture

Summary

Basis: Impaired posture and backache are more
and more common in child age, especially when
entering the school education. One of its causes
is also ergonomically unsuitable school furniture.
Results: Authors based on their own and literary
experience point out the high incidence of
impaired posture among children in school age
(most frequent 30 — 40%). They analyze their
causes, focusing on bad ergonomics of school
Sfurniture. Based on the newer legislation (Edict
of Ministry of Health No. 242/2009: About
sanitary requirements for rooms and operations
of fixtures for education of children and
adolescents and Czech Technical Norm CSN EN
1 729-1: Furniture — chairs and desks for
educational institutions), basis ergonomic
requirements for school furniture are stated.
Conclusion:  Attention impaired posture
prevention must be paid not only to rehabilitation
approaches, but also to ergonomic rules
concerning school furniture, computer rooms,
school bags etc. Ergonomic rules are often
omitted both in school furniture manufacturers
and in responsible labourers in school and
healthcare areas.

Filipova, V. !, Gilbertovd, S. °: Die Ergonomie
des Schulalters und die Fehlhaltung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: mit der Fehlhaltung (VDT)
und Riickenschmerzen werden wir immer schon
in der Kindheit getroffen und das vor allem mit
dem Beginn der Schulzeit. Eine der Ursachen ist
auch ergonomisch nicht geeignetes Schulmébel.
Die Ergebnisse: die Autoren auf Grund ihrer
eigenen und literarischen Erfahrungen deuten
auf eine hohe Inzidenz der Fehlhaltung bei den
Schulkindern (am hdufigsten 30 — 40 %).
Analysieren ihre Ursachen mit besonderem
Schwerpunkt auf die falsche Ergonomie der
Schulmébel. Auf der Grundlage der neueren
Legislative (Verordnung des
Gesundheitsministeriums Nr. 343/2009: iiber die
hygienischen Anforderungen fiir die Rdume und
den Betrieb von Anlagen und Einrichtungen fiir
die Ausbildung von Kindern und Jugendlichen
und Tschechischen technischen Norm EN 1 729-
1: Mébel — Stiihle und Tische fiir die
Bildungseinrichtungen) sind weiter die
grundlegende ergonomische Empfehlungen fiir
Schulmébel angegeben.

Das Fazit: in der Prdvention der Fehlhaltung ist
es wichtig die Aufmerksamkeit nicht nur den
Rehabilitationsmethoden widmen, aber auch
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prevention

7.

Uvod

Bolesti zad a poruchy pohybového
aparatu nejsou jen zalezitosti dospélé
populace ale stale Castéji se objevuji iv
détském véku. Zejména u Skolaku se
setkavame se zvysenym vyskytem
vadného drzeni téla (VDT), které casto
bolestem zad predchazi. Vyskyt VDT byva
prvnim projevem dysfunkce svalové
soustavy, nezifidka postihujici jiz déti
predskolniho véku. Tento stav se vyrazné
zhorsuje po zahajeni Skolni dochazky.
Zejména nastup do prvni tiidy je vzhledem
k nahlému omezeni spontanniho
pohybového projevu pro rostouci
organismus vysoce zatézujici a mnohdy
piekracuje jeho adaptaéni moznosti.
Nekolikahodinové vysedavani ve skolnich
lavicich pokracuje vysedavanim v druzing,
u domaécich ukold, televizort, pocitaci.
Velky podil ma casto se vyskytujici
ergonomicky nevyhovujici nabytek a
vysoka psychicka zatéz.

Vadné drzeni téla (VDT) se z klinického
hlediska nejcastéji projevuje odstalymi
lopatkami, kulatymi zady, anteversi panve
a zvySenou bederni lord6zou, piedsunem
hlavy, protrakci ramen a zavazngji pak i
skoliézou. Zmény drzeni téla véetné
vyboceni patefe nemusi byt z pocatku
provazeny bolestmi zad — k dekompenzaci
, resp. rozvoji bolesti zad dochazi az
pozdéji. Tato skute¢nost je téz divodem k
tomu, aby byla vénovana vyssi pozornost
jednoduchym skriningovym testiim pro
hodnoceni asymetrie trupu u déti
(Krizanova,2010)

Posledni studie, ktera poskytla validni
informace o stavu pohybového aparatu,
vadném drzeni téla, bolestivych stavech

den ergonomischen Grundsdtzen die das
Schulmébel, Computerrdume, Schultaschen, etc.
betreffen. Ergonomische Prinzipien werden
vergessen wie bei den Herstellern von Schulmobel
so auch bei den verantwortlichen Angestellten
in Schulwesen und in Gesundheitswesen.

Schliisselwérter: Schulergonomie, Fehlhaltung,
Prdvention

patefe a pohybovych aktivitach déti
Skolniho véku v CR probéhla v letech 2003
—2005 v ramci feSeni grantového projektu
IGA MZCR, jejimz fesitelem byli pracovnici
Statniho zdravotniho tstavu (Kraténova
a kol. 2005). Vysetteni probihalo na
souboru 3600 déti, veveku 7, 11 a 15 let, v
ramci preventivnich prohlidek u détskych
praktickych 1ékaiti v 10 méstech CR. Vadné
drzeni téla bylo diagnostikovano u 38,8 %
déti, ¢astéjiu chlapcti. Rozdil vyskytu VDT
byl zejménamezi 7.a 11.rokem (33,0 % a
40.8 %), mezi 11. a 15. rokem byl
nevyznamny (40,8 % a 40,6 %). K
nejcastéjsim vadam patiily odstaté lopatky
(50 % vsech déti), zvysena bederni lordoza
(32 %) akulata zada (31 %). Déti s vadnym
drzenim téla Castéji udavaly bolesti hlavy,
bolesti kréni a bederni patefe. Skolioza byla
diagnostikovanau 5,8 % vysetienych déti.
S vékem se prevalence vyznamné
zvysovala, kdy nejvétsi zachyt novych
pfipadt byl u patnactiletych. Obcasny
vyskyt bolesti hlavy byl zjistén u 29 % déti.
Bolesti kréni a bederni patefe uvadélo
celkem 10 % déti. V souvislosti s vySetieni
m drzeni téla se ukazalo, ze predsunuté
drzeni hlavy mélo vyznamny vliv na
Cast&jsi vyskyt bolesti hlavy. Zajimavé bylo
i sportovani déti. Nulovou sportovni
aktivituuvedlo 18,9 % déti. Tyto déti mély
vyssi pravdépodobnost vyskytu vadného
drZeni téla ve srovnani s détmi pravidelné
sportujicimi alespon jednou tydné.
Zatimco sportovani se déti vénovaly v
pruméru 4 hodiny tydné, sledovanim
televize, videa a pocitaovym hram se
vénovaly v priméru 14 hodin tydné.
Obdobné vysledky prevalence VDT uvadi
Vojtasek (1985), ktery vysettil 571 déti z
matetskych a zakladnich Skol.U déti
matefskych skol bylo zjisténo VDT u 15 %
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Obr:1: Zidle s prilis vysoko umisténou opérkou zad

déti, u déti 1-4 tiidy 28 % a 5-8 tiidy 32 %.
Podle Stencla (2002) témet 40 % déti trpi
bolestmi zad, ¢astéji v oblasti kr¢ni patete
(50 %), v oblasti bederni patefe pak 32,7
%. Na vysokou Cetnost VDT poukazuje
téz studie Langmayerové a kol. (2012). U
souboru 42 déti sledovanych v 1. a 5. tfidé
bylo zjisténo, ze u 53 % déti doslo ke
zhorSeni drzeni téla. Nejcastéjsim nalezem
bylo zvySeni kréni lordozy spojené z
predsunutym drzenim hlavy a pretizenim
kréni patefe. Murphy (2004) se zaméfil
predevsim na bolesti dolnich zad détské
populace a uvadi téz vysledky jejich
prevalence v riiznych zemich (Finsko 20
%, Anglie 26 %, Kanada 33 %, USA 36 %,
Svycarsko 51 %).Autor dale uvadi vlastni
Setfeni u 11-14.letych anglickych déti. Na
bolesti kréni patete si sté¢zovalo 27 % déti,
18 % na bolesti hrudni patete a 22 % na
bolesti bederni patefe. Uvadéné obtize
byly wuvadény do souvislosti s
ergonomickymi nedostatky Skolniho
nabytku, t€zkymi aktovkami a psychickou
zatézi. Nelze opominout ani ¢asté poruchy
nozni klenby u Skolnich déti. Buchtelova
a Vanikova(2010) zjistily u Skolnich déti v
55 % plochonozi, dale ¢asté valgdzni pat

(45 %) a halux valgus u 20 % déti. Dle
autorek jsou tyto zmény davany do
souvislosti s nedostatkem pohybové
stimulace a nevhodnou ergonomii
prostfedi a obuvi. Dusledky vysSe
uvedenych poruch se nasledné projevi iv
dal$ich zménach drzeni téla.

Pii terapii VDT se uplatni fada
rehabilitaénich pfistupi a metodik, tyto
vSak nejsou hlavnim pfedmétem tohoto
¢lanku. Pokud chceme uc¢inné ovlivnit
primarni i sekundarni prevenci VDT
neobejdeme se bez uplatnéni ergonomie a
to pfedevsim tzv. ,myoskeletalni
ergonomie®, ktera se zabyva predevsim
prevenci profesionalné¢ podminénych
onemocnéni pohybového aparatu. V
obecném povédomi je ergonomie
nejcastéji spojovana s pracovnimi
podminkami (napf. optimalni uspotadani
pracovniho mista, limity pracovni zatéze a
pod). O dulezitosti uplatnéni ergonomie i
v détském véku sved¢ci mimo jinéito, Ze v
ramei technickych komisi Mezinarodni
ergonomické spolecnosti (International
Ergonomics Association) byla v r. 2003
zalozena nova technicka komise:
,,Ergonomics for Children and Educational
Enviroments“.Jejim cilem je poskytnout
Sirokému foru mezinarodni vyménu
zkuSenosti v ergonomii tykajici se déti a
podminek ve vyuce.

Piic¢iny vadného drZeni téla

Priciny VDT maji multifaktorialni charakter.
Muzeme je rozdé€lit na priciny vnitini, kam
zafazujeme napft. vrozené vady, urazy,
dlouhodoba onemocnéni (napf. nervova,
metabolicka, zanétliva), chronicka
onemocnéni dychacich cest, zrakové vady
apod. Z hlediska prevence VDT a bolesti
zad jsou dilezitéjsi tzv. vuéjsi, oviivnitelné
Ppriciny.

Patii sem:

Nedostatek pohybu véetné dlouhodobého
sezeni.

Soucasny civilizaéni trend poslednich
desetileti je spojen s nedostatkem pohybu
a s jeho jednostrannym zamétenim (Casto
omezen jen na chiizi). Dtsledkem je pak
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sniZeni zdatnosti a rozvoj fady civilizaénich
onemocnéni jako jsou onemocnéni
pohybového aparatu, kardiovaskularni
onemocnéni, obezita apod. Vyznamnou
roli zde sehrava stale rostouci podil sezeni
a to 1 u déti, zejména pak Skolniho véku.
Dokonce se odhaduje, ze dit¢ od nastupu
Skolni dochazky do doby ukonceni
zakladni $kolni dochazky stravi sezenim
ptiblizné 15 000 hodin. Nelze opominout i
stale se prodluzujici dobu sezeni stravenou
mimo skolu (PC, televize, domaci tkoly
atd.). Wilson (2001) dokonce uvadi,ze 71%
zak, ktefi si st€Zovali na bolesti zad uvedli,
ze bolesti zad se zvysuji dlouhodobym
sezenim ve Skole 1 doma.
Sezeni,disproporce mezi
antropometrickymi hodnotami déti a
Skolnim nabytkem jsou dle Trevelyana a
Legga (2006) podstatnou pficinou bolesti
zad $kolnich d&ti.

Ergonomie Skolniho nabytku

Vhodné ergonomie skolniho i dalSiho
détského nabytku poskytuje ditéti
spravnou oporu zad, kterd je dilezita
zejména pii dlouhodobé¢ vynuceném sedu.
Na rozdil od pomérné vysoké variability
sedadel pro dospélou populaci v
administrativé jsou S$kolni sedadla
jednotlivych vyrobct velmi podobna. Z
ergonomickych nedostatkli obecné je

to nejcastéji nerespektovani individualnich
antropometrickych rozmérl, zejména
télesné vysky pfi feSeni vysky sedaci a
pracovni plochy. Za poslednich 50 let se
priamérna télesna vyska 17 letych chlapct
zvysilao 7 cm, dévcat o 5 cm. Do prelomu
tisicileti jsme se ve Skolach castéji setkavali
se star§im nabytkem vétSinou nizs$im nez
by odpovidalo antropometrickym
rozmérum zakd. V roce 2000 ve smyslu
pfijeti nové legislativy dané zékonem 258/
2000 Sb. :

,,O ochrang vetejného zdravi®, a nasledné
na zaklad¢ vyhlasky MZ ¢.410/2005: ,,0
hygienickych pozadavcich na prostory a
provoz zafizeni pro vychovu a vzdélavani
déti a mladistvych®, ktera pojednava o
pozadavcich na skolni nabytek bylo
doporuceno zastaraly, ergonomicky

Obr: 2: Nevhodné usporadant lavic

nevyhovujici nabytek vyménit za novy.
Tato vyhlaska byla upfesnéna novelou ¢.
343/2009 Sb., doplnénou podrobnéjsimi
ergonomickymi pozadavky na Skolni
nabytek veetné doporuceni velikostnich
typu nabytku dle prevzaté CSN EN 1729:
Citujeme: ,, Zafizeni a provozovny pro
vyuku a vzdélavani musi byt vybaveny
nabytkem, ktery zohlediiuje rozdilnou
télesnou vysku déti a zakii a podporuje
spravné drzeni téla. Zidle a stoly pro déti a
zéky musi spliiovat normové hodnoty
(CSN EN 1729) a musi umoznovat
dodrzovani ergonomickych zasad prace
zakt vsede, které jsou uvedeny v pfiloze
této vyhlasky (podrobnéji dale v textu).
Bohuzel odbornici legislativni rady vlady
provedli zménu navrzeného
paragrafového znéni novely ¢.343/2009 Sb.
vyhlagky ¢. 410/2005 Sb., tykajici se
ergonomické problematiky Skolniho
nabytku v souladu s CSN EN 1729:2007.
Tato zména byla upravena v tom smyslu,
ze dand ustanoveni jsou platnd pouze pro
nove budovana Skolska zafizeni, nikoliv
pro skolska zatizeni jiz provozovana.

Jak se pozdé¢ji ukazalo, skoly sice novy
nabytek pofidily, ale jen zfidka byly
respektovany individualni
antropometrické parametry déti. VEtsinou
byl nakoupen nabytek vétsi, a to zejména
do prvnich a druhych tfid. Svtij podil na
situaci nesli i vyrobci. V jejich nabidce jsme
se do roku 2010 nesetkali s zidlickou a
stolkem o velikosti ¢. 2 pro nejmensi
skolaky. Tuto velikost potiebuje az tfetina
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Ergonomické pfi¢iny

Kulaty sed
obr. .3

nizky pracovni stol

zvysenad distance stil- sedadlo
zrakove podminky ( osvétleni,
zrakova vada, malé pismo)
orgdant

vysoka pracovni plocha
hlubokd (vysokd) sedaci plocha
svalu

obr.¢.4

hlubokd sedaci plocha
patefe

nevhodnd opora zad

( nizka i vysoka, rovnad)
kosti

Zhrouceny sed

obr.¢. 5

vysoka pracovni plocha Asymetricky sed

IpUsob sezeni

Naptimeny sed

Imény drZeni, disledky

kulata zada
oplosténi bederniho prohnuti
predsunuté drzeni hlavy, ramen
stlaceni hrudniku a vnitfnich

omezené dychani

zvednuta ramena
prefizeni trapézovych

nedostatecna opora chodidel
zvysend aktivita zadovych svalt

nedostatecna opora panve a bederni

oplosténi bedemilordozy
stlaceni kostrce a hrbolki sedacich

predsun hlavy

skoliotické drzeni téla

asymetrické umisténi pracovni desky  obr. ¢. 6 asymetrickd zatéz
zadovych svali
(napt. v nékterych poslucharndch) a meziobratlovych plotének
Uklon kréni patefe
Tab.c.1. Priklady nespravného sezeni v diisledku er ickych nedostatkai

déti v prvni tiid¢ a n€které déti ve druhé
tiidé. Ve vétsiné piipadl skolaci sedéli na
vétSich zidlich, pfispivajicich k
nevhodnému drzeni téla. Skoly cCasto
objednavaly vyskové stavitelny nabytek,
ktery mél jednotnou hloubku sedaku a
vysku opéradla. Vysku sedaku, jako jediny
mozny nastavitelny parametr, bylo mozné
nastavit na4 velikosti. Casto vsak ve tiidach
bylo jen jediné nastaveni vysky pro
vSechny zaky, vétSinou ve vyssi poloze.
Ve tfidach jsme zaznamenali i mnoho
dalsich ergonomickych a konstrukénich
nedostatkt, které znesnadiiovaly spravné
drzeni téla. Patii sem napiiklad:
Nevhodné umisténi zddové opéry a to
Castéji piili§ vysoko, takze nepodpirala
oblast bederni patefe, ale jen hrudni. Pfitom
zakladem pro vzpiimené drzeni celych zad
je praveé spravné umisténa opéra bederni
patete. Vysoko polozena opérka zad vede
k tzv. kulatému drzeni s naslednym
oslabenim zadovych svalt s dalSimi
negativnimi zdravotnimi dusledky .

- Nevhodné tvarovani zadové opéry, ostra
hrana

- Pili§ hluboka sedaci plocha, ostra piedni
hrana sedaci plochy, nevhodné
profilovana

- Horizontéaln¢ feSend pracovni deska

- Nevhodné uspofadani lavic (napft.
velikostné, ¢i prostorové pti uspoiadani
sezeni v pulkruhu)

Ergonomie pocitacovych uceben

V pocitacovych uéebnach se ¢asto
nerespektuje individudlni vyska déti,
sedadla i stoly maji jednotnou vysku,
pficemz Castéji tim trpi mensi déti a to
zejména pokud nejsou dostupné podlozky
pod nohy. Situace je dana tim, ze témér ve
vSech Skolach je zfizena pouze jedna
pocitacova ucebna, ktera slouzi zakim
vsech tfid. Nelze opominout i nespravné
umisténi monitoru (asymetricky, pfili§
vysoko ¢i nizko apod.), klavesnice, mysi a
to i v€etné jeji velikosti.
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Dalsi priciny: P
- Tézké aktovky a jejich nevhodny

design

O nadmérné hmotnosti skolnich aktovek
bylo jiz poukazano v fad¢ studii. V
nedavné publikaci Kabatové a kol. (2012)
bylo prokézano pfi méfeni hmotnosti 502
Skolnich aktovek , ze pouzeu 17,5 % déti
odpovidala jejich hmotnost
doporu¢ovanym hodnotam, t.j. 10 %
télesné hmotnosti ditéte.

- Tézké pendly, ucebnice, nevhodné psaci

potieby apod.

- Zrakové podminky (nedostateéné a
nevhodné osvétleni, oslnéni

- Nadmérnda ¢i nevhodna fyzicka zdatéz a
sport

I kdyzZ je nase sdéleni zaméfené predevsim
na Skolni ergonomii, nelze ve vyctu tzv.
vnéjsich faktort ovliviiujicich vadné
drzeni téla opominout i nadmérnou
fyzickou zatéz napt nevhodna télesna
vychova, zvySena (zavodni) sportovni
aktivita zejména u jednostrannych sport
(napf. tenis, kosikova), gymnastika apod..
Na vyssi Cetnost bolesti bederni patefe u
zavodni sportovni ¢innosti déti poukazuje
napf. Trevelyan (2006).

Nejcastéjsi zptisoby nespravného sezeni
v diisledku ergonomickych nedostatki

Dale uvadime nejcastéjsi ptiklady
nespravného sezeni v dusledku nékterych
ergonomickych nedostatkti. Nutno vsak
dodat, ze n¢které typy nevhodného sezeni
se mohou stat névykovymi ipfispravném
ergonomickém feSeni nabytku (Gilbertova,
Matousek, 2002). Casto se tak stava v
souvislosti s postupujici inavou béhem
vyucovani, pokud nejsou zatazovany
pohybové chvilky, zmény poloh a relaxace.

Poiadavky na §kolni nabytek

Pti feSeni Skolniho nabytku se u nas
docasné¢ uplatiiuje starsi CSN 910640
(Rozmeéry zakovskych zidli), kdy vyska
sedadla je fesena podle vysky postavy.
Podle primérné vysky postavy je
rozliseno 6 V}'fékovych kategorii, kdy se
vyska sedadla zvysuje po4cms piisluSnym
barevnym oznacenim. Podle CSN EN 1729-

Obr: 3

Obr. 4

1 se vyska sedaci plochy odvozuje nejen v
zéavislosti na vySce postavy ale norma
upfednostiiuje vysku podkolenni
(poplitealni ryha). Tato norma tfidi zidle
do 7 kategorii, kdy se vyska sedadla vzdy
zvys$uje o 5 cm. Pozn : Pfi hodnoceni
spravné vysky sedadla nutno téz ptipocitat
vySku podpatku. Doporucené velikostni
typy nabytku dle CSN EN 1729 uvadime v
dalsi tabulce

Dale uvadime néektera dalsi ergonomicka
doporucem pro $kolni nabytek, ktera
vesmés vychézeji z Ceské technické normy
CSN EN 1729 a z novely &. 343/2009
vyhlasky ¢.410/2005:

Zasady pro praci zaku vsedé a
ergonomické parametry Skolniho nabytku.
1. Funkéni rozméry ndbytku pro dodrzeni
fyziologického sedu a spravné postaveni
péatefe a panve:

a) Vyska sedadla je rovna délce bérce,
zvétSené o vysku nizkého podpatku (1 -2
cm), t.j. chodidla jsou pii zadnim sezeni
celou plochou v pevném kontaktu s
podlahou tak, aby bylo mozno se o né
pevné opfit.

b) Efektivni hloubka sedadla podepira
nejméné 2/3 délky stehna. Pfedni hrana
sedadla nesmi zasahovat do podkolenni
jamky a musi byt zaoblena.

¢) Opéradlo slouzi predevsim jako opora
beder, nikoliv hrudni patefe. Pro volny
pohyb hornich koncetin nesmi sahat vys,
nez k dolnimu thlu lopatek.

d) Vyska pracovni plochy stolu je feSena
podle vysky loktt sediciho zaka.
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CSN EN 1729- 1 Nabytek-Zidle a stoly pro
vzdélavaci instituce

Barevné poplitedlni | Télesna vyska | Vyéka sedadla
oznaceni vyska
0 Bil3 200 - 250 800 - 950 210 400
1 Oraniové 250 - 280 930 - 1160 260 460
2 Fialové 280 - 315 1080 - 1210 310 530
3 Zluta 315 - 355 1190 - 1420 350 590
4 Cervend 355 - 405 1330 - 1590 380 640
5 Zelend 405 - 435 1460 - 1765 430 710
6 Modré 435 - 485 1590 - 1880 480 760
7 Hnéda 485 + 1740 - 2070 510 820

Tab. 2 Velikostni typy nabytku dle CSN EN 1729

¢) Vhodny je snadno nastavitelny naklon
desky stolu. Stupen nastaveni pro psani je
10 — 16 stupnd, pro ¢teni az 35 stupnd.

2. Zidle a stoly v kontaktu s podlahou musi
byt stabilni. pro dynamicky sed je vhodny
kyv sedaku v ptedozadni roving od -5 do
+5 stupi.

3. Nejméné namahavy sed jak pro svalovou
aktivitu, tak pro tlak na meziobratlové
ploténky, je v mirném zaklonu s
podepienou pateti (relaxaéni sed).

4. Z duvodu snizovani statického
ptetézovani  svalovych  skupin
pohybového aparatu je dulezité funkéni
stfidani poloh. Vhodné je kratkodobé
zafazovani alternativnich poloh mimo
lavici a pouzivani pomticek pro dynamicky
sed (napf. balan¢ni mice, overball, balan¢ni
podlozky).

Pro spravné drZeni téla jsou zakladnimi
pozadavky urceni spravné vysky sedaci a
pracovni plochy. K pfifazeni vhodné

velikosti je mozno doporucit aby
pedagogové nejlépe na zacatku skolniho
roku zméftili dva zékladni antropometrické
udaje déti — vysku poplitealni ryhy
(podkolenni) a dale vysku lokte v sedé
(orientacné by vyska stolové desky méla
byt pfiblizné 2cm nad urovni lokte).
Alespon orientacné vS§ak muze zkuSeny
pedagog pouhym pohledem zjistit nékteré
nedostatky (napf. dité nedosahne nohami
na podlahu, sedi na pfednim okraji sedadla
apod.) a zajistit jejich napravu.

V roce 2010 pracovnici Statniho
zdravotniho Ustavu v rdmci dota¢niho
programu MZCR ,,Nérodni program zdravi
— Projekty podpory zdravi 2010 vydali
zdravotné vychovny material — letak pod
nazvem ,,Sedime zdravé“, nasledné
distribuovany Hygienickou sluzbou do
vsech zakladnich skol Ceské republiky
(Filipova, Faierajzlova,2010). Letak byl
nazornou ukazkou nevhodnych
ergonomickych parametrd soucasné
vybavenych wuceben a zaroven
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doporu¢enim parametri dle nové evropské
normy CSN EN 1729 —1:2007 a CSN EN
1729-2:2007, dale pak poskytoval
informace jak jednodusSe kontrolovat
spravné ergonomické parametry zidle a jak
snizit zatéz na patef pii dlouhodobém sedu.
V souvislosti s pfedavanim letaku byla ve
vSech krajich uspotfadana pro pedagogy a
pracovniky Hygienické sluzby prednaska
o soucasné ergonomické situaci ve Skolstvi
amozné naprave.

V souvislosti s pfetézovanim pohybového
aparatu Skolnich déti nelze nezminit
problém skolnich brasen. Zakladnim
problémem je pfi tom jejich nadmérna
hmotnost. Orienta¢né se doporucuje aby
hmotnost brasen nepfevysovala 10— 12
% hmotnosti ditéte! Ergonomické a
konstrukéni parametry zde téz maji
vyznamnou roli (napf. tvar aktovky,
vhodné materialy, stabilita, bezpe¢nost a
pod). V této souvislosti bychom chtéli
upozornit, ze vr. 2012 byl k tomuto tématu
vydan letak: ,,Jak vybrat §kolni brasnu‘ (
Filipova, 2012). Z dalsich zatézujicich
faktorti Ize stru¢né jmenovat napt. tézké
pendly, ucebnice, nevhodné psaci potieby
apod.)

Samoziejmou soucasti prevence funkénich
poruch pohybového aparatu ve skolach
jsou ¢asté pohybové chvilky v prabéhu
vyucovani, nacvik relaxacnich poloh mimo
lavici, moznost protahnout se. K prevenci
VDT a bolesti zad by bylo dale vhodné
zaradit 1 ve Skolach nacvik spravného sedu
vcetné uplatnéni sedu dynamického.
Zejména v domacim prostiedi uplatinovat
téz vyuziti n¢kterych ergonomickych a
rehabilitaénich pomtcek pro zlepSeni
drZeni téla (napft. overball, stojanek na ¢teni
apod) ¢i obcasné uplatnéni i alternativniho
sedu (napf. balan¢ni mice). Doporucovana
je také vyuka prostiednictvim
interaktivnich tabuli, které nuti dité ménit
polohy a pohybovat se v ramci tiidy.

Zavér
Spravna ergonomie sezeni $kolniho véku
je dulezita zejména proto, ze v tomto véku

Obr. 5

Obr. 6

jesté neni dokoncen vyvoj jednotlivych
télesnych systémii détského organismu
véetné pohybového, ktery je pak zietelné
citlivéjsi a zranitelngjsi pti zvysené zatezi.
Ergonomicky vhodny nabytek poskytuje
ditéti spravnou oporu zad, ktera je dtlezita
zejména pii dlouhodobé vynuceném sedu.
Hlavni problém, ktery je nutné v praxi fesit
je nedostatek informaci a tudiz znalosti
ergonomickych zasad pro praci zakl v
sed¢ u zodpovédnych pracovniku ve
Skolstvi a v institucich, které jsou ztizovateli
Skol. Také fada vyrobct, prodejcti a dalSich
distributorii zejména v minulosti opomijela
dulezitost ergonomickych zasad zdravého
sezeni a tim nedokazala odborné ovlivnit
nakup ergonomického nabytku pro
Skolstvi a vychovna zafizeni. I zde je nutné
s vyrobci komunikovat a zdiraznovat
vyznam spravné ergonomie pro spravné
se vyvijejici patef. Vzhledem k vysokému
vyskytu VDT, BZ, vetn¢ stale rostouci
navstévnosti déti v nasich ordinacich je
nutno vénovat této problematice
zvySenou pozornost a to jak z hlediska
rehabilitace, tak i ergonomie.
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HYDROKINEZIOTERAPIA U PACIENTOV SO
SIMULTANNYM POSTIHNUTIM POHYBOVEHO A
KARDIOVASKULARNEHO USTROJENSTVA
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Pracovisko: Tren&ianska univerzita Alexandra Dub&eka v Trenéine, VSZ a SP sv. Alzbety
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Suihrn

Vychodisko: U pacientov so simultinnym postihnutim artrézou vahonosnych kibov a
ICHS sa hydrokinezioterapia zamerana na tieto diagnézy uskutociuje oddelene.
Ciel’: Zistit’ vplyv teploty vody, intenzity cvicenia, velkosti ponorenej Casti tela a
mikroklimatickych podmienok v priestore bazena na teplotu Jadra Zistit' zataz
kardiovaskularneho tstrojenstva pri hydrokinezioterapii zameranej na kiby dolnych
koncatin. Posudit, za akych podmienok sa daju poziadavky na hydrokinezioterapiu
artr6z dolnych koncatin a ICHS zosuladit’.

Material a metodika: 22-ro¢ny zdravy muz cvi€il v bazéne s teplotou 39,8 °C, teplota
vzduchu 27 °C, pradenie vzduchu 1,8 m/s. U 40 probandov v dvoch vekovych kategdriach
(20 % 29 a 50 % 59 rokov) sa pocas 20-minutového cvicenia zameraného na dolné
koncatiny vo vode 36 °C merala teplota jadra, frekvencia srdca, tlak a spotreba kyslika.
Na zaklade porovnania spotreby kyslika pri neskor absolvovanom zat'azovom teste sa
uréila zataz vo wattoch pri cviéeni vo vode.

Vysledky a zavery: Pri cviceni v stoji vo vode 39,8 °C so zabezpecenim pridenia vzduchu
v priestore bazéna 1,8 m/s teplota jadra nedosahuje ani subfebrilné hodnoty.
Hydrokinezioterapia zamerana na kiby dolnych koncatin vo vode 36 °C predstavuje v
skupine 50 % 59- ro¢nych probandov zataz 86 W, ¢o mozu bezpecne absolvovat’ i
pacienti s kompenzovanou ischemickou chorobou srdca. U pamentov S nlzkym a strednym
stupiiom kardialneho rizika a artrézou vahonosnych kibov sa ako u¢inné a bezpe&né javi
aerdbne cvitenie zamerané na kiby doIlnych konéatin vo vode 31 % 32 °C. V evaluacii
tolerancie hydrokinezioterapie u pacientov s chronickym srdcovym zlyhavanim je
chronotropna odpoved’ pocas zat'azového testu dolezitejsia ako funkcia l'avej komory v
pokoji.

Kracové slova: hydrokinezioterapia, artroza, ICHS, zat'azovy test

Celko, J., Guth, A.: Hydrokinesiotherapy in
patients with simultaneous impairments of
motion and cardiovascular apparatus

Summary

Basis: Hydrokinesiotherapy is in patients with
simultaneous impairments of weight bearing
Jjoints and IHD performed separately when
focused on these diagnoses.

Aim: To find out the effect of water temperature,
exercise intensity and size of immersed body part
and microclimatic condition in the area of pool
on the core body temperature. To find out the
load of cardiovascular apparatus during the
hydrokinesiotherapy focused in lower limb joints.
To assess the conditions, if the requirements for
hydrokinesiotherapy of lower limb arthrosis and
IHD can be harmonized.

Celko, J., Gith, A.: Hydrokinesiotherapie bei
den Patienten mit der simultanen Behinderung
des Bewegungs- und Kardiovaskuldrapparates

Zusammenfassung

Die Ausgagnspunkte: bei den Patienten mit der
simultanen Arthrosebehinderung der
gewichttragenden Gelenke und ICHS wird die
Hydrokinesiotherapie konzentriert auf die
angefiihrte Diagnosen separat realisiert.

Das Ziel: um den Effekt der Wassertemperatur,
der Intensitit der Ubung, der Grifie des
untergetauchten  Kdérperteiles und  der
mikroklimatischen Bedingungen im
Schwimmbadraum an die Kerntemperatur
festzustellen. Feststellen die Belastung des
Kardiovaskuldirapparates bei der
Hydrokinesiotherapie konzentriert auf die
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Material and methods: 22 year old man exercised
in a pool with water temperature 39,8°C, air
temperature 27°C air convection 1,8 m/s. Core
temperature, heart frequency, blood pressure and
oxygen consumption were measured in 40
probands in two age categories (20 — 29 years
and 50 — 59 years) during the 20 min exercise
focused on lower limbs, the temperature of water
was 36°C. Based on the comparison of oxygen
consumption during the load test, the load in
watts during the exercises in pool was
determined.

Results and conclusions: During the exercise in
stand in the water with temperature of 39,8°C
with air convection in the pool area of 1,8 m/s
the core temperature does not reach even sub
febrile values. Hydrokinesiotherapy focused on
lower limb joints in the water with temperature
of 36°C presents in the age group of 50 — 59
years old probands the load of 86 watts, what
can be safely undergone also by patients with
compensated ischemic heart disease. In patients
with low and moderate degree of cardiovascular
risk and arthrosis of weight bearing joints seem
the aerobic exercise focused on lower limb joints
in the water with temperature of 31 — 32°C as
efficient and safe. Chronotropic response during

the load test is more important in evaluation of

hydrokinesiotherapy tolerance in patients with
chronic heart failure than the function of left
chamber at rest.

Key words: hydrokinesiotherapy, arthrosis, IHD,
load test

;.

Uvad

Tekuté prostredie je ochrannym médiom
pre ¢loveka uz v embryonalnom obdobi.
Jeho fyzikalne ti€¢inky ovplyviluji takmer
vSetky systémy organizmu, lieCebne st
nesporné, i ked’ doteraz malo prebadané,
aj priaznivé psychické ucinky. Pre
fyziologicky blizky vztah ¢loveka k vode
pouzil francuzsky lekar Michel Odent
vystizny nazov homo aquaticus. V $tatoch
s dostatkom bazénov sa aplikuje cvicenie
vo vode pacientom s ICHS s rovnakou

Gelenke der unteren Extremitdten. Begutachten
unter welchen Bedingungen die Anforderungen
auf die Hydrokinesiotherapie der Arthrosen der
unteren Extremitdten und ICHS moglich zu
harmonisieren sind.

Das Material und die Methodik: 22-jihriger
gesunder Mann turnte im Schwimmbad mit einer
Temperatur von 39,8 °C, Lufttemperatur 27 °C,
Luftstrom 1,8 m/s. Bei 40 Probanden in zwei
Altersgruppen (20 - 29 a 50 - 59 Jahre) wurde
wdhrend des 20-miniitigen Trainings orientiert
auf die unteren Extramitditen im Wasser mit 36
°C die Kerntemperatur, Herzfrequenz, Druck —
und Sauerstoffverbrauch gemessen. Auf Grund
des Vergleiches des Sauerstoffverbrauchs bei dem
spdter absolvierten Test wurde die Last im Watt
wdhrend des Trainings im Wasser festgestellt.

Die Ergebnisse und Schlussfolgerungen: bei den
Ubungen im Stehen im Wasser mit 39,8 °C mit
der Gewdhrleistung des Luftstroms im
Schwimmbadraum 1,8 m/s die Kerntemperatur
ist  weniger als  subfebrile Werte.
Hydrokinesiotherapie konzentriert auf die
Gelenke der unteren Extremitdten im Wasser mit
36 °C stellt in der Gruppe 50 — 59 jdhrlichen
Probanden die Last 86 W dar, die auch die
Patienten mit der kompensierten ischdmischen
Herzkrankheit sicher absolvieren konnen. Bei den
Patienten mit niedrigem und mittlerem Grad des
kardialen Risikos und mit der Arthrose der
gewichttragenden Gelenke als wirksam und
sicher scheint auf die Gelenke der unteren
Extremitdten die Ubung im Wasser mit 31 -32
°C. In der Evaluation der Toleranz der
Hydrokinesiotherapie bei den Patienten mit der
chronischen Herzinsuffizienz ist wichtiger die
chronotrope Antwort wdhrend des
Belastungstests als Funktion der linken
Herzkammer in der Ruhe.

Schliisselworter: Hydrokinesiotherapie, Arthrose,
ICHS, Belastungstest

samozrejmostou ako pacientom s
postihnutim pohybového ustrojenstva.
Jednym z doévodov je, ze vztlak vody
prijemne nadlah¢uje a pohyb vo vode
vyvolava kladné emocie. Spontanna
aktivita vo vode je prijemna, nemusime do
nej (na rozdiel od aktivity na suchu)
pacienta nutit’. Hydrokinezioterapia (HKT)
u pacientov s ICHS podstatne viac
facilituje zmenu zivotného $tylu ako
cviéenie na suchu. Druhym dévodom je
polymorbidita. Asi polovica pacientov s
ochorenim srdca je starSia ako 65 rokov.
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Obr. 1. Krivka priebehu vertebrogénnych tazkosti (podla
Debrunnera). Bolesti sa zvycajne dostavujii az v strednom veku, v
obdobi dospievania si vicsinou prejavom M. Scheuermann.

Tato populacia ma pravdepodobne i
pridruzené ochorenia ako hypertenziu, DM,
chronickt obstruként chorobu pluc,
artrézu, bolesti v krizoch. Vodné prostredie
vyhovuje ako jedno z najleps$ich pre ich
komplexnu lie¢bu. Simultanny vyskyt
chorob pohybového a kardiovaskularneho
ustrojenstva je casty. Pri chorobach
pohybového tstrojenstva st najcastejSim
prejavom bolesti chrbta, ich incidencia je
najvyssiamedzi 30. az 55. rokom Zivota (9).
V zavislosti od narokov kladenych na
chrbticu maj1'1 premenlivl intenzitu,
vicSinou st vieklé a v porovnam s artrozou
vahonosnych kibov maji benignejsi
priebeh (obr. 1).

V Siestom decéniu zacinaji narastat’
tazkosti sposobené artrézou. V Statistike
SZ0 sauvadza, ze 25 % 0s0b starSich ako
65 rokov trpi znizenou aktivitou
(disabilitou) a bolestami v dosledku
osteoartrozy. NajzavaznejSou formou
osteoartrozy je koxatroza, najcastejSou
formou je gonartroza (12). Priebeh artrozy
vahonosnych klbov byva trvalo
progredujtci, s ¢im koreSponduje
stiipajuca frekvencia implantécii totalnej
endoprotézy u seniorov. Pri artréze
véhonosnych kibov, ako aj pri ICHS su
dobré skusenosti s hydrokinezioterapiou,
na ktoru sa vsak pri uvedenych diagnézach
kladu rozdielne poziadavky. Z hl'adiska
praxe sa javi potrebné zistit’, za akych
podmienok sa daju poziadavky na
hydrokinezioterapiu tychto diagnoz
zosuladit’.

Napriek vel’kému poétu pacientov so
simultinnym postihnutim artrézou
vahonosnych klbov a ischemickou
chorobou srdca je pohl'ad autorov pri
liecbe skotomizovany len na jednu z

uvedenych diagnodz, pri reSpektovani
pripadnej kontraindikacie, ktort1 by mohla
podmienit’ druha diagnéza. Vo velkom
mnozstve publikacii venovanych HKT
artroz Vahonosnych kibov sa neobj avuJe
snaha zaroven sa zamysliet' nad moznym
benefitom pre kardiovaskularne
ustrojenstvo. Na druhej strane v ¢lankoch
venovanych HKT kardiovaskularnych
chorob sa autori nezamyslaju nad
moZnost'ou prinosu vodného prostredia
pre artrozu Vahonosnych kibov. Pritom
Casto uvadzaju, ze u tychto pacientov
aerobny tréning zamerany na chddzu,
bicyklovanie a pod. nebol mozny pre
pokrocilu koxartrézu, resp. gonartrdzu.

Pri cviceni vo vode dochadza k sumacii
zat'aze metabolickej a termalnej, preto pri
intenzivnom cviceni by mala byt teplota
vody v bazéne o niekol’ko stupnov nizsia.
Pokojny pobyt vo vode pri 36 °C zabezpeci
rovnaku tepelnu pohodu ako intenzivny
vykon pri teplote 31 °C. Pri chorobach
pohybového tUstrojenstva sa najcastejSie
odporuca izotermalna teplota vody (34 %
36 °C), t.]. teplota, ktora ma nulové naroky
na termoregulaciu. Pri tejto teplote sa
dosiahne analgeticky aj sedativny ¢inok,
¢o Je sposobene odlahéenim kibov a
znizenim svalového napétia.

Teplota vody sa na ré6znych pracoviskach
odlisuje, s ¢im koreSponduju aj rozdielne
literarne udaje od 33° C do 37,8 °C (5). S
teplotou vody 33 °C sa udavaju dobré
skliisenosti u pacientov s véasnou
rehabilitaciou po TEP (16). Voda by nemala
siahat’ vyssie ako po prsia (120— 130 cmu
dospelych).

Dizka cvitebnej jednotky zavisi od stavu
pacienta, v priemere 20 — 30 mintt, k tomu
je potrebné priratat’ cas na rozcvicenie.
Teplota vody v rehabilitatnom bazéne
umoznuje rychlejsie zahriatie ako na
suchu. Zahriatim svalov dosiahneme ich
relaxaciu a znizenie bolestivosti; va¢Sinou
to zabera 20 — 30 percent z celkového ¢asu
cvicenia a vykonava sa miernou intenzitou.
Zahrievanie trva tym dlhsie, ¢im je voda
chladnejsia a ¢im st pacienti menej
pohyblivi. Na zahrievanie dolnych
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Graf 1. telesna eplota pri cviceni vo vode 39,8 °C, teplote vzduchu 27
°C a pridenim vzduchu 1,8 m/sekunda. Do 15. miniity cvicenie roznej
intenzity v stoji, potom bicyklovanie v lahu

koncatin pouzivame rozlicné druhy chodze
so sthybmi hornych koncatin,
bicyklovanie moze byt aj vo vertikalnej
polohe pomocou plavacieho kolesa (7).
Ako optimalna teplota pre HKT
kardiovaskularnych chorob sa najcastejsie
udava 30 % 32 °C. Telesna teplota zavisi
od teploty vody, intenzity cvicenia,
vel'kosti  ponorenej plochy a
mikroklimatickych podmienok v priestore
bazéna. Uvedené faktory sa majt volit’ tak,
aby sa dosiahol optimalny efekt bez
nadmerného zat'azenia organizmu. Aj ked’
na roznych pracoviskach existuju rozdiely
vo vol'be optimalnej teploty vody pri
cviCeni, nazory na tito oblast’ sa vyvijaju.

Ciel’ prace

1. Ciel'om prace bolo objektivizovat’ zataz
kardiovaskularneho ustrojenstva pri HKT
vahonosnych klbov.

2. Porovnat poZziadavky na HKT
vahonosnych klbov a ICHS a posudit’
moznosti ich zosuladenia.

Subor a metody (1)

Najskoér sme na zdravom, 22-ro¢nom
muzovi orientacne vyskusali, ako sa meni
telesna teplota v bazéne s teplotou 39,8 °C
v zavislosti od intenzity cvi¢enia, velkosti
ponorenej plochy a mikroklimatickych
pomerov v priestore bazéna. Pri teplote
vzduchu 27 °C v priestore bazéna sme
otvorenim protilahlych dveri dosiahli
prudenie vzduchu 1,8 m/s (merané
anenometrom). Prvych 15 minut sa
cvicenie vykonavalo v stoji, od 5. do 10.
mintty bolo intenzivnejsie. Od 15. mintty
cvicili v l'ahu a nohami vykonavali
pohyby ako pri bicyklovani.

Vysledky (1)

Na grafe (1) vidiet, Ze pri cviéeni v stoji
hypertermalna teplota vody nespdsobila
vyraznejsie stupnutie telesnej teploty. Pri
cviceni v 'ahu za 7 mintt stipla telesna
teplotaz 36,2 °Cna 38 °C.

Subor a metody (2)

S cielom zistit’ zat'az kardiovaskuldrneho
ustrojenstva pri HKT vadhonosnych klbov
bolo do stiboru zaradenych 40 probandov
s koxartrézou, alebo s gonartrozou a s
negativnou anamnézou ICHS. Z toho 20
probandov bolo vo veku 20 % 29 rokov a
20 vo veku 50 % 59 rokov, polovica muzov
a zien. Pred zaradenim do suboru
absolvovali zatazovy test. Teplota vody
36 °C, teplota vzduchu v priestore bazéna
27 % 30°C, relativna vlhkost’ 98 % 100 %.
Po tepelnej stabilizacii v 'ahu absolvovali
20 minttové cvicenie vo vode zamerané
na artrézu vahonosnych klbov.

Pred cvicenim a v poslednej minute
cvicenia sme merali frekvenciu srdca, krvny
tlak, teplotu jadra pod jazykom a spotrebu
kyslika (VO v mmol/l). Frekvenciu srdca a
teplotu jadra sme merali aj pocas cvicenia
kazdych 5 mintt. V iny den, avSak v ta ista
hodinu probandi absolvovali zatazovy
test na bicyklovom ergometri, pri ktorom
sme zataz stupniovali o 10 W kazdé 3
minuty. Na konci kazdého zatazového
stupfia sme hodnotili VO,. Test sme ukonili
na stupni, pri ktorom stiplo VO, oproti
pokoju na hodnotu, aki sme probandovi
namerali pri HKT. Tento stupen
zodpovedal zat'azi vo wattoch pri HKT.

Vysledky(2)

Vzhl'adom na to, Ze I z ¢asu cviCenia sa
uskutoénili v stoji, ochladzovanie
organizmu konvekciou z povrchu tela nad
vodou zabranilo vid¢Siemu zvySeniu
teploty jadra, ktora len v dvoch pripadoch
dosiahla subfebrilné hodnoty. Pri cviceni
v stoji bolo najnamahavejSie pouzivanie
velkych pak —abdukcia a krizenie dolnych
koncatin pri extenzii v kolene, pri ponoreni
po krk bolo najnamahavejsie bicyklovanie.
Intenzitu cvic¢enia vo vode si probandi
prispdsobuji svojim moznostiam, velkost’
odporu regulujia rychlostou
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Tab. 1. Frekvencia srdca pred a po cviceni vo vode 36 °C

vykonévaného pohybu. Z toho dovodu
predstavuje HKT pre star$iu vekovu
skupinu (86 W) len nepatrne vyssiu zat'az
ako mladsich probandov (78 W). Tabul’ky
1 a 2 ukazuju frekvenciu srdca pred a po
HKT a zataz vo wattoch. Z vysledkov
vyplyva, Ze HKT zamerana na cviéenie
dolnych koncatin pri teplote 36 °C sa
ukazuje ako mierna zataz.

Poziadavky na HKT ischemickej choroby
srdca

Kardiovaskularna rehabilitacia ani pri lege
artis postupe a monitorovani nie je bez
rizika. HKT vychadza z odporacani pre
stratifikaciu kardialneho rizika, ktoré vydala
Americka asociacia kardiovaskularnej a
plticnej rehabilitacie (6). Tieto
odporac¢ania umoziuji klinikom uréit’
uroven lekarskeho dohladu, potreby
monitorovania EKG a relativne riziko
nahlej smrti. Do HKT kardialnych ochoreni
sa odportca zahrnat’ pacientov s nizkym a
strednym rizikom, ktori dobre toleruju
cvicenie vedené fyzioterapeutom na
suchu. Cvicenie vo vode pacientov s
vysokym rizikom este nie je podlozené
dostatoénym vyskumom. Vo vode
dochadza k rychlej zmene hemodynamiky,
preto by pacienti s kongestivhym
zlyhavanim srdca a slabou funkciou l'ave;j
komory EF < 35 % mali byt z HKT
vyluceni, podobne ako pacienti so
z4vaznymi arytmiami, aneuryzmou a s
kardiomyopatiami, ktori neboli
stabilizovani pocas cvi¢enia na suchu.
Navrhované kritéria pre zaradenie do
plaveckého programu po I. M.:

Najmenej 4 mesiace po 1. M., nepritomnost’
rezidualnej ischémie alebo symptémov,
tolerancia zat'aze minimalne 100 W v trvani
2 — 3 minuat. Z plavania by mali byt

vyluceni pacienti s vaznymi arytmiami, s
latentnym zlyhdvanim srdca, s
extenzivnym I. M. a s aneurizmou. Niektori
autori vSak pripistaju moznost zaradit’
tychto pacientov do plaveckého programu
uz po dvoch mesiacoch po I. M.

Kardialna rehabilitacia ma viest’ pacienta
k prijatel'nej kazdodennej telesnej aktivite
aj v domacich podmienkach, preto pacienti
by mali zvladnut' subjektivne skaly na
urcenie prijatel'nej hladiny aktivity. Pretoze
vodné prostredie ¢asto maskuje zmysel pre
namahu a symptémy ischémie, pre HKT je
najvhodnejs$ia $kala unavy a dyspnoe
(FAD). Tato skala byva ¢asto jedinym
symptomom u mnohych pacientov s
kongestivnym zlyhdvanim a s tichou
ischémiou. Pokial pacient pri cviceni
dokéze nahlas pocitat, nie su z obavy z
pretazenia. Skala FAD sa ukazala
senzitivnejsia k pacientovej homeostaze
ako EKG, auskultacia pl'ic alebo zmeny
vitalnych priznakov.

Pocas prvého cvicenia sa odporuca EKG
telemetria vo vode a Casté meranie tlaku.
Vo vode je potrebné sa zahrievat’ postupne,
pred zaverom cvicenia sa ma zaradit
dostato¢ne dlhé upokojujuce obdobie,
pretoze ku koncu cvicenia sa vyplavuje
najviac katecholaminov, ¢o moze
provokovat’ maligné ektopie.

Frekvencia srdca by sa mala merat’ podl’a
potreby pacientov v skupine kazdych 5
%10 minut, frekvenciu je potrebné
porovnavat’ s frekvenciou na suchu. Na
zaklade vyhodnotenia 25 §tudii sa zistilo,
ze pri hodnoteni telesnej zat'aze v dvoch
sumbaximalnych intenzitach (3040 % a
50-60 % VO, max ) pri teplote vody 31 —33
°C nie surozdiely pulzovej frekvencie pri
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cvi¢eni vo vode a na suchu. Z toho
vyplyva, Ze pri cviceni vo vode 31 —33 °C
v rozsahu lahkej a stredne tazkej
pracovnej intenzity nie je potrebna uprava
pulzovej frekvencie (15). Niektoré
pracoviska v§ak odporucaju v pripade, ze
pacient uziva betablokatory, vrchol
srdcovej frekvencie po¢as HKT by mal byt
0 10-20/min nizs$i ako pri cviceni na suchu,
ak ich neuziva, tak o 20/min. To zarucuje
nizsiu intenzitu cvicenia a znizuje riziko
kardialnej prihody. Tlak by sa mal merat’
najmaé u hypertonikov pred a po skon¢eni
cvi¢enia. Teplotu 30 °C — 32 °C hodnotia
pacienti ako prijemnt, dochadza pri nej k
poklesu zvySenej cievnej rezistencie.
Pacienti s ICHS vel'mi dobre toleruju
hypertermiu bez telesnej zataze.
Kombinovana expozicia teplu a praci vSak
sposobuje stupanie telesnej teploty a
vyrazne zvySuje frekvenciu srdca (4). Pri
cviceni je potrebné eliminovat’ sut'azivost,
ktord moze najmi pacientov s typom
spravania A vyprovokovat k nadmernej
zatazi.

Diskusia

V studii hodnotiacej zat'az kardiovaskular
neho ustrojenstva pri HKT vahonosnych
klbov sa pouzili Standardné podmienky
kazdodennej lieCebnej rehabilitacie v
kupel'och Trencianske Teplice. Ukazalo sa,
ze teplota vody 36 °C pri cviceni
zameranom na dolné koncatiny
nesposobila vyraznejsie zvysenie telesnej
teploty, ¢o svedéi o miernej intenzite
cvicenia a ochladzovani organizmu ¢ast’ou
tela nad hladinou. Pri tomto cviceni
dochadza k vazodilatacii vo velkom
cievnom rie¢isku dolnych kon¢atin, ¢o je
pre pacientov s ICHS bezpecnejsie ako
zodpovedajuca zafaz  hornymi
koncatinami. Prax ukazala, Ze uvedena
procedura je bezpe¢na aj pre pacientov so
stabilnou formou ICHS a s primeranou
kondiciou. Vzhl'adom na to, Ze neexistuje
vekovd hranica k HKT vahonosnych
klbov, da sa predpokladat’, ze cvicenie
absolvuje aj Vicsi pocet pacientov s
asymptomatickou ICHS. Cvicenie v bazéne
s teplotou 39,8 °C ukéazalo, ze pri cviceni v
stoji a vhodnych mikroklimatickych

podmienkach v priestore bazéna ani pri
takejto extrémnej teplote nemusi dojst’ k
nadmernej tepelnej zat'azi organizmu. Ak
pacient cvic¢i po krk ponoreny vo vode,
nema sa izotermalna teplota vody
prekracovat’. Mierne zvySenie teploty
jadra pri cviceni neskodi, vyraznejSie
zvySenie by vSak viedlo k predcasnej
unave, ba az k vyCerpaniu.

Pri zlepSeni stavu pacienta a jeho
primeranej kondicii je moZné v aktivnom
cvi¢eni zameranom na postihnuté klby
pokracovat’ i v rekreacnych bazénoch,
ktorych teplota sa pohybuje v rozmedzi
26 — 30 °C. Cvicenie pri teplote vody v
rekreacnych bazénoch musi trvat’ dlhsie
ako v bazénoch rehabilita¢nych, pretoze
vyzaduje dlhsie zahrievanie a nedosahuje
sa v nich taka relaxacia. V tychto
podmienkach sa ponuka vSak moznost
rekrea¢ného Sportu, ¢o mé vel'ky vyznam
pre resocializaciu. Batia (1) hodnoti nielen
medicinsky, ale i ekonomicky prinos HKT
pri gonartrozach, ktora sa uskutociuje v
bazéne s teplotou vody od 29 °C do 34 °C
po dobu 6 az 48 tyzdnov, cvicebna
jednotka trva 60 minut. Segal (2012) tiez
udava signifikantné zlepSenie u pacientov
s gonartrézou pri HKT v trvani 45 minut
dvakrat tyzdenne uz po 6 tyzdnoch.
Randomizovana Studia hodnotiaca
medicinsku a finan¢nu efektivnost” HK'T
pri artréze vahonosnych klbov seniorov
pocas jedného roka vo verejnych
bazénoch vo Velkej Britanii zistila
vyznamny stupen znizenia bolesti,
zlepSenie funkcie a vysoku rentabilitu (3).
Nazory na HKT kardiovaskularnych
chor6b sa zasluhou experimentalnych
studii postupne vyvijaju. Ich cielom sa v
ostatnych rokoch stdva najméa posudenie
bezpecnosti a i¢innosti HKT u pacientov
s chronickym zlyhavanim srdca.
Porovnanie konvenc¢nej rehabilitacie s
HKT u pacienta s chronickym zlyhadvanim
srdca sa uskutocnilo u 51-ro¢ného muza s
ejekénou frakciou 40 % (2).

Pacient absolvoval 24 cvic¢ebnych
jednotiek v telocvicni s teplotou 22 — 24
°C. Po 6-mesacnej prestavke, pocas ktorej
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Tab. 2. Zataz (W) cvicenim vo vode 36 °C

necvicil, pokracoval v cviceni vo vode 30
— 31 °C. Absolvoval 24-krat cvicebnu
jednotku, ktora pozostavala z tychto
ukonov: 5 mint zahrievanie (stre¢ing), 30
minut aerdbne cvicCenie, 25 mint
posiliovanie koncatin a 5 minut
upokojujtice cvicenie. V obidvoch
pripadoch doslo k zlepSeniu sledovanych
parametrov, HKT sa ukazala ako G¢inna a
bezpecna alternativa ku konvenénému
cviceniu.

Maximalna spotreba kyslika stipla po
cviéeni v telocviéni o 7,2 ml/kg/min, po
HKT o 10,4 ml/kg/min. Po HKT doslo k
vyraznejSiemu poklesu systolického tlaku,
diastolicky tlak poklesol len po HKT.
Lepsie vysledky po HKT boli aj v znizeni
zvysenej hodnoty BMI a v hodnoteni
kvality zivota (Minnesota living with heart
failure quality of life). Skuisenosti s HKT u
pacientov s chronickym srdcovym
zlyhavanim uvadza dalsia studia, ktorej
autori pri hodnoteni tolerancie pri cviceni
vo vode 32 °C vychadzaji z frekvencie
srdca, ktoru porovnavaju s frekvenciu pri
submaximalnom zatazovom teste (8).

Ponorenie po krk predstavuje zvysent
zataz, pretoze hydrostaticky tlak
redistribuje krv z koncatin do jadra, ¢im
zvysuje intratorakalny objem krvi o 500 —
700 ml a mierne zrychluje srdcovu
frekvenciu. Dalej stupa diastolicky plniaci
tlak komory, rdzovy a minatovy objem cca
050 % anasledne klesa stredny arterialny
tlak a periférna cievna rezistencia (10).
Centralny venozny tlak zvySuje aj
horizontalna poloha pri plavani. Plavanie
pri teplote 35 — 37°C vyrazne zvysuje
frekvenciu srdca. Naopak bradykardiu
sposobuje nizka teplota vody, ktora

sposobuje potapaci reflex cicavcov
(najviac chladovych receptorov je v
inervacénej oblasti n. trigeminus). Riziko je
vacsie u pacientov, ktori mali v minulosti
maligne komorové ektopie, ti by sa mali
vyhybat aktivitdm vo vode s teplotou 30
°C a niZSej, najma potapaniu a ponaraniu
hlavy.

Katetrizovanim pravého srdca Swan-
Ganzovym katetrom, subxiphoidalnou
echocardiografiou a Dopplerovou
echokardiografiou sa zistilo, ze u pacientov
s ICHS a s dysfunkciou l'avej komory pri
bicyklovani s nizkym zat'azovym stupiiom
vo vode pracuje srdce efektivnejSie ako
pri bicyklovani s tou istou zatazou na
suchu. U pacientov po extenzivnom
infarkte myokardu pri ponoreni po krk
dochadza k docasnému patologickému
vzostupu stredného tlaku v artérii
pulmonalis a stredného pulmonalneho
kapilarneho tlaku. U tychto pacientov su
uvedené hodnoty pocas pomalého
plavania (20 % 25 m/min) vyssie ako pocas
bicyklovania v l'ahu na suchu pri zat'azi
100 W. Napriek hemodynamickému
zhorSeniu sa u pacientov pocas HKT
zachovava pocit pohody (11).

V rehabilitaénom bazéne univerzitnej
nemocnice v Berne sa uskutocnila Studia,
ktora hodnotila hemodynamickt odpoved’
troch skupin probandov na plavanie vo
vode 32 °C (14). Desat pacientov s
kompenzovanym chronickym zlyhavanim
srdca (CHF) (62,9) (6,3) rokov, ejekéna
frakcia 31,5 % (4,1 %), maximalna spotreba
kyslika (VO, max) 19,4 (2,8) ml/kg/min), 10
pacientov s ICHS, ale zachovanou
funkciou l'avej komory (57,2 (5,6) rokov,
ejekend frakeia 63,9 % (5,5 %), VO, max 28
(6,3 ) ml/kg/min), a 10 zdravych probandov
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ako kontrolna skupina (32,8 (7,2) rokov,
VO, max 45,6 (6) ml/kg/min). V3etci
probandi okrem kontrolnej skupiny uzivali
betablokatory. Plavanie trvalo 60 sektnd.
VO, pocas plavania u pacientov s CHF 9,7
(3,3) ml/kg/min, u pacientov s ICHS 12,4
(3,5) ml/kg/min a u probandov kontrolnej
skupiny 13,9 (4) ml/kg/min. Tieto hodnoty
boli vyrazne nizsie ako ich VO, pri prahu
anaerébneho metabolizmu. Zo §tudie
vyplyva, Ze pacienti so zavazne znizenou
funkciou l'avej komory, ale stabilnymi
klinickymi podmienkami a VO, max
dosahujticim aspon 15 ml/kg/min pocas
symptomami limitovanom zatazovom teste,
dobre toleruju plavanie vo vode 32 °C.
Hoci kardidlny index a VO, sti niZSie ako u
pacientov s ICHS so zachovanou funkciou
lavej komory, pacienti s CHF st schopni
adekvatne zvysit’ kardidlny index pocas
plavania. Ako uzito¢ny nazor pre prax
autori udavaju, ze funkcia l'avej komory v
pokoji ma slabtl vypovednu hodnotu
tykajicu sa cvicebnej kapacity a za
kl'a¢ovy parameter v evaluacii tolerancie
HKT u pacientov s CHF povazuju
chronotropnu odpoved’ pocas zat'azového
testu. Autori zaroven upozoriuju, ze ich
vysledky neplatia aj pre plavanie v
chladnejsej vode riek, jazier a pod., pretoze
taka aktivita tam koreSponduje s hodnotou
okolo VO, 21 ml/kg/min.

Zaver

Vyskyt vel'kého poctu pacientov so
simultinnym postihnutim vahonosnych
klbov artréozou a ICHS si vyzaduje
zosuladit’ poziadavky na HKT tychto
diagnoz.

Pri cviceni probanda vo vode s teplotou
39,8 °C sa ukazal vplyv vel’kosti ponorenej
Casti tela a mikroklimatickych podmienok
v priestore bazéna na teplotu jadra, ktora
pri prudeni vzduchu 1,8 m/ nedosiahla ani
subfebrilné hodnoty. Pri cviceni
zameranom na klby dolnych koncatin sa
3/4 z Casu cvicenia uskutociiuju v stoji,
pricom sa organizmus ochladzuje
MEDIA PLANNING & BUYING SERVICES konvekciou z povrchu tela nad vodou. Vo

‘ vode 36 °C doslo v skupine 50 % 59
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roénych pamentov s artréozou

ahonosnych kibov pocas cvigenia len k
miernemu vzostupu teploty jadra a k zatazi
86 W. Pri tomto cviceni dochadza k
vazodilatacii vo velkom cievnom riecisku
dolnych konéatin, ¢o je pre pacientov s
ICHS bezpeénejsie ako zodpovedajuca
zataz hornymi koncatinami. Pacienti so
stabilnou formou ICHS a s primeranou
kondiciou absolvujii v skupine zameranej
na cviGenie kibov dolnych konéatin tato
HKT bez komplikécii. HKT zamerana na
kiby doInych kongatin pri izotermalnej
teplote vody vak nespliiia poz1adavky na
aerobny tréning a bezpecné cvicenie
pacientov so zavaznejsou formou ICHS. V
takom pripade sa ako u¢inné a bezpecne
javi aerobne cvienie zamerané na kiby
dolnych koncatin vo vode 32 °C u
pacientov s nizkym a strednym stupiiom
rizika (podl'a odporucani pre stratifikaciu
kardidlneho rizika, ktoré vydala Americka
asociacia kardiovaskularnej a plticnej
rehabilitacie), ak toleruju cvicenie ktoré
vedie fyzioterapeut na suchu. Pocas
cviCenia sa v intervaloch podla zavaznosti
ICHS meria frekvencia srdca a pacienti st
motivovani aktivne vyuzivat’ skalu FAD.

Odvtedy, ako boli uverejnené odportcania
pre stratifikaciu kardialneho rizika, boli
publikované stidie s dobrymi vysledkami
HKT aj u pacientov so zavaznym znizenim
funkcie l'avej komory. Podmienkou na
zaradenie tychto pacientov do 60-
sekundového plavania bola hodnota VO,
max aspon 15 ml/kg/min pocas zat'azového
testu. V evaluacii tolerancie HKT u
pacientov s chronickym srdcovym
zlyhavanim je dolezitejsia chronotropna
odpoved’ pocas zatazového testu ako
funkcia l'avej komory v pokoji.
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MOZNOSTI VYUZITIA ZATAZOVYCH TESTOV NA
POSUDENIE TELESNEJ VYKONNOSTI V

PRACOVNEJ OBLASTI

Autori: S. Oravec, T. Kunze

Pracovisko: Rehabilitationsklinik Dahlener-Heide, Nemecko

Sihrn

Vychodiska: Autori v ¢lanku tvadzaju vlastné skisenosti s vyuzitim zatazovych testov
pri posudeni funkénej kapacity pacienta. Testy sa osved¢ili predovsetkym v spornych
pripadoch ako napr. agravacia tazkosti a podobne. Testovalo sa predovstkym dvihanie
anosenie bremien, ale aj jemna motorika a sila v rukach.

Zaver: Zatazové testy sa osvedcili, ako jednoduchd, ale spolahlivd pomdcka pri
hodnoteni funkéného uplatnenia pacienta na pracovnom trhu.

KTracové slova: hodnotenie funkcnej kapacity, zatazové testy, pracovne orientovana

rehabilitacia

Oravec, S., Kunze, T.: Possibilities of stress tests
use in assessment of physical performance in the
work area

Summary

Basis: Authors describe their own experience with
stress tests for evaluation of functional capacity
of patients. These are useful especially in
disputable cases, for example aggravation of
complaints. Especially the tests of lifting and
carrying a weight, as well as tests of the fine
motor skills or of hand power were used.
Conclusion: The stress tests serve as simply but
reliable aid to evaluate the functional capacity
of patient for the area of work market.

Key words: functional capacity evaluation, stress
tests, professional oriented rehabilitation

I3

Uvod

Zatazové tetsy patria k zakladnym
stavebnym kamenom v ramci pracovne
orientovanej rehabilitacie (nem. MBOR %
meidizinisch-beruflich-orientierte
Rehabilitation). Myslienka pracovne
orientovat’ rehabilitdciu u pacientov v
produktivnom veku vznikala v Nemecke;j
Spolkovej Republike od zaciatku 90-tych
rokov. Zmena der mografickej krivky v
neprospech poctu novonarodenych deti

Oravec, S., Kunze, T.: Die Mdéglichkeiten der
Verwendung von Stresstests um die korperliche
Leistungsfihigkeit im Arbeitsbereich zu
beurteilen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Die Autoren legen im
Artikel eigene Erfahrungen beim Benutzen der
Belastungstests zur Auswertung der funktionellen
Kaparzitdit bei den Patienten vor. Diese haben
sich besonders in problematischen Fdllen, wie
z. B. Aggravation der Beschwerden bewdhrt. Es
wurden vor allem Tests mit Heben und Tragen
der Last, sowie das Testen der Feinmotorik, oder
der Handkraft getdtigt.

Die Schlussfolgerung: Die Belastungstest stellen
ein einfaches, aber zuverldissiges Hilfsmittel zur
Auswertung der funktionellen Kapazitdit dar.

Schliisselworter: Evaluation funktioneller
Kaparzitdt, Belastungstest, beruflich orientierte
Rehabilitation

a predizeny priemerny vek obyvatel'stva
predpokladd aj zmenu vztahov na
pracovnom trhu. Odpoved’ou na tato
situaciu bolo predlzenie ¢asu odchodu na
starobny dochodok v 67. roku. To vSak ale
prinieslo nové problémy vzhl'adom na
moznosti zatazenia a vykonnosti u
pracovnych sil vo vysSom veku,
predovsetkym v zamestaniach s prvkami
tazkej, ¢i stredne tazkej fyzickej prace , ako
napr. murar, pokryvac striech, ako aj iné
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prace s nosenim bremien, s vynutenou
polohou tela, s otrasmi, narazmi a pod.

Z tohto hl'adiska sa Zviz socidlnych
poistovni Nemecka, ako hlavny platca
rehabilitacnych pobytov pacientov v
produktivnom veku, rozhodol podporit’
koncepciu rehabilitacnej liecby so
zameranim na integraciu do pdvodného,
pripadne akéhokol'vek vhodného
zamestnania. V rokoch 2005-2007 sa
uskutocnil vyvoj a vyskum projektov
zameranych na podporu zamestnanosti.
Ich zakladom je ¢o najpresnesie obsiahnut’
a opisat’ situaciu problémov na pracovisku
vo vztahu k telesnej ¢i dusevnej zat'azi.

Na to sluzia 4 zakladné kategorie:

a) skriningové postupy,

b) vyhodnotenie funkcnej kapacity,
¢) dokumentacné systéemy,

d) dotazniky.

Skrining — ide o diagnostické postupy vo
forme dotaznikov, napr. SIBAR, SIMBO,
Wiirzbursky dotaznik, ktoré pacient vyplni
pred absolvovanim rehabilitacnej liecby na
zhodnotenie jej adekvatnosti, zhodnotenie
osobnych aj pracovnych ocakavani
pacienta, a ktoré sluzia na jeho zaradenie
do cielovej skupiny na podklade
uvedenych tdajov.

Vyhodnotenie funk¢énej kapacity — na
objektivne postdenie funkéného zat'azenia
pacienta slizia testy, ktoré posudzuju
moznu hranicu zat'azenia (kineziofyzické
testy) predovsetkym v oblasti dvihania a
nosenia bremien, prace nad hlavou,
koordinacie jemnej motoriky, prac na
rebriku a pod. Individualne zat'azenie
pacienta sa zaznaci v prislusnych
formularoch a sluzi ako podklad pre
uplatnenie sa na trhu prace.

Dokumentacné systémy na vyvazenie
schopnosti a poziadaviek —ide o komplexny
subor poznatkov o pacientoch s
postihnutim o ich moznej integracii v rdmci
pracovného trhu. Subor pozostava z
hodnotenia drzania tela, z hodnotenia
celkovych ¢i ¢iasto¢nych pohybovych

Test jemnej motoriky a koordindacie

vzorcov, z hodnotenia schopnosti prijimat’,
spracovat’ a poskytovat informacie, z
posudenia fyzickych odchyliek, vplyvu
okolia, bezpecnosti prace, psychického
stavu a pod. Z tychto tdajov potom mozno
zostavit’ tzv. profil schopnosti.
Dotazniky — ide o subor dotaznikov
tykajucich sa roznych oblasti pracovne;j
orientacie, eventudlnych obmedzeni z
hladiska mozného zat'azenia, sondujucich
sociadlnu, ako aj osobnu situaciu
jednotlivca, vplyv zivotného prostredia.
Tieto dotazniky sluzia na sebaposudenie z
pohl'adu rehabilitanta.

Vysoky pocet nezamestnanych,
praceneschopnych pre rezidujtuce,
eventualne perzistujuce bolesti
pohybového aparatu, meniace sa
poziadavky na pracovnom trhu % to
vsetko su faktory, ktoré podporujuju
koncept rehabilitacnej lieCby s orientaciou
na mozné zamestnanie, preskolenie ¢i
vyradenie z pracovného procesu.

Material a metoda

Z celkovych 29 standardnych zat'azovych
testov pouzivanych v oblasti pracovne
orientovenej rechabilitacie sme do
rehabilitacného programu zaradili 9
nasledujucich modulov:

- nosenie bremena jednoru¢ne vpravo/
vl'avo, ako aj obojru¢ne,

- dvihanie bremena zo zeme do vysky pasa,
- dvihanie bremena od péasa do vysky
hlavy,

- horizontalne premiestiovanie bremena,
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Meranie sily v ruke

- praca nad hlavou,

- stipanie po rebriku,

- test svalovej sily v ruke vpravo/vlavo,

- test jemnej motoriky (Pegboard-test),

- sed a stoj priamo, ako aj v rotovanej pozicii
trupu.

Pouzivané testy sa hodnotia pod
dohl'adom vyskoleného rehabilitacného
lekara ¢i fyzioterapeuta (licencia sa udel'uje
na podklade absolvovanych Skoleni a
vykonanej skusky). Pri hodnoteni sa
posudzuje predovsetkym drzanie tela,
zapajanie a sthra svalov, kompenzacné
manévre, dosiahnuty ¢as, pripadne
hmotnost’ bremena. Hodnoti sa jednotlivo,
v zodpovedajucom obleceni (pritom treba
pozorovat svalstvo), v miestnosti.
OsSetrujuci rehabilitacny lekar vyplni
formular zatazového testu s pozadovanymi
informaciami (diagnéza, zamestnanie,
vyucené zamestnanie, pripadne
mimoriadne informacie, akou napriklad
ziadost’ o invalidny dochodok) a oznaci

pozadované zatazové testy (v priemere 2).
Tie sa urobia naraz. Test merania svalovej
sily v rukach, ako aj schopnost’ jemnej
motoriky prebieha pod dohladom
Skoleného ergoterapeuta, a to jednak na
zaciatku rehabilitacnej liecby a jednak pred
jej ukoncenim.

Kazdy test ma presne stanoveny postup,
len vo vybere hmotnosti na zaciatku
pouzitého bremena pri testoch s nosenim
¢i dvihanim moézeme rozhodnut o
pociatoénej zatazi podla telesnej
konstitticie pacienta (u mladSich muzov
napr. 10 kg, u starSich zien 2,5 kg
zataze),pricom zataz zvysSujeme
rovnomerne az po zvladnutel'n hranicu,
pripadne po prerusenie pre bolest’, priCom
sa hodnoti mozné stale (90 % pracovného
dna a viac), prevazne (51 % - 90 %
pracovného dna), ¢iastocné (5 % - 50 %) a
maximalne (pod 5 %) zat'azenie v kg. Toto
rozliSenie pomaha zaradit’ rehabilitanda pre
maximalne l'ahké (bremena pod 10 kg),
lahké, az stredne tazké (< 15 kg), stredne
tazké (bremena pod 20 kg) a tazké prace s
dvihanim a nosenim bremien nad 20 kg.
Musia sa vSak zohladnit’ aj faktory ako
vynutené drzanie tela, otrasy, chlad, vlhko
a pod.

Pocas priebehu testu je dolezité nielen
hodnotenie schopnosti ,,poradit’ si so
zatazou”, ale aj postidenie moZnej
agravacie tazkosti (u pacientov so
ziadostou o invalidny dochodok),
pripadne nedostatok kognitivnych
schopnosti na pochopenie pozadovaného
testu.

Pre naSe vnatorné potreby sme najviac
vyuzili zo zatazovych testov obojruéné
nosenie bremena (31 %), dvihanie bremena
zo zeme do vySky pasa (28 %) a
horizontalne dvihanie bremena (24 %).
Dvihanie bremena nad hlavu, ako aj
nosenie bremena v jednej ruke sa testovalo
zriedka. Pri obojru¢nom noseni musel
pacient zdvihnut prepravku so zavazim do
vysky pasa, preniest’ ju o 15 m dalej a
polozit’ na zem. Tento proces sa opakoval
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pri zvySovani zataze az po hranicu ked’ sa
musel ukoncit’ pre bolest, vahu, vyrazné
kompenza¢né mechanizmy a neistotu pri
neseni. Pocas celého testu sa sledovalo
svalstvo ruk, trupu, drzanie tela, vzorec
pohybu, koordinacia a istota pohybu,
tempo nesenia, pripadne presunutia
taziska zavazia. Pri dvihani bremena zo
zeme musel pacient v jednej sekvencii s
rovnakym zat'azim 5x premiestnit’ bremeno
zo zeme na regal vo vyske pasa s obratom
0 90° a znovu ho polozit’ na zem. Tento
proces sa opakoval pri zvySovani zat'aze
az po hranicu limitu. Pocas testu sa
sledovalo svalstvo hornych a dolnych
koncatin, ako aj trupu, d’alej vzorec
pohybu, koordinacia a istota pohybu,
technika dvihania. Pri tretom najcastejSom
teste premiestnil pacient v jednej sekvencii
5x prepravku so zavazim z regalu vo vyske
pasa na iny regal vo vzdialenosti 1,5 m v
tejto vyske a naspit’. Sledované bolo
svalstvo trupu a koncatin, pohybovy
vzorec, koordindcia a istota pohybu,
tempo nosenia. Podl'a kompenzacnych
mechanizmov, zmeny koordinacie a istoty,
pripadne aj podl'a vyrazu mimiky sa dalo
urCit’ zatazenie pre stdle, prevazné,
obcasné, alebo minimalne pouzitie v
pracovnej oblasti.

Vysledky

Od januara 2012 sa uskutoénilo 31
vySetreni pomocou zat'azovych testov,
dalsich 20 testov bolo zameranych na
hodnotenie sily v ruke a postidenie jemne;j
motoriky a 6 testov na ergonomizaciu
pracovného prostredia. Co sa tyka
zatazovych testov, uskutocnili sa
predovsetkym v spornych situdciach,
akymi boli agravacia pocas rehabilitacne;j
liecby, nejednoznacné posudenie
pracovnej schopnosti v doteraSom
zamestnani z hl'adiska rehabilitacného
lekara, ako aj posudenie funkcnej kapacity
po predchadzajiucich operaénych
zékrokoch na pohybovom aparate,
predovsetkym chrbtici. Z celkového poctu
rehabilitantov vysetrenych zatazovymi
testami bolo 13 Zien a 18 muzov. Z tohou
dvoch zien a jedného muza bol test

Vychodiskové postavenie pri dvihani bremena jednou rukou

predcasne preruseny pre jeho odmietnutie
pocas testovania (ako jeden z dovodov
pacientka uviedla ,,predsa si nenecha
testom skazit Sance na invalidny
dochodok™). U 3 Zien a 7 muzov sa sice
test uskutocnil, ale pocas jeho priebehu
bola zistena simulacia, pripadne agravacia
tazkosti, ¢im sa potvrdilo podozrenie, Ze
tymto pacientom ide predovsetkym o
,,ziskanie vyhod pod riiskom choroby” a
nie o zlepSenie zdravotného stavu. U 4 Zien
a 3 muzov sa zistila neschopnost
vykondvat momentdlne, pripadne
posledné zamestnanie pre neprimerana
fyzicku zataz. Tychto pacientov sme
odporucili preradit’ v rdmei pracoviska na
l'ahSie prace, alebo im umoznit’ preskolenia
na int odbornu ¢innost. U 4 zien na 7
muzov bola doterajSia pracovna ¢innost’
ohodnotena ako primerana.

Pouzitie zatazovych testov na
zhodnotenie  funkénej kapacity
rehabilitanda sa nam podl'a naSich
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Test dvihania bremien od pdsa nad hlavu

skusenosti ukédzalo ako jednoduchy, ale
uéinny prostriedok na orientacné
zhodnotenie moznosti jeho zat'azenia,
hlavne v spornych situaciach, akymi su
napriklad diskrepancia  medzi
subjektivnymi tazkost'ami a objektivnym
nalezom.

Vyzaduje to vSak Skoleny presonal (lekar/
fyzioterapeut), ktory dokaze pocas
testovania ,,spravne od¢itat’ informacie
zyskané od pacienta.” Ak je tdto podmienka
splnena, lekar ma v ruke ,,silny tromf” pri
jeho rozhodovani a posudzovani
chorobného stavu vzhI’adom na to, Ze tieto
testy su medzinarodne Standartizované a
uznavangé.

Chyba subjektivneho postdenia je vd’aka
intenzivnemu skoleniu a preskusaniu a tym
udeleniu licencie na hodnotenie testov
vyrazne redukovana. Za nevyhodu
moézeme povazovat nemalé finan¢né
naklady na skolenie potrebného personalu.

Fyziologicky postoj pri dvihani bremena obojrucne
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Neurodynamické techniky

V roce 2008 byla publikovana kniha
organizace Noigroup Publications. Nazev
knihy je The Neurodynamic Techniques —
a definitive guide from the Noigroup
Team, DVD and handbook — Edited by
David Butler a autorem je David Butler.
Prvni edice vysla v roce 2005. Kniha je v
krouzkové vazbé a obsahuje DVD s
praktickymi ukazkami. Vytisk ma 98 stran a
n¢kolik desitek obrazkli a fotografii jak
anatomie, terapie (na vEtSiné sam autor
David Batler), tak autoterapie pro pacienty.
Kniha je uspofadana do tii hlavnich ¢asti
— dolni koncetina, horni koncetina a patef
s michou. U kazdého nervu je anatomie,
popis palpace, vysetieni, popis pasivni
techniky a autoterapie.

Napr. Nervus ulnaris - VySetfovany je na
rehabilita¢nim lehatku v pozici na zadech.
Terapeut stoji bokem k vysetfovanému,
pacientiv loket opfen o terapeutovo
stehno. Terapeut uchopi vySetfovanou
koncetinu za zapésti a akrum a provede
pasivné extenzi zapé€sti a prstu tak, aby 1 4.
a 5. prstbyl v extenzi. Déle provede pronaci,
ktera byva vice citliva nebo supinaci. Dale
terapeut pakracuje pohyb do zevni rotace
v rameni, pii¢emz zapésti je stale v
dorziflexi. Pokracuje do flexe v lokti a
fixujeme rameno, aby jej pacient
neelevoval. Deprese ramenniho pletence
je velmi dulezita. Dale terapeut abdukuje
pazi a pro vetsi intenzitu mtizeme pozadat

A DEFINITIVE
DVD AND HAND
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%
i
i
i
B
i}

pacienta a lateroflexi C patete na opacnou
stranu neZ je oSefovana koncetina neboli
pokyn pro pacienta: ,,uklonte hlavu na
opacnou stranu‘.

Cviceni pro doma: Kdyz si pacient zakryje
ucho dlani, kdy paze je v abdukei, loket ve
flexi, predlokti v pronaci, zapésti a prsty v
extenzi. V této pozici si mize Cist nebo
koukat na televizi.

Svazek je doplnén DVD o délce cca
110minut a to v jazyce anglickém, ¢inském,
Spanélském, italském, a némeckém. Opét
vS$e velmi pfehledné rozdéleno do kapitol
a podkapitol doplnujici knihu.

Ptesto, ze autor pisobi na DVD velmi
vazné a prisné, jeho prednasky jsou
podavany velmi zabavnou casto i aktivni
formou prokladané ,Butlerovym
humorem*.

Knihu doporucuji fyzioterapeuttim, ktefi
pracuji na pudé muskuloskeletarni
rehabilitace. Publikace s DVD je

ptehlednou pomickou jak pro
fyzioterapeuty samotné, tak pro jejich
pacienty.

Mezi Butlerovy dalsi publikace patii:
The Sensitive Nervous Systém
Explain Pain

J. Lalikova
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SONOGRAFICKE A MANUALNE VYSETRENIE
PLECOVEHO KLBU

Autor: R. Orencak

Pracovisko: Nestatna rehabilitacna ambulancia REHAPRO, Razusova ¢. 1, Michalovce
Stihrn

Vychodisko: Poskodenia mikkych tkaniv plecového kibu patria k najéastejsim
muskuloskeletalnym ochoreniam a majl aj vyrazny socioekonomicky efekt.

Ciel’: Poukazat’ na délezitost’ a opodstatnenie ultrasonografického vySetrenia pre
stanovenie spravnej diagnozy a zaroven preukazat’ vysoka vypovednt hodnotu spravne
prevedené¢ho klinického vysetrenia pomocou korelacie nalezov medzi klinickym
vySetrenim a sonografickym vysetrenim.

Subor a metodika: Do vyskumu bolo zaradenych 22 pacientov. VSetci boli vySetreni
v obdobi od jula 2010 do marca 2011 na zdklade odporti¢ania aby sa im pre bolesti a
obmedzeni hybnost’ plecového kibu poskytla komplexna ambulantna rehabilitaéna
liecba. Sucast’'ou vstupného vysetrenia bol kompletny kineziologicky rozbor, doplneny
podla potreby zasahmi manualnej mediciny. Nasledne boli pacienti odoslani na
ultrasonografické vysetrenie. Takto ziskané udaje boli podrobené Statistickému
vyhodnoteniu podla Pearsona a matematickému vyjadreniu senzitivity a Specificity
klinick€ho vySetrenia oprotl USG vysetreniu.

Vysledky: Statlstlcky vyznamnu korelaciu medzi klinickym a sonografickym vysetrenim
sme zistili pri vySetreni kompletnej 1ézie manzety rotatorov (0,505; p=0,016). Porovnanie
klinického a ultrasonografického vySetrenia v pripadoch diagnostiky lézie m.
supraspinatus, m. subscapularis, dlhej sl'achy m. biceps brachii a zadného labrum
glenoidale nedosiahlo Statisticky vyznamné parametre. V pripade sledovania vztahu
USG a klinického vySetrenia v celom subore vySetreni (korela¢ny koeficient 0,503 pri
Statistickej vyznamnosti p < 0,0001) bola dosiahnuta Statisticky vyznamna korelacia
nalezov.

Senzitivita klinického vySetrenia variovala medzi 0 % az 73,6 %. Najvyssiu citlivost’
klinického vySetrenia dosiahli odporové vysetrovacie manévre nadhrebeiiového svalu.
Specificita klinického vysetrenia dosiahla hodnoty medzi 66,6 % az 95 %.

Zaver: Praca poukazuje na dolezitost’ spravneho prevedeneho klinického vysetrenia.
Na vyhodnoteni piatich klinicky a sonograficky posuditelnych Struktar sa definuje
vypovedna hodnota fyzikalneho vySetrenia a na zaklade tychto vysledkov poukazuje
na dolezitost’ d’alsieho, v nasom pripade ultrasonografického vysetrenia.

KIPaéové slova: sonografia, plecovy kib, rehabilitcia, fyzikalne vySetrenie, korelacia

Orencak, R.: Ultrasound and manual Orencak, R.: Sonographische und manuelle

examination of shoulder joint
Summary

Basis: Lesions of shoulder joint soft tissues belong
to the most common musculoskeletal diseases
and have also significant social — economic
effect.

Aim: To point out importance and foundation
of ultrasound examination to assess the correct

Untersuchung des Schultergelenkes
Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die
Weichgewebeverletzungen des Schultergelenkes
gehdren zu den hdufigsten Erkrankungen des
Bewegungsapparates und spielen auch eine
bedeutende sozio-okonomische Wirkung.
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diagnosis and at the same time to show high
predicative value of correct performed clinical
examination with the help of correlation of
finding between clinical examination and
ultrasound examination.

Group and methods: 22 patients were involved
in the research. These were examined from July
2010 to March 2011 based on the
recommendation  to  undergo  complex
rehabilitation care; patients suffered from pain
and had limited motion of shoulder joint.
Complex kinesiology analysis completed if
needed by manual medicine therapy. Patients
were afterwards sent to undergo the ultrasound
examination. Obtained data were statistically
analysed and assessed by Pearson and
mathematic expression of sensitivity and
specificity of clinical examination compared to
the ultrasound examination.

Results: Statistically significant correlation
between clinical and ultrasound examination
was found in complete lesion of rotators’ cuff
(0,505; p=0,016). Comparison of clinical and
ultrasound examination in the case of m.
supraspinatus, m. subscapularis, long tendon of
m. biceps brachii and posterior labrum
glenoidale lesion did not reach statistical
significant parameters. Statistically significant
correlation of findings was reached in
examination of the whole group, in the case of
ultrasound and clinical examination relationship
(correlation coefficient 0,503; statistical
significance p <0,0001).

Sensitivity of clinical examination varied between
0% and 73,6%. Highest sensitivity of clinical
examination reached resistance examination
manoeuvres of m. supraspinatus. Specificity of
clinical examination reached the values between
66,6% and 95%.

Conclusion: This work points out the importance
of properly performed clinical examination.
Predicative value of physical examination is
defined based on the evaluation of five clinical
and ultrasound assessable structures and based
on these results point out the importance of
subsequent, in our case ultrasound examination.

Key words: ultrasound, shoulder joint,
rehabilitation, physical examination, correlation

Das Ziel: auf die Bedeutung und Begriindung
der Ultraschalluntersuchung um eine richtige
Diagnose zu stellen hinweisen und zur gleichen
Zeit eine hohe Aussagekraft der richtig
durchgefiihrten klinischen Untersuchung mittels
der Korrelation der Befunde zwischen den
klinischen Untersuchungen und
sonographischen Untersuchungen beweisen.
Datei und Methodik: in die Forschung wurden
22 Patienten eingereiht. Diese wurden in der
Zeit von Juli 2010 bis Mdrz 2011 auf Grund der
Empfehlung mit den Schmerzen und
beschrdnkten Bewegung des Schultergelenkes
zwecks  einer  komplexen  ambulanten
Rehabilitationsbehandlung untersucht. Ein
Bestandteil der Aufnahmeuntersuchung war eine
komplexe kinesiologische Analyse, die nach dem
Bedarf mit den Eingriffen der manuellen Medizin
ergdnzt wurde. Anschliedend wurden die
Patienten zur eine Ultraschalluntersuchung
gesendet. So erhaltene Daten wurden einer
statistischen Auswertung nach Pearson und dem
mathematischen Ausdruck der Sensitivitit und
Spezifitit der klinischen Untersuchung gegeniiber
der USG Untersuchung unterworfen.

Die Ergebnisse: eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen der klinischen und
sonographischen Untersuchung fanden wir bei
der Untersuchung der kompletten
Rotatorenmanschettenldsionen (0,505;
p=0,016). Der Vergleich der klinischen und
ultrasonographischen Untersuchung in Fillen
von diagnostischen Ldsionen m.supraspinatus,
m. subscapularis, langen Sehnen m.biceps
brachia und den hinteren Labrum glenoidale
hat nicht statistisch signifikante Parameter
erreicht. Bei der Verfolgung der Beziehung der
USG und der klinischen Untersuchung in der
gesamten Untersuchungsdatei
(Korrelationskoeffizient 0,503 bei der statistischen
Signifikanz p <0,0001) wurde statistisch
signifikante Korrelation der Feststellungen erzielt.
Die Sensitivitdt der klinischen Untersuchung
variierte zwischen 0% bis 73,6%. Die hochste
Empfindlichkeit der klinischen Untersuchung
erreichten die Widerstanduntersuchungsmandver
m.supraspinatus. Spezifitit der klinischen
Untersuchung erreicht die Werte zwischen 66,6%
bis 95%.

Das Fazit: die Arbeit deutet auf die Wichtigkeit
der richtig  durchgefiihrten  klinischen
Untersuchung hin. Auf der Auswertung der fiinf
klinisch und sonographisch begutachtenden
Strukturen wird der Aussagewert der
physikalischen Untersuchung definiert und auf
Grund dieser Ergebnisse deutet auf die Wichtigkeit
der weiteren, in unserem Fall der
ultrasonographischen Untersuchung hin.

Schliisselworter: Sonographie, Schultergelenk,
Rehabilitation, physikalische Untersuchung,
Korrelation
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Obr: 1 Aprehension test

I3

Uvod

Pre odbor fyziatria, balneologia a liecebna
rehabilitacia je sonografické vySetrenie
dolezitou sucastou diagnostického
procesu, od ktorého zavisi dalsi
terapeuticky postup. NajcCastejsie
posudzovanym regiénom pre potreby
myoskeletdlnej mediciny je oblast
plecového klbu.

Poskodenia makkych tkaniv danej lokality
vo forme subakromidlnych syndromov s
defektmi rotatorovej manzety patria k
najcastej§im  muskuloskeletalnym
ochoreniam a maju aj vyrazny
socioekonomicky efekt. (Gohlke, 1993).
Pre svoju anatomickt komplikovanost’ a
pomerne zlozité klinické vySetrenie je
exaktné rozpoznanie priciny bolestivého
pleca nel'ahkou ulohou.

Doplnenie manualneho vySetrenia o
zobrazovacie metody je v stcasnosti
kazdodennou praxou. Pre casovi,
materidlnu a financnd narocnost a
nezriedka aj obmedzent dostupnost’ by
indikacii takého vySetrenia mal
predchadzat’ dokladny diferencialno-
diagnosticky rozbor. Vysledok pomocného
zobrazovacieho vysetrenia by tak mal byt’
overenim, korigovanim, resp. vyvratenim
urcitej pracovnej diagnozy.

V praci sa snazim poukazat’ na doleZitost’ a
opodstatnenie ultrasonografického
vySetrenia pre stanovenie spravnej
diagnozy, ale zaroven chcem preukazat
vysokl vypovednu hodnotu spravne
realizovaného klinického vySetrenia
pomocou korelacie nalezov medzi

Obr: 2 Belly Press test

klinickym vySetrenim v oblasti plecového
klbu a ultrasonografickym vySetrenim.

Subor a metédy

Do vyskumu bolo zaradenych 22
pacientov. Vsetci boli vysetreni v obdobi
od jula 2010 do marca 2011 na zaklade
odportacania od obvodného lekara,
ortopéda, traumatologa, reumatoldga
alebo neuroléga s bolestami a
obmedzenou hybnost'ou plecového klbu
na komplexni ambulantnt rehabilita¢nt
liecbu.

Casovy interval nastupu bolesti sa u
pacientov pohyboval od 7 tyzdiov po 2
roky. Bolest’ trvala priemerne 5 mesiacov.
Pacienti boli vo veku od 33 do 83 rokov.
Priemerny vek bol 57,9 rokov. 5
Muzov bolo osem, zien Strnast’. Siesti
pacienti mali v anamnéze urazovy de;j.
Jedna pacientka sa lie¢ila na reumatoidnt
artritidu.

V trinastich pripadoch bola lokalizacia
bolesti na pravej strane, osem pacientov
udavalo problémy na l'avej strane a jeden
pacient mal bolesti bilateralne.

Sucastou vstupného vysSetrenia bol
kompletny kineziologicky rozbor,
doplneny podla potreby zasahmi
manudlnej mediciny (trakcia
glenohumeralneho kibu, mobilizécia
akromioklavikularneho  spojenia,
manipulacné techniky na horné rebra,
manipulacné a mobilizacné techniky krénej
a hrudnej chrbtice, ...). Ziskané informacie
boli zdokumentované vo vysetrovacom
protokole. Nasledne pacienti vyplnili
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Obr. 3 Jobeho test

dotaznik bolesti, kde hodnotili na
numerickej Skale od 0 do 10 intenzitu
momentalnej bolesti.

Po dohode s MUDr. Julianom Tkéacom z
oddelenia Traumatologie NsP Stefana
Kukuru Michalovciach boli nasledne
pacienti odoslani na ultrasonografické
vySetrenie za Standardnych podmienok %
pri vysetreni sa pouzival ultrazvukovy
pristroj so 7,5 MHz sondou.

Takto ziskané tdaje boli podrobené
Statistickému vyhodnoteniu podla
Pearsona a percentualnemu vyjadreniu
senzitivity a Specificity klinického
vySetrenia v porovnani s USG vySetrenim.

Vysledky

Korelacia medzi klinickym a
ultrasonografickym vySetrenim sa
vyhodnocovala pomocou korelaénych
koeficientov podl'a Pearsona.

Klinické aj ultrasonografické vysetrenie
potvrdilo u vsetkych 22 pacientov
poskodenie jednotlivych zloziek mikkych
Casti plecového klbu.

NajcastejSou kombinaciou v
ultrasonografickom naleze bola 1ézia
uponovej ¢asti m. supraspinatus so
znamkami subdeltoidalnej a subakromialnej
burzitidy.

Kompletna 1ézia rotatorovej manzety bola
klinicky diagnostikovana v Styroch
pripadoch. Ultrasonograficky nalez ju
potvrdil u troch pacientov. Okrem toho boli
znamky kompletnej ruptary RM potvrdené
v d’alSich troch pripadoch. Pri vyhodnoteni
korelacie klinického a ultrasonografického

ObrA4 Lift off test

vyS$etrenia kompletnej 1ézie manzety
rotatorov podl’a Pearsonovho korelacného
koeficientu sme dostali hodnotu 0,505 prip
0,016, ¢o hodnotime ako Statisticky
vyznamny udaj. Senzitivita klinickych testov
dosiahla 50 %, Specificita 93 %.

Poskodenie m. supraspinatus v klinickom
vySetreni odporovymi testami sa
vyskytovalo u pétnastich (pat muzov a
desat’ zien) z celkového poctu 22
pacientov. Sonograficky sa tento
predpoklad potvrdil okrem jedného muza
u vsetkych pacientov s klinickymi prejavmi,
ale viditeI'né zmeny sa nasli aj u piatich
pacientov, ktori v klinickom vySetreni
znamky poskodenia nevykazovali. Celkovo
bolo ultrazvukom diagnostikovanych 19
poskodeni m. supraspinatus. Korelacny
koeficient dosiahol hodnotu 0,297 pri
Statistickej vyznamnosti 0,179, ¢o
hodnotime ako Statisticky nevyznamné.
Senzitivita dosiahnutd klinickym
vySetrenim bola 73,6 %, Specificita 66,6 %.
Afekcia m.subscapularis bola klinickym
vysetrenim identifikovana u jedenastich
pacientov (devit zien a dvaja muzi),
sonograficky potvrdena v deviatich
pripadoch. Okrem toho sa klinicky nemé
poskodenia svalu zistili u Siestich
pacientov. Pearsonov korelacny koeficient
porovnania USG a klinického vySetrenia
pri diagnostike poSkodenia m.
subscapularis vysetrenia dosiahol hodnotu
0,293 pri p 0,186. Senzitivita klinického
vySetrenia dosiahla 60 percent, Specificita
71 percent.
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Obr: 5 Odporovy test m.subscapularis

Zadna instabilita v klinickom testovani sa
zisteila u jedného pacienta, ultrazvukové
vySetrenie zmeny na zadnom labre
nepotvrdilo, ale boli popisané u dvoch
inych pacientov. Tento fakt pri malej
vySetrovanej vzorke pacientov sposobil,
ze pre klinicka diagnostiku poskodeni
zadného labra glenoidale sme dostali 0-
percentnu senzitivitu. Specificita dosiahla
95 percent. Korelacny koeficient 0,069 pri
p 0,76 nema Statistickli vyznamnost’.

Takisto znamky afekcie dlhej §l'achy m.
biceps brachii boli sonograficky (trinast’
pacientov) dokézané CastejSie ako klinicky
(osem pacientov). Z o6smich klinicky
diagnostikovanych poskodeni bolo Sest’
verifikovanych. Ani v tomto pripade
nedosiahol korela¢ny koeficient 0,245
Statistickt vyznamnost' p 0,273. Senzitivita
vySetrenia bola 46,1 %, Specificita 77,7 %.
V pripade sledovania vztahu USG a
klinického vySetrenia v celom subore
vysetreni piatich anatomickych Struktur pri
22 pacientoch, teda celkovo pri 110
klinickych a sonografickych zaveroch, sme
pozorovali silnu Statisticky vyznamnu
korelaciu (korelacny koeficient 0,503 pri
Statistickej vyznamnosti p <0,0001).

Diskusia

Sonografia ako zobrazovacia metéda v
diagnostike makkych Casti plecového klbu
konkuruje artrografii a vySetreniu
magnetickou rezonanciou.

Artrografia je vhodna pri totalnych
rupturach rotatorovej manzety, ale pri
parcialnych poskodeniach je zobrazenie

Obr. 6 Speedov test

casto nedostato¢né. Okrem toho ide o
invazivne vySetrenie s pouzitim
kontrastnej latky, ¢o pri istej genetickej
predispozicii moze viest’ az k iatrogénnemu
poskodeniu. )
VySetrenie magnetickou rezonanciou splia
vsetky predpoklady byt zlatym
Standardom v diagnostike ochoreni
plecového klbu. V praxi sa v§ak ukazuje,
ze diferencovanie medzi parcidlnou
ruptirou a degenerdciou rotatorovej
manzety je Casto komplikované (Gohlke,
Hedtmann, 2002).

Kazda zuvedenych diagnostickych metod
ma svoju silnu i slabu stranku.
Vyhodnotenie nasej vzorky pacientov
korela¢nym koeficientom podl'a Pearsona
dosiahlo len pri vysetreni kompletnej 1ézie
manzety rotatorov (0,505; p = 0,016)
Statisticky vyznamné udaje s vysokym
stupnom korelacie.

Klinické porovnanie s ultrasonografickym
vySetrenim v pripadoch diagnostiky 1ézie
m. supraspinatus, m. subscapularis, dlhej
$lachy m. biceps brachii a zadného labrum
glenoidale nedosiahlo Statisticky
vyznamné parametre.

Bryant akol. (2002) dosiahli pri vySetreni
magnetickou rezonanciou a
ultrasonografom hodnoty korela¢ného
koeficientu 0,74; p<0,01a0,73; p<0,01.
Uréenie diagndzy klinickymi testami
dosiahlo korelacny koeficient 0,41; p =
0,2.

Senzitivita klinického vySetrenia variovala
od 0 % az po 73,6 %. Najvyssiu citlivost’
klinického vysetrenia dosiahli odporové
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Obr: 7 Yergasson test

vysetrovacie manévre nadhrebeniového
svalu. Nulovu senzitivitu dosiahlo klinické
vySetrenie instability plecového klbu pri
poskodeni zadného labra glenoidale.
Tento vysledok je vSak znaéne skresleny
kvantitativne malou vySetrovacou
vzorkou. Priemerna senzitivita, ak pre
skreslenost’ klinického vySetrenia zadného
labrum glenoidale neberieme nulovu
senzitivitu do Gvahy, bola 57,425 %.
Specificita klinického vySetrenia
jednotlivych zloziek plecového kibu
dosiahla hodnoty od 66,6 % pre
m.supraspinatus do 95 % pre zadné labrum
glenoidale.

Powers (2010) publikoval vysledky
senzitivity roznych klinickych testov
patologii plecového kibu v rozmedzi od 43
% do 97 %. Klinické vyhodnotenie zadne;j
instability prinieslo senzitivitu 68 % a
Specificitu 78 %. Senzitivita patologie
nadhrebenového svalu fyzikadlnym
vysetrenim dosiahla hodnotu 75 %.
Klinické vySetrenie m.subscapularis Belly
press testom prinieslo dokonca 100 %
senzitivitu.

Farber a kol. (2006) uskuto¢nili §tidiu na
363 pacientoch s artroskopicky
verifikovanou prednou instabilitou.
Senzitivita Apprehension testu dosiahla 72
% a Specificita 96 %.

Ure a kol. (1993) pri vySetreni 45
symptomatlckych plecovych kibov
hovoria o najvys$sej senzitivite pri
klinickom vySetreni nadhrebenového
svalu, ato az 85 %.

Graf 1.

Gohlke a Hedtmann (2002) uvadzaju pri
pouziti vysokofrekvencnej sondy pre
diagnostiku kompletnych defektov
rotatorovej manzety s vel’kostou od 0,5
cm senzitivitu viac ako 90 %.

Nasa stadia, podobne ako zahrani¢né
stuadie, poukazuje na roznorodost
uspesnosti klinického vySetrenia pri
diagnostike poruch v oblasti plecového
kibu. Treba si uvedomit’, ze kazdé fyzikalne
vySetrenie nesie pri Vyhodnotem v sebe aj
istd davku subjektivity vySetrujaceho.
Manualna narocnost’ a exaktna realizacia
vysSetrovacich testov si Vyzaduje
sktisenosti a prakticku zruénost. Casto st
vysledky klinického vySetrenia pre d’alsi
terapeuticky postup malo napomocné a
potrebujeme presnejSie vyhodnotenie
patologického procesu.

Vzhl'adom na to, Ze v pripade celkového
suboru vySetreni sme pozorovali silnu,
Statisticky vyznamnu koreldciu medzi
klinickym a USG vySetrenim, mdzeme
predpokladat’, ze tato korelacia sa pri
vacSom stbore prejavi aj pri jednotlivych
diagnozach. Nasa studia, ked’Ze ide o maly
pocet pacientov, nema dostatocnu silu na
objasnenie korelacie medzi USG a klinickym
vySetrenim pri jednotlivych diagnozach,
okrem kompletnej ruptary RM.
Ultrasonografické zobrazenie umoziuje
diagnostikovat’ patologické zmeny
rotatorovej manzety s iponovymi ¢ast’ami,
dlhej slachy m. biceps brachii a
subakromialnej burzy. Kostené Casti oblasti
humeru, zobrazené pri vySetreni, umoznuji
len priblizny odhad. Zobrazenie ventralnej
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Graf 2.

a dorzdlnej Casti labrum glenoidale a
klbneho puzdra su len Cciastocne
posuditel'né.

Jedinec¢nostou ultrasonografického
vySetrenia je vSak dynamické zobrazenie
mékkych tkaniv v redlnom case. Takisto
nizka cena a v§eobecne dobra dostupnost’
vySetrenia robia z tejto metddy dolezita
sucast pri diagnostike ochoreni plecového
klbu. Treba si vSak uvedomit’ aj limity
vysetrenia, ako st napr. obrazy instability
typu Bankartovej a Hill-Sachsovej 1ézie,
kde ultrasonografické vysetrenie zohrava
len pomocnt Glohu.

Zaver )

Bolesti plecového klbu patria medzi
najcastejsie pri¢iny vyhladania lekara s
muskuloskeletalnym zameranim. Rychlost’
a presnost’ stanovenia diagnozy a zaroven
navrhnutie spravneho terapeutického
postupu umoznuje predist’ prechodu
ochorenia do chronicity a zaroven znizuje
celkové socioekonomické dosahy.

Préaca poukazuje na dolezitost’ spravne
prevedeného klinického vySetrenia. Na
posudeni  piatich  klinicky a
ultrasonograficky vyhodnotitelnych
anatomickych Struktir sa pokusa korelovat’
vypovednost’ fyzikalneho vySetrenia a na
zéklade tychto vysledkov poukazat na
dolezitost’, respektive nutnost’ d’alsieho, v
naSom pripade ultrasonografického
vySetrenia.

Predlozené vysledky st potvrdenim
mnozstva prac, ktoré sa zaoberali danou
problematikou, s cielom stanovit
vypoved hodnotu klinickych testov pri
bolestiach plecového klbu.

Graf 3.

Poukazat’ treba na pripady, ked” ani klinické
testy neodhalili kvalitativna alebo
kvantitativni zlozku patologie a az
nasledné sonografické vySetrenie urcilo
presnu pri¢inu bolestivej symptomatiky. Z
22 pacientov boli 4 odoslani na operacné
rieSenie.

Ciel'om tejto prace je zviditel'nit’ sonografiu
ako vel'mi napomocné diagnostické
armamentarium patolégii miakkych tkaniv
plecového klbu, ako aj dalSich
anatomickych  regiénov  nielen
muskuloskeletalneho charakteru.
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REHABILITACE PACIENTA
SE SUPRAKONDYLICKOU ZLOMENINOU

LOKETNIHO KLOUBU

S VYUZITIM TRX SUSPENSION TRAINER

Autor: K. Honova

Pracovisté: RECENS s. r. 0., Brno

Souhrn

Pacient se zlomeninou koncetiny se vyskytuje v ambulanci 1ékafe a nasledné
fyzioterapeuta velice asto. Pozadavek co mozna nejrychlejsiho navratu do prace nebo

S 4

ke sportovni ¢innosti vede k razantnéjsim re

habilita¢nim postuptim. V nasledujicim textu

je predstaven TRX Suspension Trainer, jehoz konkrétni vyuziti bude prezentovano v
kazuistice pacienta se suprakondylickou zlomeninou loketniho kloubu.
Klicova slova: zlomenina, loketni kloub, rehabilitace, TRX Suspension Trainer

Honova, K.: Rehabilitation of patient suffering
from supracondylar fracture of elbow joint using
trx suspension trainer

Summary

A patient suffering from a limb fracture is a
frequent phenomenon in a medical and later
physiotherapist’s surgery. The requirement of the
fastest possible return to work or a sport activity
leads to more dynamic rehabilitation
procedures. The following text presents the TRX
Suspension Trainer, the particular use of which
will be presented in the casuistics of a patient
with a supracondylar fracture of an elbow joint.

Keywords: a fracture, an elbow joint,
rehabilitation, TRX Suspension Trainer

;.

Uvad

Pficinou vzniku zlomenin kosti hornich
koncetin byvaji nejéastéji pracovni nebo
sportovni Urazy. Zlomenina je definovana
jako porucha celistvosti a kontinuity kosti.
Zlomeniny rozliSujeme na urazoveé,
unavové (stresové) a patologické.
Klasifikace zlomenin se popisuje dle tzv.
AO klasifikace, kde ¢islo vyjadiuje
postizenou kost, druhy udaj urcuje
segment kosti a tieti typ zlomeniny (2, 6).
Pro kvalitni rehabilitaci je zasadni znalost
kostniho hojeni. Pribéhem a dobou
kostniho hojeni je urcen stupen zatéze,

Honovd, K.: Die Rehabilitation des Patienten
mit der suprakondylirer Fraktur des
Ellenbogengelenkes mit dem Einsatz des TRX
Suspension Trainers

Zusammenfassung

Der Patient mit der gebrochenen Gliedmade wird
hdiufig in der Ambulanz des Arztes und
anschliesend des Physiotherapeuten auftreten.
Die Forderung so bald wie moglich zuriick in
die Arbeit oder zu den sportlichen Aktivitditen
zurtickkehren  fiihrt zu den  rasanten
Rehabilitationsverfahren. In dem ndchsten Text
ist der TRX Suspension Trainer vorgestellt, dessen
spezifischen Verwendung wird in der Kasuistik
des Patienten mit der suprakondyldirer Fraktur
des Ellenbogengelenkes prisentiert.

Schliisselworter: Fraktur, Ellenbogengelenk,
Rehabilitation, TRX Suspension Trainer

kterou v rehabilitaci zvolime. Hojeni délime
na primarni a sekundarni.

Primarni hojeni

Pti primarnim hojeni dochézi k ptimému
prorustani osteont mezi fragmenty kosti.
Nutny je tésny kontakt a komprese
fragmentti. Fragmenty musi byt vitalni a
musi byt zajisténa jejich stabilita. Tento typ
hojeni probiha u zlomenin oSetfenych
osteosyntézou (dale jen OS). V systému
OS Ize dosahnout absolutni nebo relativni
stability (1, 5).
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Obr. 1

Obr. 2

Obr: 3

Absolutni stabilita znamena, Ze probiha
primarni kostni hojeni. Tento stav zajisti
Srouby nebo dlahy. Pii relativni stabilite
probiha ptfedevs§im sekundarni kostni
hojeni. Jedna se o pouZiti fixace hiebem, k
dratem nebo pii pouziti zevniho fixatoru.
Vyhodami je zajisténi stability fragmentu
pfi minimalnim mnozstvi kovového
materialu ve tkani (1, 2).

Z4téz béhem primarniho hojeni: Hojeniu
zlomenin oSetfenych dlahovou OS trva
zhruba 3 mésice. Kompletni piestavba kosti
v misté poranéni prob&hne o jednoho roku
od trazu. Pii posuzovani stavu hojeni je vzdy
nutné posouzeni dle RTG snimku. Plné zatéz
na koncetinu se povoluje aZ po jejim zhojeni.
V akutni fazi jsou nezastupitelnymi
polohovani, prevence otokd a cévni
gymnastika. Ve fazi hojeni pecujeme o jizvu,
vyuzivame terapie vedouci ke zvétSeni
pohybu v kloubech (postizometricka
relaxace — PIR, postizometricky strec¢ink —

Obr: 4

PIS), nacviku techniky relaxace svald,
fyzikalni terapie (fototerapie, distanéni
elektrolécba, po odstranéni steht
vodolécba) a v piipade otoku lymfatické
masaze a lymfotaping (1,4).

Sekudarni hojeni

Sekundarni hojeni je Castéjsi a pevnéjsi.
Doba hojeni je cca 6 tydnt. Probiha u
konzervativné 1écenych zlomenin ve 3
fazich. V prvni fazi dochazi v miste
zlomeniny k zanétu, ktery je reakci na
hematom. Druha faze je reparacni — vznika
tzv. primarni svalek. Ve tfeti fazi probiha
remodelace a demineralizace kosti v mist¢
svalku.

Zatéz béhem sekundarniho hojeni: Po
odstranéni fixace se provadi postupna zatéz
koncetiny. PIné zatéz je mozna az po uplném
zhojeni (dle RTG). V akutni fazi polohujeme,
pacienta nau¢ime cévni gymnastiku a
vyuzivame metod snizujicich otok (viz
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Obr. 5

Obr. 6

Obr. 7

vy$e). Béhem imobilizace zlomeniny
vyuzivame cviceni izometrické kontrakce
ve svalech, které jsou fixovany a cviceni v
otevienych fetézcich ve volnych
kloubech. Dulezitymi (a bohuzel Casto
opomijenymi) jsou relaxacni techniky a
nacvik cviceni v predstave (1).

V disledné 1écbe doporucime pacientovi i
suplementaci kalciem, vitaminy D a K. V
soucasné dobé¢ se vyuziva i pozitivnich
ucinkl enzymoterapie (2).

TRX Suspension Trainer

V nasledujicim textu bych rada ptedstavila
TRX Suspension Trainer. Pfestoze v
soucasné dobé¢ je TRX trendem v oblasti
fitness, nepochybuji o tom, Ze v budoucnu
se jeho vyuziti stane standardem i1 v
rehabilitaci.

TRX je zkratka, kterd znamena total-body
resistence exercises — cviceni celého téla
vyuzivajici odporu. TRX se sklada ze dvou
nastavitelnych nepruznych popruhi (obr.

Obr. 8

1). Samotné cviceni probiha tak, Ze horni
nebo dolni konéetinu/koncetiny zavésime
na TRX a pfenosem vahy a sklonem téla
vuci podlozce upravime zatéz. Pti cviceni
dochazi nejen k posilovani, ale zaroven i
ke stabilizaci a koordinaci celého téla (7).
Obecné zasady cviceni s TRX

1) TRX musi mit béhem provedeni daného
cviku stale napnuté popruhy.

2) Dodrzovat spravné nastavenou stejnou
délku popruhd.

3) TRX se pti pohybu nedotyké ramen.
4) Pohyb pii cvicich vzdy vychazi ze
spravného drzeni téla.

Poloha nohou pfi cvicich je variabilni a
urcuje obtiznost cviku.

EASIEST — jedna noha v nakroku vpted
EASIER —nohy $iroce rozkrocené
MEDIUM - nohy pfiblizné na §ifku pésti
od sebe

HARDEST - jedna noha lehce flektovana
v kyCelnim a kolennim kloubu (3).

180



Rehabilitacia, Vol. 50, No. 3, 2013

Obr 9

Kazuistika

Pacient T. L., v&k 23 let. Do nasi ambulance
pfiSel s diagnozou fractura supracondylica
humeri I. sin. dislocata aperta gr.Il. Uraz
vznikl po padu do nezajisténé jamy.
Osetieno osteosyntézou dne 1. 1. 2013.
Rehabilitace povolena Iékarem od 1. 2.
2013, pacient u nds terapii zapocal 11. 2.
2013. Studuje, pravidelné sportuje (fotbal).
Orientacni vstupni goniometrické rozsahy:
S 0 — 30 — 80. Pronace i supinace s
minimalnim omezenim.

V prvni fazi zac¢iname s cilenym
uvolnovanim zkracenych svalt, mékkymi
technikami a Setrnou mobilizaci loketniho
kloubu. Dale aplikujeme techniky PIR, PIS,
nacvik autoterapie v¢etné osetfeni jizev a
cilené cviceni k udrzeni rozsahu ramenniho
kloubu, zapésti a prsta.

V druhé fazi (8 tydnd od operace)
pfidavame cviceni na TRX v nejmensi
zatézi (velice maly naklon trupu, nohy v
pozici easier). Dusledné dodrzujeme
cviceni pouze do neptijemného pocitu
tahu, nikoliv bolesti. Po zatézi pacient
kloub sledoval, zda nedoslo ke vzniku
otoku, zarudnuti, bolesti ¢i omezeni
pohyblivosti, coz by vedlo ke snizeni
zatéze. Protoze tato situace nenastala,
navySujeme postupné zatéZz pomoci
zvySeni poctu opakovani a zvétSeni
naklonu.

Pocet opakovani volime dle aktualni
schopnosti snaset zatéz — cviceni
preruSujeme, vidime-li silny svalovy tes,
ktery se zpocatku mtize objevit piekvapive
brzy. Cvi¢eni s TRX neptisobi pouze na

Obr: 10

Obr. 11

rozvoj svalové sily, ale i svalové stabilizace
a je proto zpocatku pro pacienty
(sportovce nevyjimaje) narocné. Protoze
nékteii klienti maji vybudovanou
objemnou svalovou hmotu, velice je
prekvapuje, Ze nejsou schopni provést na
TRX vice nez 5 kvalitnich opakovani
daného cviku. Velikost svalové sily totiz
linearné neodpovida schopnosti optimalni
svalové stabilizace silového pohybu.

V nasledujicim textu uvadim pouzita
cviceni. Jedna se o soubor 4 cvikd — TRX
mid row, TRX biceps curl, TRX push up a
TRX triceps extension. Cviku je
samoziejme daleko vétsi mnozstvi, inspiraci
lze nalézt na odbornych skolenich nebo
na webu. Uvedené cviky vyuzivaji pouze
Castecné zatéze. Po dobu v textu popsané
terapie nebyla plna zatéz 1ékarem dosud
povolena.

CVIK 1: TRXMID ROW
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Vychozi pozice: Télo v naklonu vzad,
soucasné zpevnéni stiedu téla (,,core®).
Hlidame spravné postaveni ramennich
kloubti a hlavy. Paze v pfedpazeni a
pronaci piedlokti (obr. 2).

Provedeni: Pomalym piitahem zvedame télo
do vertikalni polohy (obr. 3). Lopatky se
snazime posouvat mediokaudalné. Pomalu
vracime zpét. Excentricka kontrakce je
rovnéz dulezita, pohyb dolt proto tmysIné
zpomalujeme. Opakovat ve tfech sériich.
Pocet provedeni je zavisly na sile svalt.
Neni zadouci silny tfes béhem kontrakce.

CVIK 2: TRX BICEPS CURL

Vychozi pozice: Viz cvik 1, predlokti v
supina¢nim postaveni (obr. 4).
Provedeni: Provadime pomalou flexi v
loketnim kloubu, paze zlistavaji ve stejné
vysce, pohyb je veden pouze piedloktim
ve sméru k obliceji (obr. 5). VyCerpame cely
rozsah pohybu. Pomalu vracet zpét.
Opakovat ve 3 sériich.

CVIK 3: TRX PUSH UP

Vychozi pozice: viz cvik 3, paZze jsou
extenzi v loketnich kloubech a zapieny do
TRX. T¢lo v naklonu vpred — velikost
naklonu a pozice nohou urcuji velikost
zatéze (obr. 6).

Provedeni: Pomala flexe v loketnich
kloubech do dolni pozice kliku (obr. 7).

CVIK 4: TRX TRICEPS EXTENSIONS
Vychozi pozice: Zady ke kotvé TRX.
Svalstvo trupu a bficha zpevnéné, klouby
v centrované pozici. Rovny stoj, horni
koncetiny zapteny do TRX v extenzi v
loketnich kloubech — vyuzivame
maximalniho mozného rozsahu (obr. 8).
Provedeni: Pomala flexe v loktech, télo se
pousti smérem do mirného naklonu. Dbame
na neménnou pozici pazi, pohyb se déje
pouze v loketnich kloubech (obr. 9).

Aktudlni stav

Pacient je po 12 tydnech od trazu a po 5
tydnech rehabilitace. Stav loketniho
kloubu je dle goniometrie nasledujici: flexe
130°, extenze plna. Prestoze je loketni kloub
mozno plné extendovat, stale je pti chlzi

drzen v naznaku flek¢niho drzeni (cca 10°).
V terapii se soustfedime na soustavnou
védomou relaxaci svall paze a opatrné
zveétSovani flexe. Pacient je aktivni
sportovec, ma tedy silnou motivaci a proto
vede autoterapii disledné — na vysledcich
jetoznat. Uvedeného rozsahu je dosazeno
bez moznosti vyuziti plné zatéze. Az bude
lékafem povolena, ocekavame dalsi
zlepsSeni rozsahu pohybu. Piestoze se
jednalo o komplikovanou otevienou
zlomeninu, jsou vysledky velice
uspokojujici.

Zavér

TRX je jednoduchd pomiicka, zatim
pouzivana vyhradné v oblasti fitness. V
rehabilitaci je jeji mozné vyuziti Siroké—nejen
v potrazovych a pooperacnich stavech, ale i
v terapii vertebropatii a v kompenza¢nim
cviceni sportovell. V nasem zafizeni se vyuziva
s velice dobrymi vysledky kupiikladu v terapii
pacientil po operacni 1ébe kolenniho kloubu,
nejcastéji po plastice predniho zkiizeného
vazu.

Veéiim, ze timto prispévkem rozsiiim znalost o
mozném vyuziti této pomiicky mezi odborniky
ve zdravotnictvi. Vyhodou TRX je mimo jiné
i cenova dostupnost, jednoduchost ukotveni
a vybornd kompatibita s ostatnim bézné
pouzivanym nacinim (bosu, ¢ocky, flexi-bar,
trampolina aj.).
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VYZNAM FYZIKALNEJ INTERVALOVEJ A
KOMBINOVANEJ TERAPIE )

V POSTOPERATIVNEJ REHABILITACII

PRI CHRONICKYCH NESTABILITACH KOLENA

Autor: C. Mucha

Pracovisko: Nemecka Sportova vysoka skola, Kolin, Nemecko
Suhrn

Vychodiska: nestabilné kolena st castym klinickym obrazom s ktorym sa v rehabilitacii
stretdvame

Material: Sledovali sme 60 pacientov po operacii chronickej komplexnej nestability kolena.
Metodika: Pacienti sa rozdelili do troch terapeutickych skupin s rozdielnymi fyzikalno-
medlcmskyml liecebnymi postupmi. V skupine A sa pouzila kombinovana terapia s
intervalmi pauz, v skupine B priebezna kombinovana terapia a v skupine C priebezna
cvi¢ebno-terapeuticka monoterapia. Okrem motorickych funkénych parametrov sa
zaregistrovali inervacné potencialy musculus quadriceps femoris dvakrat tyzdenne pocas
14-tyzdnového pozorovaciecho obdobia. Rok po operacii nasledovala klinicka a
inStrumentalna skuska stability.

Statistické vyhodnotenie: Ziskané data sa v skupinovom porovnani §tatisticky
vyhodnotili, spravidla ako ¢asovy rad.

Vysledky: Pri homogénnom prerozdeleni vyznamnych vychodzich parametrov doslo v
skupine A k najlepSiemu funkénému regeneraénému vyvoju, najméa v porovnani so
skupinou C. V skupine B boli poéas priebehu evidentné stagnacie progresu vo vsetkych
kontrolnych parametroch, ktoré st odovodnené efektami unavy, prip. navyku na
aplikovant kombinovanu terapiu bez oddychovych intervalov. Skupina A dosiahla aj
najlepsi vysledok, pokial ide o stabilitu.

Zavery pre prax: Z vysledkov vyplyva, Ze kombinovana terapia ma byt vnimana v
intervale ako referencna terapia v postoperativnej rehabilitacii nestabilit kolena.

KPicové slova: nestabilné koleno, fyzikalna terapia, cvicebna terapia, rehabilitacia

Mucha. C.: Importance of interval and combined
therapy in postoperative rehabilitation in chronic
complex instabilities of a knee joint

Summary

Basis: Instable knees are common clinical image
that we come across in rehabilitation.
Material: We monitored 60 patients after the
surgery for complex chronic knee instability.
Methods: Patients were divides into three
therapeutic groups with different physical —
medical therapeutic procedures. Combined
therapy with intervals of pauses was used in the
group A, continuous combined therapy was used
in the group B and continuous monotherapy of
therapeutic exercises was used in the group C.
Besides motor function parameters, innervation
potentials of musculus quadriceps femoris were

Mucha, C.: Die Bedeutung der physikalischen
Intervall- und Kombinationstherapie in der
postoperativen Rehabilitation bei chronischen
komplexen Knieinstabilitiiten

Zusammenfassung

Einfiihrung: 60 Patienten nach Operation einer
chronischen komplexen Knieinstabilitit wurden
in 3  Therapiegruppen  verschiedenen
physikalisch-medizinischen
Nachbehandlungsregimen unterzogen.
Methoden: In Gruppe A fand eine
Kombinationstherapie mit Pausenintervallen, in
Gruppe B die durchgehende
Kombinationstherapie und in Gruppe C die
durchgehende iibungstherapeutische
Monotherapie statt.

Neben motorischen Funktionsparametern wurden
Innervationspotentiale vom Musculus quadriceps
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recorded twice a week during the 14 — week
monitoring period. Clinical and instrumental test
of stability was performed one year after the
surgery.

Statistical assessment: Acquired data were
statistically assessed in the group comparison,
usually as a time line

Results: Keeping the homogenous division of
significant entry data, the group A showed the
best functional regeneration progression,
especially in comparison to the group C. In the
group B, some evident stagnations of progress
were found during the course in all monitored
parameters, what is reasoned by fatigue effects
of habit to applied combined therapy without
the intervals of pauses. The group A reached the
best results also considering the stability.
Conclusion for practice: From the results can be
seen that combined therapy should be perceived
as a referential therapy in postoperative
rehabilitation on knee instabilities.

Key words: instable knee, physical therapy,
exercise therapy, rehabilitation

I3

Uvod

Dnes je nesporné, Ze vplyv postoperativnej
fyzikalnej terapie pri nestabilitach kolena
je rozhodujuci pre celkovy vysledok.
Nejednotnost’ je vSak pri vybere
optimalnych foriem realizacie (4,9, 10, 11).
Na vyznam Specifickych kvalitativnych a
kvantitativnych kritérii realizacie sa
poukazalo uz v predoslych vyskumoch (5,
6). To plati rovnako pre vplyvy
adaptivneho utvarania zataze na celkovy
vysledok stability. Znazornené boli aj
vplyvy modulacie intenzity vytvorenim
intervalu pri sériovej aplikacii fyzikalnych
terapii (8). Ked’ze sa pritom aplikovali
fyzikalne kombinované terapie, zostali
otvorené otazky o ich Specifickych
vplyvoch na utvaranie intervalov, ako aj
na celkovy vysledok. Preto by sa terapie
mali preverit' tymto vySetrenim, a to
porovnanim priebehu s kontinualnou
kombinovanou, ako aj cviéebno-
terapeutickou monoterapiou.

Pacienti a metodika

Vytvorili sa tri terapeutické skupiny, u
ktorych sa vykonali aplika¢né rozdiely pri
inak Standardizovanych kritériach pouzitia

femoris zweimal wochentlich wdihrend des
14wéchigen Beobachtungsintervalls registriert.
Ein Jahr nach Operation erfolgte eine klinische
und instrumentelle Stabilitdtspriifung. Die
gewonnenen Daten wurden im
Gruppenvergleich in der Regel als Zeitreihe
statistisch ausgewertet.

Die Statistik: Bei homogener Verteilung
wesentlicher Ausgangsmerkmale kam es in
Gruppe A  zur  besten  funktionellen
Regenerationsentwicklung, vor allem gegeniiber
Gruppe C. In Gruppe B wurden im Verlauf an
allen Kontrollparametern
Progressionsstagnationen evident, die auf
Ermiidungs- bzw. Gewohnungseffekte der
applizierten  Kombinationstherapie ohne
Pausenintervalle zuriickgefiihrt werden. Gruppe
A erzielte auch das beste Stabilitiitsergebnis.
Die Ergebnissen: Aus den Ergebnissen wird
geschlossen, dass die Kombinationstherapie im
Intervall als Referenztherapie in der
postoperativen Rehabilitation bei
Knieinstabilititen angesehen werden sollte.

Die Schliifielwirten: Knieinstabilitdt,
Physikalische Therapie, Bewegungstherapie,
rehabilitation

jednotlivych foriem terapii, ako sa uz
popisalo v skorsich vyskumoch (8). V
skupine A (n=20) bola pouzita Standardna
terapia ako kombinované oSetrovanie so
zrdovymi vanami pred dennymi
pohybovymi cvi¢eniami pod vodou v
$pecifickych skupinach a podalo sa balenie
Parafango pred dodato¢nymi cvi¢eniami
na suchu, ktoré sa uskuto¢nili dvakrat
tyzdenne. Po 1,5- tyzdiovych usekoch
terapie nasledovali vzdy 2-tyzdnové
intervaly bez oSetrovania, ked’ mali pacienti
pokracovat’ v Standardnom a vo vSetkych
skupinach rovnakom samostatnom
programe. V skupine B (n = 20) bola
nasadena rovnaka kombinovana terapia,
avsak bez intervalov s vynechanim
oSetrovania. V skupine C (n = 20)
nasledovala tiez kontinualna terapia, ale
ako cviCebno-terapeutickda monoterapia.
Vsetci pacienti mali ten isty oSetrovaci tim,
aby sa minimalizovali postupové rozdiely
Specifické pri oSetrovani. Zaradenie
pacientov do terapeutickych skupin sa
udialo nahodne (princip hodu kockou).
Prijati boli pacienti, ktorych operoval ten
isty tim na chronicki komplexnu
anteromedialnu, prip. anterolateralnu
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nestabilitu kolena a ktori si Zelali si po
Siestich tyzdioch fixacii gipsom oSetrenie
na nasom oddeleni. V priebehu $trnastich
tyzdnov sa dvakrat tyzdenne kontroloval
stav Clenku a svalu podl'a Neutral-0-
metddy a merania obvodu stehna 15 cm
nad prehybom kolenného klbu. K tomu sa
vykonalo Standardizované protokolovanie
terapie so zatazovymi stupnami v
chronolégii podla vykonu, ako aj raz
tyzdenne registracia inervacnych
potencidlov M. quadriceps femoris
pomocou EMG-Feedback pristroja EFB 100
(Firma Schippers).

Odvodenie sa uskuto¢nilo nad dvoma
povrchovymi elektrodami na oznacenych
miestach nad hlavou M. vastus medialis a
medzi M. vastus intermedius a lateralis.
Pocas merani sa maximalne inervoval
kontrolny sval s optickou a akustickou
kontrolou vykonu pacienta a
zdokumentovali sa z desiatich napinacich
pokusov vzdy stredné hodnoty troch
poslednych potencialnych registracii ako
kontrolny vysledok.

Rok po operécii sa vykonalo nasledné
vySetrenie, pricom sa manualne a
in§trumentalne merala stabilita podl'a
Lachmanna, pripadne s KT 1000 (89 N).

Nasledovalo statistické spracovanie dat, a
to vychodzich, priebehovych a
povysetrovacich pomocou systému SPSS-
program. Kedze boli data okrem
neddlezitych odchylok normaélne
prerozdelené, pocitali sa pre porovnanie
skupin v kvantitativnych znakoch cez
dany ¢asovy rad multirozdielne varianéné
analyzy. Na vyhodnotenie kvalitativnych
azoskupenych semikvantitativnych dat vo
viac- poli¢kovych tabulkach slazil (12—
test ako test homogenity. Ako hranica
signifikantnosti sa stanovila
pravdepodobnost’ omylu 5 % (p <0,05).

Vysledky

V kazdej porovnavanej skupine sa
uskuto¢nilo vzdy s 20 pacientami
kontrolované 14-tyzdnové osetrovanie. V
celom kolektive bolo 19 Zenskych a 41

Predaj a servis rehabilitacnych
pristrojov a zariadeni

- elektroliecba

- vodoliecba

- tepelna terapia

- mechanoterapia

- oxygenterapia

- suché uhlicité kapele

Zastupenie firiem:
- Enraf Nonius - NL
-Ewac-NL
-Reck-D

- Trautwein -D

Anton MiSura - SAJO
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Obr. 1 Vyvoj pohybu na operovanom kolennom kibe v
porovnavanych skupindch

muzskych pacientov. Priemerny vek bol
31,8 £ 10,0 rokov. U 39 pacientov bol
poskodeny pravy au 21 l'avy kolenny klb.
Tieto vychodzie atributy boli v skupinach

homogénne prerozdelené: Vek (F , 7= 0,05
n. s.), pohlavie (12 G- 0,79 n. s.),
umiestnenie zranenia ([ )= 0,03n.s.).V

86 % z celkového kolektivu ide o prva, v
11 % o druhua v 3 % uz o tretiu operaciu.
Vyvoj pohybu na operovanom kolennom
klbe v terapeutickych skupinach zobrazuje
obr. 1. V ¢asovom priebehu nastava vo
vsetkych kolektivoch progresivny vyvoj
(F 5, =302,57); p<0,000). Od 8. tyzdia
terapie badat’ medzi skupinami rozdiely vo
vyvoji ohybu, ako aj natiahnutie je v
skupine A signifikantne vécsie ako v
skupine C. Adekvatny casovy vyvoj
ukazuje aj obvodovy rozdiel stehna medzi
operovanou a zdravou nohou (obr. 2). Aj
tu sa nerozliSuju vychodzie podmienky a
podmienky priebehu az do 7. tyzdina
terapie medzi skupinami. V naslednom
priebehu terapie vs$ak nastavali
signifikantné rozdiely medzi skupinou A a
C. Skupina A dosiahla v tomto case o 1 cm
vacsie znizenie negativneho obvodového
rozdielu ako skupina C. Obr. 3 zobrazuje
vyvoj od m. quadriceps femoris
odvodenych inervacnych potencialov v
porovnavanych skupinach. Na zaciatku a
konci pozorovacieho casu sa
zdokumentovali aj inervacné potencialy

Obr. 2 _Obvodovy rozdiel stehna (15 cm nad prehybom
kolenného klbu medzi operovanou a zdravou nohou v postoperativiom
regeneracnom procese porovadvanych skupin

zdravej strany. Medzi chorou a zdravou
stranou existuji vel’ké rozdiely, ktoré su
na zaciatku lieCenia vel'mi zretel'né. Pri
rovnakych vychodzich podmienkach sa na
chorej nohe vyvijaji dokazatel'né
skupinové rozdiely uz od 6. tyzdna terapie.
Skupiny A a B dosahujt lepsiu inervacnu
akviziciu ako skupina C. Medzi 6. a 10.
tyzdiiom terapie je v skupine B vyrazna
stagnacia progresu, narast baidame az od
10. tyzdna terapie. Narast je vSak oproti
prvym 6 tyzditom terapie omnoho mensi.
Medzi 8. a 14. tyzdiiom terapie vznikaju
velké skupinové rozdiely medzi skupinou
A a C. Vyrazné oslabenie progresu pri
regeneracii inervacnej akvizicie od 6.
tyzdna terapie v skupine B vidiet v tejto
skupine aj na vyvoji pohybovych a
obvodovych rozdielov. Vo vsetkych
kontrolnych parametroch pozorujeme
pocas celého osetrovania a vo vsetkych
skupindch vyrazny progres. Priebeh
vyvoja je vSak v skupine A a C plynulejsi
ako v skupine B. Skupina A vykazuje v
porovnani na zaklade vSetkych
kontrolnych parametrov najlepsi progres
v regeneracii.

Ked’ze sa ma pri vyhodnoteni vysledkov
stability po jednom roku uskuto¢nit
kvantitativne porovanie skupin, spocitali
sa jednotlivé hodnoty v kazdej skupine,
ktoré sa zistili v klinickom a
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Obr. 3 Progresia prirastku inervacnych potencialov M.
quadriceps femoris operovaného kolenného kibu v porovnavanych
skupindch

inStrumentalnom teste, a nasledne sa
porovnali medzi skupinami ako relativny
rozdelovaci podiel. Tento vysledok
ukazuje obr. 4, pricom je zrejmé, ze skupina
A dosiahla najlepsi a skupina C najhorsi
vysledok stability.

Diskusia

Objektivizacia fyzikalno-terapeutickych
porovnani v postoperativnej skorej
rehabilitacii je problematicke, kedze
pozorujeme individualne rozdielne
funkéné stadia u pacientov, prip.
postoperativny priebeh rehabilitdcie moézu
ovplyviiovat aj rozdielne chirurgické
oSetrovacie podmienky. Pritom moézu
posobit’ v ramci dlhého ¢asu oSetrovania
iné nepredvidatel'né faktory. TaktieZ treba
brat’ do ivahy vplyv terapeutov a osobne;j
spoluprace pacienta. Takyto vplyv
nemdzno v tomto vysetreni uplne vylacit,
mal by byt’ vSak ¢o najviac homogénne
prerozdeleny vzhl'adom na terapiu, a
kontrolu a oSetrovanie rovnakym
opera¢nym timom v celom kolektive. To
plati bez vynimky pre testované vychodzie
kritéria, ktoré nevykazali ziadne Statisticky
dokazatel'né skupinové rozdiely. Na
zaklade tychto vychodzich vysledkov sa
musia postoperativne priebehové rozdiely
v porovnavanych skupinach odévodnit
vplyvom $pecifickej skupinove;j terapie. Tu
vsak dopadla skupina A vo vSetkych

Obr. 4 Relativny stabilny vysledok pri nasledujiicich vysetreniach
(1 rok po operacii) v porovndvanych skupindch

kontrolnych parametroch najlepsie,
skupina B ¢iastocne a skupina C celkovo
lepSie. V skupine A sa nasadila
kombinovana terapia s retazovymi
pauzami. V skupine C sa nasadila cvi¢ebno-
terapeuticka a v skupine B kombinovana
terapia bez neoSetrovacich intervalov. Ako
sa dalo na zaklade Ciastkovych vysledkov
zo skorsich vySetreni (7) predpokladat’,
vysla kombinovana terapia oproti
cvi¢ebno-terapeutickej monoterapii lepsie.
Taktiez viedla k lepSiemu vysledku forma
pauz skupiny A oproti skupine B a z tejto
modulécie intenzity sa daju dedukovat’
vyrazné efekty. Mozné jednotlivé vplyvy
kombinovanej terapie by mohli byt vel'mi
komplexné. Na zaklade jej jednotlivych
ucinkov sa za najlepSie mozu povazovat
trofotropne a proprioreceptivne efekty. Tie
by mohli byt’ vel'mi vyznamné pre funkény
celkovy vysledok, ako sa preukazalo v
skupine A a B. Ked'ze fyzikalne formy
terapie predstavuja terapiu s popudovymi
reakciami, da sa predpokladat’ na zaklade
lepsieho vysledku intervalovej formy, ze v
skupine B doslo k efektom ndvyku a tinavy.
To je zrejmé najmé na priebehu inervacne;j
akvizicie m. quadriceps femoris (obr. 3).
Medzi 6. a 10. tyzdiiom terapie nastala v
skupine B vyrazna stagnacia progresu,
ktora, aj ked’ nie celkom vyrazne, bola
evidentna aj na inych kontrolnych
parametroch. Je zrejmé, ze kombinovana
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terapia a utvaranie intervalov medzi sebou
suvisia. Na druhej strane sa na zaklade
tohto vysledku prichadza k zaveru, ze v
postoperativnej terapii nestabilit kolena je
eckonomizacia oSetrenia pomocou
intervalov pauz plne ucinna len pri
stucasnom nasadeni kombinovanej terapie.
Rozdiely v postoperativnej regeneracii
motorickych zékladnych funkcii (obr. 1, 2,
3) medzi porovnavanymi skupinami sa
odrazia aj na vysledku stability v Case, ked’
prebieha nasledné vysSetrenie (obr. 4).
Zatial' ¢o suma vSetkych hodnét,
zistenych v klinickych a experimentalnych
testoch, je v skupine A 16 %, v skupine C
jeto 30 % av skupine B 20 %. V porovnani
s vysledkami z literattry (1, 2, 3) je vysledok
stability skupin A a B vyslovne dobry,
ked’ze v celkovom kolektive boli zastupené
iba chronické komplexné nestability a
¢iasto¢ne sa uskuto¢nila uz druha,
pripadne tretia operacia. Na zaklade
dosiahnutych celkovych vysledkov sa
modze vnimat nasadend kombinovana
terapia v intervalovej forme ako referencny
koncept pre postoperativanu skoru
rehabilitaciu pri nestabilitach kolena.
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Hradecky den
Rehabilitacni a fyzikalni mediciny
20. 3. 2013

Hradecka rehabilitacni klinika se ve stfedu 20.
3.2013 stala potadatelem sympozia ,,Hradecky
den Rehabilitacni a fyzikalni mediciny®.
Ptestoze typicky zimni pocasi ani zdaleka
nepfipominalo prvni jarni den, usp&$ny pribéh
akce to nijak neovlivnilo.

Uvodni feéi prednesli zastupci organizaci, které
akei zadtitily - pan prof. Cervinka, dékan LF
UK v Hradci Kralové, pan dr. Mést'an, Iékarsky
naméstek FN HK a pan dr. Fink, primator
statutdrniho mésta Hradec Kralové - a ve své
feci, mimo jiné, ptipomnéli zivotni vyro¢i pani
doc. Evy Vanaskové, pirednostky hradecké
rehabilitacni kliniky. V publiku byla pfitomna
také fada pozvanych c¢lend vyboru dalsi
zastit'ujici organizace, Spole¢nosti rehabilitacni
a fyzikalni mediciny.

Uvodni piednaska doc. ToSnerové byla
ohlédnutim k zac¢atkim rehabilitace v hradecké
nemocnici po soucasnost. Vzacnym hostem
sympozia byl pan doc. Véle. Poslucha¢im
pfipomnél nezbytny komplexni pohled,
celostni pfistup k vysetieni nemocnych a terapii
v lécebné rehabilitaci a mediciné vibec.
Zduraznil psychologicky thel pohledu na
hodnoceni pohybové funkce, propojeni
fyzikalniho vySetfeni s aspektem fizeni
pohybové funkce. Prof. Kolaf prednasku
vénoval problematice impingement syndromu
kycelniho kloubu jako dusledku poruch
komplexniho pohybového chovani jedince.
Zasadni je ¢asna terapie, nikoli pouze lokalni,
ktera ma fesit prepracovani celé poruchy

pohybovych vzorci. Pfednosta hradecké
ortopedické kliniky doc. Sponer seznamil
posluchace se Sirokou problematikou
komplikaci ndhrad kycelniho kloubu a
specifikoval nasledné limity pro fyzioterapii.
Dr.-Cevela, feditel oboru posudkové sluzby
Ministerstva prace a socialnich véci (MPSV)
CR spolu s doc. Celedovou z téhoz pracoviité
prezentovali pfednasku ,,Moznosti rehabilitace
v systému socialniho zabezpeceni a
zaméstnanosti“, pficemz vytycili fadu
pracovnich otazek, problémi kompetenci,
Gkolt rezortu MPSV a MZ CR k
piedpracovni/pracovni rehabilitaci. Prof.
Opavsky ptednesl fundovany historicky
ptehled prédce vyznamnych osobnosti
neurovéd, zdlraznil vyznam jejich objevi pro
soucasnou rehabilitace a zabyval se také
transferem techniky do neurorehabilitace. Prof.
Hep, ptednosta Interni gastroenterologické
kliniky FN Brno, vyhodnotil ptinos rehabilitace
pro gastroenterolgii zejména u funkénich poruch
gastrointestinalniho traktu. Zdtraznil, ze
mezioborové znalosti viscerovertebralnich,
vertebrovisceralnich vztaht a terapeutickych
moznosti myoskeletalni mediciny s
odpovidajici erudovanou lécbou jsou pro
pacienta kauzalnim feSenim. Prof. Guth,
vzpomnél na vyvoj postgradualniho vzdélavani
v rehabilitaci a posilil historickymi daty nase
znalosti o hlubokych kofenech oboru.
Celodenni program za organizatory ukoncili
doc. Vanaskova a dr. Vareka, ktery celou akci
moderoval v¢etné bohaté diskuze. Spole¢né
podékovali profesionalnim pfednasejicim a 190
pozornym posluchacim.
Rehabilitacni klinika pravidelné inzeruje
odborné akce na svych webovych strankach
www.fnhk.cz/rehab

E. Vanaskova
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Tenis asymetricky zat’aZuje horné
koncatiny i musculus rectus abdominis

Tenis patri k Sportom, ktoré nerovnhomerne
zatazuju pohybovy aparat, ¢o viaceré
Stidie objektivizovali v asymetrii hornych
koncatin. Asymetria sa prejavuje uz od deti
a to v zavislosti od poctu tréningovych
hodin. V jednej studii bolo vySetrenych
24 deti (priemerny vek 10,6 rokov), ktoré
boli rozdelené do dvoch skupin. Prva
skupina (n = 10) trénovala tenis 5x
tyzdenne, druha skupina (n = 14) trénovala
2x tyzdenne. V prvej skupine mala
dominantnd koncatina v porovnani s
nedominantnou vacsiu svalova hmotu o
13,3 %, v druhej bol rozdiel 7,9 %, zatial’ ¢o
u desiatich profesionalnych tenistov bol
rozdiel az 18 %. Rozdiel medzi dominantnou
anedominantnou konc¢atinou v zavislosti
od velkosti zataze sa v uvedenych
skupinach ukazal aj v objeme kostnej
hmoty a v kostnej denzite. Horna koncatina
drziaca tenisovu raketu je len poslednym
¢lankom kinetickej retaze, kde aktivacia
postupuje od dolnych koncatin cez trup
az k hornej koncatine. Uvedeny postup
predpokladé aj asymetrické zat'azovanie
trupu. Musculus rectus abdominis (RA) je
najviac zatazovany pri servovani, ked’ po
lumbalnej extenzii nasleduje flexia trupu a
rotacia k nedominantnej strane. Niekol’ko
stadii zistilo pomocou magnetickej
rezonancie a ultrasonografie hypertrofiu
RA u profesionalnych tenistov, ktora je
vyraznejSia na nedominantnej strane. Za
ucelom zistenia stupna asymetrie RA bolo
vySetrenych osem profesionalnych
tenistov, ktorych porovnali so Siestimi
neaktivnymi probandami kontrolnej
skupiny (Sanchis-Moysi, 2010).
Profesionalni tenisti zaéali pravidelne
trénovat’ vo veku mladSom ako 12 rokov a
sucasne sa venuju tenisu priemerne 25+7
hodin tyzdenne. Pri vySetreni objemu
svalu magnetickou rezonanciou pravej a
lavej strany RA, bol tento sval vertikalne
rozdeleny do 8 segmentov. Svalova
hypertrofia u tenistov sa zistila na
obidvoch stranach vo vsetkych
segmentoch RA, objem svalu na

nedominantne;j strane bol 0 35 % vac¢si ako
na strane dominantnej. V kontrolnej
skupine sa nezistil rozdiel medzi pravou a
l'avou stranou RA. Celkovy objem svalu
RA u tenistov bol v porovnani s kontrolnou
skupinou o 58 % vécsi. Z uvedeného
vyplyva, Ze asymetria vo svaloch hornych
koncatin u tenistov je menej vyrazna ako
asymetria svalu RA. Nerovnovaha stran
RA zvysuje riziko tGrazu a byva pri¢inou
bolesti RA u tenistov. Stupen asymetrie
svalu RA u tenistov linearne stiipal od
urovne prvého lumbalneho disku az k
symfyze. Toto zistenie koresponduje s
praxou, ked’ u tenistov disrupcia
svalovych fibril v RA sa vyskytuje v
urovni pod umbilikom. Obc¢as byvame
svedkami nedohratych zapasov vo
vrcholovom Sporte, ked’ tenista odstupil z
hry pre bolesti v dolnej casti RA. Pre
uvedené tazkosti v bratislavskom
narodnom tenisovom centre v aprili 2011
Srbka Anna Ivanovicova skrecovala zapas
s Dominikou Cibulkovou. Z fotografii,
ktoré ju zachytili pri servovani tesne po
odrazeni lopticky je vidiet Annu
Ivanovicovu stat’ na $pickach, s trupom
vo vyraznej lateroflexii dol'ava, hlavu ma
otoCenu za raketou vo vztyCenej pravej
hornej koncatine, pricom volné tricko jej
¢iasto¢ne odhal'uje brucho, na ktorom ma
vyrazne napity RA v obluku konkdvnom
do l'avej strany. V nasej praxi sa vSak skor
stretavame s rekreaénymi §portovcami, u
ktorych sa po tenise dostavuju bolesti v
krizoch. CastejSie sa jednd o sut'azivé typy
muzov strednej generacie, ktori tenis
povazuji za nevyhnutny relax po
pracovnom vypéti a rady tykajlice sa
prevencie ignoruju. Vzhl'adom k tomu, ze
bezné odrazenie lopticky nepredstavuje
vyraznej$iu zataz na trup je
pravdepodobné, Ze zniZenie energie
investovanej do servisu by mohlo vyskyt
lumbalgii priaznivo ovplyvnit’.

Joaquin Sanchis-Moysi et all.: Large Asymmetric
Hypertrophy of Rectus Abdominis Muscle in
Professional Tennis Players. PLoS One. 2010;
5(12): el5858

J. Celko
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Klinika komplexni rehabilitace MONADA, spol. s r. 0.
Nad Opatovem 2140, 149 00 Praha 11, tel: 272 941 280

e-mail: klinika@ monada.cz www.monada.cz
kontakini osoba: pani Vilma Tesarkova | tel.: 736 750 924

Plan odbarnjch kurzii 24 — prosinec 2013

Eislo kurzu: 279

nazey kurzu: KOMPLEXNI TERAPIE RAMENE
termin kurzw: 28.. 29.9.2013

cena kurzu: 2.900,- Ké

1ONADA

zajiftuje:

Sislo kurzu: 280
nazev kurzu: AKUPRESURA V SYSTEMU CELOTELOVE AKUPUNKTURY
terrmin kurzie 5. - 6. 10, 2013

cena kurzu: 2.800,- Ke

zajiEtuje; MONADA

Eizlo kurzu 281

nazev kurzu: KOMPLEXNI TERAPIE KRENI PATERE
termin kurzu 19, — 20, 10. 2013

cena kurzu: 2.970,- Ké
zajisfuje: MONADA, dec. MUDrIvana Stétkarova, CSc. — pPednostka neurologicke kliniky FMKV Praha

nazev kurzu: KOMPLEXNI TERAPIE BEDERNI PATERE A PANEVNIHO PLETENCE
termin kurzu: 9. - 10, 11. 2013

cena kurzu: 3.080,- K&

2ajiEfuje; MONADA

Eiglo kurzu: 283

nazey kurzu: POSTURALNI CVIEENI S VYUZITIM LABILNICH PLOCH

termin kurzu: 23. — 24. 1. 2013

cena kurzu: 3.050,- Ké

zajiffuje; MONADA

Eislo kurzu: 284

nazey kurzu: KOMPLEXNI PRISTUP K DIAGNOSTICE A TERAPII NOSHYCH KLOUBD
termin kurzu: 7. - &, 12. 2013

cena kurzu: 3.070,- Ké

2ajiEfuje; MONADA, KUDr. Kilan Karpigek - ontoped specialista

navstiv ¢asopis v jeho 50. roc¢niku:
www.rehabilitacia.sk
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Vydavatel’stvo
LIECREH
pripravilo pre Vas a
pre Vasich pacien -
tov nasledujtce
publikacie:

REHABILITACIA

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

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

A. Guth: skripta fyziolégia -
NEUROFYZIOLOGIA

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

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

A.Guthakol.: vySetrovacie metodiky

v REHABILITACII

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

A. Guthakol.: lietebné metodiky

v REHABILITACII

Publikacia zaoberajtca sa na 400 stranach
problematikou naj¢astejSie pouzivanych
metodik v rehabilitacii. Cena je 18,09 eur
+ 10%DPH alebo 544,54 K¢ (pre Cesko) +
10%DPH, postovné a balné

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

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

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

A. Guth: skripta Propedeutika

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

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

A. Gith: skripta REHABILITACIA pre
medicinske, pedagogické a oSetrovatel’ -
ské odbory je brozovana publikacia
zaoberajuca sa na 100 stranach zakladnymi
problémami rehabilitacie. Cena 10,0 eur +
10% DPH alebo 300 K¢ (pre Cesko)+ 10%
DPH + postovné a balné.

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