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Terminologia v rehabilitacii

Ked’ som zacinal pracovne s rehabilitiaciou ako odborom, pripadalo mi az smiesne, Ze existovala
akasi ,, terminologickd komisia “, ktora sa schdadzala najmenej raz do roka a kooperovala svoju
cinnost s podobnou komisiou v terajsej Ceskej republike a byvalej vychodonemeckej republike.
K vystupom tejto komisie som sa dodnes nedopracoval... azda ani nebolo treba, lebo vsetci
vtedajsi Spickovi odbornici jednoducho zavery komisie prendsali priamo do praxe. Dnes, ked’
Zijeme v rychlom tempe vymeny informdcii, faktov a skutocnosti, mézeme pozorovat aj
pokracovanie coraz castejSich utokov na nasu slovenski terminologiu pouzivanu v rehabilitdcii.
Z historického hladiska sa daju tieto utoky rozdelit do niekolkych etdp, z ktorych nam vzdy
zostalo alebo aj teraz zostava nejaké to cudzie slovo pouzivanév nasom odbore, a to takv oficidlne
vyzadovanej terminologii, ako aj ,,nasom kazdodennom Zargone* pouzivanom na pracovisku.
Pravdaze, najvyraznejsiu stopu tu zanechala latincina(,, prvd vina “). Je to pozostatok spred 150
— 200 rokov, ked’ bola na nasom uzemi dorozumievacim jazykom v uradnom styku, ale aj
v medicine: a to pri vyucbe, diagnostike, terapii a komunikdcii. Ano — na svoju dobu to bol
idedlny dorozumievaci prostriedok odbornikov. Ked' sa viak pri dorvozumievani zacala pouzivat
slovencina (oficialne po roku 1918), obmedzila sa latinc¢ina na anatomické, fyziologicke,
patologické, diagnostické a terapeutické terminy a vietko ,, okolo “ nich vyplnila slovencina. Aj
spominané latinské terminy vsak maju svoj slovensky preklad... obycajne. Napriek tomu sa
niektoré pojmy, hoci velmi zriedkavo, pouZivajii v pévodnej verzii, pretoze v slovencine nemame
slovensky ekvivalent, ale iba opisnii podobu — napr. prondcia a supindcia.

Od uz spominaného roku 1918 (na buduci rok budeme mat za sebou storocnicu!) sa v nasej
odbornej slovencine odrdza aj ,,druhd vina* cudzich vyrazov v medicinskom jazyku — su to
Cechizmy. Z historického hladiska musim konstatovat, Ze nebyt tohto datumu, bola by nasa
slovencina stratena v mad'arskom mori... Nasi stari otcovia sa vSak museli ndasledne vyrovnat's
,, Ceskoslovenskym jazykom * — co vrcholilo v rokoch 1931 — 1933. Okrem ideologického naboja
sa vyhody tohto vykonstruovaného jazyka zdovodiiovali tym, zZe slovencina jednoducho , nemad
dostatok vyrazov*, kym ceské slovo sa lahsie zapamdita, je vystiznejSie — dokonca ,, lepivejsie ...
Spolocensky sme tento politicky utok zviadli, ale odborné lekdrske ucebnice sme mali az do
devitdesiatych rokov minulého storocia ponuikané prevazne v Cestine. To malo za nasledok
,,more cudzich - Ceskych®, bezne pouzivanych odbornych slov v kazdodennej medicinskej
komunikdcii. Sem mézeme zaradit vyrazy: bedrovd chrbtica — driekova chrbtica, kycelny kib —
bedrovy kib, kotik — clenok, rameno — plece, trieslo — slabina, razitko — peciatka, pradlo —
bielizen, dat' do pusy — dat’ do ust, v klude — v pokoji, vyvencit psa — zobrat psa von, vyuzivame
vratkovu tedriu a podobne. Nie som purista, ale verim, Ze je nevvhnutné systematicky poukazovat
na takéto nedostatky v nadeji, ze to bude mat aspon u niekoho uspech... ESte vicsSmi ma mrzi,
ked’ ¢lovek poukdze na chybu — a najmd mladsi kolegovia to beri na lahkii vahu... Mrzi ma aj
neustupcivost pri ,, zavadzani jazykovych noviniek evidentne nespravnych* — napriklad ,, razové
viny*“, ktoré by sa mali spravne nazyvat' , narazové viny“. Ked' clovek nazve vec spravnym
menom, ako som uz povedal — smeju sa mladi, smeju sa starsi, smeju sa prevadzkovatelia, smeju
sa distributori...

Ako ,, tretiu vinu* mozZeme oznacit frontalny utok anglickych vyrazov, ktory sa zacal po druhej
svetovej vojne masivnym valcovanim vitaznej anglictiny na vSetkych frontoch. Pri tejto vine je
najhorsie, ze sa uz ani nepokusame o preklad. ,, Ved’ naco* — nech sa mladi naucia anglictinu,
aby sa ,,vo svete nestratili“ — a tak sa z naSej republiky stava ,, vyrobiia mozgov*, ktoré po case,
ked’ nasaju dostatok informaciti, vyletia z hniezda a uz sa asi nikdy nevratia... A tak v rehabilitacii
mame hamstringy — ohybace kolien, bolia nas trigger pointy — spustové body, vyuzivame release
— priznak topenia sa snehu a frajerkam posielame smajlikov... Bohuzial, na konci tohto tunela
blika svetielko len velmi slabo a velmi daleko, ale... 17. 9. 17, A. Guth
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PROTRAKCE RAMENNICH KLOUBU
A JEJI OBJEKTIVIZACE

Autori: K. Chladkova, D. Pavla
Pracovisté: Katedra fyzioterapie UK FTVS Praha, Ceské republika

Souhrn

Vychodisko: Protrakce ramennich kloubt je velmi ¢asto pouzivany pojem, ne vzdy vsak
chapan ve svém plném rozsahu a vyznamu. Tento ¢lanek si klade za cil definovat protrakci,
atoi z pohledu riiznych autorti a uvést moznosti jeji objektivizace. Jedna objektivizacni
metoda prezentovana v piispévku byla ndmi navrzena v pilotni studii, jiz se zacastnilo
48 probandt ve véku 18-35 let.

Metody: Data byla ziskana méfenim distanci dvou anatomickych bodd posuvnym
méfitkem; kranidlniho vybéZzku sterna a predni ¢asti acromionu, a to v pfirozeném a
aktivné vzptimeném stoji. Pro toto méfeni byla provedena test-retest studie na 8
probandech, a to i s ¢asovym odstupem.

Vysledky a zavéry: Vysledkem byla vysoka reliabilita méfeni (0,96 —0,99). Déle jsou
prezentovany dopady protrakce ramennich kloubl na pohybovy aparat a mozné
souvislosti s nékterymi poruchami pohybového aparatu. Znalost t€chto informaci nam
umoziuje objektivizovat miru protrakce v bézné praxi fyzioterapeuta a je tedy vyuzitelna

na poli rehabilitace.

Kli¢ova slova: Rehabilitace, protrakce, ramenni klouby, objektivizace

Chladkova K., Pavlii D.: Shoulder protraction
and its objectification

Summary

Basis: Forward shoulder posture or shoulder
protraction is a widely used term although not
always precisely understood in the full meaning.
The aim of this article is to define forward
shoulder posture as viewed from number of
different authors as well as to outline numerous
possible objectivization methods. One of these
was used in a pilot study containing 48 probands
aged 18-35.

Methods: The data was gained by measuring
the distance between two anatomical points; the
cranial sternum and anterior acromion both in
rested and upright posture. Test-retest study was
performed on 8 probands, time distance
included.

Results and conclusions: The result was a high
reliability of measure (0,96 — 0,99). Apart from
objectivization methods the aim of the article is
also to focuse on outcomes of forward shoulder
posture on musculoskeletal systém and possible
relationship with certain muskuloskeletal
disorders. Both ability to evaluate the forward
shoulder posture and knowledge of its effects on
motion system is applicable in rehabilitation.
Key words: Rehabilitation, forward shoulder
posture, objectivization

Chladkova K., Pavli D.: Protraktion der
Schultergelenke und seine Objektivierung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Protraktion der
Schultergelenke ist sehr hdufig verwendeter
Begriff, nicht immer aber in vollem Umfang und
Bedeutung zu verstehen. Dieser Artikel soll
Protraktion definieren und das auch aus der Sicht
der verschiedenen Autoren und die Mdéglichkeit
ihrer Objektivierung zu erwdhnen. FEine
Objektivierungsmethode in einem Beitrag
prisentiert wurde in unserer Pilotstudie
vorgeschlagen, an der nahmen 48 Probanden
in dem Alter von 18 bis 35 Jahren teil.

Die Methoden: die Daten wurden durch das
Messen der Abstdnde von zwei anatomischen
Punkten mit dem Verschiebelineal erworben;
kranialer Fortsatz Sterna und vorderer Teil des
Acromion, und das in der natiirlichen und aktiv
aufrechter Haltung. Fiir diese Messung war die
Test-Retest Studie auf 8 Probanden durchgefiihrt
und zwar mit der Zeitverzogerung.

Die Ergebnisse und die Schlussfolgerungen: das
Ergebnis war eine hohe Reliabilitit der Messung
(0,96 — 0,99). Weiter sind die Auswirkungen der
Protraktion der Schultergelenke auf das
Bewegungsapparat prdsentiert und mogliche
Zusammenhdnge mit manchen Stérungen des
Bewegungsapparates. Die Kenntnisse dieser
Informationen erméglichen uns die Maf3 der
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Protraktion in der gewdhnlichen Praxis des
Physiotherapeuten zu objektivieren und sind
daher auf dem Gebiet der Rehabilitation
verwendbar.

Die Schliisselwérter: Rehabilitation, Protraktion,
Schultergelenke, Objektivierung

I3

Uwd

S protrakci ramennich kloubu se
setkavame v dnesni dobé¢ velice Casto
vlivem stale rostouci hypoaktivity —
nedostatku pohybu, jez je problémem
soucasné civilizace (Pavla et al., 2012) a
dlouhodobé izometrii v ¢asto neidealnich
pracovnich pozicich. Vzpfimena postura
s neutralnim postavenim v kofenovych
kloubech je z pohledu rehabilitace zadouci,
jeji dulezitost byla propagovana jiz na
samém zacatku 20. stoleti, kdy byla
definovana jako stav rovnovahy
s minimalnim svalovym usilim (Grieger-
Morris et al., 1992).

Vymezeni pojmu protrakce

Protrakce ramenniho kloubu je stav, kdy
ramenni kloub neni v optimalnim,
fyziologickém postaveni a tudiz neplni
optimalné svoji funkci. Fyziologické
postaveni kloubu je charakterizovano
rovnomeérnou distribuci svalového tonu
ustici ve svalovou rovnovahu, kdy neni
produkovana nocicepce, a dochazi tedy
k optimalnimu fizeni pohybu bez
ochrannych ¢i nahradnich mechanismti.
Pohyb se ekonomizuje a postaveni kloubu
ma formativni vliv na strukturu (Véle, 2010;
Kolat, 2011).

Naopak protrakce ramennich kloubti miize
byt chapana jako deviace od standardni
postury. Kendall a McCreary (1983)
popisuji protrakei jako elevaci a abdukci
lopatky, anteriorni pozici
glenohumeralniho kloubu a vnitini rotaci
humeru. Véle jesté upfesnuje, ze postaveni
glenoidalni jamky je ovlivnéno svaly
v oblasti lopatky a proto maji zasadni
vyznam pro klidové nastaveni segmentt
v ramennim kloubu i jeho polohy. Zména
ve kterékoli ze svalovych smycek v oblasti
lopatky muze vyvolat decentraci

ramenniho kloubu, stejné tak jako
rotatorova manzeta, ktera chrani a
zpeviiuje ramenni kloub (Véle, 2006).
Etiologie protrakce vychazi z poruchy
svalové rovnovahy. Pojem svalova
nerovnovaha muzeme definovat jako
abnormalni bilateralni asymetrii svalu nebo
jako nepomér svalové rovnovahy mezi
agonistou a antagonistou. Existuje vztah
mezi svalovym zranénim a svalovou
rovnovahou agonista — antagonista,
pticemz nékteré svaly maji ke svalové
nerovnovaze vétsi tendenci nez jiné
(Croisier, 2004).

Svalovou nerovnovahu v oblasti
ramenniho pletence popisuji Kendall a
McCreary (1983) jako vysledek
ptetizenych, zkracenych a tuhych mm.
pectorales a horni trapezius spolu se svaly
oslabenymi a prodlouzenymi jako napf.
stiedni a spodni m. trapezius. Pietizené
svaly maji tendenci tahnout kosténé a
kloubni struktury od svého zacatku ke
svému uponu. Antagonistické svaly, které
jsou oslabené, jim v tom nedokazi zabranit
a vysledkem této svalové nerovnovahy je
deviace télesnych segmenti, v pfipadé
ramenniho pletence je vysledkem jeho
protrakce. Kolaf posuzuje postaveni
ramennich kloubt z hlediska jejich
stability. Stabilita kloubu je chapana jako
stav, kdy je nejmén€ namahano kloubni
pouzdro a periartikuldrni svaly pracuji v co
nejlepsi spolupraci, tedy ve vzajemné
koaktivaci potfebné k udrzeni optimalniho
nastaveni kloubu, a pohyb v kloubu je
provadén co nejekonomiéteji. Pod funkeni
centraci rozumime takové nastaveni
kloubu, které umoziuje jeho optimalni
statické zatizeni a maximalni rozlozeni tlaku
je na kloubnich plochach. Na zachovani
stability pohybového systému se podili
svalyjako celek. Stabilita ramennich kloubt
mize byt ohroZena nevhodnym drzenim
téla ¢i nevhodnymi pohybovymi
stereotypy, ale také sportovnimi aktivitami,
zejména typu ,,overhead activities*
(Hrazdira etal., 2005). Protrakce ramennich
kloubt je stav, kdy je tato stabilita kloubu
porusena (Kolat, 2001).
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Dopady protrakce ramennich kloubi na
pohybovy aparat

Raine a Twomey (1994) popisuji
koexistenci protrakce a piipadné elevace
ramennich kloubt spolu s pfedsunem
hlavy, hyperextenzi hornich segmentt
kréni patete, oplosténi spodni kréni patete,
kyfoézou horni ¢asti hrudni patete.
Protrakce ramennich kloubi je rizikovy
faktor pro bolesti hlavy, ramennich kloubt
akréni patefe. PHimym dusledkem miize byt
porucha humeroskapularniho rytmu,
impingement syndrom, degenerace
acromioklavikularniho skloubeni,
tendinitida dlouhé §lachy bicepsu a ¢etné
trigger pointy (Peterson, 1997). Raine a
Twomey (1994) jesté pfidavaji snizeni
rozsahu pohybu kréni patefe a svalovou
ztuhlost a bolestivost v oblasti ramennich
kloubd.

Nasledkem protrakce ramennich kloubi
mize byt porucha humeroskapularniho
rytmu a zménény sled aktivace svalu,
vedouci k bolesti ramennich kloubi a
jejich dysfunkce (Thigpen, 2010).
Souvislost mezi protrakci ramennich
kloubti a impingement syndromem byla
vysvétlena tak, ze jestlize se z divodu
svalové nerovnovahy spodni porce m.
trapezius aktivuje se zpozdénim, horni ¢ast
m. trapezius se stane hyperaktivnim a
dojde k elevaci lopatky a naslednému
rozvoji tohoto syndromu (Cools et al,
2003). Z biomechanického hlediska je
vztah protrakce a bolesti v ramennim
kloubu zaloZeny na teorii, Ze pii zménéné
postufe postupné dochézi k adaptivnimu
zkraceni svald a meékkych tkani na jedné
strané, zatimco na strané druhé se
adaptivné prodlouzi. Tyto adaptace zméni
biomechaniku aktivnich i pasivnich
pohybd v kloubu a vedou k bolestem a
porucham (Borstad, 2006). Vliv pohlavi na
protrakci ramennich kloubu byl
diskutovan, nepfinesl vSak vyznamnéjsi
vysledky. Dle Brauna (1991) maji Zeny vétsi
tendenci k protrakci ramennich kloubti nez
muzi.

[ Moo

Obr. 1: FSA— forward shoulder angle, iihel protrakce (Thigpen, 2010)

Metody objektivizace protrakce
ramennich kloubu

Ackoli protrakce ramennich kloubt spolu
s predsunem hlavy byla popisovana
v klinickych studiich jiz ptes 50 let, zatim
nebyla nalezena objektivni kritéria, ktera
by byla obecné pouzivana. Byly uéinény
pokusy definovat vzpfimenou posturu a
posturu s predsunutym drzenim hlavy a
ramen, zatim vSak nebyly zadné postupy
standardizovany. Z tohoto divodu pfislo
mnoho autort s vlastni metodou, ktera
Casto spociva v antropometrickém méfeni.
Thigpen et al. si ve své studii z roku 2010
ur¢il vlastni hodnotici kritéria. Stanovil tzv.
uhel protrakce, jehoz jednu pfimku tvotila
kolmice od C7 k zemi a druhou ptimku
spojnice bodti C7 a acromionu. Nasledné
nazval posturu chabou, ¢ili s protrakci
ramennich kloubt, pokud byl tthel FSA
roven nebo vétsi 52°. Cilem pouziti téchto
kritérii bylo rozlisit 2 skupiny posturalng
rozdilnych jedinch (Thigpen, 2010).

Podobné si ve studii z roku 2002 Szeto et
al. stanovila vlastni body a thly, podle
nichz klasifikovala protrakci ramennich
kloubd a pfedsun hlavy; 4 body byly
monitorovany kamerou béhem bé&zného
pracovniho dne probandt pracujicich u
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Obr. 2: Pouziti pFistroje double square pro objektivizaci protrakce
ramennich kloubii (Kluemper, 2006)

PC. Tyto body byly stied cela, tragus,
processus spinosus C7 a acromion.
Protrakce ramennich kloublu byla
klasifikovana jako pozitivni odchylka
acromionu v horizontalni ose x (Szeto et
al.,2002).

Dalsi studii provedl Lee atal. vr. 2015, kdy
jako méfici prostfedek pro zhodnoceni
protrakce ramennich kloubt pouzil
posuvné métitko. Protrakci métil u
probandi vleze na zadech od posteriorni
¢asti acromionu k lehatku. Protrakce byla
definovana jako stav, kdy naméfena
hodnota byla vétsi nez 2,5 cm. (Lee et al.,
2015).

Dalsi objektivizacni metody navrzené
jednotlivymi autory jiz nemaji jasnou
klasifikaci protrakce, slouzily pouze
k vymezeni rozdilnych namétenych
hodnot mezi dil¢imi skupinami proband.
Velmi jednoduchou moznosti hodnoceni
protrakce je pouziti olovnice, kdy olovnice
neprochazi sttedem ramenniho kloubu, ale
anteriorn¢ pied acromionem (Kendall a
McCreary; 1983). V roce 2006 provedl
Mark Kluemper et al. studii k vyhodnoceni
reliability nastroje double square neboli
dvojity thelnik, pomoci kterého méfil
vzdalenost akromionu od zdi ve dvou
pozicich; v pfirozeném a aktivné
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vzptimeném stoji. Dle jeho vysledki je
tento nastroj vysoce reliabilni s ICC
hodnotou 0,99 (Kluemper, 2006). Peterson
(1997) vyhodnotil reliabilitu nastroje
double square na ICC hodnotu 0,89. Dale
pfichazi s pfistrojem Baylor square,
Baylortv uhelnik, s jehoz pomoci méfi
vzdalenost akromionu od trnu C7. Tento
nastroj vykazuje vysokou reliabilitu s ICC
0,91. S obdobnou metodou méfeni jako
Kluemper ptichazi Struyfet al. (2009), kdy
meéfil vzdalenost akromionu od zdi
posuvnym méfitkem. I v tomto ptipadé
autor provedl méfeni v pfirozeném a poté
aktivné vzptimeném stoji. Reliabilita tohoto
zpisobu méfeni vsak nebyla ptili§ vysoka
(ICC = 0,72). Vyssi reliabilita tohoto
zpisobu méfeni byla nalezena v pozici
vleze na zadech. Méfeni provedl Nijs et al.
(2005) opét pomoci posuvného métitka
s vyslednou hodnotou koeficientu
reliability ICC 0,91 v piirozeném leze a ICC
0,88 vleze s aktivni retrakci ramennich
kloub.

Mnoho autorii vyuziva jako podklad pro
objektivizaci fotografie. Ruivo (2014)
pouzila ke zhodnoceni pfedsunu hlavy a
ramennich kloubl fotografické snimky,
v nichZ byly pomoci softwaru narysované
osy. K objektivizaci slouzily 3 vybrané
uhly. Celkem 17 probandi se zicastnilo
studie reliability. Vysledkem byla vysoka
reliabilita, a to konkrétné ICC 0,83
v sagitalnim thlu hlavy, ICC 0,66 v tthlu
kréni patete a ICC 0,78 v thlu protrakce
ramenniho kloubu (Ruivo, 2014).
Reliabilitu méfeni thli na podkladé
opakovanych fotografickych zdznamu
zkoumal také Niekerk (2008). Ze souboru
39 probandid metodu opakovaného
fotografovani vyhodnotil na stfedni az
dobrou korelaci vSech thlt s primérnymi
ICC hodnotami 0,78 —0,99.

Peterson (1997) si zvolil ve své studii jako
zpusob objektivizace méfeni anatomickych
distanci v oblasti ramenniho kloubu
pomoci krej¢ovského metru. V piirozeném
stoji zméfil horizontalni vzdalenost trnu
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Th3 od medialniho okraje lopatky. Tato
technika vykazala vysokou reliabilitu s ICC
0,91. Podobné méfeni provedl i Lynch
(2009), ktery vydélil vzdalenost trnu Th3
od akromionu vzdalenosti akromionu od
medialniho tihu lopatky a dostal tak index
postaveni lopatky. Borstad (2006)
porovnaval dvé naméfené vzdalenosti; od
sterna k akromionu a od akromionu
k hrudni pateti podél spina scapulae. Tyto
dveé vzdalenosti vydélil a po vynasobeni
100 dostal koeficient, jimz vyjadfil
postaveni lopatky. Podobna studie byla
provedena i na nasem pracovisti, kdy
krejcovsky metr byl pro zvySeni presnosti
meéfeni zvinéného terénu nahrazen
posuvnym métitkem. Méfena byla
vzdalenost od sterna k acromionu
v pfirozeném a aktivné vzpfimeném stoji,
pfirozeny stoj byl odecten od
vzpiimeného stoje a podil vysledné
hodnoty a pfirozeného stoje byl
vynasoben 100, ¢imz byla ziskana tzv.
relativni protrakce, kterd se mohla dale
interindividudlné hodnotit. Tato metoda
meéfeni vykazovala dle nasi studie vysokou
reliabilitu s primérnou ICC hodnotou 0,97
(Chladkova, 2016).

MoZnosti ovlivnéni protiakce
ramennich kloubu

Moderni rehabilitace disponuje
rozmanitou Skalou ptistupii a konceptd,
které diky znalosti neurofyziologie vstupuji
do fizeni pohybu za cilem znovuobnoveni
fyziologického postaveni segmenti i
provedeni pohybu. Dilezitou roli pro
korekei protrakéniho drzeni ramennich
kloubti vSak hraje uvédomovani si svého
télesného schématu, povédomi o
postaveni télesnych segmenttl. Ve forme
postury a pohybu se navenek manifestuje
jedine¢nost osobnostni struktury, vlivy
vnéjsiho i vnitfniho prostiedi a interpretace
téchto vlivi ze strany osobnosti
vyust'ujici ve psychické rozpolozeni a
zpétné ovlivnéni postaveni télesnych
segmentt (Vasina, Vychodilova; 2002). U
pretrvavajici protrakce ramennich kloubt
nereagujici na klasickou fyzioterapii se
nabizi divat se na problematiku i z tohoto

pohledu a zapojit do terapie
psychorelaxacni techniky ¢i nacviky. Dale
mize byt na protrakci ramennich kloubt
nahliZeno jako na fyziologickou odchylku
pohybového aparatu u remisi napf.
onkologickych ¢i jinych vaznych
onemocnéni (Malkova et al., 2002).

Zavér

Protrakce ramennich kloubti ma §iroky
klinicky obraz a mélo by na ni byt nahlizeno
komplexné, v kontextu celé postury.
Objektivizace protrakce neni narocna,
metody k jejimu hodnoceni vykazuji ve
vétsing pripadd vysokou reliabilitu,
pticemz lze vystacit s krejéovskym metrem,
posuvnym métitkem ¢i fotografii a lze je
proto vyuzit v bézné fyzioterapeutické
praxi. Zhodnoceni protrakce ramennich
kloubti nam miize ptispét k dokumentaci
terapeutického pribéhu u pacienta ¢i
k posouzeni efektivity terapie v ramci
EBM.
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Suhrn

Vychodisko: Praca teoreticky rozobera Specifikd dvoch metodik lieebnej telesnej
vychovy cielene ovplyviiujucich stabiliza¢nu funkciu chrbtice: Dynamicku
neuromuskularnu stabilizaciu (DNS) a Pilates medical ( PM).

Subor: V praktickej $tadii sleduje subor 20 pacientov s lumbalgiami, cviciacich 10
tyzdiov, 1 hodinu 2x tyzdenne, z ¢oho 10 pacientov metodikou PM a 10 pacientov
metodikou DNS.

Metody a ich vysledky: Hodnotenim subjektivnych tazkosti a objektivnych zmien
pohybového systému zistuje vyraznt efektivitu oboch metodik jednotlivo a medzi
sebou.

Hladina statistickej vyznamnosti zlepSenia kvality Zivota dotaznikom ,, Oswestry 2a“,
zvacSenia obvodu dolného hrudného kosa v cm, zmiernenia stabilizanych insuficiencii
pomocou ,.DNS* testov, schopnost’ vyvazenej aktivity bruSnych svalov pomocou pilates
testera a narast dlzky trupu, presun C7 a vrcholu driekovej lordozy od vertikaly, uhol
driekovej lordozy pomocou pristroja Formetric 4D bola 0,002. Porovnanie vysledkov
testov oboch metodik navzajom nebolo $tatisticky vyznamné. Metodika PM sa javila o
nieCo efektivnejsia na zlepSenie kvality Zivota, na udrzanie tlaku medzi podloZkou a
chrbticou vyvazenou aktivaciou brusnych svalov a na zvicSenie dlzky trupu. Na
zmens§enie intenzity a poctu stabilizaénych insuficiencii trupu a tiez na zvia¢Senie obvodu
dolného hrudného kosa v nadychu sa javila efektivnejsia metodika DNS.

Zaver: Vysledky poukazuju na velky vyznam kinezioterapie zameranej na stabilizacnt
funkciu osového systému spojent s cielenym zapajanim brénice.

KPuicové slova: vertebrogénny algicky syndrom, lumbalgia, Pilates Medical, Dynamicka
neuromuskularna stabilizacia, kinezioterapia, branica

Jurc¢ova M.: DNS and Pilates concept
Summary

Basis: This work theoretically discusses the
specifics of two methodologies of medical
physical education targeted to stabilizational
function of the spine: Dynamic neuromuscular
stabilization (DNS) and Pilates medical (PM).

Gruop: The practical study monitored 20 patients
with low back pain, practiced 10 weeks, 1 hour 2
times a week, 10 patients with methodology of
PM and 10 patients with methodology of DNS.
Metods and results: Evaluating the subjective
difficulties and objective changes in the
locomotor system we found an high efficiency of
both methodologies separately and between each
other. Statistical significance of improving the
quality of life questionnaire “Oswestry 2a “

increase of lower chest circumference in cm,

Jurcova M.: DNS und Pilates - Konzept
Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Arbeit theoretisch
analysiert die Besonderheiten der beiden
Methoden der Heilgymnastik, die zielgerichtet
die  Wirbelsdule  Stabilisierungsfunktion
beeinflussen: dynamische neuromuskuldre
Stabilisierung (DNS) und Pilates Medical (PM).
Die Datei: die praktische Studie iiberwacht die
Datei von 20 Patienten mit Lumbalgien, die 10
Wochen geiibt haben, eine Stunde 2 mal pro
Woche, davon 10 Patienten die Methodik PM
und 10 Patienten die Methodik DNS.

Die Methoden und die Ergebnisse: durch die
Bewertung der subjektiven Schwierigkeiten und
der objektiven Anderungen des
Bewegungssystems erkennt deutliche Effizienz der
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moderation of the stabilization insufficiencies
measured with “DNS” tests, the ability of a
balanced activity of the abdominal muscles
through Pilates tester, increase of length of the
trunk, deplacement of C7 and the top of lumbar
lordosis from vertical line and the angle of
lumbar lordosis using a device ,, Formetric 4D*
was 0,002. Comparing the test results of both
methodologies we find out no statistically
significant differences. The PM methodology
appeared slightly more effective at improved
quality of life, to maintain the pressure between
sole and the spine with balanced activation of
the abdominal muscles and increase the length
of the trunk. To reduce the intensity and number
of Stability insufficiency of the trunk and also to
increase the circumference of the lower chest on
inspiration appeared more effective the DNS
methodology.

Conclusion: The results demonstrate the great
importance of kinesiotherapy targeted to
stabilizing functions of the axial system associated
with the targeted involvement of the diaphragm.
Keywords: vertebrogenic algic syndrome,
lumbalgy,  Pilates  Medical,  Dynamic
neuromuscular stabilisation

I3

Uwd

Pilates koncept a koncept Dynamickej
neuromuskularnej stabilizacie st dve
vel'mi zaujimavé cvicebné metodiky, ktoré
nasi rehabilita¢ni lekari a fyzioterapeuti
pouzivaju na posilnenie hlboké
stabiliza¢ného systému Co vedie k
zlepSeniu postury, posilneniu telesnej
kondicie, zlepSeniu koordinacie pohybu a
tym na zmierneniu subjektivnych t'azkosti
pacienta. Pilatesova metodika je systém
cviceni, ktoré navrhol Joseph Hubert
Pilates zaciatkom 20. storocia. Tento
systém nazval ,, contrology” ¢im chcel
dosiahnut’, aby svaly pracovali ustavi¢ne
pod vedomou kontrolou mysle.
Vysledkom je presnejSie a kvalitnejSie
precitenie a prevedenie daného pohybu.
Zéakladom je cvicenie na podlozke, ktoré je
mozné spestrit’ vyuzitim rozli¢nych
pomocok a strojov. V rehabilitacii sa tieto

beiden Methodiken sowohl einzeln als auch
miteinander.

Das Niveau der statistischen Signifikanz der
Verbesserung der Lebensqualitit durch den
Fragebogen ,, Oswestry 2a* , die Vergrofierung
der Breite des unteren Brustkorbs in cm, die
Milderung der Stabilisationsinsuffizienzen mittels
DNS*“ Teste, die Fihigkeit der ausgeglichenen
Aktivitit der Bauchmuskeln mittels Pilates Tester
und die Vergréflerung der Linge des Korpers,
die Verschiebung C7 und der Spitze der
Lendenlordose von der Vertikale, der Winkel der
Lendenlordose mittels des Gerdtes Formetric 4D
war 0,002. Der Vergleich der Testergebnisse der
beiden Methodiken miteinander war statistisch
nicht signifikant. Die PM-Methodik schien etwas
wirksamer  fiir die Verbesserung der
Lebensqualitdt, fiir die Erhaltung des Druckes
zwischen der Platte und der Wirbelsdule durch
die ausgeglichene Aktivierung der
Bauchmuskeln und fiir die Vergréfferung der
Liinge des Korpers. Um die Intensitit und die
Anzahl der Stabilisationsinsuffizienzen des
Korpers zu reduzieren und auch um die
Vergréflerung der Breite des unteren Brustkorbs
beim Atem holen schien als mehr effektiv die
Methodik DNS.

Die Schlussfolgerungen: die Ergebnisse zeigen
auf die grofe Bedeutung der Kinesiotherapie,
die auf die Stabilisationsfunktion des Achssystems
verbunden mit der gezielten Schaltung des
Zwerchfells orientiert ist.

Die Schliisselworter: vertebrogenes algisches
Syndrom, Lumbalgie, Pilates Medical,
dynamische neuromuskuldre Stabilisation,
Kinesiotherapie, Zwerchfell

cviCenia rozpracovali s reSpektovanim
individualneho pristupu s cielom
dosiahnut’ maximalnu stabilizaciu trupu
aktivaciou hlbokého stabiliza¢ného
systému. Slovensky rehabilitaény koncept
pod nazvom Pilates Medical rozpracovali
slovenski lekari MUDr. J. Kazimir a M.
Klenkova. Dynamicka neuromuskularna
stabilizacia je systém cviceni zalozeny na
principoch vyvojovej kinezioldgie. Aj v
tomto cviceni je svalova aktivita pod
vedomou kontrolou mysle. Stabilizaciu
jednotlivych segmentov sa snazime zaistit’
v statike 1 dynamike. Je to diagnosticko —
terapeuticky koncept, ktorého cielom je
zmena riadiaceho programu CNS a nie
zmena svalovej funkcie. Rozpracoval ho
Cesky fyzioterapeut prof. PaedDr. Pavel
Kola¥, PhD., ktory mal moZnost
spolupracovat’ s velikanmi ceskej i
svetovej rehabilitacie. Oboma metodikami
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Obr: 1 Test vniitrobrusného tlaku v lahu pred cvicenim

sa snazime o posilnenie hlbokého
stabiliza¢ného systému, o centraciu klbov,
vyvazenu a koordinovant aktivitu svalov
atym o ekonomicky pohyb s minimalnou
spotrebou energie a optimalny program
riadenia, ktory sa casom stava
automaticky. Takymto spdsobom sa
snazime odstranit’ funkéné poruchy
pohybového systému, ¢im zabranujeme
vzniku Strukturalnych zmien respektive
zhorseniu uz vzniknutych strukturalnych
zmien.

Pilatesov koncept

Joseph Hubertus Pilates sa narodil v roku
1883 a zomrel v roku 1967, pochadzal z
Nemecka. Uz ako dieta mal podlomené
zdravie. Vypracoval originalny systém
telesnych cviceni, ktoré bolo zname
hlavne z hladiska rehabiliticie medzi
tanecnikmi a baletkami, ktori utrpeli tiraz
pocas svojej kariéry. Pracoval individualne,
doraz kladol na kontrolovany pohyb.
Pilates je znamy zasluhou l'udi zo sveta
tanca a baletu, ktori nenechali metodu po
jeho smrti zaniknit’ a stiznami ako skupina
,,starSich®.

Sportovei Easto pouzivajii anglicky termin
,,core’, zatial’ ¢o lekari hovoria o hlbokom
stabilizatnom systéme. (Kazimir,
Klenkova, 2005.) Slovensky rehabilitany
koncept, ktory reSpektuje individualny
pristup pod kontrolou lekarov a pomaha
riesit’ zdravotné problémy, sa nazyva
Pilates Medical. (Klenkova, Kazimir, 2010.)
Pilatesova metdda ma Sest’ principov, a to
koncentracia, kontrola, dychanie, tzv.

Obr: 2 Test vnuitrobrusného tlaku v lahu po cviceni

bocné hrudné dychanie, aktivny centralny
pletenec - ,,powerhouse, preciznost,
plynulost’ pohybov. Opakovanim pohybu
alebo pohybov ako jednym z hlavnych
pilierov Pilatesovej metody sa jednotlivé
principy dosahuji vo vyssej kvalite.
(Kazimir, Klenkova, 2005.) Medzi
poziadavky pri cvi¢eni metddou Pilatesu
patri neutrdlna panva, imprinting, strecing,
a pat pilotnych cvikov ( neutralna panva,
nastavenie hlavy v 'ahu na chrbte,
nastavenie lopatiek v l'ahu na chrbte,
nastavenie hrudnika v I'ahu na chrbte,
nacvik spravneho stereotypu dychania).
Dosiahnutie neutralnej panvy je
najvyhodnejSia na aktivaciu hlbokych
svalov brucha, ktoré J.H. Pilates nazval
centralny pletenec, alebo ,, powerhouse*.
Centralny pletenec sa rozdel'uje na horna
a dolnu etdz. Horna etaz zahffia branicu,
musculus transversus abdominis, svaly
panvového dna a musculi multifidi. Vo
vydychu sa st'ahuje dovnutra spodna ¢ast’
brucha, z hl'adiska metodiky sa pouziva
termin zipsovanie. V Pilatesovych
cvieniach je zakomponovany mimoriadne
dolezity a zvlastny prvok, tzv. axialny
paradox, ¢o znamena aktivne svalové
natiahnutie, predlzenie a dekompresia v
axialnom smere v najréznejsich polohach.
Jeho podstatou je permanentné osové
priblizenie v tahu. (Kazmir, J., Klenkova,
M., 2006). Cvicenie zvySuje pruznost’, silu,
rovnovahu aj kondiciu, vyrovnava
svalovi dysbalanciu. Cvicenie prebicha
za stalej kontroly rovnomerného
zatazovania svalovych skupin pri ¢o
najekonomickejsie vykonanom pohybe.

157



Jurc¢ova M.: DNS and Pilates concept

Dynamicka neuromuskuldrna
stabilizacia podPa Kolara (DNS)

DNS je koncept zalozeny na principoch
vyvojovej kineziologie, t.j. na
neurofyziologickych aspektoch zrenia
lokomo¢ného systému. Ide o koncept, pri
ktorom sa snazime stabilizaciu
jednotlivych segmentov zaistit v
dynamike, v ¢innosti neustalou spdtnou
viazbou vyhodnocovania a reakcii na
vonkajsie podnety. Neuromuskularna
znamena, ze ide o svalovl ¢innost’, ktora
jeneoddelitel'nou od jej riadiacej funkcie.
Stabilizacia znamena schopnost’ zaistit
segmenty v centrovanom nepretazujiicom
postaveni v priebehu pohybu i udrzovania
polohy. DNS je diagnosticko —
terapeuticky koncept, ktorého cielom nie
je zmena svalovej funkcie, ale zmena
riadiaceho programu. Je to otvoreny
koncept, ktory je mozny kombinovat’ s
inymi technikami. Cielom DNS je
nepretazovat segment, tym Ze ho
centrujeme, vyvazena a koordinovana
aktivita svalov, ekonomicky pohyb a tym
optimalny program riadenia. Pri
fyziologickom vyvoji mozgu riadi CNS
pohybové vzory tak, aby bola vd’aka
vyvazenej koaktivacnej svalovej sthre
zachovana funk¢&nd centrdcia teda
neutralna poloha v klbe alebo segmente v
priebehu celého pohybu. Vtedy je
segment optimalne biomechanicky
zat'azeny, umoznuje ekonomickl pracu
svalov s maximalnou vyvazenost'ou medzi
agonistami a antagonistami, maximalne a
symetrické krytie kibovych ploch,
maximalny svalovy tah. Vyvoj
anatomickych Struktar tzko stvisi s
vyvojom pohybovych funkcii. Pohyb je
odrazom funkcie CNS. CNS ma
prostrednictvom funkcie svalov
formativny vplyv na morfologicky vyvoj
skeletu. (Kolat, 2013). Okrem motorického
systému sa na udrzani postury podiel’aja
aj senzoricky a kognitivny systém.
Posturalna instabilita mo6ze byt sposobena
poruchou ktoréhokol'vek systému alebo
ich kombinaciou. Pomocou senzorického
systému sa pr1]1maju aintegruju senzorické
signaly spojené s polohou a pohybom

tela, a to prostrednictvom zraku,
vestibularneho systému a somatosenzo-
rického systému — dotyk, tlak a
propriocepcia.

Kognitivny systém integruje kognitivne
procesy ako vnimanie, paméit a pozornost’
do riadenia posturalnej stablllty
(Singliarova, H., 2013). ,,Pri vyvojovej
poruche centralnych regulacnych (
koérovych) mechanizmov motoriky
dochadza castejSie k vzniku urazu,
degenerativnych poruch, entezopatii,
ortopedickych poruch na podklade
chronického pretazovania, respektive je
tato porucha pri¢inou trazu, ma vplyv na

netspe$nu  pohybovu reedukaciu
pourazovych stavov a recidivu
bolestivych stavov so znaénymi

psychosocialnymi dosledkami®. Viacerym
opakovanim spravneho pohybu a
ststredenim sa na pohyb a jeho kvalitu
sa snazime kortikalnu zlozku ulozit’ do
subkortikalnej. (Kolat, 2013, s.19.)
Cvi¢enim technikou dynamickej
neuromuskularne;j stabilizacie nevycha-
dzame z anatomie daného svalu, ale z
jeho funkcie potrebného na udrzanie
postury, ktora je sucast'ou kazdej polohy
¢i pohybu. Kazdy sval je sucastou
biomechanického retazca a v tom retazci
musi pri udrzani postury pracovat
vyvazene, pricom vyznamnu ulohu na
spravnom zacleneni svalu do
biomechanického retazca ma centralny
nervovy systém.

Ako priklad mézeme uviest’ sval, ktory
anatomicky dosahuje maximalnych
hodnét pri vySetreni svalovym testom,
nemusi byt schopny sa spravne
biomechanicky zaradit' v konkrétnej
posturalnej funkcii a tym aj jeho dokonala
anatomia vo funkcii zlyhava, hovorime o
posturalnej instabilite. Pri pohybe vznika
nahradny ,, chybny* vzor, ktory sa zafixuje
do vsetkych pohybov, ktoré jedinec
vykonava a dochadza ku chronickému
stereotypnému pretazovaniu coho
vysledkom vznikaji mnohé poruchy
pohybového systému. V dosledku tejto
zmeny pohladu od anatéomie svalu k
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Obr: 3 Test v polohe na Styroch pred cvicenim

funkcii svalu, resp. jeho zaclenenia do
biomechanického retazca pri vySetreni
posturalnej instability uz nevyuzivame
svalovy test ale cielené posturalne testy,
tzv. diagnostické testy DNS, ktorych je
jedenast. (Kolaf, 2012.) Pomocou nich
mdzeme rozpoznat’ trupovu stabilizaciu a
jej nedostatky, sledovat’ spravnu centraciu
klbov, schopnost udrzat segment v
neutralnom postaveni, vyvazenost
svalovej aktivity pri zatazeni, spravnost
prevedenia pohybu a respiracnu aktivitu.
Telo testujeme ako celok v réznych
polohach a dynamike. (Kolaf, 2013.) V
jednotlivych cvikoch DNS je zakladom
pochopit’, Ze posiliiovanie jednotlivych
segmentov mdze prebiehat len za
sti¢asného spravneho centrovaného
postavenia klbov teda jeho neutralnej
polohy, ktord nam zaist'uje centralny
nervovy systém, vdzivovy aparat a
spravna svalovasila . Vtedy posiliiovanie
prebieha bez pretazovania makkych tkaniv
a skeletu. Pri posiliiovani st jednotlivé
svaly v rovnovahe a v pripade, ze pri
cviceni pouzivame okrem vahy vlastného
tela aj odpor alebo iné vonkajsie sily,
takisto plati pravidlo, ze velkost
vynaloZenej stabiliza¢nej svalovej sily a
vel’kost’ vonkajsich sil st v rovnovahe.
(Kolar, 2012.)

Metodika

Po odobrati anamnézy, vykonani
vstupného vysetrenia a diagnostikovani
lumbalgie na funkénom podklade sa 20
pacientov zucastnilo 10 tyzdiiového
cvicenia dva krat tyZzdenne pod odbornym

Obr: 4 Test v polohe na Styroch po cviceni

vedenim v trvani 60 minut, 10 pacientov
cvi¢ilo metodikou PM a 10 pacientov
metodikou DNS. Po ukonéeni cvicenia sme
vykonali vystupné vysetrenie. Pri
vySetreni sme vyuzili nepristrojovil aj
pristrojovl vySetrovaciu metddu, niektoré
vySetrovacie metddy sa vyuzivaju pri
jednotlivych cvicebnych metodikach. V
praci sme pouzili medzinarodny dotaznik
Oswestry 2.1a, ktory hodnoti obmedzenie
beznych dennych aktivit v kazdodennom
zivote v dosledku bolesti dolnej Casti
chrbtice, kvantifikuje subjektivne tazkosti
pacienta a vyjadruje mieru disability na
zaciatku a na konci terapie. Nasledne sme
realizovali meranie obvodu dolnej Casti
hrudného kosa na zaciatku a na konci
terapie v urovni processus xyphoideus
pocas nadychu a vydychu a zistili rozdiel
v centimetroch. Zistovali sme schopnost’
rozpinania dolnych rebier lateralne, ¢o je
nutné pri stabilizacii chrbtice a dostatotnej
funkcii branice. DalSou metodou skimania
bolo 7 vybranych diagnostickych testov
DNS, napomahajticich rozpoznat’ klicovia
oblast’ nedostato¢nosti stabiliza¢nej
funkcie svalov. Testujeme schopnost’
udrzat’ segment, adekvatnost’ svalovej
aktivity pri zat'azeni, vyzarovanie svalovej
aktivity do celého systému, schopnost’
stihry stabilizacnej a respiracnej funkcie.
(Kolat,213.) Z 11 testov som vybrala 7
testov: branicovy  test, test
vnutrobru$ného tlaku v lahu (obr. 1, 2),
test flexie hlavy, test v polohe na
Styroch(obr. 3, 4), test elevacie hornych
koncatin (obr. 5, 6), test flexie bedrového
klbu, test hlbokého drepu- squat. V kazdom
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teste vyhodnocujeme isty pocet znamok
nedostatocnosti posturalnej stabilizacie
trupu pat’ stupiiovou Skalou od 0 do 4, od
nepritomnosti aZ po vyraznu pritomnost’
nedostatocnosti posturalnej stabilizacie
trupu. Tuto skalu sme si stanovili, nakol’ko
neexistuje vSeobecne dany systém na
vyhodnotenie poctu insuficiencii. Pilates
testerom sme sledovali schopnost
udrzania tlaku 40mmHg medzi
driekovokrizovou oblastou chrbtice
a podlozkou, v lahu na chrbte
s flektovanymi dolnymi koncatinami
v bedrovych a kolennych kiboch, po
pokyne ,stiahnut brucho® a tym
schopnost’ vyvazenej aktivacie ventralnej
a dorzalnej muskulatary. Na zmenu tlaku
sme pouzili pat stupniovi Skalu od 0 po4,
v pripade Ze sa tlak nezmenil sme stav
hodnotili nulou. Kazdt zmenu tlaku o
10mmHg sme hodnotili jednym bodom.
Pristroj 4D pristroj (ndzov u autorky)
zabezpecCuje rychle a bezbolestné
zobrazenie chrbtice v statickom postoji a
v dynamickom pohybe, objektivne
analyzuje drZanie tela, poSkodenia a
deformity chrbtice. Specialna kamera
zosnima vel'ky pocet skenov z povrchu
chrbta, kone¢né 3D zobrazenie
rekonstruuje stav chrbtice zozadu, zboku
av axialnom zobrazeni. Poskytuje lekarom
presnu informaciu o drzani tela, postaveni
chrbtice a panvy spolu s viac ako
patdesiatimi parametrami. Opakované
vySetrenia dokazu porovnavat’ vysledky
konzervativnej  ortopedickej a
rehabilita¢nej liecby. Monitorovanie
chrbtice, trupu a panvy v statickom
postaveni a v pohybe pomaha
identifikovat’ zdravotné komplikacie
roznych druhov. Rozoznava skoliotické,
kyfotické a lordotické zakrivenie, naklon a
zaklon trupu, zoSikmenie ¢i naklon panvy,
rotaciu stavcov a panvy, nespravne
drzanie tela, nerovnomernt dizku dolnych
koncatin. V praci som vyhodnocovala 6
nameranych parametrov v stoji: anteverziu
panvy— P, uhol hrudnej kyfozy - KA, uhol
driekovej lordozy - LA, dlzku trupu — TL,
presun C7 pred vertikalu v sagitalnej rovine
v mm - VP, presun vrcholu driekovej

lordozy pred vertikalu v sagitalnej rovine
v mm — LA. Porovnavali sme parametre
pred cvi€enim a po cviceni a medzi dvoma
skupinami. Zmena postoja s nameranymi
parametrami, ktoré sa priblizuji k tazisku
vo fyziologickej situacii, smeruje k
vyvazenosti muskulatiry a zmierneniu
subjektivnych tazkosti pacienta. ( Kolar,
2012.) Norma meranych parametrov sa
nachadza v istom rozmedzi. ZlepSenie sa
niekedy dosiahlo zmenSenim a niekedy
zvacSenim daného parametra. Vynimkou
bola dizka trupu, kde k zlepseniu doslo
vzdy len zvacsenim tohto parametra.

Vysledky

V naSej praci sme sa venovali pacientom
s bolestami driekovokrizovej oblasti
chrbtice, bez znamok radikulopatie, ktori
nevykonavali ziadnu pravidelnu fyzicka
aktivitu, teda pravidelne nesportovali. U
vsetkych pacientov sme nasli nevyvazenu
svalovu aktivitu s pretazovanim i
segmentov fylogeneticky starSich a
tazkosti v driekovo krizovej oblasti
chrbtice sa objavili uz niekol’ki krat v ich
zivote, tazkosti mali viac ako tri roky.
Pravidelnym cvi¢enim sme oboma
metodikami dosiahli dostatocnt trupovi
stabilizaciu, centraciu kibov a snazili sa
pohyb Vykonavat ¢o najekonomicke;jsie,
teda zlepsit’ kvalitu pohybu. AZ potom sa
mohol pacient ststred’ovat’ aj na kvantitu
pohybu. V priebehu 10 tyzdinového
cvienia sa pacienti danou technikou
naucili  pohyb  vykonavat ¢o
najspravnejSie a minimalizovat az
odstranit pretazovanie niektorych
segmentov. Podarilo sa nam aktivovat
hlboky stabiliza¢ny systém, aj ked
rozdielnym spdsobom. ,,Pri hodnoteni
posturalnych funkcii a uréovani stupna
zavaznosti poruchy je dolezitym
problémom neexistencia noriem
sposobena rozdielnym pohladom
jednotlivych autorov, ktori sa tieto normy
pokausili definovat’.” (Kolat, 2012, s. 36).
Podl'a F. Véleho stanovenie jedného
Standardu pre spravne drzanie tela je
nemozné, drzanie tela je pre kazdého
jedinca individuélne a tym odlisné. Takisto
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Obr. 5 Test elevacie hornych koncatin pred cvicenim

posudzovanie postury iba v stoji, teda
staticky, a nie v pohybe, povazuje Kolar
za insuficientné. (Kolaf, 2012). Z toho
dovodu, bolo realizovanie objektivneho
merania a samotny vyber meraného
parametra tazky, a objektivne merania
neboli Standardizované, ale nami dané
aur¢ené. Oboma metodikami sa nam
podarilo zlepsit’ kvalitu zivota, zmiernit a
u niektorych az takmer tplne odstranit’
subjektivne tazkosti vel'mi
porovnatelnym spdsobom. V skupine
DNS bol priemer zlepsenia v ramci skupiny
67,88 % a v skupine PM 71,23 %. Pri
porovnani oboch metodik, metodika DNS
sana zlepSeni kvality Zivota podiel'ala 51
%, ametodika PM 49 %. Meranim obvodu
dolného hrudného kosa v nadychu a
vydychu a zisteny rozdiel v centimetroch,
ktory odraza schopnost’ rozopnuat’ dolnt
¢ast hrudného kosa a odzrkadluje
stereotyp dychania sme zistili vel'mi dobry
vplyv lieCebnej telesnej vychovy s
pouzitim oboch metodik s opédt
porovnatelnym rozdielom. Vlastnym
pozorovanim v priebehu cvicenia sme
zistili, Ze metodikou DNS sme ¢asovo skor
a lahSie dosiahli trupovu stabilizaciu
hlavne u tych pacientov, ktory mali
vyraznu poruchu stereotypu dychania,
teda hrudnik v nadychovom postaveni. V
skupine DNS bolo toto zvicsenie obvodu
dolného hrudného kosa v nadychu o malo
vyraznejSie, v priemere o 3,20 cm a v
percentach o 3,71%. V skupine PM doslo
k zvicSeniu rozdielu obvodu dolnej Casti
hrudného kosa v priemere 0 3,14 cma v
percentach o 2,65%. Metodika DNS sana
zvicSeni obvodu dolného hrudného kosa

Obr. 6 Test elevacie hornych koncatin po cviceni

zUcCastnila 54% a skupina PM 46%. Pri
sumarizacii vysledkov DNS testov sme
zistili, Ze zlepSenie miery jednotlivych
insuficiencii az ich strata bola v oboch
metodikach signifikantne vyznamna a
medzi sebou porovnatelna. V skupine
DNS doslo k 82,33% zlepSeniu a v skupine
PMk 73,60% zlepSeniu. Porovnanim oboch
metodik sme zistili, Ze metodika DNS sa
zhcastnila na zlepSeni insuficiencii v DNS
testoch 53% a metodika PM 47%. Pilates
testerom sme porovnavali schopnost
spravnej aktivacie svalstva hlbokého
stabilizaéného systému pri aktivacii
brucha. Na zaciatku cviCenia ani jeden
pacient nedokazal po povele ,, stiahnut’
brucho® udrzat’ nastaveny tlak medzi
chrbticou a podlozkou velkosti 40mmHg.
Vlastnym pozorovanim sme zistili, Ze
metodikou PM je mozné rychlejsie
dosiahnut’ udrzanie trupove;j stabilizacie
po aktivacii brucha, avsak na konci 10
tyzdnového programu boli dosiahnuté
vysledky v zmysle udrzania tlaku medzi
podlozkou a chrbticou porovnatelné.
Metodikou PM na konci cvi¢enia udrzalo
prislusny tlak medzi podlozkou a
chrbticou z 10 pacientov 6 pacientov a
metodikou DNS 5 pacienti. Na zaciatku
cvicenia boli pacienti podla stupnice
nameraného tlaku zaradeni do stupna 0,
1,2,3 a4. Stupne 3 a4 sa poukonceni 10
tyzdnového programu nevyskytli.
Dosiahnuté zlepSenie odchylky tlaku v
mmHg od normy a zlepsenie v bodoch bolo
oboma metodikami porovnatel'né a
Statisticky vyznamné. Liecebnou telesnou
vychovou sme sa snazili dosiahnut
zlepSenie postury, pricom samotna
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postura sa nam odzrkadlovala v
jednotlivych nameranych parametroch
pomocou pristroja Formetric 4D. Nakol’ko
sa norma jednotlivych meranych
parametrov Formetricom 4D nachéddzala v
sirSom rozmedzi, nie vzdy zvicSenie
daného parametra znamenalo aj jeho
zlepSenie. Vynlmkou bola dizka trupu,
vzhladom k ¢omu sme len u tohto
parametra porovnavali jednotlive
vysledky. Spravnym cvi¢enim sme
dosiahli v stoji narast dizky trupu oboma
metodikami opét’ porovnatelne. V skupine
DNS doslo k nérastu dizky trupu o 17,7%
av skuplne PM 023,4%. Skupina PM sa
na zvicseni dizky trupu zacastnila 57% a
skupina DNS 43%. Pocas realizacie 10
tyzdnového programu sme pozorovali
vyrazne dobry vplyv cviCenia na celkovi
kondiciu, fyzick i psychicku, po kazdom
cviceni sa pacienti citili vyrazne lepsie, s
pocitom subjektivne vnimaného
prijemnéhouvol'nenia a zmiernenia bolesti.
Ciel’ naSej prace dosiahnut lepSiu
aktivaciu svalov hlbokého stabilizacného
systému sa nam oboma metodikami
podarilo splnit( tab. ¢.1). Funkéné zmeny
bez dokazatelnych strukturalnych zmien
maju najlepsiu nadej na tspech, avsak
zmeny, na ktoré sa pacient adaptoval je
naroéné ovplyviiovat spravnym
spdsobom a smerom. Kazdy pomaly
riadeny pohyb spojeny s koncentraciou
zasahuje hlbsie do vnutorného prostredia,
nez rychly automaticky pohyb, obzvlast
u vertebrogénnych portich. Pohybovy
systém treba chapat ako celok,
reSpektovat  vplyv  vzdialenych
segmentov. Samotny pohybovy zamer aj
so skutoéne prebiehajucim pohybom
porovnava nés riadiaci systém, teda CNS,
ktora dokaze urcit’ rozsah odchylky a
zaistit' potrebnt korekciu v zhode s
povodnym zamerom pohybu. Ked zZe
prenos informéacii do CNS spédtne moze byt
skresleny, je zaisteny pocetnymi
senzitivnymi drahami, ktoré prevysuji nad
motorickymi. CNS vykonava cyklicka
korekciu pohybu k dosiahnutiu
pohybového ciela, prvy cyklus odstrani
odchylku zhruba, d’alsi cyklus odstranuje

drobnejsie odchylky a ¢im je pohyb
pomals§i tym je moznost’ viac cyklov
preciznej$ej korekcie. Udrzanie a kontrola
svalového tonusu je dynamicky proces
pocas celého pohybu potrebny na
dosiahnutie koordinovaného a stabilného
pohybu s pocitom istoty. ( Véle, 1997). Obe
metodiky cvi¢enia vyuzivaju pomaly
riadeny pohyb s koncentraciou,
uvedomenim si daného pohybu, ktoré je
mozné v priebehu cvienia korigovat’ a
zapajaju telo ako celok.

Zaver

Postupne sa zvySujtci vyskyt funkénych
portch pohybového aparatu s presunom
do Coraz nizSieho veku pacientov v
suvislosti s nedostatkom pohybovej
aktivity alebo s nevyvazenou pohybovou
aktivitou nam poukazuje na vel’ky vyznam
liecebnej telesnej vychovy s dosiahnutim
zlepSenia postury. Na spravne pochopenie
a diagnostiku symptomov funkénych
portch chrbtice ako aj na terapeutické
ovplyvnenie spravne vedenym pohybom
je potrebné pochopit’ zasady vyvojovej
kineziologie. Dozretie stabiliza¢nej suhry
svalov hlbokého stabiliza¢ného systému
je centralny program, ktory ovplyviiuje
posturu vratane lordoticko kyfotického
drzania tela. V terapii sa ststred'ujeme
nielen na samotnt svalovu aktivitu ale na
ovplyvnenie centralneho programu
riadenia polohy tela. Spravne vedenym
pohybom, so zameranim na trupovi
stabilizdciu a centrovanie klbov,
ekonomizaciu pohybu dokazeme vyrazne
spomalit’ d’alSie prehlbovanie funkénych
portch, vyvoj Strukturalnych porﬁch s
dopadom na kvalitu Zivota ako aj na
psychiku ¢loveka. Ulohou rehabllltacnych
lekarov a fyzioterapeutov je reedukacia
pohybu, spociatku individualnym
sposobom, smerujica k pochopeniu
spravneho zapojenia trupového svalstva
a schopnosti jeho vyuzitia pri
kazdodennych beznych aktivitach ako aj
pri $portovych aktivitich. Cim skorSom
veku sa odhalia funkéné poruchy, tym skor
je mozné zabranit jeho dalSiemu
zvyrazneniu a prehlbovaniu. Vysledkami
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nasej prace sme zistili, Ze dosiahnutim
trupovej stabilizacie, vyvazenej prace
dorzalnej i Ventralnej muskulatury a
centrovanim kibov je mozné dosiahnut’
zlepSenie kvality Zivota subjektivne ako
aj zlepSenie objektivnych parametrov
oboma  pouzitymi  metodikami
porovnatelnym spésobom. Dlhodobym
cvicenim je mozné dosiahnutu trupova
stabilizaciu posilnit’ a udrzat’ pri pésobeni
Coraz vicsich vonkajsich sil. Vyraznou
mierou sa na vysledkoch spolupodiela
snaha pacienta, jeho zaujem o danu
problematiku. Spravnym pristupom z
hladiska kvality cvicenia ako aj po
psychologickej stranke mézeme zasiahnut’
do procesu vzniku a vyvoja funkénych
poruch pohybového aparatu, ktoré sa
vyraznou mierou zucastiuju na
praceneschopnosti pacientov.
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PREVENCE A REHABILITACE
PLOCHE NOHY U DETI A MLADEZE

Autori: A. Levitova, R. Reismiiller, J. Varekova

Pracoviité: Univerzita Karlova, Fakulta télesné vychovy a sportu, Ceské republika
Souhrn

Vychodisko: Noha je jednim z klicovych segmentii pohybového systému. Na jejim
funkénim zapojeni, na jeji schopnosti vnimat a na vjemy adekvatné reagovat zavisi
funkce vSech dalSich oblasti. Funkéni poruchy nohy mohou zptisobovat funkéni
poruchy v jinych oblastech, nebo je mohou vyrazné negativné ovliviiovat. Proto je pfi
rehabilitaénim procesu potieba vénovat noze vzdy pozornost a usilovat o optimalizaci
jeji funkce.

Metody: V predkladaném ¢lanku shrnujeme uroven zkoumani ploché nohy, jejich pficin,
metod diagnostiky i preventivnich a rehabilitacnich principt.

Vysledky: Hlavni pohybové funkce nohy jsou posturalni (udrzovani stability v prostoru),
lokomo¢ni (doslap, odraz) a senzoricka (analyza informaci exteroceptort i proprioceptort
nohy). Tvar nohy vzdy souvisi s jeji funkei, a proto se pfi diagnostice hodnoti otisk
plosky: plantogram. V ¢lanku je uveden ptehled jednoduchych metod pro rehabilitacni
praxi i naroénych ptistrojovych vysetieni. Mezi pfi¢inami jsou uvedeny jak ty vzacnéjsi
vrozené ¢i v dusledku organickych onemocnéni, tak bézné funkéni poruchy v disledku
neadekvatniho senzomotorického zapojeni nohy. V ¢asti vénované prevenci a rehabilitaci
jsou piehledné uvedeny ptistupy k napravé funkénich poruch nohy: napt. péce o nohy
— ovlivnéni vnimani, rehabilitace pomoci aktivniho cviceni a edukace rezimovych
opatfeni. Pozornost je vénovana i fenoménu chiize naboso.

Zavéry: Rehabilitace oblasti nohy ma zasadni vyznam v Gspés$nosti rehabilitacniho
procesu, a proto ji vzdy musi byt vénovana nalezita pozornost.

Klicova slova: Funkéni poruchy pohybového systému — plocha noha — plantogram -

senzomotorika

Levitova A., Reismiiller R., Varekova J. :
Prevention and rehabilitation of flat foot in
children and adolescents

Summary

Basis: Foot is one of the key segments of motion
apparatus. Based on its functional connection,
on its ability to perceive and adequately react
on stimuli, depends the functions of all other
areas. Functional disorders of foot may cause
functional disorders in some other areas or may
significantly negatively influence them. Therefore
it is important always to pay attention to foot in
rehabilitation process and to try to optimize its
function.

Methods: In this article we summarize the level
of flat foot examination, its causes, methods of
diagnostic and preventive rehabilitation
procedures.

Results: Postural (sustentation of stability in
space), locomotion (tread down, rebound) and
sensor function (analysis of foot exteroreceptor
and proprioreceptor information) are the main

Levitova A., Reismiiller R., Varekova J. :
Priivention und Rehabilitation von Plattfiiffen
bei Kindern und Jugendlichen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: der Fuf} ist eine der
Kernsegmente des Muskel-Skelett-Systems. Auf
seinen funktionellen Verbindungen, auf seine
Fihigkeiten wahrnehmen und entsprechend auf
die Perzeptionen reagieren, hingen Funktionen
aller anderen Bereiche ab. Funktionsstorungen
des Beines konnen Funktionsstérungen in
anderen Bereichen verursachen, oder kénnen
sie erheblich negativ beeinflussen. Deshalb ist es
beim Rehabilitationsprozess ein Bedarf sich dem
Beim immer die Aufinerksamkeit zu widmen und
sich bestreben um ihre Funktion zu optimieren.
Die Methoden: in diesem Artikel resiimieren wir
das Niveau der Untersuchung des Plattfufles,
seine Ursachen, Methoden der Diagnose und
Privention- und Rehabilitation- Prinzipien.

Die Ergebnisse: die Hauptfunktionen der Fuf3
Bewegung sind posturale (Erhaltung der
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Obr. 1

functions of foot. Shape of foot always is always
related with its function and therefore the
impression of foot — plantogram — is assessed in
foot diagnostics. Overview of simple methods
for rehabilitation practice and demanding
instrumental examinations is stated in this article.
Rarer innate causes or impairments caused by
organic disorders, but also common functional
disorders caused by inadequate foot integration,
are mentioned among causes. In the part devoted
to prevention and rehabilitation, approaches to
functional disorders remedies are noted, e.g. foot
care — influence of reception rehabilitation via
active exercises and education of regime
provisions. Attention to bare foot phenomenon
is also paid.

Conclusions: Rehabilitation of foot area has
essential importance in rehabilitation process
successfulness and therefore it is necessary to
pay appropriate attention to it.

Key words: functional disorders of motion
apparatus, flat foot, plantogram, sensomotorics

I3

Uwd

Lidska noha je dulezitou soucasti
pohybového aparatu. Z hlediska motoriky
zajistuje dvé vyznamné funkce: statickou
a dynamickou. Staticka funkce nohy
udrzuje stabilitu téla v prostoru, nese tthu
celého téla a je oporou vzpiimeného
postoje. Dynamicka funkce umoziuje
lokomoci ¢lovéka, tlumi narazy a
ptizpusobuje se tvaru podlozky. Z hlediska

Obr. 2

Stabilitit in dem Raum), lokomotorische (FufStritt
nach unten, Abstofs) und sensorische (Analyse
der Informationen der Exterozeptoren auch
Propriozeptoren des Fufles). Form des Fuf3es
héiingt immer mit seiner Funktion zusammen und
deswegen wird bei der Diagnostik der Abdruck
der Fufisohle: Plantogram. Der Artikel gibt
einen Uberblick iiber einfache Methoden fiir die
Rehabilitation in der Praxis und anspruchsvolle
instrumentale Untersuchungen. Zu den
Ursachen sind als seltener angeborene angefiihrt,
oder infolge der organischen Erkrankungen, so
auch die laufenden Funktionsstorungen infolge
der  unzureichenden sensomotorischen
Eingliederung des Fufles. In dem Abschnitt iiber
die Privention und Rehabilitation sind
iibersichtlich  die  Zugdnge —um  die
Funktionsstorungen des Fufles zu verbessern
angefiihrt: z. B. Fufipflege — Beeinflussung der
Wahrnehmung, Rehabilitation durch aktive
Ubung und Edukation der Regime Mafinahmen.
Die Aufimerksamkeit befasst sich auch mit dem
Phéinomen des Schrittes barfufs.

Die Schlussfolgerungen: Rehabilitation des Fuf}
Bereiches ist entscheidend fiir den Erfolg des
Rehabilitationsprozesses und deshalb muss ihr
immer gebiihrende Aufmerksamkeit geschenkt
werden.

Die Schliisselwérter: Funktionsstérungen des
Bewegungssystems — der Plattfuf$ - Plantogram
- Sensomotorik

senzoriky nam zprostfedkovava dulezité
vjemy o charakteru povrchu, po kterém se
pohybujeme.

Nozni klenba ma tii oporné body (metatars
palce, metatars maliku a pata). Tyto body
rozdéluji nozni klenbu na podélnou - arcus
longitudinalis a ptedni pfi¢nou — arcus
transversalis  (Dylevsky, 2009;
Maheshwari, 2015; Muscolino, 2011,
Lippert, 2011).
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Obr: 3

Vétsina déti se rodi se zdravyma nohama.
Nozni klenby se vyviji postupné.
Vytvoreny jsou az kolem tfetiho roku véku,
a to v pripadé dostatecného mnozstvi
podnétii a zachovani podminek zdravého
vyvoje (Pavlis, 1992). V prvnim roce Zivota
je zadni ¢ast nohy v mirném vardznim
postaveni (vybocCené postaveni patni
¢asti nohy), které je Casto spojené se
supinaci piednozi. V tomto obdobi jsou
fyziologicka i vybocena kolena (,,0°) —
genua vara (Halabchi et. al., 2013).

Pted tetim rokem zivota ditéte miizeme
pozorovat valgdézni postaveni pat
(vbocené postaveni patni Casti nohy) a
pronaci prednozi. Do tii let je povaZzovana
valgozita paty do 15° za normu a je v tomto
véku neucelné stanovit diagndézu
plochych nohou. Do té doby je klenba
vyplnéna tukovym polstatem. Mezi 3. az
4. rokem mizeme také u déti pozorovat
vbocena kolena — do (“X*) genua valga
(Klenerman, 1991; Labovitz, 2006; Mickle
et. al., 2006; Reismiller, Levitova, 2014;
Vareka, Varekova, 2009).

Béhem ristu se détska noha méni a klenba
se postupné vyviji. Pouze u vétsich vad
pretrvava valgdzni postaveni pat a klenba
se nevyviji (Forriol, Pascual, 1990). Do 6
let dochazi ke stabilizaci podpurného
systému nohy. Kolem 6 let se vyskyt
valgbzniho postaveni paty vyznamné
zmenSuje (postupné klesa na 5°) a zaroven
dochazi k tGstupu valgozity kolen (Kolafr,
2009; Vareka, Varekova, 2009).

Obr. 4

Ploch4 noha

Plocha noha vznika pfi nepoméru mezi
zatiZzenim nohou a pevnosti svald, vazi ¢i
deformitou kosti. Rozlisujeme dva typy:

PodéIné plocha noha (pes planovalgus) se
vyznacuje snizenim, ptipadné vymizenim
podélné klenby. Dal§im projevem byva
vbocené (valgdzni) postaveni paty. Jako
patologicky nalez je od piedskolniho véku
hodnocena valgozita pat od 20°. Plochost
pouze jedné nohy vyrazné narusi statiku
celé patefe. Dolni koncetina je kratsi,
nasledkem je Sikma panev a vyboceni
patete do strany (skoliotické drzeni, ¢i
skolioza). Ziskana plocha noha dospélych
vznika v rizném véku, nékdy se vyviji
z détské ploché nohy, ale vétsinou se vyviji
nanoze puvodné zdravé. Tato velmi Casta
ortopedicka vada nohy ma nepfiznivy vliv
na stereotyp chlize, na zménu zatizeni
hlezennich, kolennich a kycelnich kloubt
a zménu postaveni patefe (Dungl, 2014;
Hefti, 2015; Rovensky et. al., 2009).

Podle Adamce (2005) Ize plochou nohu se
rozdélit do 3 stupnd: I. stupen je
charakterizovan poklesem klenby s
valgéznim postavenim paty, nohu lze
aktivné korigovat a neobjevuji se bolesti,
oplosténi se objevuje pouze pii zatizeni,
neni-li zat€Z, ma klenba normalni tvar. UTI.
stupné 1ze klenbu aktivné i pasivné
korigovat, ale vyskytuji se otoky a
unavnost nohou, plocha noha se objevuje
i bez zatéze na chodidlo, da se pasivné
srovnat do normalniho tvaru. U II1. stupné
je noha plocha, bolestiva a ztuhla,
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Obr. 5

vyskytuji se deformity prstd (vboceny
palec, kladivkovy prst) a otlaky, deformita
se neda vyrovnat ani pasivnim zpisobem
(Adamec, 2005).

Pri¢né plocha noha (pes
transverzoplanus) je charakterizovana
roz§ifenim predni ¢asti nohy a vznika
poklesem nebo ztratou pticné klenby.
Pfedni cast nohy je Casto pfetizena,
protoze celda vaha téla spociva na
hlavickach metatarst. Jde o ziskanou
deformitu, Castou pficinou je dédi¢na
predispozice. Objevuje se vice u
dospivajicich divek. Byva zpisobena
¢astym noSenim obuvi s vysokymi
podpatky a je doprovazena deformitami
prstt a otlaky (Kolat, 2009; Weiss, Prinz,
2013).

Piiciny vedouci ke vzniku ploché nohy
1ze obecné rozdélit na vrozené a ziskané.
Vrozené ortopedické vady (napf. strmy
talus) a zavazna ziskana postiZeni v této
oblasti (napt. v dusledku détské mozkové
obrny, juvenilni revmatoidni artritidy ¢i
spastického ochrnuti) tvofi nastésti jen
pomerné malé procento vad oproti béZznym
porucham funkce a tvaru nohy (Dungl,
2014; Maheshwari, 2015; Pauk et. al., 2012;
Mockel, Mitha, 2008; Rao et. al., 1992).

Funk¢ni poruchy v této oblasti mohou mit
z Casti geneticky podklad, nicméné hlavni
roli pfi jejich rozvoji, a také nasledné pri
jejich ovlivnéni, ma zplsob pouzivani
nohy. Noha nemtize mit optimalni funkei,

Obr. 6

pokud je nedostate¢né, nevhodné ¢i
nadmérné zatizena.

1) K nedostatecné stimulaci nohy
(senzorické deprivaci) dochazi, pokud je
pevna obuv noSena celodenné a nohy
nemaji moznost pohybovat se, ani vnimat.
Negativni vliv maji také stereotypni rovné
a tvrdé povrchy.

2) K nevhodnému ¢i nadmérnému zatiZeni,
zejména nékterych ¢asti nohy, dochazi
zejména v dusledku nadvahy, nevhodné
obuvi (vysoky podpatek, tvrda a tézka
obuy, ziizena $picka), nadmérné sportovni
zatéze (pretizeni mize vést az ke vzniku
unavovych zlomenin), zaméstnani, kde je
kladena vetsi staticka zatéz pfi stoji na
klenbu nohy, omezené nebo nadmeérné
pohyblivosti v hlezennim kloubu ¢i
pourazovych stavil u hlezenniho kloubu
a patni kosti.

Optimalni senzomotoricka stimulace (zcela
zasadn€ musime vzdy brat v iivahu jak
stranku pohybovou, tak vnimani) je tedy
pfedpokladem dobré funkce nohy a
nerespektovani tohoto principu je hlavni
pricinou vSech funkénich poruch nohy ve
smyslu naruSeni stereotypu chize,
tvarové odchylky, kloubni blokady,
poruchy napéti mékkych tkani, poruchy
vnimani (hyper- a hypo- senzitivita),
zvysené riziko urazi aj. Podobné jako u
jinych funkénich poruch plati, ze
vyznamny vliv ma obdobi raného détstvi.
Hodnoceni ploché nohy
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Vyhodnotit stav nohy 1ze mnoha zptisoby.
Neékteré jsou velmi snadné a lehce
proveditelné v t€lovychovné praxi, dalsi
vyzaduji moderni pfistrojovou techniku a
odborné hodnoceni napt. ve
specializovanych laboratofich. Rodice by
v prib¢hu détstvi méli sledovat u svych
déti vyvoj celé nohy: jeji postaveni i funkei.
Zakladni podstatou hodnoceni plosky
nohy je odebrani jejiho otisku =
plantogramu.

Mezi jednoduché a nenaroc¢né metody patii
odebrani otisku chodidla na Cisty papir.
Techniky provedeni jsou rizné. Lze vyuzit
vodu, barvy, inkoust ¢i chodidlo pouze
obkreslit. Mén¢é vyuzivanou metodou je
provedeni otisku do pisku. Vyhody téchto
metod jsou ¢asova nenaro¢nost, snadna
dostupnost a malé finan¢ni naklady (Chen
et.al., 2014; Saltzman et. al., 1995).

Spolehlivéjsi otisky chodidla zajist'uji
specialni pristroje, které pouzivaji
odbornici naklinikach a v laboratorich. Na
jednotlivych pracovistich se nejcastéji
setkavame napt. s podoskopem,
tenzometrickou ploSinou a rentgenem.
Vysledky analyz z vySetfeni hodnoti
zaté€zovani nohy pfi stoji a chiizi. V pripadé
analyzy bézeckého kroku se vyuziva
specialni bézecky pas s kamerovym
systémem, ktery hodnoti techniku naslapu
nohy, postaveni hlezenniho, kolenniho i
kycCelniho kloubu, pdnve a posturu
(Jandova, Seflova, 2015; Razeghi, Batt,
2002; Yalcin et.al., 2010).

Odebrané otisky (plantogramy) lze
vyhodnotit naptiklad t€mito metodami:
Chippaux-Smirak, Mayerova linie, Sztriter-
Godunov, metoda segmenti a dalsi. U
bézného hodnoceni otiskl chodidla si i
neodbornik vystaci s obrazkovou
klasifikaci (Kopecky, 2004).

Prevence a rehabilitace ploché nohy u déti
amladeZe

Preventivni postupy zaméfené na zdravou
a funkéni nohu patti k rozvoji pohybové
vsestrannosti a mély by byt vyuzivany jak
v rodiné (umoznéni chiize na boso,
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zajisténi  vhodné obuvi), tak
v organizované télovychové (zatazeni
cvikt pro podporu funkce nohy). Témito
postupy se fesi i poruchy mirného stupné
ploché nohy. Cim mirng&jsi je forma
poruchy, tim vétsi je Sance na zlepSeni
funkéniho stavu nohy. Zavaznéjsi
odchylky v oblasti nohy prebira do péce
fyzioterapeut na predpis odborného 1ékaie
(ortoped, rehabilitacni 1ékar).

Podporu nozni klenby a rehabilitaci
plochych nohou mizeme rozdélit do ti
oblasti: péce o nohy — ovlivnéni vnimani,
rehabilitaci pomoci aktivniho cviceni a
edukaci rezimovych opatieni.

I. Péce o nohy — ovlivnéni vnimani

V télovychove i fyzioterapii vychazime
z principi senzomotoriky, tedy ze
pohybova funkce je ovlivnitelna vjemy
neboli informacemi, které systém pfijima.
Pro nas je v tomto ohledu nejpodstatnéjsi
exterocepce (vnimani informaci ze zevniho
prostfedi, tedy naptiklad doteku, tlaku a
tepla) a propriocepce (polohocit a
pohybocit, informace ze svalovych
vietének a Golgiho $lachovych télisek).
Dostate¢né mnozstvi podnéti ma
ptiznivou odezvu na zdravy rozvoj nozni
klenby ditéte. V dnesni dob¢ je vnimani
z receptorl znacné utlumené. Déti nosi
nevhodnou obuv, ploska nohy nedostava
dostatek podnéti. Pro spravny vyvoj
nohy je nezbytna stimulace chodidla
optimalnim mnozstvim riznych vzruchti.
Jednd se o tzv. exteroceptivni a
proprioceptivni stimulaci neboli vyuziti
facilitace receptoru (z plosky nohy).
Muizeme sem zaradit:

1. Chuize naboso po nerovném terénu,
napf. po travniku, kamincich, v pisku, po
masaznich podlozkach je idealni
ptirozenou cestou k podpoie funkce nohy.
Nastésti se v posledni dobé stale vice
setkavame s ,,renesanci bos¢ chlize, tedy
s bosymi hrajicimi si détmi, bosymi turisty
i sportovci. Rostouci oblibé se t&si tzv.
bosé chodniky, neboli zazitkové cesty pro
chodidla, které se zfizuji v méstskych
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Obr. 7

parcich i pfirodnich oblastech (Varekova,
Botlikova, 2017). Pti bosé chuizi dochazi
ke komplexni senzomotorické stimulaci,
tedy k rozvoji vnimani i k posilovani svali
chodidla. Muze vSak znamenat piilis
velkou zatéz pokud noha neni trénovana
nebo pokud je aktivita nevhodné zvolena
(chtize na boso nebo v botach s tenkou
podrazkou u dalkovych pochodti zejména
na tvrdych cestach). Chtizi naboso a v plné
tlumenych botach se vénuji ve své studii
Chrastkova et al. (2012).

2. OtuzZovani zahrnuje techniky, které skrze
trénink na teplotni vykyvy zvySuje nasi
odolnost jak po strance vnimani (posouva
se hranice pocitu dyskomfortu), tak
nasledné po strance funkce pohybového
iimunitniho systému. V oblasti nohy sem
vedle chlize naboso fadime naptiklad
sttidavé koupele, pti nichz se noha stfidaveé
ponotuje do teplé (2 min) a nasledné do
studené (1 min) vody. Procedura trva cca
10 minut a kon¢i se studenou vodou (Ize
nahradit i sprchovanim). Po koupeli se
uvolni svaly a 1épe se provadi cviceni.
Vhodné je také Slapani vody.

3. Manualni techniky a dalSi typy
exteroceptivni stimulace mohou funkci
nohy vyznamné podpofit, at’ jiz jsou
provadény v ramci autorehabilitace a
prevence, nebo druhou osobou v ramci
rehabilitace ¢i rekondice. Masaz nohy
spojenou s uvolnénim mékkych tkani je
mozné provadét manualné nebo napf.
s pomoci molitanovych ¢&i akupresurnich
mickt. Také mizeme zafadit mobilizaci

Obr. 8

drobnych kloubii nohy a metodiku hlazeni
podle Lewitové (,,fyzioterapie funkce*). Po
uvolnéni miizeme sledovat znacnou zménu
ve vnimani u nohy, kterd byla oSetfena
technikami oproti noze druhé (lepsi
prokrveni kratkych svalti nohy).

II. Rehabilitace pomoci
aktivniho cvi¢eni

Pti korekei ploché nohy u déti a mladeze je
tfeba brat v ivahu nékolik faktora: vék,
stupen plochosti (Groven oslabeni),
schopnost spravného provedeni cviku —
uroven obtiznosti a predchozi pohybovou
zkuSenost. U déti a mladeze preventivné
pusobime proti vzniku ploché nohy,
trvalym deformitam a vzniku kontraktur
(zv1asté peronealniho svalstva). Cilem
aktivniho (vyrovnavaciho) cviceni je
podpotit spravnou funkei kratkych svalt
nohy, udrzet nebo zvysit hybnost kloubt
nohy. Pfi cvifeni se zaméfujeme na
stimulaci pfi¢né a podélné klenby
chodidla, posileni svali plosky nohy,
obnoveni obratnosti prsti, protazeni
Achillovy Slachy, aktivaci svald dolnich
koncetin, stimulaci rovnovahy s udrzenim
vzptimeného drzeni téla.

Vhodné je zatadit aktivni cvic¢eni do
kazdodenniho rezimu. Cviceni provadime
kratsi dobu, ale Castéji a soustfedime se
na spravnost provedeni cviku. Zpocatku
u ditéte (zacatecnika) volime cviky s nizsi
urovni obtiznosti, aplikujeme max. tfi
jednoduché cviky a postupné zvySujeme
uroven obtiznosti a pocet opakovani.
Jednotlivé cviky musime prizpisobit véku
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a mentalni vyspélosti ditéte. U mensich
déti zatazujeme cviceni formou hry —
vyuzivame zabavna pfirovnani, fikanky,
ptekazkové drahy, Stafetové hry, soutéze
apod. Cviceni je spojeno se zabavou,
vnimanim a prozitkem. Mezi jednotlivé
cviky vkladame odpocinek (relaxaéni
poloha pro dolni koncetiny). Cviky by se
mély integrovat do bézného zivota v ramcei
rytmu dne. Nemélo by pfi cviceni a po
cviceni dochazet k bolesti nebo
nepfijemnym pocitim. Mladez se mizeme
pokusit zapojit k vyzyvani k dialogu s
vlastnim télem a k peclivému zkoumani
vjemu. ,,Pohybem k sebeuvédoméni* se
uci jedinec 1épe vnimat své télo a skrze to
dosahovat lepsi propojeni jednotlivych
¢asti téla do integrovaného celku.

V ptipadé té€zsich deformit nohou
doporucujeme navstivit odbornika —
podiatra. Ten provede odborné
podologické vySetfeni a na zaklade
plantogramu necha napf. vyrobit
individualni ortopedické vlozky nebo
navrhne Gpravu obuvi, event. doporuci
ortopedickou obuv. Na druhou stranu je
tteba si uvédomit, ze ortopedické vlozky
nefesi pricinu, ale jen disledek - nahrazuji
funkci nozni klenby (Hroznova, 2011;
Janda, Vavrova, 1992; Kolar, 2009; Larsen,
2005; Larsen, Miescher & Wickihalter,
2009; Lauper, 2007; Levitova, Hoskova,
2015; Novotna, 2001; Tourles, 2003;
Varekova, Dad’'ova a Slégl, 2016).

Priklady aktivniho cvi¢eni
Pti sestavovani vyrovnavaciho cviceni
jsme Cerpali z vlastni télovychovné a
fyzioterapeutické praxe. Aktivni cviceni
zaméfené na podporu klenby nozni
muzeme rozdélit na oblasti:

Uvodni rozevi¢eni chodidel ve stoji

- Chiize — po $pickach, patach, po zevni
(malikové) strané chodidla.

- Pfenaseni hmotnosti t€la na malikovou
stranu chodidla.

- Pohupovani ze $pic¢ky na patu.

Uvoliiovaci cviceni vsedé
- Pohyby v hlezennich kloubech — ohybani,
natahovani, krouzeni dovnitf a zevné.

- Pohyby prstti — skréovani, natahovani,
odtahovani.

- +Nacvik “pid’alky”, tj. posunovani prsti
s chodidly vpied nebo vzad.

Trénink uchopovaci schopnosti prstii a
chodidel

- Sbirani predméti nohou (kapesnik,
drobné hracky, kulicky).

- Pfedavani ruznych pfedmétii nohama
mezi jedinci navzajem (napf. overball,
rucnik...).

- Kresleni na papir tuzkou, kterou drzime
mezi 1. a 2. prstem nohy.

- Zmackani papirové utérky prsty a
ploskou nohy do co nejmensi kulicky.

- Rozlozeni a slozeni malého rucniku prsty
nohy.

- Uchopeni prsty nohou a hozeni
ufouknutého overballu na cil (do kose).

- Sbirani vicek od PET lahve nohou —
stavéni pyramid (dat 2, 3 nebo 4 vicka na
sebe), prenaseni vicek, tfidéni vicek podle
barev, tvofeni jmen nebo riznych obrazcti
z vicek.

- Pfetahovani nohama ve dvojicich s
vyuzitim §vihadla, ruéniku, Thera-Bandu.

Prekazkové drahy

- Naslapovani na tyce, lana, Svihadla,
pricky zebtiku.

- Chuize ptes rizné povrchy a predméty —
cocky, valecky, sacky s ryzi, balancni
podlozky, kaminky (zvysit uroven obtiz-
nosti — provadét bez zrakové kontroly).

- Vytvoteni drahy z papirovych kulic¢ek —
dité sbira kuli¢ky prsty nohou a vytvari
novou drahu pro dalsi jedince.

- Vytvoreni drahy s predem uréenymi body
— dité ptijde na stanovisté a plni ukoly,
které stimuluji funkci podélné a pticné
klenby.

Nacvik spravného odvijeni nohy od
podlozky

- Nacvik piesného naslapu.

- Procitit tfibodovou oporu na chodidle.
Stabilizace nohou a nacvik drzeni téla na
labilni plose

- Nacvik tfibodové opory na labilni plose
(provadét u starSich déti a mladeze).

- Centrace kloubd, stabilizace panve,
korigované drzeni t¢la.
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- Trénink rovnovahy s vychylovanim téla
predozadné, celné.
- Trénink bez zrakové kontroly.

Senzomotorické cvieni

Je to jedna z metod, kterou ve své praxi
miZe uplatiovat fyzioterapeut k ovlivnéni
plochonozi. Sklada se z nékolika tikonu:
facilitace chodidla, trénink rozlozeni tlaku
na chodidle, nacvik tfibodové opory,
nacvik ,,malé nohy* pfi centrovaném
postaveni kloubd dolnich kondetin a
stabilizace nohy na labilni plose.
Senzomotorické cviceni neni vhodné
pouzivat u mensich déti z divodu
nepochopeni metody (Janda, Vavrova,
1992).

II1. Edukace rezimovych opatieni

Komplex rezimovych opatieni povazujeme
za dalsi dilezitou soucast prevence. Mezi
rezimova opatieni lze zaradit:

1. Dostatek pohybu v batolecim,
predSkolnim a Skolnim obdobi —
podporovat spontanni pohybovou
aktivitu, vytvaret zakladni pohybové
navyky a pohybovou v§estrannost —
vypéstovat kladny vztah k pohybové
aktivité od raného détstvi, realizovat
kompenzacéni cviceni jako prostfedek
jednostranného ¢i nadmérného zatézovani
pfi sportu, zafadit nacvik spravnych
pohybovych stereotypl a posturalni
korekci (prevence poruch pohybového
systému).

2. Zdravé obouvani déti — diky novym
poznatkim mediciny a vyspélym
technologiim se klade stale vétsi diiraz na
aspekty, které mohou pozitivné ovlivnit
lidské zdravi. V dnesni dob€ miZzeme najit
obuv vhodnou pro nejriznéjsi oblasti
lidské ¢innosti, at’ uz jde o spolecenskou,
sportovni nebo vychidzkovou obuv
(Jandova a Seflova, 2015). Obecné vSak
plati, ze zdravotné nezavadna obuv pro
déti a mladez vychazi ze zasad zdravého
obouvani. Jedna se predevs§im o zasady
zajistujici ortopedickou nezavadnost,
bezpecnost a hygienickou nezavadnost
pouzitych materiald. Pti volbé vhodné

Obr. 9

obuvi se zaméfujeme predevs§im na tvar
Spicky, material, stélku v obuvi, opatek,
ohebnost obuvi, tlumici vlastnosti obuvi,
podpatek a hmotnost obuvi. Dulezita je i
volba dobfe padnoucich ponozek.
Stlacovani palci k ostatnim prstim
podporuje vznik hallux valgus.

3. Elevace dolnich koncetin — u
pokrocilejsich a neléenych vad se mohou
nekdy objevovat otoky v oblasti kotnikt
a na hibetu nohy. Pusobit proti otokiim
mizeme tim, Ze polohujeme dolni
koncetiny do zvysené polohy o 10-30°
nad uroven srdce.

4. Dodrzovani spravné ergonomické
zasady sedu — pii sezeni na vysoké zidli je
tendence se opirat pouze o $picky nohou.
To ma za nasledek tlak prsti na hlavicky
nartnich kosti smérem do plosky nohy
(podporuje vznik pti¢né ploché nohy). Pti
sedu se doporucuje zachovavat pravidlo
pravého uhlu pro ky¢le, kolena i kotniky.
Upfednostnime sed dynamicky nad
strnulym (statickym).

5. Eliminace faktori prispivajicich ke
vzniku ploché nohy — patii sem napf.
snizeni t€lesné hmotnosti, omezeni trvalé
statické zatéze, na jedné strané muzeme
vidét nedostatek télesné vychovy a na
druhé strané nadmérné zatéZovani pii
sportu atd. Existuje nékolik aktivit, které
mohou byt pro zdravy rozvoj nohy pfi
dlouhodobém opakovani rizikové. Radime
mezi né: dlouhodobé stani, dlouhodobé
pochody s nevhodnou zatézi po tvrdém
terénu a chozeni v nevhodné obuvi.

171



Levitovad A., Reismiiller R., Varekova J. : Prevention and rehabilitation of flat foot in children...

6. Jiz od détstvi vytvarime vztah
k pravidelné hygiené nohou, do které
fadime 1 spravné stiihani nehti a péci o
kiazi (prevence koznich infekcei).

Zavér

Noha je jednou z klicovych oblasti
pohybového systému jak po strance
statické (zakladna pro vzpiimeny stoj),
dynamické (misto odrazu pti lokomoci),
tak 1 senzorické (zajistuje zakladni
proprioceptivni informace, které maji vliv
na posturalni funkei). Dne$ni doba a
»Civilizovany* zpisob zivota jeji podpoie
ptili§ nepfeje, coz se muze negativné
projevit jak pfimo ve vadach nohy, tak
v sekundarnich dasledcich v dalsich
oblastech pohybového systému (poruchy
sklonu panve, os dolnich kondcetin aj.).
Pokud si rodi¢ nebo ucitel, ¢i trenér v§Simne
pretrvavajiciho valgozniho postaveni paty
nad zhruba 7 let véku ditéte, je tieba se
zajimat o jeji korekci. Nasledna
kompenzace pomaha korigovat postaveni
nohy — jeji statickou funkci pfi drzeni téla
a funkci dynamickou u pohybovych
stereotypi a pohybovych aktivit.
Preventivnim postuptiim pro oblast nohy
je nezbytné vénovat pozornost jak ve
skolni télesné vychove, tak i ve volném
Case.
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PORUCHY POLYKANI PO IKTU
(kazuistiky)

AutoFi: P. Kone¢ny'**>¢, S, Horak?, T. Kadl¢ik?, P. Dobsak?*, R. Mikulik®

Pracovisté: 'Rehabilitace NMB Brno a CLR Prosté&jov, 2Fyzioterapie FZV UP Olomouc,
*KFRL LF MU Brno, * RTG DN FN Brno, ’[CRC FNUSA Brno,
®Neurologicka klinika LFUP Olomouc, Ceska republika

Souhrn

Vychodisko: Poruchy polykani (dysfagie) jsou Castym klinicky vyznamnym problémem
pacientll po cévni mozkové ptihodé (iktu). Tyto poruchy doprovazi ischemické i
hemoragické ikty pii postizeni kmene nebo kortiko-subkortikalni oblasti mozku.
K diagnostice dysfagie pouzivame vedle objektivniho klinického vysetfeni i pfistrojové
funkéni vysetieni, jako je videofluorogafické a endoskopické vysetieni polykaciho aktu.
V terapii poruch polykani je doporucovana orofacialni rehabilitace.

Zavér: Vysledek orofacialni rehabilitace dysfagikii 1ze vyznamné ovlivnit cilenou
fyzioterapii zamétfenou na optimalizaci funkce jazylky a jazyka. Tento pozitivni
terapeuticky efekt je popsan pomoci videofluorografického vysetfeni polykani v
kazuistikach pacientti po iktu s dysfagiemi.

Klicova slova: cévni mozkova piihoda - dysfagie - jazyk - jazylka - orofacilni rehabilitace.

Konecny P33 Hordk S.°, Kadlc¢ik T*, Dobsdk
P35, Mikulik R.: Swallowing problems
(dysphagia) after brain stroke (case reports)

Summary:

Basis: Swallowing problems (dyphagia) are
frequent clinically significant problem of patents
after brain stroke. These difficulties accompany
both ischemic and haemorrhagic brain strokes
after affecting brain stem or cortico- subcortical
areas of brain. Dyspahgia is diagnosed by
objective clinical examination and also by
instrumental functional examination, such as
videofluorographic and endoscopic examination
of swallowing process. Orofacial rehabilitation
is recommended in the therapy of swallowing
disorders.

Conclusion: Results of orofacial rehabilitation
of people with dysphagia can be significantly
influenced by aimed physiotherapy focused on
optimization of tongue and hyoid bone function.
This positive therapeutic effect is described via
videofluorographic examination in the case
studies of patients with dysphagia after brain
stroke.

Key words: brain stroke, dysphagia, tongue,
hyoid bone, orofacial rehabilitation

Konecny P36 Hordk S.°, Kadlc¢ik T*, Dobsdk
P33, Mikulik R5: Stérungen beim Schlucken
nach dem Iktus (Fallberichte)

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Die Storungen beim
Schlucken (Dysphagie) sind hdufig klinisch
signifikantes Problem von Patienten nach einem
Schlaganfall (Iktus). Diese Stérungen begleiten
ischdmische auch himorrhagische Ikten bei der
Behinderung der Stimme oder Kortiko —
Subkortikalen Bereich des Gehirns. Zur
Diagnostik von Dysphagie verwenden wir neben
der objektiven klinischen Untersuchung auch
instrumentale Funktionsuntersuchung, wie Video
Fluorography- und endoskopische Untersuchung
des Schlucken Akts. In der Therapie der
Schlucken Stérungen wird die orofaziale
Rehabilitation empfohlen.

Die Schlussfolgerungen: die Ergebnisse der
orofazialen Rehabilitation der Dysphagien
konnen  deutlich  durch die gezielte
Physiotherapie bei der Optimierung der Funktion
des Zungenbeines und der Zunge beeinflusst
werden. Die positive therapeutische Wirkung wird
durch Video Fluorography — Untersuchung des
Schluckens in der Kasuistik der Patienten nach
dem Iktus mit Dysphagien beschrieben.

Die Schliisselworter: Schlaganfall — Dysphagie
— Zunge — Zungenbein — orofaziale
Rehabilitation
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Uvd
Dysfagie je porucha polykani pevné nebo
tekuté potravy a vyskytuje se velmi ¢asto
v ramci bulbarniho nebo
pseudobulbarniho syndromu u pacientt
po iktu (HERZIG, VLACHOVA, 2007).
Incidence dysfagie u pacientii po iktu je
20% - 65% (MARTINO, 2005; HERZIG,
VLACHOVA, 2007). Khnlckyu dysfaglku
nachazime symptomy, jako jsou: vaznuti
polknuti, bolesti pti polykani (odynofagii)
az Gplnou neschopnost polykani (afagie).
K diagnostice a terapii dysfagie je nutny
interdisciplinarni piistup (GUTH a kol.,
2015; SOLNA a kol., 2011).

Diagnostika

Vysetteni polykacich funkci je standardné
provedeno pomoci klinického vySetfeni
polykani v ramci neurologického, ORL a
logopedického vysetieni, testem polknuti
dousku vody vylucujici aspiraci. Poruchy
polykani jsou zpravidla hodnoceny a
skalovany podle mezinarodnich
klinickych dotaznikii pro dysfagie
(KEREKRETIOVA, 2006; BUNOVA, 2009;
SOLNA akol., 2011). Na nasem pracovisti
pouzivame mezinarodni dotaznik FOIS
(Functional Oral Intake Scale). FOIS
skalovani je zalozeno na klinickém
hodnoceni schopnosti pacienta piijmout
potravu podle rizné konzistence a podle
nutného ¢asu pro tento piijem. FIOS
rozliSuje 7 stupnl postizeni: od
nemoznosti pfijmu potravy per os (1. st),
pies krmeni nasogastrickou sondou ¢i
gastrostomii (2. st), dale pfijem jen tekuté
(3. st), kasovité (4. st), pripadné mleté/tuzsi
stravy(5. st), az po samostatné polykani
s delsi dobou nutnou pro piijem potravy(6.
st) a normalni polykani (7. st) (CARRY,
2005).

K objektivni diagnostice poruch polykani
pouzivame pfistrojové vysetfeni jako je
flexibilni endoskopie (FEES- flexibile
endoscopic evaluation of swallowing)
(CERNY, 2011) a videofluorogafické
vysetfeni (VFSS-videofluoroscopic
swallow study) (LOGEMANN 1998;
BUNOVA, 2009). VFSS ]e funkcm
rentgenologlcka metoda potizujici a
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nasledné vyhodnocujici videozaznam
dynamického vysetieni polykaciho aktu .
Zaznamy umoznuji vyhodnotit cely
prubéh oralni a faryngealni faze polykani,
odhaluje aspiraci nebo regurgitaci
polknutého sousta. VySetfeni VFSS
umoznuje kvantitativni analyzu polykani
méfenim Cast jednak jednotlivych fazi
polykani a to oralni faze (OTT-oral transit
time) a faryngealni faze (PTT-pharyngeal
transit time), dale méfeni trvani
velofaryngedlniho uzavéru (VPL-
velophyryngeal lock), elevace jazylky
(RBS-rastatter biodynamik score) a
relaxace (otevieni) horniho jicnového
svérace (Upper Esophageal Sphincter
Opening - UESO) (LOGEMANN, 1998;
O’DONOGHUTE, 1999).

Meétenim zmén Cast polykani VFSS pred a
po terapii pfinasi data k objektivni analyze
adtikazy k vyhodnoceni efektivity terapie
na zakladech princip mediciny zalozené
na dukazech (Evidence Based Medicine)
a praxe zaloZené na diikazech (Evidence
Based Practice) (STRNADOVA, 2010).

Terapie

Lécba dysfagie miize byt tzv. kompenzacni
s pomoci vyzivné perkutanni endosko-
pické gastrostomie, nasogastrické sondy,
parenteralni vyzivy nitrozilné, ptipadné
upravou konzistence potravy nebo tzv.
rehabilitaéni terapii - orofacialni
rehabilitaci, ktera je zaloZena
na reedukacnim cviceni polykaciho aktu
(SHAKER a kol., 1997; SOLNA a kol.,
2011).

V terapii poruch polykani je vyznamnéjsi
orofacialni rehabilitace (OFR) v rdznych
modifikacich, ktera terapeuticky
(fyzioterapie, logopedie, facilitace pomoci
fyzikalnich terapie- elektrostimulace,
termoterapie) ovlivituje jednotlivé faze
polykani a tim pisobi na obnovée pfijmu
potravy u dysfagiki (GANGALE, 2004).
OFR pozitivné 0Vlivnuje i dalsi orofacilni
funkce jako je mimika a fe¢ (MARKOVA
2008; KONECNY, 2010), ma vliv celkovy
zdravo‘gnlr stav a na kvalitu zivota
(KONECNY akol.,2011; KANIOVA akol.,
2014).
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vstup vystup | rozdil (%)

OTT - pramér (+S0) 1,73 1,37 | 0,36(21%)

PTT - pramér (£50) 1,33 0,97 |0,37(28%)

VPL - pradmér (+50) 0,05 0,04 |0,01{20%)

RBS - pramér (+50) 0,11 0,23 |0,12(52%)

UESO - pramér (+50) 0,21 0,33 |0,12(37%)
FOIS (medidn) 4 6 2 (29%)

Tab. 1 — Namérend data VFSS a FOIS

Legenda k Tab. 1:

OTT - ¢as trvani ordlni faze polykani v sec.

PTT - ¢as trvani faryngedlni faze polykani v sec.

VPL - ¢as trvani velofaryngediniho uzavéru pri polykdani v sec.
RBP - cas trvani elevace jazylky pri polykani v sec.

UESO - cas trvani otevieni (relaxace) horniho jicnového svérace
v sec.

Jednou ze zésadnich fazi OFR je pfipravna
faze, ktera ovliviiyje jednotlivé funkéné-
strukturalni jednotky podilejici se na
polykani jako je postura, temporo-
mandibularni komplexu, Zvykaci a mimické
svaly a optimalni respirace. Ne vzdy je
dostate¢né zdlraznéna funkce jazyka,
jazylky a jejich cilena mobilizac¢ni a
myofascialni terapie pro optimalnim
polykani.

Jazyk se nachazi v dutiné Gstni, déli se na
tfi zakladnich ¢asti - kofen (radix), télo
(corpus) a hrot jazyka (apex linguae).
Sliznice  jazyka je  tvofena
mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem a
je prirostla k vazivové ploténce
(aponeurosis linguae), ktera zajist'uje jeji
oddéleni od svalu jazyka. Ty délime na
svay 1. extraglosalni: musculus (m.)
genioglossus, m. styloglossus, m.
hyoglossus, m. palatoglossus, které jsou
parové, pohybuji celym jazykem, zacinaji
na kosténych strukturach lebky a upinaji
se do aponeurosis linguae. 2. intraglosalni,
které odstupuji od aponeurosis linguage
a od septum linguae, jsou na sebe kolmé,
tvofi 3D systém: m. verticalis, m.
longitudinalis superior, m. longitudinalis
inferior, m. transversus linguae.
Intraglosalni svaly svou funkci méni tvar
jazyka pfi mluveni a zZvykani.

Jazylka je neparova kost nachazejici se
mezi dolni Celisti (mandibula) a hrtanem
(larynx). Tvofi ji télo (corpus), malé a velké
rohy (cornua majora et minora). Jako jedna
zmala kosti v téle neni pripojena kloubné
¢i chrupavkou. Jazylka je zavésena pomoci
suprahyoidnich svald (m. digastricus, m.
stylohyoideus, m. mylohyoideus a
m.geniohyoideus) k dolni celisti, které
ovliviiuji pohyby v temporomandibular-
nim kloubu a které také zvedaji (elevuji)
jazylku, v zavislosti na poloze dolni Celisti.
S hrudni kosti, lopatkou nebo §titnou
chrupavkou je jazylka vazana pomoci
infrahyoidnich svalti (m. sternohyoideus,
m. thyrohyoideus a m. omohyoideus, které
tahnou jazylku smérem kaudalné.

Jazylka je soucasti hrtanového a kréniho
aparatu, funkéné svazana s jednotlivymi
krénimi, hrtanovymi svaly a svaly jazyka.
Vzajemna aktivita téchto svald je spojena
s pohyby jazylky a to nejcastéji pti fonaci
nebo polykani (VANASKOVA, 2006) Pri
ruznych patologiich a onemocnéni celé
této soustavy jako je napt. dysfagie,
nalézame zmény v pohybu jazylky. Za
normalnich okolnosti se jazylka se
pohybuje po dané draze (trajektorii), ktera
ma svou optimalni dobu trvani. Tento
spravné nacasovany pohyb jazylky je
dulezity pro uzavieni dychacich cest spolu
s hrtanovou ptiklopkou (epiglottis) pfi
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polykani potravy a tekutin nebo pfii
natazeni hlasivkovych vazi pti fonaci a
dychani. Pfi polknuti dochazi v Givodni
¢asti k posunuti jazylky z klidové polohy
smérem nahoru. Kranialné jazylku elevuje
m. diastricus a m. stylohyoideus. Jazylka
v zavéru elevace pokracuje po trajektorii
smérem ventrakranialné pomoci m.
mylohyoideus a m. geniohyoideus.
Nasledné klesa dorzo-kaudalnim smérem
a sestupuje na ptivodni pozici na ¢emz se
podili m. sternohyoideus, m. omohyoideus
a m. thyrohyoideus. VéEtsi Casové rozdily
nalézame pfi riznych onemocnéni
oropharyngealni nebo kréni oblasti. Za
normalnich pomérd je maximalni délka
trvani pohybu je 2 sec. (SONIES et al.,
1996). Pohyb jazylky je doprovazen
pohybem hltanu a hrtanu, které probihaji
v jednotlivych c¢asovych fazich a
trajektoriich.Toto lze vidét a kvantifikovat
pomoci sonografického vysetfeni nebo
VESS (SONIES et al., 1996; LOGEMANN,
1998). Spravna funkce jazylky s elevaci
hltanu proti epiglotis je dulezita pro
optimalni funkci faryngealni fdze polykéani
azabranéni aspirace (KONECNY, 2015).

Kazuistiky

U sledovanych pacientd byla provadéna
standardni vertikaliza¢né — lokomo¢ni
rehabilitace (fyzioterapie) a nacvik
sob&stacnosti (ergoterapie) po iktu véetné
cilené OFR, ktera byla realizovana 1x denné,
25 min, 5. dni v tydnu po dobu
hospitalizace na rehabilitaénim (RHB)
oddéleni NMB Brno a CLR Prostgjov.
Méteni pacientii v prezentovanych
ptipadech bylo provedeno na zacatku
rehabilitace (pfed OFR) a po 6 resp. 8
tydnech (po OFR). Naméfené hodnoty
byly zpracovany a porovnany
(korelovany) s klinickymi ptiznaky a
skalami (FOIS).

Kazuistika 1.

Muz, 68.1let po iktu s hemorhagii v oblasti
kmene  mozkového s bulbdrnim
syndromem. Sedmy den od vzniku
onemocneni byl prelozen na standardni
rehabilitacni oddéleni (RHB), kde
vstupné dominovala v orofacialni oblasti

centralni paréza nervus (n.) facialis (VIL.)
vpravo, paréza postranniho smiSeného
systému vpravo (n.IX-XI.) a n. hypoglosus
(XI1.) vpravo s klinicky vyjadrenou
dysfagii pro tuhé sousta, dysartrii a
dysfonii. S pacientem byla provadéna
rehabilitace vcetné cilené OFR od 1. dne
hospitalizace na RHB po dobu 6-ti tydnii.
Pri hodnoceni pomoci klinickych testii
bylna RHB vstupné: Test vody negativni,
FOIS 4 st., mérenim pomoci VFSS byla
nalezeny hodnoty OTT: 1,6 sec., PTT: 1,2
sec., VPL: 0,06 sec., RBS: 0,12 sec., UESO:
0,2 1sec. Vystupni hodnoceni po 6.tydech
mélo pozitivni vysleky a to: Obnovu
polykani pro vSechny konzistence
potravy ale s prodlouzenou dobou prijmu
potravy (FOIS: 6st.), Test vody negativni,
zlepSeni oropharyngedalnich casii podle
VESS—OTT: 1,2 sec., PTT: 0,9 sec., VPL:
0,03 sec., RBS: 0,21 sec., UESO: 0,3sec.

Kazuistika 2

Muz, 71.let po iktu s ischemii v povodi
levé arterie cerebri anterior s
pravostrannou  hemiparesou  a
pseudobulbarnim syndromem klinicky se
projevujici porusenou poruchou polykani
pro tekutou stravu, ale zachovalou pro
kasovitou a tuzsi konzistenci jidla. Na
standardni RHB odd. byl prijat desaty
den, kde pokracoval v neurorehabilitaci
a adjuvantné byla provadeéna navic OFR
po dobu Sesti tydnu. Vstupni
oropharyngealni vySetreni bylo
dysfunkcni s hodnotami: Test vody
negativni, FOIS 5st., VFSS - OTT: 1,7 sec.,
PTT: 1,3 sec., VPL: 0,03 sec., RBS: 0,15
sec., UESO: 0,3 sec. Vystupné po mésicni
rehabilitaci doslo k obnivé polykani pro
vS§echny konzistence potravy s normdlni
dobou pro prijem s hodnotami: Test vody
negativni, FOIS: 7st., VFSS - OTT: 1,41
sec., PTT: 1,0 sec., VPL: 0,03 sec., RBS:
0,30 sec., UESO: 0,41 sec.

Kazuistika 3

Zena, 69.let s krvacenim v oblasti
bazalnich  ganglii  vpravo s
pseudobulbarnim sy., prijata 21.den od
vzniku na standardni RHB odd., kde
vyziva zajisténa PEG, pFi pokusu o
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polykani kasovité stravy per os kasel, pri
tom Test vody negativni, pomoci VFSS
potvrzena aspirace. Dynamické vysetreni
VFSS - OTT: 1,9sec., PTT: 1,5 sec., VPL:
0,06 sec., RBS: 0,06 sec., UESO: 0,12 sec.
FOIS vstupneé 2 st. Po 8. tydenni
komplexni rehabilitaci véetné OFR doslo
k obnové prijmu per os pro kasovitou a
mletou stravu, byla zruSena vyzZiva
pomoci PEG, vystupni FOIS 4, podle
VE'SS bez znamek aspirace OTT: 1,5 sec.,
PTT: 1,0 sec., VPL: 0,03 sec., RBS: 0,18
sec., UESO: 0,29 sec.

Diskuze

Vyznam orofacialni rehabilitace u
dysfagickych pacientd po iktu byl
potvrzen v nékolika klinickych studiich
(MANN et al., 2000; HAGG, LARSONN,
2004; SINGH, 2006). Shaker a kol. (2008)
popisovali u dysfagickych pacientt
vyznam cileného cvic¢eni k ovlivnéni
horniho jicnového sfinkteru, ktery je
dalezity v prvni fazi polykani.

My jsme na naSich pfipadech ukazali a
objektivné zdokumentovali (pomoci VFSS)
vyznam individualni fyzioterapie — cilené
OFR, ktera zahrnuje tii faze. Pfipravnou -
posturalni terapii kréni patefe, mobilizace
temoromandibularnich kloubt a dechovou
rehabilitaci s nacvikem uzavieni hrtanové
uziny. Navic jsme se u naSich pfipada
prioritné zaméfili na cilenou relaxaci a
protazeni svalii jazyka (maximalni plazeni
a diadochokineza s manualni pomoci),
mobilizaci a myofascialni oSetfeni
(Postizometricka relaxace — PIR) svala
jazylky. Dalsi faze OFR zahrnuji nacvik
polykani tzv. ,,nasucho‘ a zaveérecnou fazi
- nacvik polykani s pouzitim potravy a
tekutin rGizné konzistence.

Po Sesti resp. osmi tydenni komplexni
rehabilitaci véetné OFR nachazime
zlepseni celkového klinického stavu,
orofaryngealniho funkéniho stavu
(polykani) u vSech popisovanych pacientti
(kazuistik). Objektivni vysledky zmény
polykani po OFR jsou zdokumentovany
pomoci kvantitativnich parametrd — ¢ast
méfenych pomoci VFSS (Tab1). Naméfené
rozdily ¢asi pred a po terapii pomoci VFSS
nam pfinasi pozitivni dikaz o efektivnosti

nasi OFR zamétené na cilenou relaxaéni
terapii jazyka a obnovu mobility jazylky
(OFR+JJ). Zvlasté ptinosné jsou pak
popsané zmény transportnich ¢asu
faryngealni faze polykani (PTT), Casy
elevace jazylky (RBS) a cas relaxace
horniho jicnového svérace (UESO) po
terapii OFR+ JJ, které hraji zasadni roli pro
optimalni polknuti sousta s pfesunem
spravnym smérem do jicnu a zabranéni
vdechnuti (aspiraci) potravy do
dechovych cest. Primérna zmeéna ¢asti po
terapii byla u PTT o 28%, RBS 0 52% a
UESO o0 37% (Tab. 1). Tyto zmény ¢ast
pozitivné koreluji se zlepSenim polykani
(vnasich pripadech byla primérna zména
FOIS o dva stupng).

Zavér

Orofacialni rehabilitace s cilenou terapii na
jazyk a jazylkovy komplex zlepSuje
orofaryngealni fazi polykdni u
dysfagickych pacientd. Tato nova
rehabilitaéni taktika (OFR+J1J) je
zdokumentovana v nami uvedenych
ptipadech a je podkladem dalsiho

planovaného védeckého ovéfeni
v randomizované studii.
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Porovnanie cvi¢ebnych programov
u Pudi s Parkinsonovou chorobou

Parkinsonova choroba (Pch) postihuje asi 1 %
populacie vo veku nad 60 rokov
v industrializovanych krajinach, jej prevalencia
vSak stapa. Je to chronické progresivne
ochorenie, ktorého tradi¢na liecba pozostavala
z farmakoterapie a z chirurgie. V sii¢asnosti ma
dolezité miesto v liecbe rehabilitacia, ktord pdsobi
proti ubytku sily, zhorSeniu flexibility
a rovnovahy ako aj funkénych nasledkov
uvedenych stavov. Doteraz boli publikované
mnohé  §tudie s priaznivym  vysledkom
kratkodobych rehabilitaénych programov.
V elektronickych databazach sa v 39 stadiach
s 1827 ucastnikmi ukézalo, ze pacienti s Pch,
ktori cvicili pod dohladom fyzioterapeuta,
dosiahli v porovnani s kontrolnou skupinou
necviciacich signifikantné zrychlenie chodze,
zlepSenie testu dvoj- a Sestminttovej chodze,
zlepSenie funk¢énej mobility a rovnovahy.
Jednalo sa o Studie trvajuce do 3 mesiacov.
(Tomlinson et al. 2013). Napriek tomu ma urcita
Cast’ pacientov s Pch zébrany pravidelne cvicit.
V skupine 260 pacientov (vek 67,7 r.) sledovanej
v polroénych intervaloch pocas 2 rokov,
necvicilo 96. Ako hlavnu pric¢inu udéavali nizke
ocakavanie z prinosu cvicenia, nedostatok casu
a strach z padu.(Ellis 2013) Preto pri zahéajeni
cvi¢ebného programu je potrebné dostatocne
objasnit’ prinos cviCenia pre zabranenie zhorSenia
funk¢nej mobility a zachovanie kvality zivota.
Podmienkou uspesnosti cvi¢ebnych programov
je potreba stidleho a pravidelného cvicenia.
Z praxe je zname, ze viacSina pacientov s Pch je
schopna to dodrzat pri organizovanom cviceni,
pri  prechode do domdaceho cvicenia bez
supervizie motivacia k cviceniu vyrazne klesa.
V literatire chybaji S$tadie porovnavajuce
kratkodobé a dlhodobé rehabilitaéné programy
u pacientov s Pch (Schenkman, 2012). Do 16-
mesacnej randomizovanej kontrolovanej Stadie
bolo zahrnutych 121 0s6b s PCh v zaciato¢nom
a v strednom S§tadiu choroby, ucastnici boli
rozdeleni do 3 cvicebnych skupin. V prvej
skupine bolo cvicenie zamerané na flexibilitu,
rovnovahu a funkény program Specificky pre
T'udi s PCh; druha skupina mala Standardny aerobny
program (treadmill, bicykel); tretia, kontrolna
skupina mala domaci cvi¢ebny program
odporacany Narodnou Parkinsonskou nadéaciou
USA. Program odpora¢any Narodnou
Parkinsonskou nadéaciou davaju neurolégovia
pacientom, priCom jeho supervizia, ani
vyhodnotenie sa v praxi neuskutociiuje. Prvé dve
skupiny mali pocas prvych 4 mesiacov program
so superviziou trikrat tyzdenne, od piateho
mesiaca az do konca $tadie sa supervizia zazila
na 1x mesacne. Supervizia v tretej skupine bola
od zaciatku az do konca 16. mesiaca 1x mesacne.
Vsetci Gcastnici Studie boli povzbudzovani, aby
uskutocniovali svoj cvicebny program 5-7x

tyzdenne s cielom dosiahnut’ dlhodoby navyk.
Viacsinu ucastnikov tvorili Zenati muzi
v dochodku, s roénym prijmom vys$$im ako
$50,000. Zo 121 ucastnikov, 86,8 %, 82,6 %,
a 79,3 % dokoncilo 4, 10, a 16 mesiacov
intervencie. Vysledky vSetkych testov sa
hodnotili 4., 10. a 16. mesiac na univerzite
v Colorade. Hodnotili sa: CS-PFP (Continuous
Scale- Physical Functional Performance Test,
ktory  pozostava  z kvantifikovania 16
funkénych aktivit; ekonomia chodze =
energeticka spotreba pri 4 rychlostiach chodze
[Vo2](ml/min/kg); rovnovdha sa hodnotila
testom FRT (functional Reach Test); kvalita
zivota pomocou Dotaznika 39 pre l'udi s Pch.
Vysledky: V sulade s hypotézou autorov sa po 4
mesiacoch test CS-PFP v prvej skupine zlepsil
v porovnani s kontrolnou skupinou (priemerny
rozdiel=4,3, 95% CI=1,2 az 7,3) ako aj
s aerobnou skupinou (priemerny rozdiel=3,1, 95
% CI=0,0 az 6,2). Teda po 4 mesiacoch nebol
medzi aerdbnou a kontrolnou skupinou
v uvedenom teste podstatny rozdiel. Po 10 a 16
mesiacoch v teste CS-PFP uz neboli rozdiely
medzi vSetkymi skupinami. Rozdiely medzi
skupinami v rovnovahe sa nezistili v ziadnom
hodnotenom obdobi, podobne ani v hodnoteni
kvality zivota podl'a Dotaznika 39. Energeticka
spotreba pocas chodze sa v aerdbnej skupine
v porovnani s prvou skupinou rovnako zlepsila
po 4 110 mesiacoch, najviac vSak po 16
mesiacoch. Z vysledkov vyplyva, ze vSeobecny
funkény prinos sa ukazal v prvej skupine, ale len
vprvych 4 mesiacoch pri  supervizii
fyzioterapeutom 3x tyzdenne. Ekondémia chodze
sa v aerobnej skupine zlepSovala aj pri zuzenej
supervizii na 1x mesacne az do konca §tadie.
Vstupné udaje tejto Stadie ukédzali vyrazne vacsiu
energetickit naro¢nost chodze u l'udi s Pch
v porovnani so zdravou populdciou. ZvySena
energetickd naro¢nost’ pohybu prispieva k unave,
ktort udavaju mnohi l'udia s Pch. Ucastnici Studie
zo vSetkych troch skupin udavali, ze pokracovali
v cvi¢eni aj po skonceni $tudie, avSak z nizSou
intenzitou. Autori nezaradili do S§tudie pre
porovnanie kontrolni skupinu bez akéhokol'vek
cvicebného programu, udavaju vSak prinos
cvicenia u ucastnikov vsetkych troch skupin.
K tomu, aby program prvej skupiny sa stal
sucastou dlhodobého pravidelného cvicenia, je
potrebné poskytovat pacientom nepretrzitu
podporu. Stidia ukazala dobry vztah pacientov
k pomerne intenzivnej chodzi na treadmille.
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Souhrn

Vychodisko: Najit kvalifikovanou péci zaméfenou na muzikantskou profesi je pomérné
obtizné. V ramci rehabilitace je pocet odborniki na tuto problematiku pomérné maly.
Stejné tak je na tom i éesky psana odborna literatura, ktera je nedostacujici v porovnani
se zahranicni. Profese hudebnika s sebou nese celou skalu onemocnéni pohybového
aparatu. Tyto obtiZe daly impulz ke vzniku mnoha pracim a vyzkumim popisujicim
vyskyt patologickych zmén v kontextu hudebniho néstroje, na ktery hudebnici hraji
Soubor a metody: V kazuistické studii sledujeme zmény u probanda V. Z. (vék: 19 let,
vyska: 180 cm, vaha: 63 kg, dominantni horni koncetina: prava).

Vysledky: Dle vystupniho vysetieni se klinické manifestace postupem terapie snizovaly
a v dnesni dobé jsou pouze v omezeném mnozstvi. Nejvic se vyskytuji po vysoké
fyzické zatézi nebo po hrani na housle del$im nez 5 hodin. Pfi srovnani aspekéniho
vysetieni vstupniho a vystupniho byly patrné zmény v posturalnim zaji§téni trupu a
panve, a to i pfes snahu zaujmout co nejkvalitnéjsi posturalni drzeni. Podatilo upravit
postaveni hlavy a levého ramene (prakticky bez elevace). Pii presetfeni HSS nebyla
nalezena hruba patologie. Proband byl schopny bez velkych obtizi vytvorit a udrzet
nitrobfisni tlak. Pfi testu extenze pazi nedoslo k charakteristickému obrazu otevieni
nuzek, ale i pfesto se projevila nedostatecna stabilizace v oblasti pfechodu hrudni
a bederni patete. Test abdukce lopatek ukazal stale trvajici poruchu timingu, ale stran
kvality centrace a stabilizace lopatek doslo ke zlepSeni. Dalsi zkouskou byl stoj na dvou
vahach. LDK byla zatizena pouze o necelé 4 kg vice nez PDK a pii hie na housle doslo
ke zvyseni zatiZeni na 6 kg z ptivodnich 11 kg.

véku mohla vést ke kvalitn€j§imu nastaveni jednotlivych pohybovych komponent.
Prace pohybové soustavy ve fyziologickém nastaveni vede k ekonomizaci pohybu, coz
by se projevilo niz§im rizikem eskalace potizi v pohybovém systému hudebnika. Doslo
by tak k prodlouZeni profesni kariéry hudebnika a samotna kvalita hudebni produkce
by se zvysila.

Kli¢ova slova hra na housle - profesionalni hudebnici - funkéni poruchy pohybového
aparatu —rehabilitace - kinezioterapie
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Moc Kralova D., Zivocky, P, Rezaninova, J.:
Rehabilitation in functional disorders of motion
apparatus connected with professional career of
a musician — case report

Summary

Basis: To find a qualified care focused on
musician profession is quite swamp. Number of
specialists in this area in the field of rehabilitation
is quite small. The same case is with scholar
literature written in Czech language that is
insufficient in comparison to foreign literature.
Profession of a musician brings wide scale motion
apparatus disorders. These difficulties launched
many works and researches describing the
occurrence of pathological changes in context
of musical instrument which they play.

Group and methods: Changes in our proband V.
Z. (age: 19 years, height: 180 cm, weight: 63
kg, dominant upper limb: right were observed
in this case report

Results: According to final examination, clinical
manifestations were being decreased during the
therapy process and at present they are present
only in limited amount. They are mostly notable
in substantial physical load or after playing violin
for longer than 5 hours. Changes in postural
support of trunk and pelvis were notable in visual
examination comparison of entrance and
following examination despite the fact that
proband tried to maintain the most quality
posture. Position of head and left arm (practically
without elevation) were fixed. No serious
pathology was observed in examination of DSS.
Our proband was able to make and maintain
intra-abdominal pressure without big problems.
In arm extension test was not observed the
characteristic image of open scissors, however,
insufficient stabilisation of thoracic- lumbar
transition was displayed. Scalupa adduction test
showed persisting timing disorder, but quality of
centration and stabilisation of scapulas were
improved. Another test was stand on two scales.
Left lower limb was weighted only less than 4 kg
more than right lower limb and during violin
play the increase of load was observed from 6 to
11 kg.

Conclusions: Quality kinesiotherapeutic care in
early musician’s age could lead to more quality
adjustment of individual motion components.
Work of motion apparatus in physiologic
adjustment leads to economization of movement
what could result in lower risk of problem
escalation in motion apparatus of musician. That
could lead to prolongation of professional career
of musician and the music production quality
could be improved.

Key words: violin play, professional musician,
functional disorders of motion apparatus,
rehabilitation, kinesiotherapy.

Moc Kralova, D., Zivocky, P, Rezaninova, J.:
Rehabilitation bei den Funktionsstorungen des
Bewegungsapparates in der Verbindung mit der
Karriere eines professionellen Musikers — eine
Fallstudie

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: um die qualifizierte
Betreuung auf den Beruf des Musikers gerichtet
zu finden, ist ziemlich schwierig. Im Rahmen der
Rehabilitation ist die Zahl der Spezialisten auf
diese Problematik relativ klein. Die gleiche
Situation ist auch in der tschechisch
geschriebenen Fachliteratur, die im Vergleich zu
den ausldndischen sehr unzureichend ist. Die
Profession des Musikers trigt die ganze Skala
der Erkrankungen des Bewegungsapparates
zusammen. Diese Schwierigkeiten haben Impulse
fiir die Schaffung der vielen Werke und der
Forschungen gegeben, die die Hdufigkeit von
pathologischen Verdnderungen im
Zusammenhang mit Musikinstrument, auf dem
die Musiker spielen, beschreiben.

Die Datei und die Methoden: in einer Fallstudie
verfolgen wir die Verdnderungen bei dem
Probanden V. Z. (Alter: 19 Jahre, Grofie 180
cm, Gewicht: 63 kg, die dominante obere
Extremitdt: rechte).

Die Ergebnisse: nach der Ausgangsuntersu
chung haben sich die klinische Manifestationen

im Laufe der Therapie reduziert und heutzutage
sind nur in begrenzten Mengen. Am meisten treten
nach der hohen kérperlichen Belastung oder
nach dem Geigenspiel linger als 5 Stunden auf.
Bei dem Vergleich von aspectio Eingangs- und
Ausgangsuntersuchung waren erkennbare
Verdnderungen im postural gesichertem Rumpf
und Becken und das trotz der Bemiihung um die
bestmégliche posturale Haltung einzunehmen.
Es hat sich gelungen die Position des Kopfes
und des linken Armes (praktisch ohne Elevation)
zu regulieren. Bei der Priifung der HSS wurde
nicht die Pathologie gefunden. Der Proband
konnte ohne grofien Schwierigkeiten den intra-
abdominalen Druck schaffen und
aufrechtzuerhalten. In dem Test der Extension
der Arme kam es nicht zum charakteristischen
Bild der Offnung der Schire, zeigte sich aber
mangelhafte Stabilisation in dem Ubergang der
Brust- und Lendenwirbelsdule. Der Test der
Abduktion des Schulterblattes zeigte immer
bestehende Timing — Storung, aber das Verhdltnis
Qualitit Zentrierung und Stabilisierung des
Schulterblattes haben sich verbessert. Ein weiterer
Test war der Stand auf zwei Waagen. LDK (linke
untere Extremitdt) wurde von weniger als 4 kg
mehr als die PDK (rechte untere Extremitdt)
belastet und beim Violine Spiel kam es zur
Erhéhung der Belastung um 6 kg von den
urspriinglichen 11 kg.

Die Schlussfolgerungen: fiir den Musiker kénnte
eine qualitative kinesiotherapeutische Pflege
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schon in der friitheren Musikalter zu besseren
Einstellung der einzelnen
Bewegungskomponenten fiihren. Die Arbeit des
Bewegungssystems in einer physiologischen
Einstellung fiihrt zur Okonomisierung der
Bewegung, die zu einem geringeren Risiko der
Eskalation der Schwierigkeiten in dem
Bewegungssystem des Musikers fiihren kénnte.
Dies wiirde zu einer Verlingerung der
professionellen Karriere des Musikers fiihren und
gleich auch die Qualitit der Musikproduktion
erhoht kénnte.

Die Schliisselwérter: Violine Spiel — professionelle
Musiker - Funktionsstérungen des
Bewegungsapparates — Rehabilitation -
Kinesiotherapie

I3

Uwd

Najit kvalifikovanou pé¢i zaméfenou na
muzikantskou profesi je pomérn€ obtizné.
V ramci rehabilitace je pocet odbornikii na
tuto problematiku pomérné maly. Stejné
tak je na tom i Cesky psand odborna
literatura, ktera je nedostacujici
v porovnani se zahranicni.

Profese hudebnika s sebou nese celou
skalu onemocnéni pohybového aparatu.
Tyto obtize daly impulz ke vzniku mnoha
pracim a vyzkumim popisujicim vyskyt
patologickych zmén v kontextu
hudebniho nastroje, na ktery hudebnici
hraji. Gembris (2012) zkoumal na skupiné
Citajici 2536 profesionalnich hudebnika
omezeni hudebniho projevu v disledku
poruchy pohybového aparatu. Zjistil, ze
55 % dotazovanych hudebnikl udavalo
potize s pohybovym systémem. Ty se
projevovaly prevazné jako bolest, ktera
omezovala jejich hudebni vykon.

Dalsi vyzkum vedl Blum (1995), ktery se
specializoval na 1432 hudebniki hrajicich
na smyccové nastroje v némeckych
orchestrech. Z jeho vyzkumt plyne, Ze 86
% hudebniki mélo potize s pohybovym
aparatem, 60 % udavalo zrakové potize, 46
% dermatologické, 24 % sluchové a 14 %
hudebnikl trpélo neurologickymi
problémy.

V komparaci s dal§imi vyzkumy je nejvice
postihovanym systémem
muskuloskeletalni. Nejéastéji u hudebniku

hrajicich na strunné a klavesové nastroje
a zhruba u poloviny hudebniki hrajicich
na nastroje dechové (Vencel, 2015).

Vétsina vyzkumi a odbornych praci
poukazuje na negativni disledky a mnoho
profesnich chorob spojenych s kariérou
profesionalniho hudebnika. Zaroven
popisuji toto povolani jako velmi rizikové.
Tyto udaje jsou dle Vencela (2015)
nadhodnoceny a neukazuji nam realny
pohled na praxi, kdy jsou hudebnici velmi
spokojeni se svou profesi a nejvice se citi
ohrozeni nejistotou pracovniho pomeéru a
finan¢niho zajisténi.

Kazdy nastroj ma své ergonomické
podminky pro hru. Jakakoliv dlouhodoba
¢innost v nesymetrickych a
neergonomickych polohach nese zvysené
riziko vzniku potizi v pohybovém aparatu.
Nastroje jako housle, kytara nebo viola
patfi do nejrizikovéjsi skupiny stran
muskuloskeletalniho systému. Dalsi
rizikovou skupinou jsou néastroje
dechové, jako tieba klarinet, pfi¢na flétna
nebo fagot. Tyto nastroje pisobi enormni
zaté€z na orofacialni svaly a na dutinu Gstni.
Musime si ale uvédomit, Ze hra na
jakykoliv hudebni nastroj miize zapficinit
vznik patologie.

Krom¢ hudebniho nastroje, ktery nam
uréitym zplisobem predikuje mozny
problém, pisobi na hudebniky mnoho
zevnich faktort. Pro lepsi pfedstavu
uvedu priklad z prace Vencela (2015), ktery
zde popisuje pracovni podminky houslisty
v orchestru. V§e zacind u nespravné
ergonomie pracovniho mista, kdy
hudebnik sedi na nevhodné vysoké zidli
s vyhledem na notovy pult, ktery je taktéz
v nevhodné vysce. Hudebniktiv pracovni
prostor je velmi maly a pohled na dirigenta
byva omezen, coz zplsobuje dalsi uklony
aspolecné s narustajici nervozitou dochazi
k vétsi aktivaci vegetativniho nervového
fizeni (sympatikus). Tyto prostorové a
optické nedostatky nuti hudebnika
vstupovat do jesté nevhodnéjsich poloh,
které zpusobuji svalovou dysbalanci
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v obou pletencich ramennich a nespravné
postaveni hlavy, patefe a panve.

Zminované vnéjsi faktory spolu s
hudebnikovym habitem zahrnujicim
hypokinézu, s psychomotorickou
inkoordinaci, moZnou insuficienci
hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS)
a velmi Castym pusobenim stresu
predisponuji hudebnika k chronickym
bolestem, omezeni hybnosti, patologickym
zménam pohybovych stereotypti a dal$im
zdravotnim problémm, coz dohromady
vytvaii snizenou schopnost interpretace
hudby a nespokojenost. Dale zkusime vice
ptiblizit techniku hry na hudebni néstroj—
housle.

Na hudebnikovu interpretaci musime
nahliZet jako na vzajemny vztah mezi jeho
pohybovym aparatem, hrou na hudebni
nastroj a nastrojem samotnym. Pfi této
¢innosti dochdzi ke zménam v celkovém
drZeni téla, rozloZzeni hmotnosti na DKK a
posunu tézisté téla. Dale je potieba vnimat
sily plsobici na ramenni pletence
a vzajemné postaveni jednotlivych
segmentl. Nelze urcit idealni pracovni
polohu, kterou by houslista mél zaujimat.
Dulezité je, aby prace svalovych skupin
byla co nejvice vyvazena. To souvisi
s optimalni centraci kloubt a propojenim
polohy téla s imyslnym pohybem a
védomim (Vencel, 2015).

Technicky spravné drzeni housli znamena
asymetrické postaveni HKK. Pfi tomto
drzeni je nevyvazené zapojeni svaltu
pletence ramenniho. Hlava je
v levostranné lateroflexi a mtize dochéazet
k mirné pravostranné rotaci. Toto
postaveni je udrzovano krénimi a §ijovymi
svaly za koaktivace pomocnych
nadechovych svali. Toto nesymetrické
zatiZzeni Casto vede k pfetéZovani svalu
HKK, kréni a hrudni patefe (Vencel, 2015).

Prava horni koncetina (PHK) ma na
starost tazeni smycce po strunach, které
se v zavislosti na technice hry rozkmitavaji
za vzniku tonu. Na rozdil od levé horni

Obr. 1a Aspekce pri hie na housle z boku

koncetiny (LHK) jsou zde pohybové
exkurze daleko rozsahlejsi. Pohyb je
provadén hlavné praci flexori a extenzort
loketniho kloubu, kde je pohyb nejvétsi.
Rameno dynamicky stabilizuje pohyb
v lokti pro lepsi kvalitu a plynulost pohybu.
Zapésti se flexibilné pfizplsobuje
pohybiim kotenového a loketniho kloubu
pro maximalni pfesnost a plynulost
vedeného pohybu. Tato funkce zavisi na
schopnosti volného ptfechodu z dorsalni
do palmarni flexe v zapésti pfi vymeéné
smyku. Prsty jsou v semiflekénim
postaveni polozeny na prut smycce, kdy

185



Moc Krdlova D., Zivocky, P, Rezaninovd, J.: Rehabilitation in functional disorders of motion...

protitlak vytvari palec, ktery je mezi zabkou
a vinutim v opozici. Vnitini rotace
v ramennim kloubu je zavisla na poloze
hrané struny. Pii hie na nejnizsi strunu (G)
je vnitini rotace nejvetsi a zmensuje se pri
hrani vysSich strun (D—A-E).

Pozice levé horni koncetiny pii hie na
housle neni pfirozenou polohou. V bézném
zivoté by se dala prirovnat k drZeni ditéte
v naruci. Hlavni slozku pohybu levé ruky
zastava jemna motorika. Jednotlivé prsty
jsou kladeny na struny a utvari ton a zvuk
podle techniky hry a jejich polohy.
Postaveni HK je pfevazné statické,
humerus zaujima semiflekéni postaveni
v ramennim kloubu s mirnou vnéjsi rotaci.
Flexe v lokti se odviji podle délky nastroje,
hudebnikovy ruky a postaveni zapésti pii
hie (poloha hraného tonu na hmatniku).
Predlokti je v supinaénim postaveni, kdy
zapésti zaujima polohu ulnarni dukce. Krk
housli lezi volné mezi palcem
a ukazovakem, 2. — 5. prst je pfipraven
v semiflekénim postaveni nad strunami.

U rychlych a rozsahlych pohybi PHK
dochazi k impulzim, které vychyluji
polohy. Pti spravné fungujici CNS se
rychle a efektivné zapoji stabilizacni
trupové svaly. Stabilni stoj a sed dokazi
zabezpecit stabiliza¢ni funkci trupu.
Zaroven jsou nejcastéji zaujimanymi
pozicemi pii hi‘e na housle (Vencel, 2015).

Hrani v sedu je velmi ¢asto vyuzivana
poloha v evropskych
klasickych orchestrech jak pro tfadové
hrace, tak pro solisty. Sed je vyhodné&jsi
poloha pro vykony jemné motoriky,
protoze jsou kladeny mensi naroky na
svalovou praci, tedy spotfebu energie.
Vencel (2015) uvadi priklad violisty, ktery
byl schopny ve svych 75 letech odehrat
koncert pouze v sedu. Hra ve stoje mu
pusobila obtize, které se projevovaly na
jeho hudebnim vykonu a to hlavné na
rychlosti. Biomechanicky je
nejoptimalngjsi sed s napfimenou pateti
s opérnou bazi na sedacich hrbolech
s mirnym naklonem trupu vpied.

Pi posazeni se vylouci funkce dolnich
koncetin (DK), které velmi efektivné
zajistovaly stabilizaci trupu pii prenaseni
vahy ve stoji. Poloha v sedu caste¢né
pfesouva tyto starosti na panev. Pfi
posunu panve na okraj zidle mizeme
zabranit relativni pasivité DKK, které se
budou muset vice zapojit do stabilizace
trupu, ¢imz ho odlehé¢ime (Halbychova,
2006).

Dle Vencela je sed kombinaci drzeni téla a
ergonomickou vlastnosti zidle. Dilezita je
vyska zidle, ktera by méla umozinovat
pravé thly v kyclich, kolenou a kotnicich,
zaroven by mélo byt chodidlo
v maximalnim kontaktu s podlozkou.
Vzhledem k liSicimu se vzristu
jednotlivych hudebnikd a uniformni
velikosti zidli je tento ergonomicky zaklad
spravného posturalniho drzeni odepfen
vétsing hudebnikii. Sedaci plocha zidle by
méla mit nepatrny sklon vpted, aby se
neprohlubovala kyfotizace bederni pateie
(Vencel, 2015).

Pti hie ve stoji se postaveni houslisty se
meéni v pribéhu hrani podle toho, jak je
potieba vyrovnat pohyby HK (zejména
pravé) v prubéhu hry. Opora o DKK musi
zajiStovat pruznou a zaroven pevnou
oporu. Autori Matak (1923) a Krebs (1924)
doporucuji mirny nakrok pravou nohou s
vétsim zatizenim nohy levé. Rozkroceni
nohou by mélo kopirovat linii trupu a
nemeélo by presahovat §itku ramen (Micka,
1972).

V zékladu je postoj ovlivnén technikou hry
na housle a naroky interpretovaného dila.
Kromé technické narocnosti dila, je
dilezity i emo¢ni vklad hudebnika, ktera
dava hudbé nezaménitelny charakter
projevujici se na postoji. Pfi poruse
relativné statického stoje dochéazi
k nestabilité a nerovnomeérné distribuci
svalového napéti, z ¢ehoz nemuze
vychazet optimalni pohyb pro interpretaci
hudby (Vencel, 2015).

V ptirucce The musician ‘s body (Rosset
& Odam, 2007) se mizeme docist o
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zakladnich bodech drzeni téla pii hie na
hudebni nastroj a zpévu. Vyberu zde ty
body, které si neodporuji s technikou hry
na housle:

- Lehké rozkroceni a paralelni postaveni
chodidel.

- Kolenni klouby v neutralnim postaveni,
nebo mirné flexi.

- Fyziologické postaveni panve.

- Optimalni napéti brisni stény a branice.
- Fyziologicky nadechovy stereotyp.

- Centrované postaveni pletencti ramen-
nich a lopatek.

- Vertikalni osa prochazi pres stied ucha,
ramennim kloubem, trochanter major a
konc¢i pied zevnim kotnikem.

Véle (1997) tik4, ze normativni popsani
korektniho drzeni téla neni mozné
v disledku toho, Ze pro kazdého jedince
plati odlisné drZeni téla, které by se nejvice
blizilo fyziologickému idealu. Za pravdu
mu dava i houslovy pedagog Galamian.
Dle néj je spravny postoj ve chvili, kdy se
interpret citi pfijemné (Schnack, 1994).

Cil a tlohy

Cilem tohoto sdéleni je popsat zakladni
mechanismy vzniku funkénich poruch ve
spojeni s kariérou profesionalniho
hudebnika. Pro ucelenéjsi pohled na
danou problematiku jsou soucasti prace
poznatky o technickych zakladech hryna
housle.

V tvodu ¢lanku se zabyvame systémy
nejcastéji postihovanymi pii profesi
hudebnika. Zminujeme zde mnozstvi
zevnich faktorti ovlivigjicich konkrétni
stav muskuloskeletalniho systému, dale
detailni popis technického provedeni hry
na housle v riiznych pozicich.

V metodické ¢asti prace predstavujeme
kazuistiku pacienta s bolesti zad v oblasti
sttedni hrudni patefe, kréni patete a bolesti
hlavy. Je zde podrobny popis postupu
nasi prace od vstupniho vysetfeni, ptes
samotnou terapii, aZ po vystupni
vySetieni.

Obr. 1b Aspekce pri hie na housle z boku

Soubor a metody

Vzhledem k cili jsme postupovali dle
pozadavkl kladenych na kazuistickou
studii. Pro ni jsme zdmérnym vybérem
zvolili probanda V. Z. (vék: 19 let, vyska:
180 cm, vaha: 63 kg, dominantni horni
koncetina: prava). Vlastni studie probihala
od pilky ledna do konce dubna. Vzhledem
k velkému ¢asovému vytizeni probanda
byla frekvence terapii jednou tydné
v hodinovych az dvouhodinovych
blocich. Terapie probihaly v domacim
prostfedi probanda.
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Navrh 1écebného postupu je vysledkem
diferencialné diagnostickych uvah
z anamnézy, kineziologického rozboru
pacienta a dopliiujicich vysetieni, jejichz
cilem je nalezeni klicové oblasti, tj. primarni
poruchy, ktera vyvolala generalizaci
funkénich poruch a sama je bud’ stale
klinicky aktivni, nebo je klinicky néma
(Podébradsky & Podébradska, 2009). Na
zaklad¢ stanovenych rehabilitacnich
diagnodz je indikovana terapie, ktera je
uzplisobena potiebam profesionalniho
hudebnika.

Vstupni vysSetieni

Anamnéza

Dle rodinné anamnézy je pfitomna
Alzheimerova choroba a umrti na cévni
mozkovou ptrihodu u otce matky. Déda a
prababicka ze strany otce zemfeli na
rakovinu plic. U rodicii a sourozenct (2
bratii) se zddné potiZe zatim neobjevily. Dle
socialni a pracovni anamnézy proband Zije
v rodinném domé s matkou a otcem, ktefi
ho finan¢né zajistuji. V misté bydliste
studuje gymnazium ve 3. ro¢niku bez
vyraznych potizi. Skola ho bavi. V
alergologické anamnéze je popsana silna
alergie na kapra, ktera se manifestuje po
poziti potraviny zarudnutim a $krabavymi
pocity v oblasti krku a duSenim. V ramci
farmakologické anamnézy uziva pfi
velkych bolestech hlavy ibuprofen 400
nebo ibalgin (cca 1x tydné€). Dle
rehabilitaéni anamnézy absolvoval v 15
letech 10x lokalni elektroterapii
a naslednou kinezioterapii v disledku
akutni bolesti kréni patete, hrudni patefe
a hlavy. Po ukonceni rehabilitace
nepokracoval v samostatné kinezioterapii
a cviky zapomnél. Po kinezioterapii byly
ptitomny kratké bolestivé epizody hlavy.
V ramci osobni anamnézy proband
prodélal bézna détska onemocnéni. Nikdy
nebyl hospitalizovan a nikdy se nelécil
s vazngj$im trazem. Od 6 let hraje na
housle. Intenzita tréninku se postupem
studia zvySovala a v dne$ni dob& cvici
minimalné 3 hodiny denné. Intenzita
tréninku se zvySuje v zavislosti na pii-
pravovanych koncertech. Od 10 let hral

florbal (1x tydng), ale od této aktivity musel
upustit kvili pfetrvavajici bolesti zad.
Kazdy den travi 6 hodin sezenim ve $kole
a 3 hodiny sezenim u pocitace. Posledni
dobou ma potiZe s usinanim, s nejveétsi
pravdépodobnosti v disledku stresového
faktoru v reakci na ptipravu koncertu.
Rano se neciti byt odpocinuty. Zbylé
fyziologické funkce jsou bez
patologického nalezu.

Nynéjsi potiZe 1ze popsat jako bolest zad
tupého charakteru trvajici 4 mésice bez
iradiace a nejasné etiologie. Bolest hlavy
jenejcastéji spojena s bolesti zad, ktera ji
ptredchazi. Negativni vliv na tento stav ma
fyzicky naro¢néjsi pohybova aktivita
(posilovani v télesné vychove, florbal), hra
na housle nebo dlouhodobé sezeni ve
Skole a u pocitaCe. Bolest se objevuje
nezavisle na denni dobé¢ ¢i aktivité. Ulevu
ptinasi leh na zadech a omezeni pohybu
zhruba na 30 — 60 minut. V noci se pro
bolest nebudi, ale pfi probuzeni citi
ztuhlost zad, ktera vymizi s pohybovou
aktivitou. Stejné priznaky se objevily jiz

v 15 letech v obdobi pfripravy
absolventského houslového koncertu.
Zhruba po roce zmizely.

Aspekce

Aspekéni vySetfeni probanda probihalo
v korigovaném stoji (stoj spatny), ktery
suspektné prohlubuje patologické drzeni
tela.

Probandova panev je pii aspekci zezadu
a zepiedu v horizontalni roving seSikmena
vlevo a nachazi se v anteverznim
postaveni, cemuz odpovidaji i jednotlivé
spiny. V reakci na toto postaveni je
zvétSena bederni lordéza a paravertebralni
svaly v tomto segmentu prominuji. Pfi
pohledu na interglutearni ryhu je ziejmé
seSikmeni horniho okraje sakra vlevo.
Tento stav se promitd na konkludentnim
skoliotickém drzeni typu C, které je
konvexni v oblasti Th, — L, vlevo a
kompenzované mirnou lateroflexi hlavy
vpravo.

Pti pohledu na oblast hrudni patefe si lze
povSimnout vyrazné svalové dysbalance
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v oblasti pletencii ramennich. Oba
pletence ramenni jsou v decentrovaném
postaveni s bilateralni prominenci
angulus inferior scapulae a margo
medialis scapulae. Takovy obraz lopatek
ukazuje dysfunkci svalovych smycek,
které jsem popisoval v kapitole 2.3.1.
Spolecné s decentrovanou hlavici humeru
(s akcentaci vpravo), oboustrannou
suspektni dysfunkci m. supraspinatus
a napifimenim hrudni patete bychom mohli
uvazovat o vyvojové poruse. 4 mésice
s insuficienci hlubokého stabilizacniho
systému (HSS).

Bo¢ni pohled na probanda potvrzuje
drzeni panve v anteverznim postaveni a
k tomu odpovidajici hloubku bederni
lordézy kompenzovanou zvétSenou
hrudni kyfozou. Postaveni hrudni patefe
zkresluje odstavajici margo medialis
sapulae. Postaveni hlavy v mirné extenzi
by mohlo vést k ivaze o hornim zkfizeném
syndromu, jak ho popisuje Janda (1988).
Tento syndrom dle dalSich vyzkumu
souvisi s oslabenim HSS, zméné
fyziologické funkce branice v koordinaci
s funkci m. transversus abdominis
(Suchomel, 2006). Tyto faktory se shoduji
s moji pracovni hypotézou insuficience

Obraz dysbalance svalovych smycek se
objevuje 1 v oblasti bfi$ni stény a panve.
Branice, predstavujici dno hrudniho kose,
neni horizontalné rovnobézna se dnem
panevnim. To se aspekéné projevuje
kranialnim posunem kaudalnich Zeber a
anteverznim postavenim panve.

V posledni ¢asti aspekéniho vySetieni se
vénuji pracovni pozici pri hi‘e na housle.
Ptredeslé kapitoly popisuji zdravotni
dopady hry na housle. Proto je toto
vySetfeni velmi vytéZné a dobfe
demonstruje dopady nevhodné techniky
hry na posturalni zajisténi hudebnika.
Patologické nalezy pfi aspekénim
vySetieni v korigovaném stoji se pii hie
na housle prohlubuji. Je to zplsobeno
nesymetrickym postavenim HKK
a pfenesenim vahy na levou dolni

Obr. 2a Aspekce pFi hie na housle zepredu a zezadu

koncetinu (LDK). Tato pracovni poloha
pozorovat markantngéjsi seSikmeni panve
vlevo, ke kterému se nové pridava
pravostranna rotace trupu (obr. 1). Bederni
lordéza a hrudni kyfoza se jesté vice
zvyrazni v reakci na anteverzni postaveni
panve. Elevace levého ramene se zvysi
v disledku nevhodné drzenych housli,
které jsou svirany pouze mezi ramenem a
hlavou. Levé rameno zaroven zaujima silné
protrakéni postaveni s lateralnim posunem
lopatky (obr. 1 - 2).
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Palpace

Pii zkouSce posunlivosti byla nalezena
bariéra v oblasti beder (L, — Th )
v povrchové vrstvé kuize a podkozi.
V hluboké vrstvé zde byla pfitomna
bariéra v oblasti thorakolumbalni fascie
v obou jejich listech. Dalsi omezeni bylo
v oblasti p. descendes et p. transversus
m. trapezius, kde byla vyrazna bariéra
v etazi kize — podkozi s akcentaci vlevo.
VySetfeni spoustovych bodu bylo
zaméfeno mista vykazujici patologii pfi
vysetfeni posunlivosti tkani nebo byla
palpacné bolestiva. V oblasti beder byla
ptitomna oboustranna reflexni zména v m.
longissimus thoracis charakteru taut
band. V tomto segmentu byla lokalni
bolestiva reakce pouze na prebrnknuti. Pfi
vySetfeni oblasti pletencti ramennich byla
vySetfena latentni reflexni zménu
charakteru trigger point v oblasti tiponu
m. rhomboideus major na margo medialis
scapulae (oboustranng) a aktivni trigger
point v p. descendes m. trapezius pro
vladkna C, — C, vlevo. Klinicky
manifestovala reflexni zména m. levator
scapulae charakteru trigger point
odpovidajici vlakntim C, - C,. Mimo svaly
v pfimém kontaktu s lopatkou byly
ptitomny reflexni zmény
v subokcipitilanich svalech, pfi jejichz
palpaci vyzatovala bolest do hlavy. Dle
Lewita (1990) Ize pti takovéto lokalizaci
trigger pointd uvazovat o dynamické
poruse kréni patete, lopatky a atlanto —
okcipitalniho skloubeni.

DalSsi vySeti-eni

Vysetieni stabiliza¢ni funkce svalu
vychazi z konceptu dynamické muskularni
stabilizace (DNS). V brani¢nim testu doslo
pti inspiriu ke kranialnimu posunu dolnich
zeber s mirnou elevaci ramen. Dale bylo
patrné zvétSeni aktivity Sijovych svalu
a protrakeni drzeni ramen.

Pti testu flexe hlavy a trupu doslo
k vyklenuti ventralni strany bfi$ni stény
s prevahou m. rectus abdominis. Zde se
zaroven objevila diastaza v oblasti
m. rectus abdominis kaudalné od proc.
xiphoideus. Flexe hlavy nebyla plynulé a

pii inicialni fazi tohoto pohybu doslo
k pfedsunuti hlavy.

Test nitrob¥isniho tlaku v sedu proti
odporu palpace byl suspektné slaby.
Svaly se v misté palpace aktivovaly, ale
nedoslo k vyklenuti podbtisku. Umbilicus
je tazen kaudalné vpravo a opét dochazi
k ptevaze m. rectus abdominis v
jeho horni porci, ktera se vtahuje do btisni
dutiny. Pfi nadechu se zménilo postaveni
hlavy do mirné extenze.

P11 testu flexe hornich koncetin pies 90°
doslo k elevaci kaudalnich zeber
s hyperextenzi v thorakolumbalnim (Th -
L) pfechodu. Doslo k prohloubeni bederni
lordozy a k vétSimu anteverznimu
postaveni panve.

Dalsi vysetfeni bylo vySetieni na dvou
vahach. Pii vysetfeni byla LDK zatizena o
6 kg vice. Stejny postup pti hrani na housle
vedl k rozdilu dokonce 11 kilogramii.

Pii testovani probanda nedoslo
k Trendelenburgovu priznaku a panev
zustala prakticky v horizontale. Toto
vySetieni bylo i presto vytézné, protoze
se na dorzalni strané chodidel objevila hra
Slach dlouhych extenzoru a kladivkovité
postaveni prstct. Tyto klinické pfiznaky
na nohach poukazuji na nedostatecnou
propriocepci na ploskach a insuficienci
kratkych svalti nohy ve své posturalni
funkci.

Test abdukéniho oblouku prokazal
decentrované postaveni obou lopatek
s poruchou jejich stabilizace, ktera se
manifestovala jiz pfi  aspekci
v korigovaném stoji. Lopatky se do
pohybu zapojily nestejnomérné€ zhruba v
60° abdukci. Pfi tomto pohybu byla
suspektné oboustranna pievaha hornich
fixatorti a insuficience dolnich fixatora
lopatek. Pii pohybu HKK zpét se potize se
stabilizaci projevovaly pfevazné vlevo.
Souhyb levé lopatky trval az do 45°
a angulus inferior scapulae zhruba od 30°
siln€ prominoval.

Poslednim zvolenym testem byl test chiize.
Pti chuzi se nejevily zadné vyrazné
patologie v pohybové soustavé. Klinicky
nejvyznamnéj$i  byla chuze s
naslapovanim na ptedni stranu chodidel
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a prstci. Tento jev je s nejvetsi
pravdépodobnosti zpusoben
kompenzaénimi mechanismy v disledku
zmény t€zisté téla. Tento typ zatéZovani
nohou se odrazi i na kulovitém tvaru pat.
Rehabilitacni diagnozy a cile

Hlavni rehabilitaéni diagndzou je
cervikokranialni syndrom a bolesti levé
lopatky. Tyto potize vznikly v disledku
nefyziologické pracovni polohy
s insuficienci HSS. Déle zde mizeme
pozorovat skoliotické drzeni téla
v dtsledku sesikmeni horniho okraje sakra
a poruchu dynamiky patete (pfevazné
kréni a hrudni).

Vlivem suspektni vyvojové poruchy 4.
meésice, pii které nedoslo k vytvoreni
kvalitni opory o HKK, lze pozorovat
decentrované postaveni lopatek a poruchu
stereotypu abdukce lopatek. S timto
obrazem je spjata nedostatecna sagitalni
stabilizace strupu, neoptimalni funkce
branice (hlavné posturalni) a napfimeni
hrudni kyfozy (Popelatova, Ludwigova a
Mayer, 2014).

Hlavnim cilem rehabilitace je odstranéni
ptic¢iny potizi. V pifipadé probanda lze
uvazovat o neoptimalni posturalni
stabilizaci v dsledku poruchy HSS. Potize
souvisejici s touto poruchou, se umociuji
Castym setrvavanim v nefyziologické
pracovni poloze (sed u pocitace, hra na
housle), kterd neni zadnym zptisobem
kompenzovana. Hlavni naplni rehabilitace
bude aktivace HSS a nalezeni co
nejoptimalnéjsi polohy pro hru na housle.
Timto fyzioterapeutickym zasahem
ocekavame odeznéni klinickych potizi a
zabranéni dalsiho fetézeni funkénich
poruch pohybového aparatu.

Terapie

Prvni terapie zahrnovala vstupni
kineziologické vySetfeni a celkové
seznameni s probandem. Samotna terapie
byla zahajena meékkymi technikami
zaméfenymi na mista s patologickym
nalezem. Slo o pfipravu jednotlivych
struktur pied kinezioterapii. Oblast zad

Obr. 2b Aspekce pFi hie na housle zezadu

byla manualné osetfena v etazi kuze a
podkozi pomoci tangencialniho hmatu a
Kiblerovy fasy, v etdzi thorakodorsalni
fascie pomoci ktiZzového hmatu
na povrchovou i hlubokou vrstvu.
Reflexni zména v etazi svalové byla
oSetfena pomoci postizometrické relaxace
v m. longissimus thoracis a m. levator
scapulae vlevo, dale presurou
oboustranny trigger point v m.
rhomboideus major a m. trapezius p.
descendens vlevo a pii oSetfeni
subokcipitalnich svald.
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Pti prvni terapii jsme pracovali na Giprave
dechového stereotypu a aktivovali bfisni
sténu. V poloze v leze na zadech
s vypodlozenymi DKK pomoci zidle
(trojflexe, mirna zevni rotace a abdukce
v kycelnich kloubech) jsme stimulovali
btisni sténu probanda (Kosinova, Borska
aKovacova, 2014). Dechovy stereotyp se
suspektné upravil a doslo k aktivnimu
zapojeni bfisni stény v inspiriu. Pro
vytvoreni kvalitn&jsi vychozi pozice pro
dechovy stereotyp jsme manudlné upravili
pozici ramennich kloubu (otevieni
hrudniku). Poté jsme ptikrocili k aktivaci
branice a bfisni stény s cilem vytvofit
nitrobtisni tlak. Jelikoz byl proband zaucen,
byla vysledna aktivace branice a btisni
stény lepsi, nez pii samotném testovani.
Problém nastal pfi udrzovani tlaku pti
pravidelném dechovém rytmu. Pfi expiriu
doslo k suspektnimu poklesu tlaku. V
dalsich pokusech se snazil udrzet
nitrobfis$ni tlak pfi trvajicim dechovém
rytmu pomoci manualni stimulace. Ke
konci terapie byl proband schopen aktivné
zapojit branici, brisni lis, vytvorit a udrzet
nitrobfisni tlak bez omezeni dechového
rytmu. Déle byl poucen o pokracovani
kinezioterapie v domaci 1éCbe.

Druhou terapii jsme zah4jili presetienim
mékkych struktur a kontrolou cviku
z minulé terapie. Zména oproti minulé
terapii nastala v obou mm. longisimi
thoracis, které byly palpa¢né méné
bolestivé. Stav se nijak nezménil
v oSetfovanych svalech pletencu
ramennich a §ije. Kinezioterapii jsme zacali
ve stejné poloze. Proband zvladl bez zevni
stimulace aktivovat branici, bfisni sténu a
zaroven udrzet nitrobfisni tlak pfi
konstantnim dechovém rytmu. Pomoci
tohoto cviku se panev dostala prakticky
do neutralniho postaveni a bederni patet
se napfimila. Reakci na toto cviceni byla
extenze hlavy, kterou bylo potieba podlozit
zhruba 10centimetrovou podlozkou.
K takto stabilizovanému trupu jsme pridali
aktivitu HKK. Proband dostal pokyn chytit
pomyslny velky balon (90° abdukce, paze
mirné nad podlozku, mirna semiflexe
v loketnich kloubech se zapéstim ve

sttednim postaveni) s rameny a lopatkami
fixovanymi na podlozce s tendenci udrzet
je ve frontalni rovin€. Naptimeni hrudni a
kréni patefe jsme docilili aktivnim
napfimovanim patefe kranialnim smérem.
Tato poloha byla pro probanda
akceptovatelna a zvladl ji udélat bez
vyrazngjsich potizi. Proto jsme polohu
ztizili vyménénim zidle pod DKK za
gymball. Mirnym nadleh¢enim jedné DK
z balond v kombinaci s aktivaci
kontralateralni HK do flexe jsme zapojili
dorzalni a ventralni muskulaturu trupu.
Poslednim prvkem byla rotace hlavy za
flektovanou HK.

Tato poloha byla pomérné naro¢na a bylo
potieba mnoho prestavek mezi
jednotlivymi cviky. Na konci terapie jsme
aplikovali Kinesio Taping® Method pro
odlehceni m. levator scapulae a sestupné
casti m. trapezius vlevo. Zvolili jsme
metodu aplikace, ktera by méla zajistovat
inhibici svalu a prodlouzit u¢inek terapie.

Cilem tfeti terapie byla stabilizace pletencti
ramennich v centrovaném postaveni.
K tomu jsme vyuzili vyvojové polohy ve
3. mésici vlehu na bfiSe. Pred
kinezioterapii jsme presettili a nasledné
osettili mekkeé tkané. Palpacni bolestivost
svall, ktera se projevovala v minulych
terapiich, se dle probanda snizila. Poté jsme
provedli mobilizaci hrudni patefe do
extenze v lehu na zadech dle Lewita (1990).
Mobiliza¢ni techniku jsme zvolili kvuli
omezenému pohybu do extenze v hrudni
patefi, ktera limitovala probanda
v nasledujici kinezioterapii.

Kinezioterapii jsme zahajili cviky z predeslé
terapie. Odstranéni gymballu a dynamicka
aktivace HKK nedélala probandovi
vyrazngj§i potize. Proto jsme pfesli
k nacviku dynamické sagitalni stabilizace
trupuna zadech. V této poloze se vyzaduje
kontrolovany pohyb trupu ze strany na
stranu v lehu na zadech (poloha 3. mésice)
az do kontaktu ipsilateralni HK a DK
s podlozkou. Diiraz se klade na sagitalni
stabilizaci trupu, s ¢imz mél proband
nejvetsi potize.
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V dalsi casti terapie jsme pristoupili
k cilenému centrovani pletencti ramennich
v opore na biise s HKK v 60° abdukce
v ramennich kloubech a flexi v loketnich
kloubech. Oporu jsme cilili na medialni
epikondyly humeru a symfyzu. Aktivaci
trupu jsme zvolili stejnou jako v poloze
v lehu na zadech. V této poloze délalo
potize nastavit panev do neutralniho
postaveni, které je podstatné pro kvalitni
oporu o symfyzu. Patologickym
stereotypem bylo vedeni panve do
retroverze skrz oboustrannou aktivaci m.
gluteus maximus. Tento stereotyp se
povedlo odbourat tréninkem izolované
aktivace panve do retroverze a anteverze
v sed¢ na gymballu. Pfi tomto pohybu
jsme dbali na snizenou aktivitu hyzd’ovych
svaldl, kterou jsme nahradili aktivitou
ventralni muskulatury.

Po optimalnim nastaveni panve v lehu na
btise jsme postoupili k opofe o HKK.
S vytvorenim opory zvedl proband hlavu
nekolik centimetrt nad podlozku. Dlraz
byl kladen na naptimeni kréni a hrudni
patete. Provedeni nevykazovalo vyraznou
patologii a lopatky zistaly v centrovaném
postaveni. Proto jsme preslik 1. zkfizenému
vzoru. V této poloze se méni poloha DK
(vné&jsi rotace, semiflexe v kolennim a
kyc¢elnim kloubu), ktera pfevezme oporu
za ipsilateralni HK. Opora je o medialni
epikondyl humeru a kontralateralni
medialni epikondyl femuru. S volnou HK
je mozné dynamicky pracovat. Tato poloha
manualni dopomoci k centrovanému
postaveni pletencli ramennich.

Ctvrtou terapii jsme zah4jili kontrolnim
vysetfenim. Palpacni bolestivost svalu
témet vymizela i pfes trvajici zvySeny
tonus paravertebralnich svali v oblasti
bederni patete. Proband byl dale schopny
aktivné stabilizovat trup a zapojit HSS.
Centrace lopatek nebyla stale optimalni,
coz jsme si ovefili v opofe na Ctyfech
a testem abdukce HKK.

Pred kinezioterapii jsme opakovali polohy
z minulych terapii. Diky pravidelnému
domacimu tréninku téchto poloh se
suspektné zlepsila centrace lopatek
v opore a stabilizace pletencti ramennich
pti dynamickeé aktivaci HKK. Proto jsme
ptesli k opofe na ¢tyfech. V této poloze
nebyl proband schopen samostatné
centrace lopatek. Diky manualnimu
nastaveni jednotlivych segmentd HK a
lopatky jsme dosahli prakticky
centrovaného postaveni, ale na velmi
kratkou chvili. I pfes koordinaéni
narocnost tohoto cviku byla zachovana
stabilizace trupu a panev v neutralnim
postaveni. Po zvladnuti zakladnich
aspekti této polohy jsme pftesli
k prenaseni vahy kranialnim a kaudalnim
smérem a tréninku izolované hybnosti
humeru viici lopatce.

Dalsi zvolenou polohou pro tuto terapii
byl tripod. Opora HKK byla ptili§ nizko a
nedovolovala napfimeni patefe a
postaveni panve do neutralniho
postaveni. Proto jsme museli pfistoupit
k elevaci opérné baze HKK o 30
centimetri. Diky tomuto zasahu bylo
mozné dosdhnout fyziologického
postaveni sledovanych segmenti.
Probandovym ukolem pii domaci 1é¢be
bylo postupné sniZzovani opérné baze se
zrakovou kontrolou optimalniho nastaveni
tela.

Patou terapii jsme zacali opakovanim
cvikll z minulych terapii. Obtize ptisobily
cviky v opore na ¢tyfech a v tripodu. Krom
fyzické narocnosti se objevovala
nedostatecna centrace pletencti ramennich
a stabilizace trupu. Oproti minulé terapii
ale doslo k posunu a podstavec pod HKK
jsme v tripodu snizili na polovinu.

Ve vyvojové poloze 3. mésice v lehu na
zadech jsem se rozhodl podpofit
dynamickou stabilizaci lopatek pomoci
therabandu. Theraband prochazel pod
koleny probanda a jednotlivé konce byly
uchyceny v dlanich. Pfi této poloze jsme
trénovali oboustrannou flexi v ramennim
kloubu. Pti ptekiizeni therabandu jsme
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trénovali diagonalni pohyb HK (vné&jsi
rotaci, abdukei, flexi v ramennim kloubu).
Toto nastaveni je vhodné i pro facilitaci
zevnich rotatoru kycelnich kloubu
(theraband ma tendence stahovat DKK do
addukce). Poslednim cvikem s theraban-
dem v této poloze jsme se snazili
nasimulovat drzeni housli a samotné hrani.
Nastavil jsem probandovi HKK do polohy
drzeni housli (obr. 2). Mezi dlanémi byl
natazeny theraband. PHK pracovala
stejné, jako by tahala smycec. LHK tvorila
oporu. Tato poloha je vyhodna pro
stabilizaci trupu a zaroven eliminuje rotaci
panve a ramen, ktera byla patrna pti hie
na housle.

Dalsi ¢ast terapie jsme vénovali centraci
kycelnich kloubi. Zvolenou polohou byl
klek s jednou DK v nékroku. V této poloze
bylo podstatné udrzet panev v neutralnim
postaveni bez levostranné rotace. Po
nacviku této polohy jsme piesli
k pfenaseni vahy na nakrocenou DK.
V posledni fazi jsme ptidali HKK, které se
opiraly o lehatko a stabilizovaly trup pti
maximalnim pfeneseni vahy na nakro¢enou
DK a pfi nasledném stoji. Z pocatku byla
potiz s centrovanym postavenim
kyc¢elniho kloubu opérné DK a udrzeni
panve v neutralnim postaveni.

Predposledni, Sestou terapii jsme vénovali
ptechodu do stoje. Na zacatku terapie jsme
provedli osetfeni trigger point v m. levator
scapulae a v sestupné Casti m. trapezius.
Proband si stézoval na zvySenou
bolestivost zad s nejvetsi
pravdépodobnosti zptisobenou zvysenou
intenzitou tréninku na housle v kombinaci
s kinezioterapii. Po kratkém opakovani
cvikll z minulych terapii jsme presli
k pfechodu z nakroku v kleku do stoje.
Tento piechod jsme nékolikrat zopakovali
na kazdou nohu a poté jsme trénovali
zpétny pohyb. Z pocatku byl tento pohyb
s pomoci HKK s oporou o lehatko,
v pozdgjsi fazi bez opory o HKK.

Trénink na nestabilnich ploSinach ve stoji
zvysil aktivitu senzomotorickych funkeci.
Ke cviceni jsme pouzivali nestabilni
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podlozku (bosu a cocku). Kvuli posturalni
instabilité byl proband nucen cvicit
s oporou 0 HKK. Ve cviceni jsme vyuzivali
nakroky, podiepy a vypady. Zpocatku
byly balan¢ni ploSiny pouze pod
nakrocenou DK pozdéji i pod opérnou. Ke
konci terapie byl proband schopny udé€lat
cviky bez opory HKK, nikoliv viak bez
zrakové kontroly.

V posledni terapii jsme se vénovali korekci
ptihfe na housle. Pfi Gprave postury jsme
vychazeli z naucenych principa stabilizace
trupu v kombinaci s technikou hry na
housle. Nejpodstatnéjsi byla tprava
pravostranné rotace trupu a vyrazné
bederni lordozy v dusledku anteverzniho
postaveni panve.

Zpocatku jsme provedli upravu ergonomie
housli pomoci nastavitelného pavouka,
ktery lze natvarovat podle hudebnikova
ramene. Pomoci tohoto zdsahu jsme snizili
levostrannou lateroflexi hlavy a elevaci
ramene vlevo. Diky této uprave je snazsi
udrZet housle pod bradou a neni potieba
radikalniho zasahu do techniky tichopu
housli. Pro pocatecni pozici jsme zvolili sed
na gymballu se zrakovou kontrolou
v zrcadle a prvky spravného sedu na
balonu v koordinaci s hrou na housle. Pii
hrani stupnice C dur se proband snazil
udrZet posturalng spravné drzeni téla. To
se negativné projevilo na vysledné kvalité
hry. Vyzkouseli jsme i jednodusi polohu
v sedu na zidli. Tuto polohu bychom
zvolili spi$ pro samostatny nacvik doma,
protoze neni tak koordina¢né naro¢na.

V posledni fazi jsme se vénovali korekci
trupu ve stoji. Stoj jsme zacali Gpravou
opérné baze do polohy, pii které dochazelo
k rovnomérné distribuci vahy do obou
DKK. Opérnou bazi jsme rozsifili na sitku
panve s LDK v mirném nékroku. Hra na
housle v této poloze byla komplikovana
na koordinaci a pro probanda pomérné
nezvykla. Proto byly nutné ¢asté korekcee,
kviali neustalé snaze aplikovat nauceny
stereotyp hry na housle. Probandovi byla
doporucena pro domaéci cviceni hry na
housle polohu v sedu, pozdéji v sedu na
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gymballu. Postupem ¢asu by se mohl
dopracovat k fyziologickému posturalnimu
drzeni pti hrani ve stoji a to nejlépe pod
kontrolou fyzioterapeuta nebo ucitele
hudby.

Vysledky

Hlavnim cilem rehabilitace bylo odstranéni
potizi probanda a jejich funkénich pficin.
Dle vystupniho vySetfeni se klinické
manifestace postupem terapie snizovaly a
v dnesni dobé jsou pouze v omezeném
mnozstvi. Nejvic se vyskytuji po vysoké
fyzické zatézi nebo po hrani na housle
delsimnez 5 hodin.

Pfi srovnani aspekéniho vySetfeni
vstupniho a vystupniho byly patrné
zmeény v posturalnim zajisténi trupu a
panve, a to i pfes snahu zaujmout co
nejkvalitnéj§i posturdlni drzeni. V
korigovaném stoji bylo stale patrné
anteverzni postaveni panve, ale omezila
se rotace trupu, prominence bfi$ni stény a
kaudalnich Zeber. Mimo to se podatilo
upravit postaveni hlavy a levého ramene
(prakticky bez elevace).

Pri presetieni HSS nebyla nalezena hruba
patologie. Proband byl schopny bez
velkych obtizi vytvorit a udrzet nitrobtisni
tlak, coz svéd¢i i o schopnosti aktivovat
branici v kombinaci s ventralni a dorzalni
muskulaturou. Pfi testu extenze pazi
nedoslo k charakteristickému obrazu
otevieni nuzek, ale i pfesto se projevila
nedostatecna stabilizace v oblasti
ptechodu hrudni a bederni patefe. Test
abdukce lopatek ukazal stale trvajici
poruchu timingu, ale stran kvality centrace
a stabilizace lopatek doslo ke zlepSeni.
Leva lopatka byla v porovnani se
vstupnim testem v centrovanéjsi poloze a
pti zpétném pohybu nedoslok tak vyrazné
prominenci spodniho uhlu. I v klidové
poloze byla patrna porucha centrace
s akcentaci vlevo, ale v mnohem mensim
rozsahu.

Dalsi zkouskou byl stoj na dvou vahach.
LDK byla zatizena pouze o necelé 4 kg vice

nez PDK a pfi hie na housle doslo
ke zvyseni zatizeni na 6 kg. Pfi palpa¢nim
zkousce mekkych tkani pretrvalo mirné
omezeni posunlivosti v oblasti
thorakodorsalni fascie. Ve svalové etazi
byl zvySeny  svalovy  tonus
v m. longissimus thoracis (oboustrann¢)
bez bolestivé odezvy na prebrnknuti.
Zvysené svalové napéti je lokalizovano
i v p. descendens m. trapezius se
suspektni akcentaci vlevo. Reflexni zmény
v oblasti pletencl ramennich byly klinicky
prakticky némé, ale palpacné Sly stale
lokalizovat. Palpac¢ni bolestivost
v subokcipitalnich svalech pretrvava.

Diskuze

Profese hudebnika Casto neni vnimana
jakorizikova i presto, Ze dle vyzkumd trpi
vice jak 55 % profesionalnich hudebnikt
omezenim v disledku poruchy pohybo-
vého aparatu (Gembris & Heye, 2012).
Dalsi studie se zamétuji konkrétné na
hudebniky hrajici na smyccovy nastroj.
Vyplyva z nich, ze 86 % dotazovanych
hudebnikd ma potize s pohybovym
aparatem (Blum, 1995). Diagnostické
spojeni souvislosti rizikové profese
s funkénimi poruchami je zakladem pro
spravnou indikaci pficiny potizi a uréeni
nejvhodnéjsiho rehabilitacniho planu,
kompenzace a prevence.

Pric¢iny vzniku funkénich poruch miizeme
hledat jiz na urovni zakladniho hudebniho
vzdélavani. Nedostateéna edukace
nékterych kantorti stran primarni prevence
a kompenzac¢nich mechanismi miize vést
ke vzniku chybnych pohybovych
stereotypt. Tyto faktory mohou vyustit
vznikem funkénich poruch se strukturalni
nastavbou, coz ovliviiuje vykon hudebnika
a hrozi predcasné ukonceni profesni
kariéry. Na tuto problematiku se 1ze divat i
z druhé strany.

V poslednich letech roste pocet déti
s dyspraxii neboli Developmental
Coordination Disorder (DCD). Dle
Bujokové (2011) neni etiologie
jednoznacna a konkrétni mechanismy
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vzniku vyvojové poruchy koordinace jsou
velmi provazané. Lze se setkat s tvrzenim
popisujicim opozdéni zrajicich procesu
CNS. Jini se domnivaji, ze pticina tkvi ve
fyziologické podstaté a specificka 1écba
by =zajistila napravu (Willoughby
& Polatajko, 1995). Ve vétsim métitku se
s touto problematikou lze setkat v ramci
télesné vychovy déti hlavné na zakladnich
a stfednich skolach.

V praxi s profesionalnimi hudebniky se
setkdvame hlavné s pacienty, kteti byli
nuceni vyhledat odbornou pomoc
v disledku klinickych manifestaci
(nejcastéji bolest v pohybovém aparatu).
Zde je na misté odstranéni funkéni pficiny
klinickych potizi a pomoci sekundarni
prevence zabranit vzniku a fetézeni dalSich
poruch (Bacova et al, 2015).

Podobny princip 1é¢by pouzil u svého
probanda i Vencel (2015). Ten pracoval s
12letym studentem zakladni umélecké
skoly s porsturalng¢ koordinaéni poruchou
v mnohem vét§im rozsahu nez v ptipade
mého probanda. Tato vada vznikla nejspis
na podkladé vyvojové poruchy v détstvi.
V terapii vyuzival vyvojové polohy 4. a 5.
mesice s naslednou korekci pifi hie na
housle. Mimo to Vencel vyuZival pro
stabilizaci trupu podiep a korejsky diep.
V této poloze dochazi k nabourani
stereotypniho drZeni trupu, které se
omezuje hlavné na stoj a sed. Dale miizeme
sledovat napfimeni bederni lordézy,
aktivaci chodidel a panevniho dna
s koaktivaci svalti DKK. Velkou vyhodou
je moznost hrat v této poloze na housle.
V nasem pfipadé bychom tuto pozici
aplikovali v pozdé&jsich terapiich, kdy by
byl proband schopny stabilizace
kofenovych kloubu v centrovaném
postaveni a sagitalni stabilizace trupu.

Dle Vencela lze podobnych Gc¢inkd ve
stabilizaci trupu dosahnout i pfi
kinezioterapii na nestabilnich plosinach a
pti dynamickém pohybu (hra na housle
v koordinaci s tan¢enim lidového tance).
Tento mechanismus byl pouZit v 6. terapii,
kdy pomoci ¢ocky a bosu probihal trénink

senzomotorické funkce a stability. Trup
probanda byl nucen adekvatné reagovat
na patologickém drzeni téla. Tento trénink
neni pfimo cilen na posturalni systém, ale
spi§ na okamzité udrzovani rovnovahy.
Kombinace se mtize naskytnout pfi sezeni
na gymballu v kombinaci s hrou na housle,
¢ehoz jsme vyuzili v posledni terapii.

V pozdéjsi fazi rehabilitace jsme zamérili
pozornost na upravu probandovy
techniky hry na housle tak, aby splfiovala
co nejkvalitnéjsi fyziologické aspekty.
Vzhledem k obtiznosti hraného repertoaru
1ze predpokladat, ze motoricka schopnost
je ve fazi automatizace. To znamena, ze
uroven hry je vysoka, dochazi k postupné
automatizaci a koordinaci pohybu, kdy
mentalni aktivita postupné klesa. Pfi zasahu
do techniky hry by doslo k naruseni této
faze motorického uceni. To by vedlo ke
zvySeni koncentrace a mentalni aktivity.
Upraveny pohybovy stereotyp by se opét
diferencoval a to na ukor kvality hudebni
produkce.

Pro rehabilitaci byl zvolen kompromis.
Duraz byl kladen na ergonomickeé tpravy
hudebniho nastroje (nastavitelny pavouk)
a poté drZeni téla pfi hie na housle tak,
aby nedos$lo k hrubému naruseni
naucen¢ho stereotypu. Prikladem mize
byt tGprava rozestaveni DKK.
Z aspekéniho vySetfeni vyplyva
pravostranna rotace trupu s levostrannou
rotaci panve v reakci na nakro¢enou PDK.
Tento postoj pii hfe na housle byl
modifikovan v posledni terapii nakro¢enim
LDK. Timto zasahem jsme dosahli
symetrického nastaveni trupu a panve
v pravostranné rotaci bez nutnosti
ovliviiovat postaveni trupu jinymi
mechanismy.

Po ukondeni rehabilitace, ktera trvala 3,5
mésice (7 terapii), se klinicky stav
probanda zlepsil ve vSech sledovanych
parametrech. Otazkou ztistava, na kolik je
tento stav udrzitelny po ukonceni terapie.
Vzhledem ke stanovenému cili jsme se u
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probanda snazili osvojit habitualni navyk
pravidelné kompenzacni kinezioterapie,
ktera by slouzila i po skonceni terapie jako
preventivni faktor. Pozitivni zmény
zivotnich navykl zacaly jiz béhem
rehabilitace aktivnéjsim zivotnim stylem.
Pti vstupnim vysetieni si pacient stézoval
na obCasnou potiz s usnutim. Poté, co zacal
proband kondi¢né plavat a béhat na tikor
sezeni u pocitace, se tato porucha spanku
eliminovala.

Zavér

Cilem tohoto ¢lanku bylo seznamit
odbornou vetejnost s mechanismy vzniku
a moznostmi prevence funk¢nich poruch
pohybového aparatu spojenych s kariérou
profesionalniho houslisty. V rehabilitaci
se tématem funkénich poruch u
profesionalnich hudebnikd nezabyva
mnoho odbornikti ani odbornych studii.
Proto jsme se rozhodli vysvétlit zakladni
mechanismy vzniku funkénich poruch
a fyzioterapeutické moznosti jejich 1écby
a vliv hudby na organismus v kontrastu
s dusledky hry na hudebni nastroj.

Téma lze rozsifit i do sfér jinych obort.
Prikladem miZe byt pfistup pedagoga v
hudebné vzdélavacich institucich.
V pribéhu studia by se mél kazdy
hudebnik setkat s kompenzacnim cvi¢enim
jako preventivnim faktorem
nefyziologického pohybového
stereotypu. Takto vedena vyuka by vedla
k prevenci vzniku a fetézeni funkénich
poruch.

Pro hudebnika by kvalitni kineziotera-
véku mohla vést ke kvalitngj$imu nastaveni
jednotlivych pohybovych komponent.
Prace pohybové soustavy ve
fyziologickém  nastaveni  vede
k ekonomizaci pohybu, coz by se projevilo
niz§im rizikem eskalace potizi
v pohybovém systému hudebnika
(Svestkova a Svécena, 2014). Doglo by tak
k prodlouzeni profesm kariéry hudebnika
a samotna kvalita hudebni produkce by
se zvysila.
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U FUNKCNICH PORUCH POHYBOVEHO SYSTEMU
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Souhrn

Vychodisko: Fyzikalni terapie (FT) by méla tvofit jeden ze zakladnich pilii strategie [écby
funkénich poruch pohybového systému, ¢lanek shrnuje informace o nejcastéji
indikovanych procedurach FT v ambulantni rehabilita¢ni praxi a nékteré aspekty diferencialni
rozvahy jejich indikace.

Soubor: Vyzkumny soubor tvorilo 67 pacientti z ambulantni praxe rehabilitace. U pacientl
byla na zakladé komplexniho kineziologického rozboru zjisténa porucha pohybového
systému prevazné funkéni etiologie. Soubor tvotilo 41 Zen a 26 muzu, ve vékovém rozmezi
35-64 let.

Metody: Na zaklad¢ komplexniho kineziologického rozboru a stanoveni klicové oblasti
funkéni poruchy v pohybovém systému byla indikovana metoda FT. Zastoupeni
jednotlivych metod FT bylo pro kombinovanou terapii 51 pacientu, pro stiedofrekvenéni
terapii 13 pacienttl, pro ultrasonoterapii 3 pacienti.

Vysledky: V terapii byly indikovany tyto metody FT: kombinovana terapie u 51 pacientd,
sttedofrekvencéni terapie u 13 pacientl a ultrasonoterapie u 3 pacientl.
Zavéry: kombinovana terapie byla nejvice vyuzivanou metodou FT v praxi rehabilita¢ni
ambulance, nejcastéji zamétena na osetieni reflexnich zmén v m.trapezius superior (29
pacienttl) a m.gluteus medius (13 pacientt).

Klicova slova fyzikalni terapie, kombinovana terapie, ultrazvuk, stfedofrekvencni proudy,
funkéni poruchy pohybového systému

Podébradska R.'2, Rezaninova J.'3, Moc Krdlova
D."3, Machova L.!, Vysoky R

Most commonly indicated methods of physical
therapy in functional disorders of motion
apparatus

Summary

Basis: Physical therapy (PT) should form one
of the basic pillars of therapy strategy of
functional disorders of motion apparatus; this
article summarizes information about the
commonly indicated procedures of PT in
outpatient rehabilitation practice and some
aspects of differential consideration and their
indication.

Group: Research group consisted of 67 patients
from outpatient rehabilitation practice. Disorder
of motion apparatus predominantly of
functional aetiology, based on complex
kinesiologic analysis, was found in these patients.

Podébradska R.'2, Rezaninova J.'3, Moc Krdlova
D.!3, Machova L.', Vysoky R.!*: Die am
hiufigsten indizierende Methoden der
physikalischen Therapie bei den Funktions-
storungen des Bewegungssystems

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Physiotherapie (FT) sollte
eine der Grundsdulen der Strategien zur
Behandlung von Funktionsstérungen des
Bewegungsapparates bilden, der Artikel umfasst
die Informationen iiber die am hdufigsten
indizierende Prozeduren FT in der ambulanten
Rehabilitationspraxis und einige Aspekte der
Differenzialbilanz ihrer Indikation.

Die Datei: die Untersuchungsdatei bestand aus
67  Patienten  von  der ambulanten
Rehabilitationspraxis. Bei den Patienten wurde
auf Grund der komplexen kinesiologischen
Analyse die Storung des Bewegungssystems
festgestellt, meist funktionelle Atiologie. Die Datei
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The group consisted of 41 women and 26 men,
aged 35-64 years.

Methods: Based on complex kinesiologic analysis
and determination of a key area of functional
disorder in motion apparatus, a method of PT
was indicated. Representation of individual
methods of PT was following: 51 patents for
combined therapy, 13 patients for mid-frequency
therapy and 3 patients of ultrasound therapy.

Results: These methods of PT were prescribed:
51 patents for combined therapy, 13 patients for
mid-frequency therapy and 3 patients of
ultrasound therapy.

Conclusions: Combined therapy was the most
commonly used method of PT in the outpatient
rehabilitation practice, most frequently focused
on treatment of reflex zones in m. trapezius
superior (29 patients) and m. gluteus medius
(13 patients).

Key words: physical therapy, combined therapy,
ulstrasound, mid-frequency currents, functional
disorders of motion apparatus

I3

Uvod

Poruchy pohybového systému (PS) se déli
na: strukturalni, funkcionalni a funkéni.
Strukturalni poruchy jsou mediciné dobte
znamy, napt. zlomenina, artréza atd. Tyto
jsou dobie viditelné zobrazovacimi
metodami, které se neustale zdokonaluji a
v podstaté i urcity algoritmus 1éCeni téchto
strukturalnich poruch je jiz zaveden.
Funkcionalni, pfejmenovany
z hysterickych, vznikaji na podkladé
dusevnich poruch a chorob. Funkéni
poruchy nemaji patomorfologicky podklad
a jedna se o poruchu na nékteré z urovni
fizeni pohybového systému. Je dulezité si
v souvislosti s timto dé€lenim uvédomit, ze
i strukturalni poruchy maji téméf vzdy
urcitou funkeni nadstavbu. Strukturalni
poruchu nelze vétSinou ovlivnit
prostiedky fyzioterapie, ale funkéni
nadstavbu ovlivnit lze s pozitivnim
dopadem na celkovy stav pacienta.
Klicovou oblasti je primarni porucha
kdekoliv v organizmu, ktera vyvolala
generalizaci funk¢nich poruch a sama je
bud’ stale klinicky aktivni a nebo je klinicky
néma. Tim, Ze je oznaleni: ,primarni
porucha“ tak se neoznacuje jako funkéni
porucha, muize to byt i strukturalni, zcela

bildeten 41 Frauen und 26 Mdnner, im Alter
von 35 bis 64 Jahren.

Die Methoden: Auf Grund der komplexen
kinesiologischen Analyse und der Bestimmung
der Schliisselbereiche der Funktionsstérung im
Bewegungssystem war die Methode FT indiziert.
Die Vertretung der einzelnen Methoden FT waren
fiir Kombinationstherapie 51 Patienten, fiir
Mittelfrequenz-Therapie 13 Patienten, fiir
Ultraschalltherapie 3 Patienten.

Die Ergebnisse: in der Therapie waren diese
Methoden FT indiziert: Kombinationstherapie
bei 51 Patienten, Mittelfrequenz-Therapie bei 13
Patienten und Ultraschalltherapie bei 3
Patienten.

Die Schlussfolgerungen: Kombinationstherapie
war die am hdufigsten verwendete Methode FT
in der Praxis der Rehabilitationsambulanz, am
hdufigsten auf die Behandlung der
Reflexinderungen in m. trapezius superior (29
Patienten) und m. gluteus medius (13 Patienten)

gerichtet.
Die Schliisselwirter: Physiotherapie,
Kombinationstherapie, Ultraschall,

Mittelfrequenz-Stréme, Funktionsstorungen des
Bewegungssystems

vyjimecéné i funkcionalni porucha.
Nicméné, tato porucha vede ke vzniku celé
kaskady reflexnich zmén, které jsou samy
o sob¢ funkénimi poruchami. Stanoveni
kliCové oblasti je ze zaCatku hypotetické.
Cim ma terapeut vice zkusenosti, tim blize
se dostava k diagnostice kli¢ové oblasti.
Z hlediska strategie terapie by kratkodoby
rehabilitacéni plan mél sestavat ze tiech
zakladnich pilifa: mekkych a mobiliza¢nich
technik, kinezioterapie, fyzikalni terapie. Pfi
volbé FT je dobré vychazet z holistického
ptistupuk pacientovi. U funkénich poruch
PS nelze vychazet z medicinské diagnozy,
ktera je pro potieby volby FT casto
nepfesna napf. bolest dolni ¢asti zad,
syndrom zmrzlého ramene apod. Dilezité
je vychazet z aktualnich klinickych
ptiznakt s cilem zasahnout kauzalné. Pfi
volbé FT je nutno nejprve eliminovat
kontraindikované procedury. Dale
pozadovany tG¢inek by mél byt stanoven
vzdy s preferenci kauzalnich acinku
(Podébradsky, 2009). U funkénich poruch
PS se jedna nejcastéji o ucinek
myorelaxacni, disperzni a analgeticky. Ve
formé procedur fyzikalni terapie pak o
ultrazvuk, kombinovanou terapii a aplikaci
sttedofrekvencnich proudii. Nize jsou
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SloZeni vyzkumného souboru dle pohlavi
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Graf.1 SloZeni vyzkumného souboru dle pohlavi

popsany metody fyzikalni terapie
indikované u pacienti vyzkumného
souboru a jejich moznosti v terapii
funkénich poruch PS.

Ultrasonoterapie (,,ultrazvuk®, UZ)
Ultrazvuk je definovan jako podéIné vinéni
hmotného prostiedi s frekvenci nad 20kHz.
Ultrasonoterapie je 1éCebné vyuziti
ultrazvuku s frekvenci nad 0,8 MHz.
Z fyzikalnich G¢ink je v terapii funkcnich
poruch PS vyuzivan Gi¢inek myorelaxacni
ptimy, ktery je dan prevazné mikromasazi
kontraktilni i nekontraktilni ¢asti svalu
(Kimetal. 2014). A dale u¢inek disperzni,
ktery spociva v preméné gelifikovanych
extravazatii na formu solu, kterd umoziuje
jejich resorpci. Takto jsou ovliviiovany
reologické vlastnosti télesnych tekutin.
U funkénich poruch PS je ultrasonoterapie
metodou volby pro: chronické povrchové
gelifikované otoky (vétSinou
posttraumatické) mekkych tkani, branici
restituci funkce.

V téchto ptipadech je nezbytné dodrzet
nasledujici parametry aplikace: f=3MHz,
PIP 1:1, ERA hlavice dle velikosti
oSetfované oblasti, aplikace semistaticka,
1,0-2,0 W/em?, step 0,2 W/cm?, doba
aplikace 3 minuty.

Kombinovana terapie (KT)

Jedna se o simultanni aplikaci ultrazvuku
anizkofrekvencni elektroterapie, kde mala
ultrazvukova hlavice funguje soucasné
jako emitor podélného mechanického
vInéni a mobilni diferentni elektroda pro

Obr. 1 Aplikace ultrasonoterapie nainfrapateldrni burzu

elektroterapii. Aplikaci lze efektivné
dosdhnout ucinku obou metod FT
(Robertson, Ward, Low & Reed, 2006). KT
jepovazovana za nejucinnéjsi metodu pro
vyhledavani a odstraiovani reflexnich
zmén ve svalech, kuzi, podkozi a fasciich.
Vyraznym specifickym myorelaxaénim
ucinkem ovlivituje ob¢ slozky reflexnich
zmén myofibril — schopnost relaxace
myofibril a disperze ve vazivovém
stromatu svalovych snopct. Pfi
elektrickém podrazdéni dochazi ke
kontrakci nejdrazdivéjsich vlaken svalu a
mikromasaz ultrazvukem pisobi disperzné,
pficemz vyvolany pohyb rovné€Zz méni
reologické vlastnosti amorfni mezibunééné
hmoty.

U funkénich poruch PS je KT metodou
volby pro: aktivni trigger points
vyvolavajici bolest nebo zhorsujici bolest
pti mékkych technikach a cviceni.

V téchto ptipadech je nezbytné dodrzet
nasledujici parametry aplikace:

A) povrchni TrP — UZ: f=3MHz, ERA =
lem?, 0,5W/cm?, PIP 1:4 pro diagnostiku,
1:2 pro terapii + TENSkonst f= 100 Hz,
intenzita prahové motoricka v misté TrP.
B) hluboké TrP — UZ: f= IMHz, ERA =
lem?, 0,5W/cm?, PIP 1:4 pro diagnostiku,
1:2 pro terapii + stiedofrekvenéni proudy
bipolarni f = 100Hz, intenzita prahové
motoricka v misté TrP.

Praktické provedeni: po umisténi
indiferentni elektrody se nanese vodivy
gel na misto oSetfeni reflexni zmény,

201



Podébradskd R."?, Rezaninova J.'3, Moc Kralova D."3, Machova L.', Vysoky R."*: Most commonly...

Obr.2 Aplikace kombinované terapie na reflexni zmény v m.trapezius
superior

nastavi se parametry ultrasonoterapie a
poté se pomalu zvySuje napéti az do
dosazeni intenzity nadprahove senzitivni
mimo oblast predpokladané reflexni zmény,
pak se krouzivé pohybuje elektrodou
k této zméné a vzhledem k jeji zvySené
drazdivosti se subjektivni intenzita zmeéni
v nadprahové motorickou. V tomto miste
znovu snizime napéti a postupné
zvySujeme do ,,prave” prahoveé motorické
intenzity, v tuto chvili zménime parametr
PIP ultrazvuku na hodnotu udanou pro
terapii a semistaticky pohybujeme
elektrodou na tomto misté€ jednu minutu.
Pro efektivni aplikaci KT je nezbytna
znalost topografické anatomie a
tfidimenzionalni lokalizace trigger pointd,
ktera je dostupna prakticky pouze
z publikaci Travellové a Simonse (1982).

Rotujici dipolové vektorové pole
(,,rotujici dipol«)

Rotujici dipol patii mezi aplikaéni formy
sttedofrekvenéni terapie tetrapolarné
aplikované a umoziuje prinik vhodné
formy terapeutického proudu do hloubky
tkani nebo pies velkou vrstvu podkozniho
tuku. Stfedofrekvencni proudy jsou
definovany jako proudy s frekvenci 1-100
kHz. Prakticky se vyuZzivaji nosné
frekvence 2,5-12 kHz. U této kontaktni
elektroterapie dochazi k velmi malé
drazdivosti volnych nervovych zakonceni
v kizi a tim je mozno dosdhnout vyssi
absolutni intenzity a tudiz vetsi hloubky
ucinku. Proudy s frekvenci nad 250 Hz vsak

Y

nemaji témet zadné drazdivé Gcinky. Proto
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Graf 2 Zastoupeni jednotlivych indikovanych metod fyzikdlni terapie

byla konstrukéné provedena konverze
stiedofrekvenkénich proudt na proudy
nizkofrekvencni.

U funkénich poruch PS se vyuziva: pro
svalovy hypertonus vétSich svalovych
skupin napf. erectory trupu, horni fixatory
lopatek apod.

V téchto ptipadech je nezbytné dodrzet
nasledujici parametry aplikace:
stiedofrekvencni proudy tetrapolarni f=
100Hz, spectrum = 0, intenzita nadprahoveé
motoricka, doba aplikace 15 minut.
Optimalné€ kombinovat s vakuovou masazi
(vakuové elektrody).

Soubor a metody

Soubor tvofilo 67 pacienti, ktefi
navstévovali rehabilitacni ambulanci pro
vertebrogenni potize riizné etiologie. Pred
zahajenim terapie byl proveden komplexni
kineziologicky rozbor se stanovenim
klicové oblasti a predpis terapie. Terapie
se skladala ze zakladnich pilita — mekké a
mobiliza¢ni techniky, kinezioterapie a
fyzikalni terapie se zaméfenim na klicovou
oblast. Soubor tvorilo 41 Zen a 26 muzq,
ve vékovém rozmezi 35-64 let. Do souboru
byli zafazeni pouze pacienti, ktefi méeli
indikovanou nékterou z uvedenych metod
FT.

Cil a ukoly

Cilem prace bylo vyhodnotit nejcastéji
vyuzivanou metodu FT v praxi
rehabilitacni ambulance u pacientt
s funkénimi poruchami pohybového
systému. Dale zhodnoceni a popis
moznych pfinosd téchto metod FT
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Indikovand metoda fyzikalni terapie
[HODNOQTA] [HODNOTA]
stredofrekv ultrasonote

encni rapie

terapie

[HODNOTA]
kombinova
na terapie

Graf 3 Zastoupeni oSetrenych svali metodou kombinované terapie

s doporuceni indikacni rozvahy pti
ptedpisu jednotlivych metod FT.

Vysledky

Na zakladé komplexniho kineziologického
rozboru a vSech kritérii byla zvolena
indikovana metoda FT. V terapii byla
nejvice zastoupena metoda kombinované
terapie u 51 pacientt, dale
stiedofrekvencni terapie pro 13 pacientl
a nejméné pacientd meélo indikovanou
metodu ultrasonoterapie.

Metodou kombinované terapie byly
oSetfovany reflexni zmény v nasledujicich
svalech: m.trapezius superior (29
pacienttt), m.gluteus medius (13 pacienti),
m. quadratus lumborum (6 pacientl),
m.piriformis (2 pacienti), extenzoryruky a
prsti (1 pacienti).

Diskuze

KT je popisovana jako nejucinnéjsi
metoda FT pro vyhledavani a
odstranovani reflexnich zmén ve svalech.
Umoznuje objektivizaci téchto reflexnich
zmeén (Podébradsky, 2009). Ptesto jeji
aplikace ftesi predevsim dusledky
funkénich poruch v PS, nikoli pficinu.
Pomoci KT muZzeme urychlit proces
rehabilitace za podminek jejiho vyuziti jako
soucasti komplexni terapie zaméfené na
odstranéni pfic¢iny vyvolavajici reflexni
zmeény. Vyjimku mohou tvofit reflexni
zmény vzniklé na zaklad¢é akutniho
pietizeni pohybového systému, kde
pficina jiz pominula a KT mtze byt jedinou

Obr. 3 Aplikace rotujiciho dipdlu na hypertonické m.iliocostalis
thoracis a m.longissimus thoracis (oboustranné)

metodou terapie. KT lze pouzit v terapii
jako ptipravu pohybového regionu
pacienta pted terapii nebo Castéji navazuje
na cvicebni jednotku pro odstranéni
zbylych reflexnich zmén ve svalech, které
nebyly odstranény spravnou svalovou
koaktivaci v ramci terapie. Z vyse
uvedeného vyplyva, ze neni vhodné
aplikovat tuto metodu FT zcela oddélené
od cvicebni jednotky, napf. v jiny den,
nebo pred zapocetim rehabilitace. Pozitivni
efekt pro osetieni reflexnich zmén napt.
v m.piriformis uvadi Honova a Stana
(2016) aMachackova et al. (2016).
Rotujici dip6l ma myorelaxacni efekt a je
aplikovan predev§im navazn€ na meékké
techniky a cvieni. Nevyhodou jejich
aplikace byva nékdy setrvani v jedné
pozici. Klasickou pozici vleze na biise Ize
modifikovat podloZenim biicha polstarkem
pro eliminaci bederni lordozy nebo do
sedu s oporou hornich koncetin o lehatko.
Casto se tato procedura aplikuje
elektrodami s vyuzitim vakuové masaze.
Dle nékterych zahrani¢nich zdroju je
nejcastéji vyuzivana metoda FT u pacientil
s bolesti dolni ¢asti zad TENS (Watson,
2009).

Ultrasonoterapie se aplikuje jako pfiprava
i nasledné po terapii dle pozadovaného
ucinku a pro jeji efekt je dodrzeni poradi
zafazeni v terapii zasadni.

Jednotlivé metody fyzikalni terapie neni
vhodné kombinovat v ramci jednoho
sezeni, je ale mozné v prubéhu nékolika
terapeutickych sezeni metodu FT zménit.
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Zavér

V praxi rehabilita¢ni ambulance byly do
terapeutického planu zatazeny tfi metody
fyzikalni terapie, sefazeny sestupné dle
frekvence indikace: kombinovana terapie,
rotujici dipdl a ultrasonoterapie. Vysledky
jednoduchého  prazkumu  jsou
modifikované zkusenostmi vysetiujiciho
l1ékate a zvyklostmi pracovisté, nicméné
vSechny indikované metody maji v terapii
funkénich poruch pohybového systému
nezastupitelné misto a v diferencialni
rozvaze by mély byt brany v potaz.
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Encyklopédia futbalovej mediciny

ENCYCLOPEDIA OF FOOTBALL
MEDICINE, Volume 1., 2., 3., Georg
Thieme Verlag, 2017

Vydavatel'stvo Thieme publikovalo pocas
aktualneho roku 2017 prvé vydanie
zaujimavej trojdielnej publikacie s nazvom
Encyklopédia futbalovej mediciny. Tak ako
moderny futbal progreduje v poslednom
obdobi, vrasta aj vyznam a tlloha timového
lekara pre uspech celého timu. Preto sa
autori rozhodli pre tvorbu tejto publikacie,
s cielom poskytnit’ adekvatnu medicinsku
a vedecku podporu pre lekara futbalového
muzstva.

Kompletna publikacia pozostava z troch
samostanych zvizkov, z ktorych kazdy je
tematicky inak zamerany. Diel €. 1. s
nazvom Trauma and Medical Emergencies
(Trauma a urgentné stavy v medicine) je
predkladany v rozsahu 81 stran, avsak s
bohatymi 66 ndzornymi ilustraciami. Autori
Jonny Gordon (lekar Skotskej futbalovej
reprezentdcie) a Anna Nordstrom
(Specialistka na rehabilitaciu, Svédsko)
predkladaji v prvom dieli prehl'ad a
orientaciu v najzavaznejsich stavoch, ktoré
mozu pocas vykonu Sportovej ¢innosti a
zvlast vo futbale na ihrisku vyskytnuat.
Venuju sa postupne prvym krokom v
zabezpeceni dychacich ciest, resuscitacie,
spravnej stabilizovanej polohe,
zabezpecenia cirkulacie, stabilizacie krénej
chrbtice, atd. V dalsich kapitolach
rozoberaju kardiologické problémy,
alergické a anafylaktické reakcie, astmu,
diabetes a kf¢e u futbalistu.

V samostatnej Stvrtej kapitole sa venuji
blizsie Girazom chrbtice, miechy, hlavy a
tvare, hrudnika, brucha, panvy, hornej aj
dolnej koncatiny, pricom rozsahom mozme
tato kapitolu oznacit' za zbezny prehlad v
problematike. V piatej kapitole sa venuju
problematike oSetrenia ran, v suvislosti s
nimi aj anestézii a analgézii, v Siestej
kapitole uz mierne podrobnejsie rozoberaju
urazy hlavy s definiciami zakladnych
pojmov, symptomami, diagnostikou a
zdkladnym manazmentom pacienta s
urazom hlavy.

Encyclopedia of

Football Medicine

Volume 1

Trauma and Medical Emergencies

Jonny Gordon
Anna Nordstrém

Diel &. 2. s nazvom Injury Diagnosis and
Treatment (Diagnostika a lie¢ba irazov)
je obsiahnuty na 107 stranach a jeho
stcastou je az 130 ilustracii.

Tento diel bol vytvoreny skutocne Sirokym
kolektivom autorov, v spolupraci
poprednych odbornikov UEFA a FIFA,
pri¢om vicsina niz8ie uvedenych autorov
aktivne spolupracuje so Spickovymi
europskymi futbalovymi klubmi, alebo
narodnymi reprezentaciami - Jan Ekstrand
(Svédsko, profesor Sportovej mediciny a
ortopedickej chirurgie), Markus Waldén
(Svédsko, ortopedicky chirurg), Peter
Ueblacker (Nemecko, Mnichov, $pecialista
pre ortopédiu, traumatologiu a Sportova
medicinu), Jon Karlson (profesor ortopédie
a Sportovej traumatologie), Per Holmich
(Dansko, Kodan, profesor $portovej
mediciny a ortopédie), Wilhelm Muller-
Wohlfahrt (Nemecko, Mnichov, lekar
nemeckej futbalovej reprezentacie).

V o6smich na seba nadvidzujucich
kapitolach sa venuja vacsine najcastejSich
urazov, ktoré pri futbale vznikaji. V prvej
kapitole poskytuju prehl'ad jednotlivych
urazov a najcastejSie problémy. V druhej
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kapitole rozoberaji pravne apsekty,
vzhtah lekar - futbalista - rozhodca a ich
uloha pocas sutaze a zapasu. V tretej
kapitole st podrobnejsie rozoberané urazy
kostrového svalstva z pohladu
epidemiologie, mechanizmu urazu a
klinickej kategorizacie. Vo §tvrtej kapitole
sa autori uz konkrétnejSie venuju
vysetreniu svalového zranenia, ako aj
sucasnym pomocnym vySetrovacim a
zobrazovacim metdédam a jeho liecbe,
pric¢om v zavere tejto kapitoly je zdoraznena
uloha fyzioterapie a rehabilitacie ako
finalna faza liecby kazdého svalového
zranenia. Piata kapitola je venovana
problematike “triesla”, Cize oblasti
ingvinalnej a adduktorov. Vysvetl'uja
Specifika anatomie, spdsobov vysetrenia,
testovania, ako jednotlivé symptomy a
klinické jednotky. V Siestej kapitole autori
poskytuji pohlad na trazy kolena,
zaklady klinického vysetrenia, moznosti
punkcie, ako aj popisuju jednotlivé typy
poranenia - vdzov, chrupaviek, meniskov
ako aj zapalové ochorenia.

V kapitole ¢. 7 autori poskytuju prehlad v
problematike urazu ¢lenkového klbu,
prehl’adne sa venuji anatomii, klinickému
aradiologickému vySetreniu, jednotlivym
typom poranenia, od ligamentézneho
poranenia, poranenie chrupavky, aZ po
poranenia achilovej $lachy a Sliach
peronealneho svalstva.

Diel €.3. s nazvom Protecting the Player
(Ochrana hraca) je svojim rozsahom textu
na 129 stranach najrozsiahlejsim z trojice
dielov tejto zaujimavej publikacie.
Obsahuje zaroven 67 ilustracii. Autorsky
kolektiv je podobne ako v
predchadzajicom dieli rozsiahly, znovu ide
o poprednych odbornikov - lekarov
futbalovych reprezentacii - Tim Meyer
(Nemecko, $éf institatu Sportovej a
preventivnej mediciny, lekar futbalovej
reprezenticie Nemecka), lan Beasley
(Anglicko, lekar anglickej narodnej
futbalovej asociacie), Zoran Bahtijarevi¢
(Chorvatsko, lekar  futbalovej
reprezentacie Chorvatska), Jan Ekstrand

(Svédsko, profesor $portovej mediciny a
ortopedickej chirurgie), Jason Palmer ($éf
fyzioterapeut, futbalovy klub Chelsea
Londyn), Christopher Willis (Rakusko,
hlavny expert pre koucing Specialnych sil
a vykonnostnych Sportovcov). Podobne
ako predchadzajuce diely, aj tu rozdelili
autori problematiku do 9 kapitol.

V prvej kapitole rozoberaji prevenciu
urazov a ¢i je vobec mozné predchadzat’
urazom, snazia sa identifikovat’ jednotlivé
faktory, zodpovedné za vznik urazu a ich
vplyv na mechanizmus a vznik trazu.
Druha cast’ je kompletne venovana
rehabilitacii vo futbalovej medicine, od
moznosti rehabilitacie, potrebného
materidlneho vybavenia, kvalitného
personalneho timu, planovania priebehu
rehabilitacie, jednotlivym fazam
rehabilitacie, intenzite, objemu a Casu
rehabilitacie, vzajomnej komunikacii so
Sportovcom zo strany rehabilitaéného
pracovnika a nazornymi demostraciami
jednotlivych cviceni.

Tretia kapitola je venovana psycholdgii
futbalistu, individudlnemu a timovému
pristupu a psychologickej priprave a
edukacii. Vo Stvrtej kapitole autori
rozoberaju vyzivu vo futbale. Piata kapitola
je venovand mechanizmom regeneracie,
hydratacii a spanku. Siesta kapitola je
venovana vyzivovym doplnkom, ich
efektivnosti, ale aj rizikdm s oh'adom na
doping. Kapitola siedma je venovana anti-
dopingu, pravidlam regulacii, sankciam,
zakdzanym latkam, terapeutickym
vynimkam a samotnému testovaniu.

Kapitola €. 8 je venovana priprave lekara
na sutaz a zapas, vSeobecnym
podmienkam, $pecifickym poziadavkam,
aklimatizacii v inom prostredi, Specifika
medikécie, stravy, planovania a konkrétnej
pripravy na zapas. Posledna deviata
kapitola je venovana medicinskemu
skriningu u futbalistov pred transferom do
iného klubu, potrebe a $pecifik vySetreni
amedicinskych odporacani u konkrétneho
futbalistu.
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AKTUALNIKURZY

Kontaktni osoba:

Ing. Véra Navratilova

tel: 272 941280, 736 750 924
e— mail: klinika@monada.cz

Plan odbornych kurzi
zari 2017-prosinec 2017

¢islo kurzu: 335

termin kurzu: 7.-8.10.2017
cena kurzu: 2.970,- K¢

¢islo kurzu: 336

termin kurzu: 11.-12.11.2017
cena kurzu: 3.050,- K¢
zajistuje: MONADA, Mgr. I. Vlkova

¢islo kurzu: 338
termin kurzu: 2.-3.12.2017

cena kurzu: 2.900,- K¢
zajistuje: MONADA

MONADA

KLINIKA KOMPLEXNI REHABILITACE

Vsechny odborné vikendové kurzy v rozsahu 20 hodin jsou ohodnoceny 8 kredity
na zakladé Zadosti o udéleni souhlasného stanoviska profesni organizace UNIFY
CR dle zakona 96/2004 Sb ve znéni vyhlasky ¢. 4/2010Sb.

SLEVA 10% z ceny kurzu pro drZitele ISIC karty

nazev kurzu: KOMPLEXNI TERAPIE KRCNi PATERE
zajistuje: MONADA, Doc. MUDTr. L. Stétkarova, CSc.

nazev kurzu: FYZIOTERAPIE UDETI 2-15 LET

nazev kurzu: KOMPLEXNI TERAPIE RAMENE

V Apendixe €. 1. za poslednou deviatou
kapitolou autori ponukaju konkrétne
navrhy cviceni a l'ahS$ich tréningov,
uréenych pre hracov po ukonceni
rehabilitacie pre rychlejsi navratu do
plného futbalového zat'azenia.

Trojdielna publikacia Encyklopédia
futbalovej mediciny od skutocne
rozsiahleho a skuseného kolektivu
autorov, je zaujimavym dielom,
prinasajiicim v sticasnosti vzhladom na
svoj mens$i rozsah dostato¢ny prehl’ad v

problematike futbalovej mediciny a
poskytuje zakladné informacie pre
rozhodovanie futbalového lekara priamo
na ihrisku aj mimo neho. Myslim si, Ze
evidentna snaha autorov o nastavenie tzv.
Standardnych  diagnostickych a
terapeutickych postupov vo futbalovej
medicine v Eurdpe sa im touto subornou,
aj ked nie velmi podrobnou, ale
prehl’adnou pracou v zasade podarila.

P. Malinovsky, Bratislava
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Vydavatel’stvo
LIECREH
pripravilo pre Vés a
pre Vasich pacien -
tov nasledujice
publikacie:

REHABILITACIA

Casopis, ktory sa venuje uz 54 rokov
lieCebnej, pracovnej, psychosocialnej a
vychovnej rehabilitacii. Vychadza 4x do
roka v papierovej alebo digitalnej verzii,
momentalne stoji jedno ¢islo 2,045 eura +
10% DPH alebo 62 K¢ + 10% DPH (pre
Cesko).

K. Hornacek a kol.: Hippoterapia -
hipporehabilitacia uvadzana 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 fyzioldgia -
NEUROFYZIOLOGIA

jebrozovana publikacia zaoberajuca sa na
112 stranach problematikou neurofyzio -
légie v rehabilitacii. Cena je 10,0 eur +10%
DPH alebo 300 K& (pre Cesko)+ 10% DPH
+ postovné a balné.

V. Vojta: Cerebralne poruchy pohybo-
vého tstrojenstva v doj¢enskom veku
Publikacia na 266 stranach, ktora bola pre-
lozena v r. 1993. Do vyCerpania poslednych
zésob. Cena je 10,0 eur + DPH alebo 300
K¢& (pre Cesko)+ 10% DPH + post. a balné.

A. Guth akol.: vySetrovacie metodiky

v REHABILITACII

Publikacia zaoberajtica 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. Guth akol.: liecebné metodiky

v REHABILITACII

Publikacia zaoberajtica sa na 400 stranach
problematikou najcastejSie pouzivanych
lie¢ebnych metodik v rehabilitdcii. Cena
je 18,09 eur + 10%DPH alebo 544,54 K¢
(pre Cesko) + 10%DPH, postovné a balné

A. Gith: BOLEST a $kola chrbtice
Publikacia pre pacienta a jeho ucitel’a v
boji s bolest'ou chrbtice. Rozsah publika-
cieje 128 stran. Cena 10,0 eur +10% DPH
alebo 270 K& (pre Cesko) + 10% DPH,
postovné a balné. (Ked’ zoberies viac ako
10ks - je jeden kus za 8,0 eur).

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

M. Szabova: Pohybom proti ASTME
Autorka ponuka na 144 ciernobielych
stranach s 90 obrazkami vlastné poznatky
a v literatire dostupné informacie, ktoré
si 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
st skripta zaoberajlice 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 rehabiitacii pacientov
s hemiparézou po cievnej mozgovej
prihode. Cena je 10,0 eur + 10% DPH alebo
300 K¢ (pre CZ) + 10% DPH + post. abalné.

A. Guth: skripta REHABILITACIA pre
medicinske, pedagogické a oSetrovatel’ -
ské odbory je brozovana publikacia
zaoberajuca sa na 100 stranach zékladnymi
problémami rehabilitacie, ale v podani tak,
aby im porozumel aj Citatel’ nepracujuci v
naSom odbore. 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 dozvediet
na nasej webovej stranke:
www.rehabilitacia.sk
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