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Uvodnik

MODELY A PODPIS

Ked' som sa rozhodoval ¢o napisat do posledného tohtorocného uvodnika vyvstali
mi zo zivota odbornej spolocnosti dva problémy — jeden odborny a jeden prevadzko-
vy. Po prvé, uz dlhsie sa hovori o modeloch nasho pohybového aparatu vo vztahu k
hlbokému stabilizacnému systému. Druhy problém je otdzka potvrdzovania praxe
Studentom vysokoskolského stidia na novovzniknutych VS (ktoré dnes vznikajii ako
huby po dazdi).

1. Na pochopenie potreby zapojenia a hlavne kvalitu zapojenia hlbokého stabilizac-
ného systému sa mi — ¢i uz pre Studenta, ale aj pre pacienta v mojej praxi osvedcil
model kociek. S kockami sme sa ako deti totiz vsetci hravali. Okrem cibrenia priesto-
rového videnia, pochopenia pointy zndazornenej na rozlozenom obrdzku na jednotli-
vych strandach kociek, sme stavali z kociek aj veze. Ked' si : veza stavana tak, ze sa
kladli vzdy na seba len jedna kocka a nu dalsia a dalsia — bola stabilna len do 4 —
Snasobku vysky strany jednej kocky. Teda, ked’ sme skladali na seba uz viac ako 7
pripadne 15 kociek zacala byt tato sustava, priamoumerne vyske, menej stabilna.
Nestabilita sa zvyraznila pri presune veée z miesta na miesto Ked’si predstavim, Ze
veza az vychylky do stran (podla zotrvacnostt) niekedy do takého rozsahu ze prislo
k zruteniu. (V pripade, Ze sa to stalo mne samému — rozplakal som sa. V pripade, Ze
k zruteniu dopomohol spoluhrac — utekal som prec k mamicke zalovat ...)Keby sme
vSak vzdy dve a dve susedné kocky zlepili przesvztnou pdskou o dizke 3-4 cm na
protilahlych strandch, pricom o poschodie vyssie by sa lepili strany protilahlé, kto-
rych os je posunuta oproti nizsie polozenym o 90 °, ziskali by sme stabilnii vezu —
stabilny systém. A to predstavuje zapojenie kratkych svalov hlbokého stabilizacného
systému (a zabezpecuje stabilitu celého pohybového aparatu,).

Ten prvy pripad, ked' sme drzali prvii a poslednii kocku vystavanej veze predstavo-
val nestabilni siistavu zabezpecenii dihymi, viacklbnymi svalmi. Tieto svaly sii sice
schopné zabezpecovat stabilitu, ale za cenu zvySeného vydaja energie, zvyseného
napdtia a navysSe v hrani¢nych situdciach moze cely systém zlyhat.

Vysvetlenie modelu mozeme teda postavit' na ,,davnych” detskych skiisenostiach,
pripadne si mézeme pomoct praktickou ukdazkou, co istotne nie len Student, ale aj
pacient vdacne oceni a co je najpodstatnejsie popisovany model zostane pre Zivot
a budiicu pracu aj jedného, aj druhého dobre zafixovany.

2. S druhym problémom, ktory by sme mohli oznacit slovickom podpis by som sa
cheel s Vami podelit' v suvislosti s konciacim sa semestrom vysokoskolského studia.
V ramci realizovanej praxe, ktorti musia Studenti absolvovat je potrebné od kazdého
z nich vyZadovat absolvovanie vopred naplanovanych vySetreni a terapeutickych
postupov. Pokial’ si zodpovedny pracovnik, obycajne primar pracoviska neda tu
namahu a nestanovi pre Studenta potrebu absolvovania jednotlivych krokov dopre-
du, podpise v ,,chmate to, ¢o mu ,,nezbednik” na podpis predlozi, dava svojim
podpisom moznost produkovania neschopnych absolventov. Takyto Student sa sice
pohybuje po pracovisku, ale pomoc pri vertikalizacii — posadzovanie, postavovanie,
chédza — ktoré sa najcastejsie Studentovi ujde, nie je predsa cela rehabilitacia. Potom
Jje uz neskoro ,,plakat nad rozliatym mliekom”, ked' takyto Student ziska diplom, ale
nie vedomosti. Teda — Vas podpis neberte na lahkii vahu, nerozdavajte ho zadarmo!
Vyzadujte programovo stanovené vedomosti! — a tym zvysime kvalitativne cely nas
odbor. Externd forma studia totiz a vedomostami ziskanymi na pracovisku pocita.
06.11.06. A. Guith

informacie hl’adaj na adrese www.rehabilitacia.sk
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AXIALNY PARADOX

V SYSTEME PILATES MEDICAL

Autori: J. Kazimir, M. Klenkova

Pracovisko: Rehabilitaéné centrum MOON, Bratislava

Suhrn

Autori definuju myslienkové vychodiska a podstatu rehabilitaénych cviceni v ich vlastnom sys-
téme Pilates Medical, ktory je orientovany na prevenciu a liecbu poruch pohybového aparatu.
Popisuju klI'icovy prvok tejto Specialnej pohybovej lieCby — priblizenie v tahu, ktory nazvali
axidlnym paradoxom. Tento fenomén rozoberajii v kontexte teoretického modelu tenzegrity
a popisuju jeho vyznam pre lokalnu i globalnu stabilitu chrbtice.

KrPucové slova: Pilates Medical — axialny paradox — tenzegrita — stabilita — rehabilitacia

Kazimir, J., Klenkovda M.,: The axial paradox in
Pilates Medical method

Summary

The authors defined resources in the main of
rehabilitation exercises in their’'s own Pilates Me-
dical. This method is oriented to prophylaxis
and treatment in failure of locomotion. They
described a motion key — approximation in pull
- and they it called a axial paradox. This prodi-
gy is explained in theoretical model of tensegrity
and authors interpreted his importance in local
and global spine stability.

Key words: Pilates Medical — axial paradox —
tensegrity — stability — rehabilitation

Pilatesove principy

Zakladné principy Pilatesovych cviceni st
vSeobecne zname a tvoria podstatu kazdého
laického 1 seriézneho metodického pristupu
v ramci pouzivania tejto fenomenalnej metody.
Rovnako znamy je fakt, ze samotny nacvik
izolovanych principov este nestaci — mecha-
nické cvicenie moze klienta dezorientovat’
a ocakavany efekt tejto skvelej gymnastiky sa
nedostavuje. Vzhl'adom na genézu a historické
suvislosti navyse rozne skoly definuji vyssie
spomenuté principy rozne a variabilny je aj
ich pocet.

V systéme Pilates Medical plati iba jediny prin-
cip, a to najvyssi: vSetky principy musia byt
zastupené v kazdom cviku sucasne!

Kazimir, J., Klenkova, M.: Axiales Paradoxon
in dem Pilates Medicalsystem

Zusammenfassung

Die Autoren definieren die Gedankenaus-
gangspunkte und das Wesentliche der Rehabili-
tationsiibungen in ihrem eigenen Pilates Medi-
calsystem, das auf die Prdvention und das
Heilverfahren der Storungen des Bewegungsap-
parates orientiert ist. Sie beschreiben das
Kernstiick dieser speziellen Bewegungsheilung —
die Anndherung im Zug, den sie axiales Para-
doxon nannten. Dieses Phdnomen analysieren
die Autoren im Kontext des theoretischen Mo-
delles der Tensegritit und beschreiben seine Be-
deutung fiir lokale und auch globale Wirbelsdiu-
lestabilitdit.

Schliisselworter: Pilates Medical — axiales Pa-
radoxon — Tensegritdit — Stabilitit — Rehabilita-
tion

Pilates Medical

V nasom systéme Pilates Medical vyuzivame
prvky Pilatesovej gymnastiky v spojeni
s reflexnou terapiou podl'a Vojtu a niektorymi
Feldenkraisovymi principmi. Tento systém
rozvijame od roku 2002 ako komplexny algo-
ritmus vySetrenia, diagnostiky a lie¢ebnej re-
habilitacie, ktory je zamerany prevazne na pre-
venciu a lie¢bu porach pohybového aparatu
v kazdom veku.

Rehabilitacné programy neobsahujt prakticky
ziadne pasivne procedury. Naopak, zaklad tvori
aktivny pohyb realizovany ako cyklicka
sustava cvic¢eni pod odbornou kontrolou lekara
alebo fyzioterapeuta. Pocas S§tudia
a kontinualnej implementacie prvkov metody
Josepha Pilatesa do nasich rehabilitacnych
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Obr. 1

Obr. 2

programov sme postupne odhalili niekol’ko
kI'ai¢ovych miest, ktoré nielen priamo determi-
nujui uspesné vyuzitie tejto metddy, ale faktic-
ky znemoziluju aj vSetky amatérske pokusy
0 jej zvladnutie.

Hlboky myofascialny korzet

Je nepochybné, ze perfektne interpretované
a pravidelne realizované Pilatesove cvicenia do-
kazu vybudovat’ kvalitny a funkény hlboky
svalovy stabilizacny systém, ktory je anato-
mickym synonymom pre povodny Pilatesov
termin ,,powerhouse. Vyznam tejto Struktury
pre lokalnu stabilitu thorakolumbalnej chrbtice
je v odbornych kruhoch akceptovany od 90.
rokov minulého storocia, najméa zasluhou prac
Bergmarka, Panjabiho a australskeho timu
z Queenslandskej univerzity v Brisbane.

Treba poznamenat’, ze nacvik aktivacie hlbo-
kého myofascialneho korzetu a nastavenie ne-
utralnej polohy panvy patri oddavna k hlavnym
principom Pilatesovej metody a pouzivali ho
uz ziaci prvej generacie v 60. rokoch minulého
storocia. Systém nacviku dynamickej stabili-
zacie driekovej chrbtice, ktory propaguje a
pouziva tzv. australska $kola, je vlastne modi-
fikaciou tohto pristupu.

Load

Obr. 3

Stabilita chrbtice

V odbornych kruhoch panuje vSeobecna zho-
da, ze akakol'vek strata mechanickej integrity
v systéme podliehajicom zdkonom gravitacie
ma priamy vplyv na stabilitu. V experimentoch
na mftvolach chrbtica zbavena svalov odolava-
la vertikdlnemu tlaku nanajvys do 90 N.
Z tychto dovodov je podiel vplyvu svalového
a ligamentozneho aparatu na stabilitu chrbtice
dlhodobo predmetom vedeckého skiimania.
Kolektiv autorov okolo Richardsonovej
a Hodgesa prisudzuje dominantnu tlohu spo-
minanému hlbokému stabiliza¢nému svalové-
mu systému, z ktorych preferuju m. transver-
sus abdominis a mm. multifidi.

Je znamou skuto¢nost’ou, ze zo vSetkych Struk-
tar l'udského tela ma ligamentum flavum
percentualne najvyssie zastupenie elastickych
vlakien (Obr. 1). Stadie Nachemsona, Tkaczu-
ka a Kazariana preukazali fenomén kontinual-
neho predpitia aj vo vizivovych Struktirach
chrbtice. Pokial bola panva nastavena
v neutralnej polohe, ligamentum flavum, liga-
mentum longitudinale anterior a ligamentum
longitudinale posterior neboli nikdy komplet-
ne relaxované.

Zasadné prace v oblasti kvantifikacie fenomé-
nu stability chrbtice realizoval v priebehu osem-
desiatych rokov §védsky profesor Anders
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Obr: 6

Obr. 4

Obr. 7

Obr. 5

Bergmark. Jeho exaktné matematické
a biomechanické dokazy umoznili definovat’
zjednoduseny vystup pre klinickd prax: aj mala
segmentalna funk¢na alebo Strukturalna poru-
chaméze postupne vyustit’ do instability. Sché-
maticky obrazok ukazuje, ze stabilita chrbtice
je zabezpecena jednak komplexom vzajomnych
interakcii medzi speviiujiicimi hlbokymi
Strukturami pozdlz chrbtice (Obr. 2) a jednak
vzajomnou rovnovdhou medzi takto
vyvazenym hlbokym a povrchovym svalovym
systémom trupu (Obr. 3). Svalova rovnovaha
teda priamo zavisi od symetricky pracujuceho
svalového systému pod optimélnou centralnou
motorickou kontrolou. Cinnost’ svalovej

Obr: 8

sustavy sa v tomto pripade da pripodobnit’
pruzine — ¢im vicsie je jej vnutorné axialne
pnutie, tym vécsia je aj jej pevnost’ a stabilita
celého systému, ktory zabezpecuje.

Axialny paradox

V Pilatesovych cviceniach je zakomponovany
zvlastny prvok, ktory je na prvy pohl'ad malo
zrejmy, ale pre cielenu rehabilitaciu chybného
drzania tela a bolestivych syndromov chrbtice
mimoriadne dolezity. V dosledku nezvycajne
navrhnutych cvikov je telo schopné prekonat’
prirodzené predpitie mikkych Struktar a do-
siahnut’ aktivne svalové natiahnutie, predlze-
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Obr. 10

Obr. 9

Obr. 12

Obr. 11

Obr: 13

nie a dekompresiu v axidlnom smere v najroz-
nejsich polohach. (Obr. 4, 5, 6, 7, 8). Trup
i koncatiny sa spravaju v gravitacnom poli ako
entita, ktorej pevnost’ stiipa imerne so stiipa-
jucou pruznost’ou. Tento fenomén sme nazvali
axialnym paradoxom, ked’ze jeho podstatou je
Obr: 14 permanentné osové priblizenie v tahu. Pomer-
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Obr:15a, b

ne dlho sme hl'adali analogiu, ktora by axialny
paradox vizualizovala a umoznila etablovat’
teoreticky model, v ktorom je pruznost’
i pevnost,, blizkost i vzdialenost, pokoj i po-
hyb. Urc¢ité rieSenie sme nakoniec nasli
v tenzegritickych skulpturach, ktoré mozno
vidiet’ v americkych a eurdpskych prirodnych
exteriéroch. V tejto suvislosti boli pre nas mi-
moriadne in$pirativne priekopnicke prace Ful-
lera, Levina a Ingbera.

Pojem tenzegrita

Tenzegrita* je jeden z mala vzacnych prikla-
dov, ked’ l'udsky um vymyslel a vytvoril §truk-
tury, ktoré az nasledne vedci a vyskumnici
dokazaliuvidiet aj v prirode a zivych organiz-
moch. Jeden z najznamejsich tenzegritov —
“Veza z ihiel” je 30 metrov vysoky utvar, kto-
ry sa nachadza v prirodnom muzeu Kroller-
Miiller v holandskom Otterlo (Obr. 9, 10). Ta-
kéto a podobné fascinujuce konstrukcie stavia
uz celé desatrocia po celom svete Kenneth
Snelson. Tento americky umelecky dizajnér sa
v 50. rokoch minulého storocia in§piroval ori-
ginadlnymi teoretickymi pracami a novym
priestorovym videnim architekta a matematika
Richarda Buckminstera Fullera. Ten vo svojej

Obr: 16 a, b

legendarnej knihe Synergetics termin tenzegrita
(tenzna integrita) povodne navrhol na vyjadre-
nie svojich nad¢asovych tvah. Konstrukcia
veze, pozostavajuca z pevnych hlinikovych
ty¢i a pruznych ocelovych drétov, spolahlivo
odolava gravitacii i poveternostnym vplyvom.
Napitie drotov, ktoré spdjaji konce ty¢i podla

Obr. 17 a, b
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Obr: 18 a, b

domyselného priestorového planu, udrzuje
konstrukciu v stabilnej polohe bez vzajomné-
ho dotyku pevnych komponentov. Pre
tenzegrity je charakteristické, Ze tieto Struktiry
stabilizuji samy seba fenoménom trvalého
pnutia, pricom komponenty generujuce tah su
oddelené od komponentov, ktoré generuju kom-
presiu (Obr. 11, 12, 13). Kym véacsina klasic-
kych i modernych stavieb odvodzuje svoju
stabilitu od kontinualnej kompresie vplyvom
gravitacie (Obr. 14), pevnost’ tenzegritickej

Obr: 20

Obr. 19a, b

Struktiry je vysledkom vnutorného pnutia
pruznych drotov, ktoré spéjaji tyce. Snelson
na svojich tenzegritoch demonstruje, ze ich
stavebny princip sa da vyuzit’ nielen vo verti-
kale, ako je to pri Needle Tower, ale
i v horizontéale (Easy KII), stavia asymetrické
rozvetvené Struktiry (Dragon) , obluky (Rain-
bow) ¢i iné trojrozmerné utvary (Easylanding).
Vizualna podobnost’ s jednotlivymi kreaciami
v systéme Pilatesovych cviceni je zaujimava
nahoda a urcité umelecké vyjadrenie tejto
gymnastiky (Obr. 15a, 15b, 16a, 16b, 17a, 17b,
18a, 18b, 19a, 19b).

Je mimoriadne zaujimavé, ze moderné vysku-
my odhalili tenzegriticky charakter biologickych
organizmov. Vedci z Harvardskej lekarske;j
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fakulty pod vedenim Donalda Ingbera postupne
preukdzali principy tenzegrity aj na moleku-
larnej a bunkovej trovni (Obr. 20, 21). Model
tenzegrity pontka aj novy pohlad na chrbticu
ako  staticko-dynamicku  Strukturu.
Zabudovanie stavcov v komplikovanej sieti
ligament, fascii a svalov zodpoveda tenzegri-
tickej  architekture. Podobne ako
pri tenzegritoch, aj pri chrbtici su tcinky taho-
vych a tlakovych sil za normalnych okolnosti
rozlozené rovnomerne po celej konstrukeii.
Vnutorné napétie tenzegritu prevlada nad vply-
vom gravitacie rovnako ako reflexny svalovy
tonus a tonus elastickych Struktir zabezpecuje
vzpriamenu polohu. Pésobenie lokalnych
tlakov zvonka riesi chrbtica i tenzegrit podob-
ne: tlaky sa rozkladaju po celej Strukture, takze
nakoniec nie je pretazeny ani jediny bod. Na
druhej strane zlyhanie jediného ¢lanku oslabi
celu konstrukciu, podobne ako jediny nekoor-
dinovany moment vyvola nestabilitu a naslednt
poruchu v systéme.

V tejto suvislosti st vel'mi dolezité zavery
Cholewického, Simonsa a Radebolda, ktori de-
monstrovali, Ze u zdravych jedincov staci na
zabezpecenie stability chrbtice len mierna, ale
zaroven nepretrzita svalova aktivita paraver-
tebralneho a brusného svalstva. Tato kontinu-
alna aktivita svalového systému postacuje na
zabezpecenie optimalneho nastavenia segmen-
tov panvy a chrbtice v zakladnych postural-
nych i dynamickych funkciach. Pod vplyvom
viacerych faktorov sa kvalita tejto kontinudlnej
svalovej aktivity meni, stava sa sporadickou
a nedostato¢nou. Hlboky myofascidlny korzet
sa stava insuficientnym a zacinaju zlyhavat aj
centralne regula¢né mechanizmy. Chrbtica
straca vlastnosti tenzegritickej Struktiry a
prestava stabilizovat’ samu seba.

Zaver

Zakladny ciel’ rehabilitacnych programov
v systéme Pilates Medical sleduje obnovenie
narusenej tenzegritickej architektiry 'udského
tela. Tento ciel’ dosahujeme vlastnou metodi-
kou, priCom vyuzivame danosti a znalosti
pohybovej sustavy v kontexte fyzikalnych
zakonitosti. Cvicenia su pomalé, pohyby su
pod kontrolou a praca svalov je vektorovo
orientovana podla aktualnej potreby. Vysled-
kom je novy sposob vnimania vlastného tela
anova kvalita svalovej prace hlbokej
i povrchovej svalovej stistavy, ktord postacuje
na zabezpecenie stability chrbtice

v kazdodennych situaciach. Vyuzitim axialne-
ho paradoxu, efektivnejsim vzorcom dychania
a preciznou pracou s punctum fixum vytvori-
me situdciu, ze sa z jediného cviku stava krea-
cia, v ktorej sa zapajaju desiatky hlbokych
i povrchovych svalov podla situa¢ného tera-
peutického planu. Tento sposob dokaze po-
stupne korigovat’ nespravne pohybové stereo-
typy a vybudovat’ optimalne posturalne
mechanizmy v Sirokom indika¢nom spektre od
chybného drzania tela az po bolestivé syndro-
my chrbtice na podklade diskopatie.

* Fyzikalny termin tenzegrita sa od konca 50.
rokov minulého storocia bezne pouziva
a akceptuje vo vedeckych kruhoch a nema nic
spolocné s pojmom tenzegrita, ktory pouziva
alternativna medicina.
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TRAKCIA
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Suhrn

V systéme Pilates Medical vyuzivame fenomén, ktory je podla nasich skusenosti jednym zo
zakladnych kamefiov prace s osovym organom. Aplikujeme pritom poznatky z vyvojovej kine-
ziologie, Pilatesovych cviceni a Feldenkraisovej metody. Cielom je ziskat’ nielen dynamickt
stabilizaciu osového organu, ale postupne dosiahnut’ efekt pasivnej axidlnej distrakcie volovou

aktivaciou struktir pohybového systému.

KPicové slova: Pilates Medical — aktivna trakcia — rehabilitacia — chrbtica — pohybovy systém

Klenkova, M., Kazimir, J.: The active axial
traction

Summary

The authors utilised their own basis prodigy in
working with an axial apparatus. They applied
the informations from evolutional kinesiology,
Pilates and Feldenkrais method. The dynamic
stability of axial apparatus and the pasive axial
distraction effect through voluntary locomotion
activation are the target of this method.

Keywords: Pilates Medical —active traction — re-
habilitation — spinal - locomotion

/.

Uvod

Dve tretiny obyvatel'stva industrializovaného
sveta maju aspon raz v zivote skiisenost’
s bolest'ou chrbtice. Odbornici na pohybovy
systém uz desatrocia hl'adaji odpoved’ na otaz-
ku, ¢o vlastne spdsobuje tieto bolesti a ako sa
jednotlivé struktary na nich moézu podiel’at’.

Podl'a poslednych vyskumov, ktoré na 4. sve-
tovom kongrese v roku 2002 v Montreali pre-
zentovali renomovani odbornikci pre oblast’
bolesti chrbtice a panvy je percentudlne zasta-
penie pricin bolesti nasledovné:

1. diskogénna 40 %,

2. fazetovy syndrom 15 %, u starSich I'udi sta-
pana 42 %, )

3. sakroiliakalne klby 16-30% a

4. ostatné makké tkaniva.

Klenkova, M., Kazimir, J.: Aktive axiale Traktion
Zusammenfassung

Im Pilates Medicalsystem auswerten wir das
Phénomen, das nach unseren Erfahrungen ein
von den Grundsteinen der Arbeit mit dem Axia-
lorgan ist. Wir applizieren dabei die Kenntnisse
aus der Entwicklungskinesiologie, Pilatesiibun-
gen und der Feldenkraismethode. Das Ziel ist
nicht nur die dynamische Stabilisation des Axia-
lorganes zu erwerben, aber schrittweise den Ef-
fekt der passiven axialen Distraktion durch Wil-
lensaktivation der Strukturen des
Bewegungsystemes zu erreichen.

Schliisselworter: Pilates Medical — aktive Trak-
tion — Rehabilitation — Wirbelsdule — Bewegungs-
system

Vzhladom na vysSie uvedené skutoCnosti je
v rdmci prace s pohybovym systémom
a hlavne osovym organom dolezité, aby sa
udrzala asponi rovnovaha, pripadne mierna
prevaha trakénych a dekompresivnych sil. Sta-
bilizuje sa tym totiz Sirka intervertebralneho
priestoru, zabezpeci fyziologické nastavenie
faziet, primerané predpdtie ligament6zneho
a fascialneho systému a kontraktilita svalov.

Pri individudlnej praci s nasimi klientmi sme sa
pokusili najst’ sposob, ako dosiahnut’ aspon
minimalny efekt vyssie uvedenej distrakcie
volovou aktivitou mikkych struktir pohybo-
vého systému a zakomponovat’ ho nielen do
cvicenia, ale i beznych dennych ¢innosti.
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Systém Pilates Medical

Predstavuje novy uceleny koncept v prevencii
a lie¢be pohybového aparatu, ktorého zaklad
tvoria tri zlozky:

1. vyvojova kineziologia (Vojta),

2. predstava a vanimanie vlastného tela (Fel-
denkrais) a

3. stabilizdacia trupu (Stott Pilates).

1. Je az fascinujuce, ako ekonomicky a precizne
pracuje pohybovy aparat vyvijajiceho sa zdra-
vého diet'ata. Na zaciatku druhého trimenonu
bez problémov udrzi az tretinu svojej vahy nad
podlozkou. Punctum fixum je pritom v stredne;j
hrudnej oblasti. K nemu smeruje aktivita
dolnych fixatorov lopatiek, aby horné koncatiny
boli vol'né na fazicky uchop. Musculus serratus
anterior je v tomto pripade inspiracnym svalom
a dviha rebra do lateralneho dychania.
Aktivovany musculus transversus abdominis
je nielen hlbokym stabilizatorom trupu, ale
usmerni i ¢innost’ branice. Centrum tendineum
sa stane d’'alsim opornym bodom a zvyrazni
sa kostalne dychanie. Brusné svalstvo svojou
vektorovou orientaciou v synergii s extenzormi
trupu pomaha stabilizovat’ panvu. Mohutna
svalovina Styroch jeho zastupcov je
dostatocnou zarukou, ze sa nepreklopi do
anteverzie. Zranitel'na driekova Cast’ chrbtice je
tak chranena pred neziaducou kompresiou (Obr.
D).

Podobne mozno uvazovat i pri praci uz
s vyvinutym pohybovym systémom
s funkénou, pripadne $trukturdlnou patoldgiou
a dosiahnut’ tak jej eliminaciu, alebo aspon jej
podstatné zmiernenie.

2. Clovek musi chciet’ nie¢o zmenit'. Zijeme
a koname v sulade s obrazom, ktory si o sebe
vytvarame. Tento obraz je ¢iastoéne zdedeny,
¢iastocne ovplyvneny vychovou, ale minimal-
ne z jednej tretiny ho vieme vedome ovplyvnit’
sebavychovou. T4 je v plnej miere v nasich
rukach. Je tvorivou silou, ktord pomaha zme-
nit’ to, ¢o je nam dané a nasledne vstiepené
vychovou. Kazdy ¢lovek je jedine¢ny, je indi-
vidualita. Ak skutocne chceme pomdct’ nasim
klientom (a nemame na mysli iba cvicenie), je
nesmierne dolezité nielen pochopit’ anatomic-
ko-fyziologické stvislosti, ale snazit’ sa odhad-
nuat’ a podporit’ aktivnu individualnu schopnost’
dosiahnut’ premyslené skvalitnenie pohybo-
vych sekvencii. Prispejeme tym k formovaniu
individua ako jedine¢nej biologickej entity.

3. Stott Pilates systém patri k najucelenej$im
svetovo uznavanym konceptom. Jeho predsta-
vitelia nielenze rozvinuli myslienky a zachovali
podstatu povodnej metddy Jozefa Pilatesa, ale
postupne ho obohatili o nové prvky. Jednym
z najdolezitejsich sa javi systematicka aktivacia
hlbokého stabilizaéného korzetu trupu. Ma
prepracovanu i diagnostiku, hlavne co sa tyka
typoldgie postiry ¢loveka, ktortt hodnoti
minimalne v dvoch rovinach s preciznou
analyzou svalovych Struktar a posunu t'aziska.
Vysledkom je individualny program,
reSpektujuci funkéné odchylky a anatomické
zvlastnosti klienta. Do pohybovych lekcii st
od zaciatku zakomponované vsetky zakladné
principy Pilatesovej metody a navyse tzv.
osové predpitie, hlavne hornych a dolnych
koncatin. Cvicenie na zinenkach je kombino-
vané s aplikdciou pomdcok, aparatov
a pristrojov, ktor¢ na jednej strane ul’ahc¢ia pre-
ciznu realizaciu pohybovych kreécii, na strane
druhej umoznia rezistovat’ cvienie tam, kde to
stav a schopnosti klienta dovolia.

Anatomické poznamky k hlbokému
svalovému korzetu trupu

Tvori ho musculus transversus abdominis,
dolna ¢ast’ musculus obliquus abdominis inter-
nus, musculus multifidus, svaly panvového dna
a branica. Niektori autori uvadzaju aj zadné
vlakna musculus psoas major. K autochtonnej
svalovine, ktora je tiez suc¢astou vnitorného
korzetu, patria i musculi intertransversarii, in-
terspinales, ktoré obsahuju zvysené mnozstvo
svalovych vretienok, takze ich funkcia je skor
proprioceptivna. Kontroluji pohyb chrbtice
a funguju na principe spétnej vézby.

Musculus transversus abdominis je najhlbSou
vrstvou Sikmého brusného svalstva. Jeho snop-
ce st orientované viac-menej horizontalne, ¢ize
je akymsi pruznym Sirokym opaskom. Jeho
vyznamnou funkciou je stabilizacia
a odlahcenie chrbtice, pri ktorej mu vydatne
pomahaji mm. obliqui abdominis, je aktivny
pri ypsilateralnej rotacii trupu, napina brusnt
stenu a ovplyviiuje expirium. Pri pohybe tru-
pu je bud’ synergistom, alebo antagonistom
chrbtového svalstva v zavislosti od druhu
a smeru lokomocie.

Musculus multifidus je najviacsSim
a najmedialnejsie leziacim svalom driekovej
svaloviny. Sklada sa zo svalovych zvézkov,
ktoré odstupujti od laminy a processi spinosi
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driekovej chrbtice a smeruji kaudalne. Niekto-
ré hlboké vlakna nasadaji pri odstupe na
puzdra zygapofyzalnych klbov, ktoré sa
nachddzaju vedla processi mamillares, a tym
chrani klbové puzdro pred interpoziciou.
Ked'ze vldkna maju kaudolateralnu orientaciu,
jeho u€inok mozno rozdelit’ do dvoch vektorov:
vel'ky vertikalny vektor a zreteI'ne mensi
horizontalny. Horizontalny je taky maly, ze
musculus multifidus nespdsobuje strihovy
mechanizmus na intervertebralny disk.
Najdolezitejsia aktivita vyplyva z vertikalneho
vektora. Kazdy svalovy zvdzok je orientovany
v pravom uhle s processus spinosus a tato
orientacia vylucuje zadnu horizontalnu rotaciu.
Ma teda stabilizujici G¢inok.

Musculi obliqui abdominis zodpovedaju za rota-
ciu hrudnika. VzhI'adom na ich horizontalnu kom-
ponentu st schopné rotovat’ hrudny kos vo
vodorovnej rovine a spdsobit’ axidlnu rotaciu
driekovej chrbtice. Majt vSak aj vertikalnu zloz-
ku, ktora sposobuje flexiu trupu, a v tomto pripa-
de je musculus multifidus protihra¢om. Koriguje
axialnu rotaciu a flexiu trupu a zabezpecuje Cisté
axialne posobenie. Zaroven spolu s ligamentum
longitudinale anterior posobi pri dekompresii
driekovej chrbtice (Obr. 2).

Branica je hlavnym respiracnym svalom, ale
funkéne je zavisla od brusnych svalov. Je s nimi
v antagonisticko-synergistickom vztahu. Pri
inspiriu sa kontrahuje a zastavi ju funkénd brus-
na stena, ktora podpori elevaciu rebier a rozvoj
kostalneho dychania. Pri expiriu sa relaxuje
a aktivita brusného svalstva redukuje horizon-
talny a anteroposteriérny priemer hrudnika.
Takze obe skupiny svalov st permanentne
aktivne, ale recipro¢ne.

Nemozno nespomentt’ este podiel fasciae tho-
racolumbalis, ktora pozostava z troch casti:

- predna cast’ — tenka, pochadza z Giponu
musculus quadratus lumborum a pokryva pred-
nu Cast’ svalu,

- stredna Cast’ — lezi na zadnej strane musculus
quadratus lumborum a pokracuje do aponeu-
r6ézy musculus trasversus abdominis a

- zadné Cast’ — pokryva svaly chrbta. Svojim
usporiadanim ich zosiliiuje asi 0 30 %.

Zaujimava je hlavne stredna a zadna ¢ast, kto-
ré su mimoriadne pevné. V poslednych rokoch
stupa zaujem o biomechanickt ulohu fascie
thoracolumbalis pri stabilizacii driekovej chrb-
tice. Ta zavisi od lokalizacie taziska. Ak je

tazisko umiestnené pred stredom tela stavca
L4, vysledkom bude flekéna komponenta. Ak
je tazisko lokalizované za telom stavca L4,
stupa vyznam kompenzacie svalovinou bru-
cha. Brusné svalstvo ma délezitu ulohu aj pri
stabilizacii chrbtice pri axidlnej rotacii.

Zadna vrstva fascie ma skrizené usporiadanie
jednotlivych flakien, takze laterdlne napitie
vytvara extencny efekt na processi spinosi L2-
5. Okrem musculus transversus abdominis sa
na tuto jej Cast’ upinaju i niektoré vlakna muscu-
lus obliquus abdominis internus (Obr. 3).
Ako sa fascia sprava na mikroskopickej urov-
ni? Ak ju vystavime tahu na 15 miniit a nechame
30 minut v pokoji, pri d’'alSej trakcii je
clastickejsia a pevnejsia. Tieto jej vlastnosti
zavisia od obsahu vody, ktory sa po jej roz-
tiahnuti zvysi. Fascia nie je pasivny prenasac
napitia, je to dynamicky zivy adaptabilny or-
gan. Obsahuje kontraktilné elementy vreteno-
vitého tvaru (fish-like cells), ktoré vol'ne pla-
vaju v kolagénnej matrix a dokazu sposobit’
svalovu kontrakttru. Tento dosledok sa vsak
dauspesne zvladnut’ mechanostimulaciou.

Pasivna axialna distrakcia

Uz v roku 1985 Twomey a kol. sledovali spra-
vanie driekovej chrbtice pri pasivnej axidlnej
distrakcii. Doslo k jej predlzeniu o 7,5 mm, pri
degeneracii disku len o cca 3 az4 mm. Interver-
tebralna separécia sa podielala 60 %, ¢ize asi
0,9 mm, 40 % tvorila extenzia chrbtice. Po
polhodinovej trakcii ostala v stadiu pokoja se-
parécia 0,5 mm na celu driekovt chrbticu, ¢o
v jednom intervertebralnom priestore zodpo-
veda 0,1 mm. Ide o minimalne zmeny. AvSak v
stiesnenych pomeroch intervetebralnych
priestorov znamenaju vela.

Aktivna axialna trakcia

Znamena myslienkovy posun v konzervativnej
liecbe vertebrogénnych ochoreni. Respektuje
tedriu existencie tenzegritickych Struktur
v biologickych systémoch a ich spravanie sa
v gravita¢nom poli. Snahou je dosiahnut’ vyva-
zenost’ osového aparatu. Tyka sa to obdobia,
ked’ pasivne zlozky podlichaji chorobnym
degenerativnym zmenam. S nacvikom je
potrebné zacat' v antigravitacnej polohe
s urcitym nastavenim panvy a osového orga-
nu, pricom treba vziat’ do uvahy individualne
anatomické danosti a fyziologické odlisnosti.
Klient by mal zvladnut' aktivaciu hlbokych
svalovych $truktir s istym vektorovym poso-
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L
Obr. 3

benim. Uginok trakénym sil sa znasobuje za-
komponovanim dychovej viny s punctum fi-
xum v oblasti centrum tendineum branice, ako
aj Spirdlovitym efektom prace Sikmého brus-
ného svalstva. Doélezita je eliminacia nevhod-
nej iradidcie na blizsie ¢i vzdialenejsie, najma
povrchové svalové zlozky.

Postupne sa prechadza do poloh s pésobenim
gravitacie. Pomerne naro¢ny 1. stupen ucenia
pokracuje zakomponovanim aktivnej axialnej
trakcie i do komplexnejsich pohybovych krea-
cii. Predpoklada sa, ze sa tym skor stdva auto-
matickou sucast'ou akejkol'vek aktivity. Toto je
jeden z dolezitych momentov, preco systém Pi-
lates Medical prestava byt “obycajnym”
aktivnym cvi¢enim a stava sa zivotnym S$ty-
lom.

Zaver

O funkcii hlbokého stabiliza¢ného svalového
systému trupu sa v poslednych rokoch vel'a
hovori i piSe. VSeobecne sa akceptuje jeho ne-
zastupitel'na tloha v prevencii a liecbe portich
statiky osového organu. Nase skuisenosti hlav-
ne so skupinou klientov s diskogénnou anam-
nézou nam dovol'uju vyslovit' hypotézu, ze
k praci so stabilizacnym systémom trupu je
potrebné pridat distrakénu  zlozku
a zakomponovat' ju do antigravitaénych postu-
ralnych ¢innosti. K tomu nevyhnutne patri
detailna praca so svalovym aparatom, punctum
fixum a mobile, korekcia vychodiskovej polo-
hy a samozrejme vyrazna aktivna spolutcast’
klienta.

Obr. 1

Obr:. 2
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EMG BIOFEEDBACK V SYSTEME

PILATES MEDICAL
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Suihrn

EMG biofeedback je moderna metdda, ktord sa pouziva pri kineziologickych vysetreniach
v suvislosti s analyzou funkcie svalov. Vyznamné miesto ma aj v ramci rehabilitaénych progra-
mov. Spdtna vdzba, ktort moderné prenosné pristroje EMG poskytuju vo forme aktualnej
audiovizualnej informacie, je pre vysledny efekt a monitorovanie samotného cvi¢enia mimoriadne
dolezita. V ¢lanku sa rozobera vyuzitie EMG biofeedbacku v systéme Pilates Medical pri
izometrickom vycviku m. vastus medialis, nacviku bo¢ného hrudného dychania a aktivacii

m.transversus abdominis.

KPacové slova: EMG biofeedback - Pilates Medical — rehabilitacia

Kazimir, J., Klenkovd, M.: EMG biofeedback in
Pilates Medical

Summary

EMG biofeedback is modern method in kinesio-
logic examination of muscle function. It has an
importance post in rehabilitation. The modern
EMG machine gives feed-back as an actual au-
dio-visual information, which is very important
in exercises monitoring. The authors illustrated

machine utilisation in isometric training of

m.vastus medialis, in teaching lateral thoracal
respiration in Pilates Medical.

Keywords: EMG biofeedback — Pilates Medical
— rehabilitation

Cvicenie a kontrola

Terapeutické programy v systéme Pilates
Medical predpokladaji aktivnu Gicast pacienta
a zohladnuju jeho individualne schopnosti
a pohybovu skusenost’. Jednym z cielov v
naSom centre je naucit’ klienta vnimat’ a ovladat’
svoje telo novym a z hladiska rehabilitacnej
mediciny korektnej$im spésobom. Na tomto
zaklade staviame kazdy individualny rehabili-
tany program, ¢i uz je to polirazovy stav,
vertebrogénne ochorenie, alebo zdravotne orien-
tovand gymnastika.Vychadzame z toho, Ze
obnovenie funkcie klbov, odstranenie bolesti a
prebudovanie zafixovanych nespravnych sva-
lovych stereotypov je primarny ciel’, ale si-

Kazimir, J., Klenkova, M.: EMG Biofeedback im
Pilates Medicalsystem

Zusammenfassung

EMG Biofeedback ist eine moderne Methode,
die bei den kinesiologischen Untersuchungen im
Zusammenhang mit der Analyse der Muskelfunk-
tion beniitzt wird. Diese Methode hat auch im
Rahmen der Rehabilitationsprogramme eine be-
deutende Stelle. Die Riickwirkung, die die mo-
derne tragbare Gerdte EMG in der Form der
aktuellen audiovisuellen Information gewdhren,
ist fiir den resultierenden Effekt und die Monito-
rabbildung einzelner Ubung dusserst wichtig. In
dem Artikel wird die Ausnutzung des EMG Bio-
feedbacks im Pilates Medicalsystem bei dem iso-
metrischen Training m. vastus medialis, bei der
lateralen Brustatemiibung und bei der Aktiva-
tion m. transversus abdominis analysiert.

Schliisselworter: EMG Biofeedback — Pilates
Medical — Rehabilitation

Casne chceme pontknut’ aj atraktivny a varia-
bilny pohybovy program, ktory by klient ak-
ceptoval a zaradil ako sucast’ svojho zivotného
$tylu. Prave z tohto doévodu kladieme mimo-
riadny doraz na edukéciu, vizualizaciu
a informa¢nu spatnt vizbu.

EMG biofeedback

EMG biofeedback povazujeme za moderna
metddu, ktora je mimoriadne vhodna na rehabi-
litdciu poruch pohybového aparatu. Zosnima-
nie akénych potencialov povrchovo ulozenych
svalov a ich transformécia na audiovizualny
signal tvori doleziti sucast’ kineziologického
vysetrenia a umoznuje aj priebezné monitoro-
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b 305

Grafl.

Zaznam izometrickej aktivity m. vastus medialis

Cerveny graf — postihnuta strana

Modry graf - zdrava strana

Prerusovand ciara oznacuje nastaveny cielovy rezim 500 mV.

0s 20s 40s

Graf 2.

Zaznam aktivity pravého m. trapezius pocas dychania

0 — 20 sekiind:  horné hrudné dychanie s elevaciou pliec
a hyperaktivitou m. trapezius

20 — 40 sekiind: bocné dolné hrudné dychanie bez hyperaktivity m.
trapezius

Prerusovand ciara oznacuje hranicu 200 mV.

vanie rehabilita¢ného programu. Audiovizudl-
na spétna informacia zaroven tvori dolezity
moment v reedukacii korektnej funkcie
svalového aparatu.

V naSom centre pouzivame prenosny dvojka-
nalovy EMG minimodel s displejom
a napajanim na batérie (Obr. 1). Stcastou za-
riadenia su Standardné referencné povrchové
elektrody, ktoré sa pripevnia na monitorovany
segment (Obr. 2). Pristroj je konstruovany tak,
aby sa audiovizualna informacia dala od¢itat’
priamo na displeji. Velkou vyhodou tejto tech-
nologie je vSak simultanny bezdrétovy prenosu
signalu z EMG modelu do PC, resp. notebooku

Os 45s 90s

Graf 3.

Zaznam aktivity brusnych svalov pocas Pilatesovho cviku stovka —
prva poloha.

0 - 45 sekund: bez neutralnej polohy panvy a volovej aktivacie m.
transversus abdominis.

45 — 90 sekiind: neutralna poloha poloha panvy a vélova aktivacia
m. transversus abdominis

Modra krivka — pravy m. rectus abdominis

Cervena krivka — pravy m. obliquus externus abdomis

Zelend preruSovana ciara oznacuje hranicu 500 mV.

a nasledna praca so ziskanou informéaciou po-
mocou Specialneho softvéru v zmysle aktual-
nej vizualizacie krivky prebiehajuceho
zaznamu, archivacie grafickych tdajov,
porovnavania jednotlivych vySetreni
a vystupov na tlaciaren. Nacvik na zinenke, ¢i
naradi v telocvi¢ni tak dostava novy rozmer.
Klient i terapeut dostavaju okamzitt informa-
ciu o spdsobe prebichajlicej svalovej aktivity.
Rehabilitacné cvicenie je pod kontrolou a nacvik
korektnych svalovych aktivacii prebieha
rychlejsie a efektivnejSie. Okrem toho pristroj
umoznuje nastavit niekol’ko predvolenych
rezimov kvantifikacie svalovej aktivity, rovnako
ako vypracovat’ individudlne ciele.

Priklady vyuZitia EMG biofeedback

1. Pilates Medical - izometricky vycvik m. vas-
tus medialis

Vyecvik najddlezitejSicho medialneho dynamic-
kého stabilizatora patelly je v rehabilitacii Stan-
dardnou poziadavkou pri najroznejsich afek-
cidch, urazoch ¢i operaciach kolenného klbu.
Vécsina programov pohybovej liecby sa zaci-
na nacvikom izometrickych kontrakcii m. qu-
adriceps, pricom odporticané rezimy i polohy
koncatiny a klbu sa v protokoloch jednotlivych
pracovisk mierne odlisuju.

EMG biofeedback v tejto oblasti znamena pre
terapeuta i klienta vyrazny pokrok. Monopo-
larne ¢i bipolare snimanie potencialov z m. vas-
tus medialis ukaze kvalitu izometrickych kon-
trakcii v jednotlivych polohéach tak na
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Obr. 1

Obr. 4

Obr. 2

Obr. 5

Obr: 3

postihnutej, ako i zdravej strane (Obr. 3, 4).
Nastavenim aktualnych ciel'ovych hodndt po-
zadovanej kontrakcie sa zvySuje motivacia kli-
enta, terapeuticky rezim dostava konkrétne vy-
stupy a lepSie sa monitoruje aj inava svalov
(Obr. 5). S rovnakym efektom sa da sledovat’
bazalna i prebichajuca svalova aktivita agonis-
tov a antagonistov pocas cviCenia
v koncentrickych a excentrickych rezimoch na
Pilatesovych aparatoch (Obr. 6).

Obr: 6

2. Pilates Medical — ndacvik bocného hrudného
dychania

Nacvik efektivnejsicho dychania s lepSim vy-
uzitim branice a odstranenie vel'mi ¢astého na-
lezu, zafixovaného stereotypu plytkého dycha-
nia horného hrudného typu je pre klientov
prvou realnou bariérou v ramci Pilatesovych
cvi€eni. Netrénovani jedinci s tym maja vzdy
zasadny problém a napriek inStruktaZzi a usiliu
pocas nadychu ustaviéne zapdjaju aj horny tra-
pézovy sval, dvihaju plecia a zaklanaju chrbti-
cu v hrudno-driekovom prechode.
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Obr. 7

Obr: 8

Obr: 12

Obr: 13

EMG biofeedback poméha prekonat’ aj tento
problematicky bod vycviku. V uvode lekcie
klientovi zopakujeme principy Pilatesovho
dychania a ndzorne mu predvedieme na sebe
nespravnu i spravnu techniku.
V monopolarnom rezime potom umiestnime
elektrodu na m.trapezius a nechame klienta
vykonat’ niekolko nekorektnych dychacich
cyklov, nadych nosom — vydych ustami. Vy-
chodiskova poloha je zndzornena na obrazku
7. Orientacnu horizontalnu liniu predstavuje
horny okraj rebriny. Pocas nadychu dochadza
k dvihaniu pliec (Obr. 8) a na displeji EMG
biofeedbacku je vzdy pritomna markantna ak-
tivita v m. trapezius. Ak klient uz dokaze za-
pojit do spravneho vzorca branicu a nauci sa
rozsirit’ dolnt apertiru hrudnika dorzolateral-
ne, dochéadza rychlo k odpojeniu hyperaktiv-
neho trapézového svalu.

Graf ¢. 2 znazoruje priebeh takéhoto nacviku.

Obr: 14

3. Pilates Medical — aktivacia m. transversus
abdominis

Nastavenie neutralnej panvy a korektna akti-
vacia povrchovych a hlbokych svalov trupu
tvori v kazdom rehabilitacnom programe Pila-
tes Medical zaklad, na ktorom sa buduje cely
d’alsi progresivny cyklus aktivnych cviceni.
Jednou z kl'acovych uloh je vzajomné vyva-
zenie zony hlbokych a povrchovych brusnych
svalov. Nekorektné nastavenie panvy, slaba
schopnost’ precitit’ a vol'ovo aktivovat' m. trans-
versus abdominis, Gtlm svalov panvového dna
a dolnej etaze centralneho pletenca sposobuje
v ramci cviceni neziaducu disharmoéniu.
Povrchové skupina vzpriamovacov trupu a m.
rectus abdominis su pocas cvicenia hyperak-
tivne a dochadza k pretazovaniu dolnej drie-
kovej chrbtice. Fenomenalne navrhnuté vekto-
rové smerovanie v Pilatesovych cvikoch sa neda
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realizovat’ a nespravne cvicenie moze viest’ aj
k zhorSeniu stavu. Vzhl'adom na nedostupnost’
hlboko ulozeného m. transversus abdominis je
objektivizacia spravnej aktivacie tejto svalovej
Struktiry mozna iba nepriamymi metddami.
(EMG snimanie akénych potencialov m. trans-
versus abdominis pomocou ihlovych elektréd
je sice technicky mozné, ale hodi sa nanajvys
na vyskumné ucely.)

V stvislosti s nacvikom neutralnej polohy pan-
vy a aktivacie m. transversus abdominis sme
spociatku pouzivali nafukovaciu podlozku
s pripojenym manometrom, ako odporuca
skupina odbornikov z Queenslandskej univer-
zity. Tato jednoducha metdda sice umoznuje
zakladnu orientéciu, ale je zat'azena viacerymi
chybami merania a terapeut navy$e nema moz-
nost’ vysledky archivovat’ a porovnavat’ (Obr.
9,10, 11).

V stcasnosti pracujeme pomocou EMG bio-
feedbacku v dvojkanalovom rezime. Ako tes-
tovaci cvik korektnej aktivacie brusnych sva-
lov sme zvolili Pilatesov cvik stovka, konkrétne
jeho prvt polohu. Jedna elektrdda je ulozena
na m.rectus abdominis, druhd v priebehu
m.obliquus abdominis externus (Obr. 12). Ne-
spravne nastavenie panvy a slaba stabiliza¢na
funkcia hlbokych svalov brucha v tomto cviku
ma za nasledok vyraznu prevahu aktivity pria-
mych brusnych svalov, anteverziu panvy
a pretazenie LS useku. Tuto skutocnost’ doku-
mentuje na grafickom zdzname priebeh modre;j
krivky. V okamihu nastavenia panvy do neu-
tralnej polohy a volovej aktivacie m. transver-
sus abdominis sa priebeh krivky dramaticky
meni. Prevahu nadobuda aktivita m. obliquus
externus abdominis a aktivita m. rectus abdo-
minis klesa (graf 3). Tento fenomén povazuje-
me za nepriamy dokaz spravnej stabilizacnej
aktivity svalov centralneho pletenca, ku ktorym
patri aj m. transversus abdominis. Cely cvik je
fyzikalne stabilizovany, reliéf brusnej steny sa
zmeni aj vizualne a klienti dokazu opisat’ dia-
metralne nové pocity (Obr. 13, 14).

Zaver

Objektivizacia svalovej aktivity pocas cviceni
v priebehu rehabilitaénych programov je zlo-
zity problém. EMG biofeedback predstavuje
na tomto poli vyznamny pokrok. Moderné
technoldgie umoznili skonstruovat’ miniatirne
a prenosné modely, ktoré komunikuji s PC na

principe bezdrotového prenosu dat. Limitom
zostava skutocnost’, Ze tieto pristroje zachytia
akéné potencialy iba z povrchovo ulozenych
svalov. Napriek tomu poskytuju skisenému
terapeutovi nové moznosti vyhodnotenia aktu-
alneho stavu, kontroly prebiehajucej svalovej
aktivity a monitorovanie priebehu liecby.
V urcitych pripadoch moézu byt aj zdrojom
nepriamych informacii o aktivitach hlbsie
ulozenych svalovych Struktur.
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Souhrn

Vychodisko a cil: Analyza pohybového stereotypu extenze v kycelnim kloubu je dulezita z
hlediska analyzy hybnych poruch. Pfitomnost nekonstantniho nebo zménéného potadi zapojo-
vani svalt pii extenzi v ky¢elnim kloubu je spojena s neuromuskularni dysfunkci v lumbopelvické
oblasti. Studie byla zaméfena na registraci pohybového stereotypu extenze v kycelnim kloubu
palpaci a povrchovou polyelektromyografii (polyEMG) a na posouzeni a srovnani potadi ¢aso-
vé aktivace (timing) svalti mezi obéma zptisoby hodnoceni. Soubor a metody: Soubor tvofilo
deset zdravych mladych jedinct. Byly porovnavany palpacni a polyEMG nalezy u m. gluteus
maximus dx., m. biceps femoris dx. a mm. erectores spinae — v lumbalni ¢asti bilateralné a sekvence
jejich zapojovani ve stereotypu. Vysledky a zavér: Porovnani polyEMG a palpacniho vySetfeni
ukazalo, ze statisticky vyznamné spolu korelovaly pouze nalezy pro sval aktivovany na poc¢atku
stereotypu extenze v ky¢li, kterym byl m. biceps femoris.

Klic¢ova slova: povrchova polyelektromyografie - pohybovy stereotyp - extenze v kycelnim

kloubu

Yanac Paredes, E., Opavsky, J., Branzovska, R.,
Smékal, D.: The locomotion stereotyp evalua-
tion in hip joint extension by palpation and sur-
face polyelectromyography

Summary

Resource and target: The locomotion stereotyp
analysis in hip joint extension is important exa-
mination. The incorrect order integrating
muscles coheres with neuromuscular dysfunction
in lumbopelvic area. The study is oriented on
palpation and poly-EMG locomotion sterotyp
registration, to compare integrated muscles ti-
ming and taking measure between both methods.

Ensemble and method: Palpation and poly-
EMG registration on m.gluetus maximus dx,
m.biceps femoris dx and lumbal part
mm.erectores spinae bilat and integrated
muscles timing in the group of the ten young
health men.

Results: The compare of poly-EMG and palpa-
tion registration showed meaning statistic cor-
relation only in registration of m.biceps femoris
dx, it is activated on beginning hip joint exten-
sion stereotyp.

Key words: surface poly-EMG, stereotyp loco-
motion, hip joint extension

Yanac Paredes, E., Opavsky, J., Branzovska, R.,
Smékal, D.: Die Bewertung des Bewegungsste-
reotypes der Hiiftgelenkextension mit der Pal-
pation und mit der Oberflichenpolyelektromy-
ographie

Zusammenfassung

Der Ausgangspunkt und der Zielpunkt:Die Analy-
se des Bewegungsstereotypes der Hiifigelenkexten-
sion ist aus dem Analyseaspekt der beweglichen
Storungen wichtig. Die Prisenz der inkonstanten
oder verdnderten Folge der Muskeleinschaltung
bei der Hiiftgelenkextension ist mit der neuromus-
kuldren Dysfunktion in der lumbopelviteneal Zone
verbunden. Die Studie war auf die Registration des
Bewegungsstereotypes der Hiifigelenkextension mit
der Palpation und mit der Oberflichenpolyelek-
tromyographie (polyEMG) gezielt und auf den
Vergleich der Reihenfolge der Muskelzeitaktivation
(timing) zwischen den beiden Artbewertungen.
Die Datei und Methoden:Die Gruppe bildeten zehn
gesunde junge Einzelwesen. Die Tastbefunde und
polyEMG-Befunde bei m. gluteus maximus dx.,
m. biceps femoris dx. a mm. erectores spinae — in
dem Lumbalteil bilateral und die Sekvention ihrer
Einschaltungen im Stereotyp waren verglichen.
Die Ergebnisse und die Schlussfolgerungen:

Die Vergleichung der polyEMG - Untersuchung
und der palpatorischen Untersuchung zeigte, dass
statistisch bedeutend nur die Befunde fiir den Mus-
kel zusammen korrelierten, der am Anfang des
Stereotypes der Hiiftextension, der m. biceps femo-
ris war, aktiviert war:

Schliiffelworter:poly EMG - Stereotyp - Hii.ext.
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Obr. 1

Vysetieni stereotypu extenze v ky¢elnim klou-
bu je bézné pouzivanym testem ke zjisténi
funkéniho stavu svali ve smyslu hodnoceni
neuromuskularniho aktiva¢niho vzoru svalti v
lumbopelvické oblasti (Bullock-Saxton et al.,
1994; Janda, 1982; Lewit, 1996; Lee, 1999).
Janda (1982) a Vogt a Banzer (1997) upozorn-
uji na vyznam analyzy extenze v ky¢elnim klo-
ubu, protoze piedstavuje dilezitou ¢ast chlizo-
vého mechanismu ¢lovéka a informuje nas o
dynamickych pomérech pfi chiizi. Dalsi autofi
uvadéji, ze pii analyze tohoto stereotypu ma
byt pozornost zaméfena hlavné na casové
zavislosti aktivace jednotlivych svalt (timing
svalll) a na analyzu jejich vzajemné koordina-
ce.

Podle Jandy je idealni casova posloupnost
poradi zapojeni svalii nasledujici: nejprve se
aktivuje m. gluteus maximus, pak ischiokrural-
ni svaly, dale kontralateralni svaly paravertebral-
ni v lumbosakralnich segmentech, poté na ho-
molateralni stran¢ a jako posledni se aktivuji
paravertebralni svaly v oblasti thorakolumbal-

Obr: 3

niho pfechodu na kontralateralni a nasledné na
homolateralni stran¢ (Janda, 1982). Pfitomnost
nekonstantniho nebo zménéného poradi zapo-
jovani svalti pti extenzi v kycelnim kloubu vle-
ze na bfise je podle tohoto autora spojena
s neuromuskularni dysfunkci v lumbopelvické
oblasti, ktera muze vést k jejimu pietizeni a
ke vzniku bolesti v dolni ¢asti zad. Vzhledem
k rozpornym néleziim byla studie zaméfena
na registraci pohybového stereotypu extenze v
kycelnim kloubu palpaci a povrchovou polye-
lektromyografii a na srovnani nalezd pofadi
Casové aktivace (timing) svalll mezi obéma
zpusoby hodnoceni.

Soubor a metody vyzkumu

U deseti nahodné vybranych zdravych mla-
dych jedinct (muzi, ve€k = 22,5 £2,5 let), u
kterych byly vySetfenim vylouceny vy-
znamngé;jsi svalové dysbalance, byl registrovan
pohybovy stereotyp extenze v kycelnim klou-
bu na dominantni dolni koncetiné palpaci a
povrchovou polyelektromyografii. VSichni
probandi byli pravaci.

Byly sledovany a porovnavany palpaéni a
polyEMG nélezy u ¢ty vybranych svalti: m.
gluteus maximus dx. (GM dx), m. biceps femo-
ris dx. (BF dx) a mm. erectores spinae - lumbalni
Cast bilateralné (ES sin, ES dx) a sekvence jejich
zapojeni ve stereotypu.

Palpacéni hodnoceni timingu uvedenych svala
pfi stereotypu extenze v ky¢elnim kloubu bylo
provedeno dle Lewita (1996). Zjisténa sekven-
ce zapojeni svall byla zapisovana do formu-
late pro nasledné srovnani s vysledky polyE-
MG vysetieni (Obr. 1).
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Ve studii byl pouzit polyEMG pfistroj My-
osystem 1400A se softwarem MyoResearch
XP. Charakteristiky polyEMG: 4 kanaly EMG,
vstupni napéti max.£3mV, citlivost 1V,
pienasené pasmo 10 Hz—500 Hz, vstupni im-
pedance > 10 M?, CMMR (Common—Mode
Rejection Ratio) min. 130 dB. Ke snimani jsme
pouzili povrchové elektrody Kendall-ARBO
silver-silver chlorid s pevnym hydrogelem,
ovalného tvaru, s detekéni plochou o pruméru
10 mm, vzdélenost stfedt elektrod byla 20 mm.
Povrchové elektrody byly nalepeny na
ociSténou kizi a umistény paralelné
s pribéhem vlaken téchto svall: na pravy m.
gluteus maximus ve stfedu spojnice mezi os
sacrum a trochanter major (v misté nejvetsi
prominence svalu), na pravy m. biceps femo-
ris ve stfedu spojnice mezi tuber ischiadicum a
condylus lateralis tibie, a na pravy a levy mm.
erectores spinae lateralné od processus spino-
sus druhého bederniho obratle (Hermes et al.,
2000; Vogt, 1997). Referencni elektroda byla
ulozena na spina iliaca posterior superior dx
(Obr. 2).

Probandi byli vysetfovani v poloze vleze na
bfise na rovném lehatku s nulovym postavenim
v kycelnim kloubu a s nohama mimo lehatka.
Provadéli spontanni rychlosti extenzi v kycel-
nim kloubu od 0° do 15° pfi extendovaném ko-
leni. Poté nasledovala 4 sekundova vydrz a na-
vrat do nulového postaveni (Obr. 3).

Pro zpracovani hrubého EMG signalu byla
pouzita plna rektifikace (full wave rectification)
a vyhlazovani signalu (smoothing). Ziskany
EMG signal byl hodnocen parametrem RMS
(efektivni hodnota amplitudy signalu).

Sledovanym EMG parametrem byla latence
nastupu aktivity druhého az ¢tvrtého svalu od
zacatku aktivace prvniho zapojovaného svalu
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z vysetfovanych. Elektromyograficky signal
byl hodnocen z hlediska latence aktivity (¢aso-
vy interval od zacatku aktivity prvniho ¢inné-
ho svalu pfi extenzi v kycelnim kloubu). Za
zacatek svalové aktivity jednotlivych svali byl
povazovan okamzik (Cas), kdyz amplituda
EMG signdlu piesahla 10 % svého maxima
(peak) pii daném tukolu (Vogt, 1997). Casy
vSech svald byly vzajemné porovnany. Za in-
terval rozliSitelnosti rizného zapojeni svald byla
brana hodnota 10 ms.

Pokud se ¢asové udaje dvou rtiznych svalu li-
Sily o vice nez 10 ms, bylo oznac¢eno rozdilné
potadi casové aktivace svall. Pokud se cas
nastupu aktivity dvou svald shodoval nebo byl
mensi ¢i roven 10 ms, bylo oznaéeno stejné
poradi asové aktivace svaltl.

Ke statistickému hodnoceni rozdilu v potadi
aktivace svalii mezi palpaénim a polyEMG
nalezy byl pouzit Mann — Whitneytv U test a
k posouzeni korelace mezi obéma metodami
vySetfeni byl pouzit Spearmaniiv korela¢ni
koeficient.
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Cil

Cilem této studie bylo hodnoceni pofadi zapo-
jovani svalti pti extenzi v kycelnim kloubu vleze
na bfiSe pomoci palpace a povrchové
elektromyografie a srovnani nalezu timingu
svalli mezi obéma zpuisoby hodnoceni.

Vysledky

Pti hodnoceni potadi zapojovani svald pti ex-
tenzi v ky¢li nebyl prokazan statisticky vy-
znamny rozdil pro primérné hodnoty pofadi
zapojovani vySetiovanych svalti mezi obéma
zpusoby hodnoceni. Pofadi timingu pfi vyse-
tieni palpac¢nim a polyEMG bylo nasledovné:
prvnim aktivovanym svalem byl m. biceps fe-
moris dx., druhym m. erector spinae sin., tieti
m. erector spinae dx. a poslednim m. gluteus
maximus dx. (grafy 1, 2, 3).

Pfi porovnani polyEMG a palpacniho vySe-
tfeni bylo zjiSténo, ze spolu statisticky vy-
znamné korelovaly pouze nalezy pro prvni
aktivovany sval ve stereotypu extenze v ky¢li,
kterym byl u osob vysetiovaného souboru m.
biceps femoris. Pro svaly aktivované nasledné
v tomto stereotypu byla zjisténa vysoka ¢etnost
neshod mezi nalezem palpacnim a polyEMG,
coz sveédeél pro nizkou validitu palpacniho
vysetieni timingu svald (tabulka 1).

Diskuze

Nalezy nasi studie ukazuji odli$ny vzorec pota-
di zapojovani svalt pti extenzi v kycelnim klo-
ubu, nez je vzorec popisovany prof. Jandou
(1982). Aktivace m. biceps femoris na prvnim
misté je v souladu s nalezy zahrani¢nich studii
z poslednich let, tykajicich se hodnoceni timingu
svalll v tomto stereotypu. Vyraznéjsi rozpory
jsou pro potadi zapojeni mm. erectores spinae.
Vogt a Banzer (1997) uvadéji zapojeni m. erector
spinae na kontralateralni strané jako prvni am.
erector spinae na homolateralni stran¢ jako
druhé pfi stereotypu extenze v kycli.
Zdavodnuji své nalezy piipravou stabilizace
trupu pro lepsi kontrolu panve pti zvedani dolni
koncetiny. Bullock—Saxton, Janda a Bullock
(1994); Lehman et al. (2004), Vogt a Banzer
(1997) pti vysetieni zdravych jedinct uvadgji
zapojovani m. gluteus maximus na poslednim
misté pii stereotypu extenze v kyc¢li. Tento
vysledek je v rozporu s ¢astym tvrzenim, ze
se m. gluteus maximus aktivuje jako prvni
v tomto stereotypu a ze opozdéné a
nedostatecné zapinani tohoto svalu se vysky-
tuje u osob s funkéni poruchou stereotypu
extenze v kycli. Otazkou ztistava, zda Ize vilbec
stanovit normalni vzorec pohybového stereo-

typu extenze v kycelnim kloubu, pokud ak-
ceptujeme, ze pohybové stereotypy jsou do
zna¢né miry individualni a charakteristické pro
kazdého ¢lovéka.

Hodnoceni pohybového stereotypu extenze
v ky¢li palpaci je subjektivni vysetfeni ovlivné-
né zkuSenostmi vySetiujictho. Lehman et al.
(2004) upozornuji na obezietnost pii interpre-
taci ziskanych nalezi pomoci palpace vzhle-
dem k tomu, Ze ¢asovy interval aktivace mezi
dvéma svaly je v rozmezi desitek milisekund,
coz nelze palpacné rozlisit.

Dalsi studie by méla byt zaméfena na hodno-
ceni potadi zapojovani svalli v pohybovém
stereotypu extenze v kycelnim kloubu u pato-
logickych stavil a na jeho srovnani s nalezy u
zdravé populace.

Zavér

Pro hodnoceni pohybovych stereotypt a pro
spravnou interpretaci potfadi svalové aktivace
je potfebné vychazet z vysledku elektrofyzio-
logickych vysetieni, z nichz vysoce pfinosna
je vicekanalova polyEMG s pouzitim povr-
chovych elektrod.
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Suhrn

Bolestami chrbtice trpi v uréitom obdobi svojho Zivota prakticky kazdy lovek. Statistiky ukazuju,
ze vertebrogénne ochorenie je druhym najcastejsim ochorenim na celom svete. Cvicenie podl'a
metody McKenzieho sa zaklada vyhradne na aktivnom pristupe pacienta a ukaze mu vo vel'mi
kratkom Case, Ze prave on sdm si moze ovplyvnit’ stupen bolesti a rozsah pohyblivosti chrbtice.
Predkladana kazuistika stru¢ne priblizuje vlastné vySetrenie a liecbu jedného zo syndrémov

(poruchového - derangement, tzv. anatomicka 1ézia v segmente chrbtice), vhodnych na terapiu

podl'a McKenzicho.

KPacové slova: rehabilitatna metoda — McKenzie — chrbtica

Kotrbancova, M.: The utilisation of McKenzie's method /casuistic/

Summary

The back-pain is a second frequently disease and
it involves almosteveryman. The McKenzie's
method utiliyes patient’s activity and it shows
possibility to help to himself. Patient can influ-
ences own measure of his pain and spine mobi-
lity.

The case describes an examination and tre-
atmentof derangement, one of the possible syn-
droms.

Key words: methods - spine - rehabilitation

Kotrbancova, M.: Die Verwendung nach Mc-
Kenziemethode — Kasuistik

53-ro¢ny pacient, inZinier - sedavé zamestna-
nie. Prvé tazkosti v L oblasti od roku 1977,
nasledne ojedinelé bolesti v danom segmente
trvajice 3 - 4 dni niekol’kokrat roc¢ne. Byvaly
aktivny Sportovec, v sicasnosti dobe aktivne
plava, lyzuje a venuje sa turistike. Clen hor-
skej sluzby.

V oktobri 2004 zacal mat’ pacient problémy
s chrbticou bez znameho mechanizmu vzniku
tazkosti, ktoré sa prejavovali pri obracani na
posteli a pri obliekani. Bolest' vyzarovala
z vnutra chrbtice, az do pravej dolnej koncati-
ny. V novembri 2004 medikamentdzna terapia
(Yellon blister, Dorsiflex, Flugalin, Veral 75 inj.).

Zusammenfassung

Mit den Wirbelsduleschmerzen leidet in dem bes-
timmten Zeitraum seines Lebens praktisch jeder
Mensch. Statistisch ist bekannt, dass die vertebra-
gene Erkrankung die zweithdufigste Erkrankung
auf dem ganzen Welt ist. Die Ubung nach der
McKenziemethode ist ausschlieflich auf dem
aktiven Zugang des Patienten gegriindet und
zeigt thm in sehr kurze Zeit, dass gerade er selbst
die Schmerzenstufe und den Umfang der Wirbel-
sdaulebeweglichkeit beeinflussen kann.

Die prdsentierte Kasuistik ndhert kurzgefasst ei-
gene Untersuchung und die Heilung eines von
dem Syndrom (storanfillig — derangement, sog.
anatomische Ldsion im Wirbelsdulesegment) an,
geeignet zu der Therapie nach McKenzie.

Schliisselwirter: Methodik — Wirbelwdule - Re-
habilitation

Kazuistika

Absolvoval rtg. vysetrenie s nalezom: LS
chrbtica s miernou dextrokonvexnou skoliézou
a zmenena liecba: Flugalin Retard 200,
Mydocalm Forte. Od 6. - 17. 12. 2004 pre
koretiovy syndrom L5 infizna liecba na neu-
rologickom stacionari (FR + Natr.Salicyl. 10 %
+ Mesocain 1 % + Quajacuran + Tramal), od-
porucané nespecifické cvicenie pri bolestiach
v driekovej chrbtici. 20. 12. 2004 urobené CT
vysetrenie spinalneho kanéla vo vyske diskov
L3-4, L4-5, L5-S1, s ndlezom: spinalny kanal
primerane Siroky, pravostranna paramedidlna
hernia disku L4-5 a 'ahké protruzia disku L5-
S1.05.01. 2005 realizovany koretiovy obstrek
L5 L.dx. modif. metdédou podl'a Reischauera
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Obr. 2 Postavenie pacienta pred terapiou — spredu a zozadu

HODNOCENI BEDERNI PATERE
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Vysvetlenie skratiek vo vySetrovacom spise:

B bolest’

Lch lumbalna chrbtica
NZ nie je zhorSenie
zZ zhorsenie

Sipka hore zvysuje

podané 1ml Diprophos + Marcaine 0,25 9ml,
12.01. opakovanie terapie. Zacalo sa s 0zono-
terapiou - paravertebralnou aplikaciou
a nasledne paralelne s ambulantnou rehabilitac-
nou liecbou 17. 02. 2005, kedy uz pacient na-
stapil po PN (02. 12.2004 - 20. 01. 2005) spat’
do zamestnania vzhl'adom na minimalne
zlepsené subjektivne tazkosti a nemeniaci sa
klinicky nalez.

Obr. 3 Manudlna korekcia laterop — technika terapeuta,

Obr. 5 Korekcia lateralneho po-
sunu v lahu na bruchu

Obr. 4 Autokorekcia laterdalneho
posunu

. A

Obr: 6 Korekcia lateralneho posunu na predlaktiach (kombindcia
tlakov vo frontalnej a sagitalnej rovine)

Hodnotenie, vlastné vysetrenie a terapiu som
vykonavala podl'a McKenzieho na naSom od-
deleni s vyuzitim hodnotiacich spisov pre
vstupné a kontrolné vysetrenia.

Uvadzam stru¢né vysledky vySetrenia,
podrobny rozbor je zaznamenany
v McKenzieho spisoch (Obr. 1):

- postuira nie je vzpriamena pre bolest do PDK
(Obr. 2)
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Obr. 7 Mobilizdcia do extenzie s rotaciou

Obr. 10 Postavenie pacienta po 4 tyZdioch (prvé dva zabery) a po
skonceni terapie

- bolest’ od L chrbtice po malicek PDK,

- intermitentny charakter v L chrbtici aj v PDK,
- zhorSenie v stoji, pri chodzi a k veceru,

- zlepSenie v kratkodobom predklone, sede,
v pokoji a zrana ,

- pritomné poruchy spanku pre bolest’,

- kasel’, kychanie pozitivne,

- chodza v antalgickom postaveni, vel'mi bo-
lestiva, schopny prejst’ bez prestavky len par
metrov (asi 50 m),

- drzanie v sede zI¢ - vyntitena poloha,

- obmedzenie pohybu - vyrazne do EXT v L
chrbtici a lateroflexie I. dx.,

- Laseque PDK 30, pozitivna Kiblerova riasa,
- opakovné lateroposuny zvysuju bolest’ PDK
a L chrbtici,

- technika lateroposunu - manualna korekcia
vybocenia s efektom zlepsenia (Obr. 3),

- svalova sila neudrzi stoj na Spicke.

e aA

Obr. 9 Extenzia v lahu s fixacnym pasom — semiflexia HKK

Postup mechanicke;j terapie

Po dokladnej klinickej rozvahe a presnej inter-
pretacii tak mechanickej, ako aj symptomatickej
odpovede som u pacienta najprv volila lateralny
princip progresiou sil a tlakov terapeutom (Obr.
3) a nasledne som pokracovala s ciel'om zvysit’
rozsah pohybu autokorekciou lateralneho
posunu (Obr. 4). Takto som za pomoci pacien-
tom vytvaranych dynamickych tlakov v uplnej
nezavislosti od terapeuta postupne dosiahla
eliminaciu lateralnej deformity. Podstatna vsak
bola edukécia pacienta. Pochopenie fenoménu
centralizacie sa stalo pre liecbu zdkladnym
stavebnym kamenom.

Nasledna redukcia poruchy umoznila pouzit’
techniky kombinované v rovine sagitalnej
a frontélnej. Autoterapiou pacient vykonaval
extenziu v 'ahu na bruchu v nulovej pozicii
s posunom panvy mimo stredu lateralnou si-
lou (Obr. 5) a postupne v pozicii v strednom
rozsahu pohybu na predlaktiach (Obr. 6),
s doplnenim o dynamicku zlozku.
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Pretoze zo zaciatku zlepSujlce sa symptomy
postupne zostavali neovplyvnené, bolo nutné
volit’ ako d’alsi krok mobilizaciu do extenzie
s rotaciou (Obr. 7).

Klinickou odpoved’ou sa potvrdilo zlepSenie
stavu a otvoril sa tak priestor pre nasledovnu
autoterapiu extencnym principom (Obr. 8).
Ocakavany efekt zlepsenia rozsahu pohybu
a subjektivnej ulavy sa spociatku postupne
dostavoval kazdodenne. V uréitom rozsahu
pohybu sa v§ak mechanicka odpoved’ prestala
menit’. Vacsi lokalizovany pasivny extencny
tlak ukazal na nedostato¢nost’ predchadzaji-
cich technik a extenzia v l'ahu s fixaénym pa-
som nakoniec viedla k zlepSeniu a k
takmer Uplnej Gprave stavu pacienta (Obr. 9).

Pri poslednej navsteve bol zaznamenany na-
sledovny nélez:

- postira je vzpriamena (Obr. 10 posledny
zaber),

- bolest’ v L chrbtici zriedkava s nizkou inten-
zitou, po korekcii okamzite vymizne,

- neruseny spanok,

- chddza v spravnom postaveni, schopny pre-
jst bez prestavky aj niekol’ko kilometrov,

- drzanie v sede bez vybocenia, pouziva drie-
kovu opierku,

- obmedzenie pohybu - minim. do flexie v L
chrbtici, pocituje tah v PDK, ostatné pohyby
bez obmedzenia,

- Laseque PDK 80,

- svalové sila DKK bez deficitu.

Diskusia

Vlastna terapia trvala 6 tyzdiov. Spolupraca
s pacientom bola vel'mi dobra, aktivne sa zi1-
Castnoval terapie a snazil sa cvicit’ vSade, kde
sa dalo. Dolezité bolo hned’ v ivode zbavit’
pacienta strachu z pohybu a ukazat mu, ze
nie telesné Setrenie, ale pohyb bude vyuzity
do stratégie liecby. Pri kazdej kontrolnej nav-
Steve bolo vykonané vysetrenie a v okamihu,
ked’ sme zistili, ktory pohyb v danom smere
znizuje, odstrafiuje alebo centralizuje sympto-
my a sucastne zlepSuje objektivny pohybovy
nalez sa tento pohyb vyuzil, o dokumentuju
podchytené techniky. Pozitivny ohlas na
mechanicku terapiu bol vzdy pacientovi zro-
zumitelny.  Predbezna  klasifikacia
v jednotlivych terapiach potvrdila diagnézu
derangementu, ale postupne v priebehu nasle-
dujucich navstev odkryla vzhl'adom na po-
zvol'nu progresiu zlepSenia objektivneho nale-
zu aj dysfunkény stav do lateroposunu
a extenzie. (Dysfunkény syndrom = bolest’ je

sposobena mechanickou deformaciou Struktu-
ralne poskodeného mékkého tkaniva, vyvola-
va a opakuje sa pri vy¢erpani maximalneho roz-
sahu pohybu, ktory je obmedzeny.)

Zaver

Hlavnym zameranim tejto prace bolo ukazat' na
vyuzitie metddy McKenzieho pri derangement
syndrome v lumbalnej oblasti. Po 5-mesacnej
ambulantnej konzervativnej terapii vratane ne-
$pecifického cvicenia nedoslo v konkrétnom
pripade k zlepSeniu subjektivnych tazkosti
ani klinického nalezu. Predkladana metodika sa
vSak ukdzala ako rychla a bezpecna napnek cel-
kOVG_] dizke anamnézy a neprerusenému pra-
covnému procesu. U prezentovaného pacienta
s akatnou laterdlnou deformitou boli Gspesne
volené Specificky zamerané principy (lateralny
a extencny) s jeho aktivnym pristupom, teda
aktivna terapia, ktora umoznila rychlu upravu
symptémov limitujucich zivot pacienta.
V priebehu terapie sa stav pacienta upravil do
takej miery, Ze je bez subjektivnych problémov
aj patologického neurologického nalezu (Obr.
10). Vykonava svoje povolanie bez akéhokol-
vek obmedzenia, nad’alej dodrziava rady podl'a
Skoly chrbta a 0 metodike McKenzicho sa vy-
jadril nésledovne: ,,Musim sa pod’akovat’ za
zmiernenie bolesti, prekvapilo ma dokladné vy-
Setrenie a presné modelovanie pacienta. Z toho,
¢o som vyskusal, je tento postup pre mia nieco
ako SUPERSTAR!*
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Sihrn

Autorky popisujii su¢asn|[ rehabilitaéna problematiku v oblasti plecového kibu. Pri popisovani
oboznamuju rehabilitaénu verejnost’ s ortopedicko-traumatologickou nomenklatiirou popisu jed-
notlivych vysetrovacich manévrov. Z hl'adiska rehabilitacie sa pri konzervativnej lie¢be od pore-
pozi¢ného pokoja v zavese ustupuje, ked’ze podl’a publikovanych studii efekt liecby nezavisi od
spdsobu repozicie, imobilizacie a naslednej rehabilitacie. Jedinou kauzalnou liecbou je obnova
plecového aparatu a jeho stabilizacnych prvkov. Preferuju sa aktivne diagnostické postupy (ultra-
sonografia, magneticka rezonancia, po¢itacova tomografia a artroskopia) so stanovenim lie¢ebného
postupu - operacné rieSenie alebo artroskopicky postup. V nadvéznosti na zmenu diagnostiky
a liecby problematiky plecového klbu meni sa aj rehabilitatna starostlivost’a jej efekt.

KPuacové slova: plecovy klb — priznaky — rehabilitdcia

Sajterova,Z., Kopcova, J.: The rehabilitation after shoudler joint arthroscopy

Summary

The authors described actual rehabilitation in
shoudler joint and orthopedic -traumatologic
examination nomenclatures. The conservative
rehabilitation desists idle position in support
hanging, because therapeutic effect not depend
to reposition mode and imobilisation mode. The
modern methods prefer active diagnostics advan-
ces /USG, NMRI, CT, arthroscopy/ and then phy-
sician specifies accurate treatment - arthrosco-
py or operation. The follow rehabilitation
accommodates to choice.

Key words: shoulder joint — signs - rehabilita-
tion

§ajter0va’, Z., Kopcova, J.: Die Rehabilitation
der Patienten nach der Arthroskopie des Schul-
tergelenkes

Zusammenfassung

Die Autorinnen beschreiben die jetzige Rehabi-
litationsproblematik in dem Schultergelenksbe-
reich. Bei der Beschreibung machen die Reha-
bilitationsoffentlichkeit mit der orthopddisch —
traumatologische Nomenklatur der Beschrei-
bung der einzelnen Untersuchungsmandéver be-
kannt. Aus der Sicht der Rehabilitation wird man
bei der konservativen Behandlung von der po-
strepositionellen Ruhe im Behang in den Hin-
tergrund treten, weil nach den herausgegebe-
nen Studien der Behandlungseffekt ist nich von
der Art der Reposition, Immobilisation und Fol-
gerehabilitation abhdiingig. Die einzige kausale
Behandlung ist die Regeneration des Schulte-
rapparates und seiner Stabilisationselemente.
Werden die aktive diagnostische Methoden (Ul-
trasonographie, magnetische Resonanz, Com-
putertomographie und Arthroskopie) mit der
Feststellung des Behandlungsverfahrens — Ope-
rationslosungen oder Arthroskopieverfahren
bevorzugt. In der Ankniipfung auf die Anderung
der Diagnostik und der Behandlung der Schul-
tergelenkproblematik wird auch die Rehabilita-
tionsfiirsorge und ihr Effekt gedndert.

Schliisselworter: Schultergelenke — Symptome —
Rehabilitation
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7.

Uvod

Horna koncatina je organom vel'mi diferenco-
vanym a Specifickym. Ma velku schopnost’
roznych pohybov. Ide o zlozity komplex
funkénych jednotiek pracujucich v urcitej za-
vislosti od seba. Ak vypadne jedna z nich, zna-
mena to porusenie sthry celej koncatiny.

Plecovy kib je najpohyblivejiim kibom I'ud-
ského tela. Jeho velka pohyblivost’ je dana
dostato¢nou pevnostou - pripojenim hornej
koncatiny k trupu zlozitym aparatom. So
zvlaStnostami anatomickej stavby plecového
kibu stivisi jeho tirazovost’, nasledné dlagnos—
tické a terapeutické postupy, nevynimajuic re-
habilitaciu.

Podla literarnych Zer]OV predstavuje Urazo-
vost’ plecového kibu az 1 T % vsetkych ura-
zov a luxécie v plecovom klbe tvoria az 50 %
vsetkych koncatinovych luxacii.

Pri konzervativnej liecbe sa od porepozi¢ného
pokoja v zavese ustupuje, ked’ze podla publi-
kovanych studii efekt liecby nezavisi od spo-
sobu repozicie, imobilizacie a naslednej reha-
bilitacie. Jedinou kauzalnou lie¢bou je obnova
plecového aparatu a jeho stabilizaénych prv-
kov. Preferuju sa aktivne diagnostické postupy
(ultrasonografia, magneticka rezonancia, poc¢i-
tacova tomografia a artroskopia) so stanovenim
liecebného postupu - operacné rieSenie alebo
artroskopicky postup.

V nadvéznosti na zmenu d1agnost1ky a hecby
problematiky plecoveho kibu meni sa aj reha-
bilitacna starostlivost’ a jej efekt.

Anatomické poznamky

Horna koncatina je funkéne dokonaly organ,
ktory umoziuje ¢loveku pracovat, tvorit
a uskutocnovat’ jeho zamery. Vol'na horna kon-
Catina spolu s pletencom hornej koncatiny svo-
jou anatomickou stavbou kibov, konfiguraciou
kosti, inzerciou svalstva i priebehom §liach je
prisp()sobené vsestrannej ¢innosti. Jej rézno-
rod¢ ulohy vyzaduju bezchybnl inervaciu
a vydatné zasobovanie tkaniv.

Podl'a Echtermayera (1996) sa horny pletenec
sklada z piatich klbov

- glenohumeralny klb ako hlavny kib,

- subakromidlny kib,

- akromloklaVlkularny kib (AC kib),

- sternoklavikularny klb (SC kib),

- torakoskapularny kib.

Plecovy kib patri ku gulovitym kibom, articu-
latio sphaeroidea. Jeho stabilita j e nedokonala,
av3ak jeho pohybovy rozsah je najvicsi zo
vetkych kibov Pudského tela. Tvori ho:

a) klbna plocha

b) kibne puzdro

Spevitujice vizy kibneho puzdra su:
a) Ligamentum coracohumerale

b) Ligamenta glenohumeralia

- Ligamentum glenohumerale inferior
- Ligamentum glenohumerale medium
- Ligamentum glenohumerale superior

¢) Ligamentum coracoacromiale

Funkcia pomerne slabych véizov plecového
kibu je posiliiovana a zaistovana svalmi celé-
ho plecového pletenca.

Burzy plecového kibu

- subacromionalis,

- subdeltoidea,

- subcoracoidea,

- bursa mucosa subscapularis,

- bursa synovialis intertubercularis,

- bursa synovialis musculocoracobrachialis.

Cievne zasobenie plecového kibu

Plecovy kib je bohato vaskularizovany
z periartikularnych kibnych pleteni, na tvorbe
ktorych sa podiel’aju a. axillaris, a. suprascapu-
laris a ¢iastocne a. cervicalis transversa vycha-
dzajuca z truncus thyrocervicalis a. subclaviae.

Nervové zasobenie svalov

M. trapezius......n. accesorius, plexus cervica-
lisC2-4

M. rhomboideus minor......n. dorsalis scapulae
C4-5

M. rhomboideus major......n. dorsalis scapulae
C4-5

M. levator scapulae........... n. dorsalis scapulae
C2-5

M. serratus anterior.......1n. thoracicus longus C5
-7

M. deltoideus...........cu......... n. axillaris C4 - 6
M. coracobrachialis......... n. musculocutaneus
C6-17

M. teres major.............. n. subscapularis C5 - 7

M. supraspinatus.....n. suprascapularis C4 - 6
M. infraspinatus.......n. suprascapularis C4 - 6

M. teres Minor..........ceeveveruenennene n. axillaris C5,
n. suprascapularis C4 - 6
M. subscapularis......... n. subscapularis C5 - 8

M. biceps brachii......n. musculocutaeus C5 - 6
M. triceps brachii (caput longum). n. radialis
C6-8
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Obr: 1 Skapulohumerdlny priebeh pohybu pri abdukcii pleca

Kineziologické a biomechanickeé vlastnosti ple-
cového klbu

Podl'a Véleho (1997) stt horné konéatiny hlav-
nym a manipula¢nym organom ¢loveka a sluzia
na pracu a komunikaciu. Na svoju funkciu vy-
zaduju posturalnu spolupracu osového orga-
nu, ktora zaist'uje potrebnt stabilitu pre mani-
pulaciu.

Pohyb na hornej koncatine rozdel'uje do troch
hlavnych oblasti:

1. pohyb v oblasti koreniovej (pletenca a pleca),
2. pohyb v oblasti strednej (lakt’a),

3. pohyb v oblasti akralnej (ruky a zapdstia).

Pohyby v plecovom kibe tizko suvisia s po-
hybmi pletenca hornej koncatiny. Lanik (1990)
oznacuje pohyby v humeroskapularnom klbe
ako cisté, kym pohyby, na ktorych sa zucast-
nuju svaly celého pletenca, oznacuje ako po-
hyby doplnkové. Véle (1997) oblast plecové-
ho pletenca a plecového klbu zarad’uje do sféry
podpornej a korerniovej pohyblivosti hrubej mo-
toriky.

Svaly plecového pletenca:

- M. trapezius

- M. rhomboideus major a minor
- M. levator scapulae

- M. serratus anterior

- M. pectoralis minor

- M. subclavius

Vsetky uvedené svaly tvoria Styri zdkladné
funkéné dvojice svalov, ktorych vzajomny roz-
diel v aktivacii umoziiuje pohyb lopatiek
a udrzanie zaujatej polohy. Zaru€uji nastave-
nie a udrzanie spravnej polohy glenoidalnej
jamky pre dany pohyb pleca.

1. mm. rhomboidei — m. serratus anterior (rota-
cia lopatky),

Obr. 2 Predny zdasuvkovy test podla Gebera

2. m. levator scapulae — dolna ¢ast’' m. trapezius
(elevacia a depresia lopatky),

3. m. pectoralis minor — horna ¢ast m. trapezius
(predklon, zéklon lopatky),

4. horna a stredna cast’ m. serratus anterior —
stredna Cast’ m. trapezius (abdukcia, addukcia).

Svaly plecového kibu

- M. deltoideus

- M. supraspinatus

- M. infraspinatus

- M. teres minor

- M. teres major

- M. latissimus dorsi

- M. pectoralis major

- M. subscapularis

- M. coracobrachialis

ManZeta rotdtorov (rotator cuff). Manzetu
tvoria mm. supraspinatus, infraspinatus, teres
minor a subscapularis. Svaly manzety chrania
a speviuju plecovy klb proti subluxacii.
Okrem zdkladnych svalov na pohyboch
v plecovom klbe particupuji m. biceps brachii
a triceps brachii (caput longum) ako svaly po-
mocné a fixacné.

Na zaklade EMG stadie Hennemana
a Basmajiana (1985) sa osvedcila klasifikacia
svalov pleca a lopatky do $tyroch funkénych
skupin ako 4 P:

- Protectors - skupinu tvoria $tyri hlboké sva-
ly rotatorovej manzety (caput longum m. bi-
ceps brachii sa k nim pravidelne zarad’uje).

- Pivotors - svaly lopatkové, ktoré pohybuju
lopatkou po hrudniku. Dynamicky aj antigra-
vitaéne (posturalne) je pravdepodobne naj-
vyznamnej$i m. serratus anterior, resp. jeho
vyvazena koordinacia s m. trapezius.

- Positioners - skupinu tvoria jednotlivé Casti
m. deltoideus a caput longum m. triceps brachii
(pripadne i m. biceps brachii), zaist'ujti rychle
pohyby pleca voci trupu.
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Obr: 3a,b Test zadnej zasuvky podla Gerbera

- Power drivers - skupinu tvoria m. pectoralis
major a m. latissimus dorsi so znaénym vy-
konnostnym potencialom pre silové aktivity
pleca a trupu.

Podl'a Enoka (1994) uvedené poradie je tiez
fyziologickym timingom vécsSiny reflexnych
(posturalne lokomo¢nych) a naucenych tcel-
nych pohybov hornej koncatiny.

Pohyby v plecovom klbe

Zakladné pohyby podl'a Lanika (1990) st
mozné smerom do abdukcie - addukcie, do fle-
xie - extenzie, do extrarotacie - a intrarotacie,
napokon cirkumdukény pohyb - kruzenie ple-
com. Podl'a Véleho (1997) sa pohyb abduko-
vaného pleca (do 90°) v horizontalnej rovine
oznacuje rozne. Smerom dopredu sa moze ho-
vorit o horizontéalnej flexii alebo horizontalnej
addukcii, smerom dozadu o horizontalnej ex-
tenzii alebo horizontalnej abdukcii.

- Flexia (predpazenie) prebicha Stvorfazovo
(0°-60°-90°-120°- 180°). Do 60° flexie sa
zlcastiuje najméd m. deltoideus (pars clavicu-
laris), m. coracobrachialis a m. pectoralis (pars
clavicularis). Druha faza (60° - 90°) flexie tvo-
ri prechod do tretej fazy (90° - 120°) predpa-
zenia, funkcia svalov sa meni tak, Ze sa pridavaju
m. trapezius a m. serratus anterior. V Stvrtej
faze (120° - 180°) flexie spolupracuju trupoveé
svaly, zvySuje sa bedrova lorddza a dochadza
k uklonu.

- Extenziu (zapazenie) vykonavaji m. triceps
brachii, m. teres major, m. latissimus dorsi, m.
deltoideus (pars spinalis)..

- Abdukcia (upazenie) prebicha v Styroch fa-
zach (0° - 45° - 90° - 150° - 180°). Zaciatok
abdukcie do 45° umoziuje m. supraspinatus,
ktory fixuje plece v jamke. Uvadza sa, ze vr-
chol jeho aktivity je medzi 90° a 100° abduk-
cie. V druhej faze (od 45° - 90°) prevlada m.
deltoideus. Jeho najvicsia aktivita je v rozmedzi

90° az 180° a maximalna odolnost’ proti inave
medzi 45° az 90°. Po dosiahnuti horizontalnej
polohy je funkcia m. deltoideus Ciastocne
limitovana vplyvom zapojenia m. teres minor.
Pre optimédlne prevedenie abdukcie a pre
spravnu centraciu plecového klbu je délezity
vztah medzi m. supraspinatus a m. deltoideus.
Prevaha m. deltoieus nad m. supraspinatus a m.
subscapularis prispieva k znizovaniu
subakromialneho  priestoru az k
subakromidlnemu impingementu. V tretej faze
upazenia (90° - 150°) sa zt¢astnuju svaly ple-
tenca, najmé m. trapezius a m. serratus anteri-
or. Vo $tvrtej faze (do 180°) sa aktivuji trupové
svaly, dochadza k zvyseniu bedrovej lordozy
a k tklonu.

- Addukciu vykonavaji m. pectoralis major, m.
triceps brachii (caput longum), m. teres major,
m. latissimus dorsi, kratka hlava m. biceps bra-
chii, m. coracobrachialis a m. triceps brachii (ca-
put longum). Pre optimalnu addukciu musi byt
lopatka najprv stabilizovana vplyvom kontrak-
cie mm. thomboidei proti rotacii. Pri nedostatoc-
nej stabilizacii lopatky dochadza kontrakciou m.
teres major k pohybu lopatky po hrudniku
smerom k addukovanej koncatine.

- Intrarotaciu (vtocenie) vykonavaju najma m.
subscapularis, ktorému pomaha m. pectoralis
major, m. deltoideus (predna cast), m. teres
major a m. biceps brachii (caput longum). Pri
rotaénych pohyboch sa uplatiiuje i lopatka,
a preto pri intrarotacii posobi m. serratus ante-
rior a m. pectoralis minor.

- Extrarotaciu (vytacanie von) vykonava naj-
mé m. infraspinatus. Ani nie polovi¢nou silou
sa na pohybe z(c¢astiuju m. teres minor, m.
deltoideus (zadna cast’), m. supraspinatus. Opét’
sa uplatnuje i lopatka, a preto posobia mm.
rhomboidei a m. trapezius.
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Obr: 4 Impigement test podla Neera

Kinetika a dynamika pohybov
v plecovom klbe

V samom humeroskapuldrnom kibe je mozna
flexia do 60°. Vzhl'adom na napiitie Zadne] Cas-
ti kibneho puzdra svalov m. teres minor a m.
infraspinatus, nie je mozny d'alsi pohyb. Pri
45° addukcii je mozna flexia do 105°. Dalsi
pohyb je mozny len pri zapojeni vSetkych
svalov pletenca a pohybe lopatky do abduk-
cie. Tym sa dostane koncatina do vzpazenia
asi 120°. Valenta (1999) uvadza VplyV lopatky
na flexiu v plecovom kibe az po 80°. Na
vzpazenie asi 155° treba koncatinu mierne ab-
dukovat’, do uplného vzpazenia si pomoct’ tru-
pom. Flexiu zabezpecuje najmé m. deltoideus,
m. pectoralis major (pars clavikularis) a m. bi-
ceps brachii.

Extenzia hornej koncatiny je mozna len pri
suhybe lopatky 5° az 20°. Zapazenie zastavu-
jenapitie lig. coracohumeralis, m. supraspina-
tus a m. subscapularis. Cely pohyb je mozny
aktivaciou m. latissimus dorsi, m. teres major,
m. deltoideus (pars spinalis). Pritom mézu
spolupdsobit’ caput longum, m. tricipitis, m.
teres minor, m. subscapularis a m. pectoralis
major (pars sternalis).

Abdukciu v plecovom kibe je mozné vykonat
do 70°, priCom na kazdych 15° pohybu sa zu-
éastﬁuje humerus 10° a lopatka 5°. Pohyb ukon-
¢uje napdtie m. teres major a m. triceps brachii
(caput longum) Dochadza k narazu velkého
hrbol'a ramennej kosti o strieSku plecového kibu
ak napatlu dolnej &asti kibneho puzdra. Pri ele-
vacii az nad horizontalu je potrebny extrarotac-
ny komponent pohybu, ktory eliminuje kontakt
vel’kého hrbol'a ramennej kosti s akromionom
a corakoakromlonalnym vézom pri 90° abdukecii
a umozni tak d’alsi pohyb v plecovom kibe. Pri

Obr. 5 Impigement test podla Joba

upazeni do 180° sa meni poloha celého pletenca,
plece sa mierne vytaca a hrudna cast’ chrbtice
mierne zaklana.

Rozsah rotaénych pohybov je spolu 180°,
vzdy sa na nich zcastnuje aj lopatka. Pri ex-
trarotacii sa lopatka addukuje, hlava ramennej
kosti unika voci labrum ventralne a cely pohyb
sa kon¢i narazom velkého hrbol'a na zadny
okraj kibnej jamy. Pri intrarotdcii sa lopatka
abdukuje, hlava humeru unika dorzalne
a vnlitorna rotacia sa kon¢i ndrazom tubercu-
lum majus na predny okraj jamky klbu.

Traumatolégia plecového kibu

V roku 1991 Matsen navrhol delenie glenohu-
meralnej instability na traumaticku
a atraumaticku, zaroven navrhol aj algoritmus
charakterizujuci jednotlivé skupiny. Oznacil ich
TUBS (Traumatic Undirectional Bankart leasio
Surgery) a AMBRI (Atraumatic Multidirecti-
onal Bilateral Rehabilitacion Inferior Capsular
Shift). Kym TUBS je charakterizovany
Bankartovou a Hill-Sachsovou 1éziou,
u AMBRI sa $trukturalne zmeny takéhoto
rozsahu nenachddzajt a pric¢inou instability je
dysplasticka zmena vdzivovych struktar klbu,
sposobend hypermobilitou, Ehler-Danloso-
vym syndromom a t'azkou fyzickou pracou.
- Traumatické luxicie plecového kibu
Predna luxacia je typickd bolestivostou pri
abdukcii a vonkajsej rotacii v plecovom kibe,
hlavica kibu je spredu palpovatelna, obmedze-
nie pohyblivosti. Apprehension test prednej
instability.

Pre zadn(i luxdciu je typickd pozicia addukcia
a vnutorna rotacia. Hlavica klbu je palpovatel-
na zozadu. Pri prednej luxacii je jednoznacny
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Obr: 6 Test podla Howkinsa a Kennedyho.

nélez. Zadna luxacia sa vyznaCuje meravostou
v kibe. Typicka pozicia addukcia / intrarotécia.

- Spontinne luxdcie plecového kibu
Vznikajl'l pri generalizovanej laxicite vazov. Pri
uvolneni svalového tonusu si pacient dokdze
sam luxovat kib. i

- Habitudlne luxacie plecového klbu
Vyskytujﬁ sa v detskom veku bez predchadza-
Juceho urazu v dosledku konstituénej dyspla-
zie plecového kibu a na podklade poruchy
stability pasivnych stabilizatorov plecového
kibu.

Subakromialny syndrém

Pojem subakromidlny syndrom zaviedol
v roku 1988 Carter Rowe a predstavuje ndzov
pre subakromidlne ochorenia. Tento $pecific-
ky nazov je vo vztahu k manzete rotatorov,
subakromialnej burze a k dlhej hlave m. biceps
humeri.

- Impingement syndrom

Bolestiva tzina subakromialneho priestoru.
Definuje sa ako mechanické drazdenie manze-
ty rotatorov a subakromidlnej burzy
v subakromialnom priestore. Na pri¢ine st
primarne degenerativne zmeny rotatorovej
manzety, postraumatické zapalové zmeny
v subakromialnom priestore a rezidivujuce pre-
tazenia.

Pacienti udavaju bolesti v oblasti pleca predo-
vietkym pri abdukecii a elevacii plecového kibu.
Od 120° abdukcie dochadza k Gl'ave bolesti
(paintfull arc syndrom). Pacienti udavaji taz-
kosti pri ¢innostiach, ktoré sa vykonavaju nad
hlavou, ako su napr. tenis, veSanie ziclon a
umyvanie okien. Casté st nocné bolesti, ktoré
prerusuju spanok, pacienti nemozu na postih-
nutej strane spat’, niektori spavaju v sede.

Obr. 7 Funkcné testy manzety rotatorov
a) test 0° - abdukcie
b) test 90° - abdukcie, viavo pozitivny.

Impigement test podla Neera. VySetrujuci fi-
xuje jednou rukou zhora lopatku druhou ru-
kou vykonava u pacienta pasivnu abdukciu
v plecovom kibe, ak pac1ent udéva bolest’ (a51
v 90° abdukcii), mdze byt podozrenie na uzi-
novy syndrém.

Impigement test podla Joba. Pacient ma abdu-
kovany a intrarotovany plecovy kib a flexiu
v lakti. V pripade impigement syndromu pa-
cient udava bolest’ (Obr. 5).

Test podla Howkinsa a Kennedyho. Provoku-
je prevazne subkorakoidalny impigement for-
sirovanou addukciou, flexiou a vntitornou ro-
taciou v plecovom klbe (Obr.6).

Ruptiira rotatorovej manzety

Vyrazné obmedzenie aktivnej abdukcie
v plecovom kibe, tzv. pseudoparéza, pri dege-
neranvnych zmenach strata svalovej sily naj-
viac v abduktoroch plecového kibu, ochabnu-
tie svalstva, obmedzenie pri praci, Sporte
a d’alsich aktivitéch spojenych s overhead ak-
tivitou (Cesanie, Cistenie zubov...)

Testy: M. supraspinatus - Test 0° - abdukcie.
Pacient abdukuje koncatinu proti odporu. Pri
udavani bolesti a slabosti v porovnani so zdra-
vou stranou moze ist’ o poskodenie m. sup-
raspinatus (Obr.6).

Funk¢né testy manzety rotatorov (Obr. 7)
a) test 0°- abdukcie
b) test 90°- abdukcie, vl'avo pozitivny.

Diferencovanejsi je fest v 90°- abdukcii. V Tah-
kej anteverzii a vnutornej rotécii v plecovom
kibe — palce dolu. Pokial’ konéatina v tejto
polohe nevydrzi a pada, hovorime o slabosti
m. supraspinatus (Obr.7).
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Obr: 8 Hornblowerov priznak

M. subscapularis. Pacient ma plecovy kib
v addukcii a flexii v lakti a vykonava intrarota-
ciu proti odporu vysetrujuceho.

M. infraspinatus a m. teres minor. Podobne ako
pri m. subscapularis, len pacient vykonava
extrarotaciu proti odporu.

- Hornblowerov priznak. Pacienta vyzveme,
aby si dal ruku do ust. Ak je poskodeny m.
infraspinatus aj m. teres minor, zostava konca-
tina vo vnutornej rotacii, pacient dviha laket
vyssie, aby rukou dosiahol na usta (Obr. 8).

- Lift—off test. Test §l'achy m. subscapularis.
Pacient vykona pohyb hornou kon¢atinou, ako
keby si uvdzoval zasteru. Neschopnost’ zdvih-
nut’ koncatinu proti odporu vysetrujuceho
hovori o ruptare §lachy m. subscapularis (Obr.
9).

- Belly—press—test. Testujeme funkciu m. sub-
scapularis. Pri vySetreni tlac¢i pacient ruku na
svoje brucho a vytaca laket dopredu.
O pozitivnom teste, ked” sa laket nevytaca
a ohyba sa ruka, tzv. Napoleonov priznak,
hovorime o poskodeni m. subscapularis (Obr.
10).

- Syndrom sPachy bicepsu

Definuje sa ako bolestivé plece pri poskodeni
dlhej hlavy bicepsu.

Zapal sTachy sposobuje bolest’ v oblasti ple-
ca, ktora sa zintenzivni extenziou a intrarotaciou
v plecovom klbe a je zosilnend supinaciou
v lakti.

- Test podla Yergasona. Pacient vykonava su-
pinaciu predlaktia proti odporu vysetrujlice-

Obr: 9 Lift—off test

ho. Pri pozitivnom teste pacient udava bolest’
v sulcus intertubercularis (Obr. 11).

- Palm-up test. Pacient ma koncatinu v 90° ab-
dukecii, asi 30° dopredu s dlaniou hore a snazi
sa ju udrzat proti odporu vysetrujuceho. Ak je
test pozitivny, pacient udava bolest’ na prednej
strane pleca (Obr. 12).

Palm-up-test. M6ze byt pozitivny tak pri ten-
dinitide dlhej $l'achy bicepsu aj pri SLAP 1ézii.

Ludingtonov test. Test dlhej sTachy m. biceps
brachii (Obr. 13).

SLAP I¢zia (super labrum anterior posterior)
Poranenie ukotvenia dlhej §l'achy bicepsu na
horné labrum vznikaji po pade na vystreta
koncatinu, pricom v Case narazu sa plecovy
klb nachadza v abdukcii a 'ahkej anteverzii.
Subjektivne tazkosti pacientov so SLAP Iéziou
a ich klinicky obraz je podobny impingement
syndrému. Charakteristicky je pocit preskoce-
nia v plecovom klbe pri rotacii v 90° flexii.
Vyuzivaju sa nasledujice testy:

- Palm—up—test.

- O’Brienov test. Pacient ma plecovy kib v 90°
abdukecii, I'ahkej addukcii a v maximalnej intra-
rotacii palcom smerom nadol. Vysetrujuci tlaci
koncatinu nadol a pacient sa ju pokusa udrzat’.
Bolesti v intrarotacii, ktoré sa pri opakovani
testu v maximalnej rotacii stratia, sved¢ia
o SLAP 1ézii (Obr. 14).

- Adhezivna kapsulitida (Frouzen Shoulder)
Priznaky maju trojfazovy priebeh, a to:

1. faza - hlavne bolest’ so zac¢inajiicim obme-
dzenim pohyblivosti v plecovom klbe,

2. faza - ustupujtica bolestivost’ s pribiidajucim
obmedzenim pohyblivosti,

228



Rehabilitacia, Vol. 43, No. 4, 2006

'y

} d

<

o

Obr: 10 Belly—press—test

3. faza - GipIna nehybnost’ v plecovom kibe.
Vyrazné obmedzenie pohybu v zmysle kap-
sularneho vzorca. Bolestivost pri tlaku na pred-
nu Cast pleca.

- Tendinosis calcarea (Periarthrosis hume-
roscapularis calcificans)

Postihuje 'udi v strednom veku zivota. Prici-
nou je porucha prekrvenia v oblasti manzety
rotatorov, v ktorej sa pohybuje usadenina. Pri
vniknuti kalcifikatu do subakromialnej burzy
moZzu nastupit’ silné bolesti.

Bolesti pri pohyboch nad hlavou. Pri resorpcii
kalcifikdtu mézu byt no¢né bolesti.

Algoritmus vySetrenia plecového kibu

Anamnéza

Sthrn udajov o zdravotnom stave pacienta.
Zaujimame sa o pric¢iny pripadného bolestivé-
ho stavu: uraz, nadmerna zat'az, prechladenie,
lokalizaciu ¢i iradiaciu bolesti, ¢ije bolest’ v
pokoji, ¢i sa zhorSuje pri pohybe (v akej faze
pohybu), pripadne ¢i sa pohybom zmieriuje.
Pri obmedzenej pohyblivosti vySetrujeme,
kedy a ako doslo k jej obmedzeniu (nahle, po-
stupne). Zistujeme vplyv chladu a tepla, ocho-
renie vnutornych organov, ako aj lie¢bu (ope-
ra¢nu a rehabilita¢nil), ktort pacient absolvoval.

InSpekcia

Inspekciou ziskavame informacie uz pri vstu-
pe pacienta do vySetrovacej miestnosti, kde
si v§imame sposob drzania hornych koncatin
voCi trupu, drzanie hlavy a trupu, pohyby
hornych koncatin pri pohybe a pod.

Palpacia

Obr. 11
Test podla Yergasona

Pri vySetreni sa odporuca, aby vySetrujuci stal
za pacientom. Jemnym, Setrnym dotykom
palpujeme tkanivo a snazime sa zistit’ jeho
Struktaru, odpor, napitie, teplotu (pri hyperé-
mii) a vlhkost' koze, pohyblivost, stlaciteI'nost’
a pretiahnutelnost’ tkaniva.

Na zistenie zmien makkych §truktr pouziva-
me kliestovy hmat, plosny hmat a hlboku pal-
paciu, kde palpujtci prst vyvija tlak, meni jeho
intenzitu a smer.

- Palpdcia spredu kostnych Struktir: incisura
jugularis, articulatio sternoclavicularis, clavicu-
la, articulatio acromioclavicularis, acromion,
tuberculum majus humeri, processus coracoi-
deus, sulcus intertubercularis

- Palpdcia spredu mikkych Struktiir: m. ster-
nocleidomastoideus, m. trapezius, m. pectora-
lis major, m. deltoideus, m. biceps brachii

- Palpdcia zozadu kostnych Struktur: spina
scapulae, margo medialis scapulae, margo late-
ralis scapulae

- Palpacia zozadu mikkych Struktir: m.
rhomboideus major et minor, m. latissimus dorsi
- Palpacia 7 vnutornej strany mékkych Struk-
tur: axilla, m. serratus anterior

- Palpdcia 7 vonkajSej strany mékkych Struk-
tur: rotatorova manzeta, subacromialna /sub-
deltoidalna/ burza

- Palpacia trigger bodov v oblasti pleca: m.
levator scapulae, m. supraspinatus, m. infraspi-
natus, m. deltoideus, m. subscapularis, m. rhom-
boideus major et minor, m. pectoralis major.

VySetrenie skratenych svalov
m. levator scapulae
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Obr: 12 Palm-up test

m. trapezius

m. pectoralis major
paravertebralne chrbtové svaly
m. quadratus lumborum

VySetrenie stereotypu

Pri hodnoteni motoriky vychddzame z vysled-
kov vySetrenia abdukcie v plecovom kibe. Sle-
dujeme svalovu sthru nasledujtcich svalov:

1. m. deltoideus a m. supraspinatus,

2. dolné fixatory lopatiek,

3. kontralateralne horné fixatory lopatiek,

4. homolateralne horné fixatory lopatiek,

5. kontralateralny m. quadratus lumborum

Za chybné sa povazuju dve najcastejSie poru-
chy:

1. elevacia pleca - pacient dviha najprv celé
plece v dosledku aktivacie hornych fixatorov
lopatiek,

2. uklon trupu - pacient zacina pohyb uklo-
nom trupu v dosledku aktivacie kontralateral-
neho m. quadratus lumborum.

Rehabilitacny program

Rehabilitacia je neoddelitelnou sucastou
vsetkych onopedicko -traumatologickych vy-
konov a mé nezastupitelné miesto po artro-
skopickom vykone na plecovom kibe. Pre do-
siahnutie dobrych funkénych vysledkov je
dolezitd vhodne nacasovana rehabilitacna liec-
ba zalozena na spolupraci rehabilitacného le-
kara, traumatoldga a fyzioterapeuta.

Hlavnou tlohou pohybovej liecby je obnovit’
funkciu pohybového tstrojenstva, a to najma
funkciu svalov, ktora ma v hybnosti ¢loveka
najdolezitejSie postavenie, ako aj odstranit’
poruchy dynamického stereotypu.

Obr: 13 Ludingtonov test

V stratégii kinezioterapie po artroskopickom
vykone na plecovom klbe sa riadime aj podl'a
Bastlovej a Krobota (2004), ktori vypracovali
metodicky a ¢asovy harmonogram po zlome-
ninach proximalneho humeru.

Ciel'om rehabilitacie po artroskopickom vyko-
ne na plecovom kibe je:

- minimalizacia bolesti, prevencia progresie re-
flexnych a dystrofickych zmien vo vézivovo-
svalovych tkanivach pletenca,

- obnova motoriky lopatky,

- obnovenie nervovosvalovej stabilizacie gle-
nohumeralneho kibu,

- obnova $pecifickych motorickych funkecii
pleca.

Pohybovu liecbu u pacienta po artroskopickom
vykone na plecovom kibe, vyzadujicom imo-
bilizaciu operovanej koncatmy, do troch stadii:

1. Kinezioterapia predoperacna

Ciel'om je udrzat, pripadne zlepsit svalova
silu a rozsah pohybu celej hornej koncatiny.
Zarad'ujeme izometrické kontrakcie svalov ako
prevenciu svalovej atrofie, aktivne cvicenia a ak
stav pacienta umoziuje, aj odporové cviky.
Nezabidame na brusné a chrbtové svalstvo
a inStruktaz pacienta.

2. Kinezioterapia pocas imobilizacie - trva pri-
blizne 4 - 6 tyzdiov. (Sajterova 2001)

Ciel'om je prevencia reflexnych a dystrofickych
zmien vo vézivovo-svalovych tkanivach ple-
tenca. Pacient ma nalozenu fixaciu
a kinezioterapeuticky pristup je vlastne nepria-
my na operovany klb. Vykondvame reflexnti
stimuldciu a ru¢nt lymfodrenaz na dostupnych
miestach akra hornej koncatiny a pletenca.
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V tomto obdobi zaciname i s cielenou kinezio-
terapiou zameranou na pohyblivost’ lopatky
na “napriamenom hrudniku”, ktorou zlepsuje-
me segmentovu motoriku chrbtice, predo-
vsetkym kostovertebralne spojenia a facilitaciu
posturdlnych synergii svalov brucha
a panvovych pletencov. Snahou rehabilitacie je
“minimalne problematicky” prechod medzi
obdobim absolutneho pokoja s postupnou ak-
tivaciou pacienta v prvom az $tvrtom tyzdni
po operacii.

3. Kinezioterapia po skonceni imobilizdcie -
trva priblizne 6 az 9 tyzdiov.

Ciel'om je reedukacia funkcie operovanej kon-
Catiny. Po siati fixacie uprednostiujeme okrem
pasivnych a reflexnych foriem fyzioterapie
i aktivny pristup pacienta. Hlavnou §truktirou
pre mobilizaciu je lopatka (najmé mediokau-
dalny smer a rotacia a uponové Struktiry svalov
pri dolnom uhle lopatky (po obdobi
imobilizacie to nebyva najl'ahsie).

Zaciname s aktivnym cvicenim pri ktorom
pacienta u¢ime koordinovanym pohybom ple-
tenca (lopatky a kl'i¢nej kosti) sicasne s hornou
koncatinou. Pacient vykonava pohyby cez
okraj stola, o ktory sa opiera predklonenym
trupom. Spociatku st to skor pasivne
kyvadlové cvicenia “cvicenia v otvorenych ki-
nematickych retazcoch” propagované Codma-
nom, ktor¢ vedu k zvyseniu rozsahu pohybli-
vosti lopatky. Neskor pacient vykonava cielené
pomalé koordinované pohyby so schopnos-
tou zastavenia v oboch krajnych pozicidch
(hornej a dolnej). Podl'a Bastlovej (2004) sa
pozicia s horizontalne predklonenym trupom
a aktivne antigravita¢ne drzanou hornou kon-
Catinou pred telom empiricky ukazala ako vel-
mi vyhodna pre facilitdciu m. triceps brachii.
Vyuzivame oporné reakcie (support reaktions)
o laket’, predlaktie alebo akrum na funkéné za-
pojenie svalov v ramci balan¢nych aktivit lo-
patkového pletenca.

Dal3im kinezioterapeutickym krokom st cvi-
Cenia v “zatvorenych kinematickycn retaz-
coch”, ktoré facilituju svalovi koordinaciu
a optimalizuju kvalitu nervovosvalove; stabili-
zacie plecového klbu. Pacient sa snazi vyko-
navat’ tlak oboma koncatinami su¢asne do pod-
lozky, potom elevovat koncatinu smerom
k tvéri a siicasne vykondvat’ vonkajsiu rotaciu
v plecovom klbe.

Obr.14: Izometrické cvicenia - vhodné aj ako domdace cvicenia

V poslednej faze vykondvame cieleny dril ple-
tencového svalstva s maximalnou snahou
o0 obnovu excentrickej funkcie vonkajsich rota-
torov plecového klbu, pri ktorom pacient zac¢ina
Pahkym tlakom zapéstia v smere extrarotacie
proti odporu elastického pasu (therrabandu)
v antigravitaéne zabezpecenej pozicii v sede
s oporou, neskdr v stoji. Preferujeme sti¢innost’
oboch hornych koncatin. Pozornost’ venujeme
cielenému stretchingu posturalneho svalstva -
m. latissimus dorsi, m. pectoralis major a minor.

Finalny krok poslednej etapy rehabilitacie je silo-
vy a vytrvalostny tréning. Tvoria ho najroznejsie
typy vzporov o stenu, stdl, v l'ahu vo forme
klasického “kluku” s postupne sa zvySujucou
obt’'aznostou.

Hlavnou zasadou v kinezioterapii po artrosko-
pickej operdcii, predne;j stabilizécii instability
plecového klbu, je kontraindikovana aktivna silo-
vé extrarotacia pocas troch mesiacov.

Dal$ou moznost'ou kinezioterapie st progresiv-
ne metédy prace, realizované ticelnou pristrojo-
vou technikou. Pristrojova technika umoziuje
vel’ké mnozstvo pohybov, kde je rozhodujica
volova inervacia, vzajomné reflexné ovplyvio-
vanie pohybov a stupfiovanie zataze.
V kinezioterapii vyuzivame tieto progresivne
metddy prace:

- cviCenie v zavese

- cvienie s gumovymi expandrami

- cvicenie na posilfiovacich zariadeniach

- cviCenie na bicyklovom posiliiovaci
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GMFM

V roku 2006 vydalo vydavatel'stvo Hans Hu-
ber, Hogrefe AG v Berne publikaciu Dianne J.
Russell, Peter L. Rosenbaum, Lisa M. Avery
a Mary Lane : GMFN und GMFCS, Messung
und Klassifikation motorischer Funktionen,
Gross Motor Function Measure, Gross Motor
Function Classification Systém, ISBN 3-456-
84230-9, v ktorej pontika skupina kanadskych
autorov vysledok svojej nekol’koro¢nej prace.

V ramci d’al$ieho vyvoja modernej, na pacien-
ta centrovanej, mediciny pre deti s detskou
mozgovou obrnou je pontikana moznost’ vy-
hodnocovania poruchy motoriky, ¢o ma pre
tieto deti vel'ky vyznam.

Kanadska skupina urobila tlohu, v ktorej je
vel'mi dolezitd validita poskytujica Standardi-
zovany inStrument, ktory nazvala the Great
Motor Function Measure (GMFM) a the Gre-
at Motor Function Classification System (GM-
FCS).

Praca vychadza z kreativity, jednoty
a medziodborovej spolo¢nej prace fyzioterapeu-
tov lekarov a vedcov, ktorym treba pod’akovat,
ze umoznila vznik takéhoto inStrumentu, ktoré-
mu odhaduju dlhi Zivotnost’ a vel’ky vyznam
z hl'adiska pacientov. Mali pacienti s DMO totiz
takyto inStrument na evaludciu a klasifikaciu uz
davno potrebovali. Je zndma variabilita detského
vyvoja z biologického hl'adiska.

Z toho vyplyva, ked’ berieme do Givahy rozli¢-
né typy mechanizmov poskodenia aj velka
variabilita vyvijajuca sa klinickych obrazov
pacientov s DMO. Vysledky prace kanad-
skych autorov (GMFM test a GMFCS klasi-
fikacia) napomahaju adekvatnemu kvalitativne-
mu vyhodnoteniu motoriky poskodenia.

Uvedené dva inStrumenty navySe umoziuji
komplexnost’ popisu poskodenia. Vyhoda
komplexného ponimania je aj v moznosti zis-
kat' podklady tohto inStrumentu v digitalnej
forme na CD. Je tu teda d’alSia z moznosti, ktora
sa nam v tejto oblasti pontika vychadzajuca
z kanadského prostredia, ktora sa v sucasnosti
roz$iruje do nemecky hovoriacich krajin. Jej
zivotnost’ voc¢i postupom zabehanym v nés
preveri Cas.
M. Guthova
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PILATESOVE POMOCKY, NARADIA A APARATY
V REHABILITACII PORUCH POHYBOVEHO

APARATU

Autori: M. Klenkova, J. Kazimir

Pracovisko: Rehabilitaéné centrum MOON, Bratislava

Suhrn

Systém Pilates Medical nepochybne patri k metdde vol'by pri rieseni roznych poriach pohybové-
ho aparatu. Okrem detailnej prace s l'udskym telom je jeho neoddelitelnou sucastou cvicenie
s vyuzitim pomocok, naradi a aparatov. Obsahom ¢lanku je ich hlavna charakteristika, vyhody

a pouzitie.

KPucové slova: Pilates Medical — pomocky — naradie — aparaty — pohybovy systém

Klenkova,M., KazimirJ.: The Pilates instruments
in locomotion rehabilitation

Summary

Pilates Medical is one of the method of treatment
locomotion disorders. The utilisation of special
instruments is inseparable part in detail work
with human body. The authors illustrated their
characteristics and benefits..

Key words: Pilates Medical — instruments - loco-
motion

7.

Uvod

Pilatesove pomdcky, naradia a aparaty st do-
dnes stcastou telocvicni a pohybovych studii
po celom svete. Od ¢ias, ked ich pouzival sam
objavitel’ metody, presli mnohymi Gpravami
a vylepSeniami. Zmenil sa ich dizajn
a vyrobcovia pouzivaji moderné materialy a
technologie.

Obr. 1

Klenkova, M., Kazimir, J.: Pilateshilfsmittel,
Gerdte und Apparate in der Rehabilitation der
Bewegungsapparatesstérungen

Zusammenfassung

Pilates Medicalsystem unzweifelhaft gehort zur
Auswahlmethode bei der Losung verschiedenen
Bewegungsapparatesstorungen. Ausser der de-
taillierten Arbeit mit dem Menschenkdrper ist
sein untrennbarer Bestandteil die Ubung mit der
Verwendung der Hilfsmittel, Gerdte und Appa-
rate. Der Inhalt dieses Artikels ist deren Haupt-
charakteristik, Vorteile und die Applikation.

Schliisselworter: Pilates Medical — Hilfsmittel —
Gerdte — Apparate — Bewegungssystem

Ken Endelman pouzil napriklad na konstruk-
ciu studiového reformera javorové drevo, ktoré
lahodi oku a zaroven zodpoveda svojou tvr-
dost'ou a pevnostou extrémnym narokom, kla-
denym na pristroj poc¢as dlhoro¢ného
a opakovaného pouzivania.

Obr. 2
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Obr: 3

Zvysil sa pocet pruzin, povrchové upravy su
komfortnejsie, hrazda sa stala bezpeénejSou
a stabilnejSou. Upravovali sa slucky a ich
upevnenie, pridali sa d’alSie externé sucasti,
ktoré obohatili repertoar moznych cvikov. Bol
skonstruovany kovovy variant reformera,
skladnejsi a menej naro¢ny na priestor, so stro-
hejsim vybavenim. Viacerymi upravami presli
aj Pilatesove pomocky a aparaty.

Rozdelenie

Medzi naj¢astejsie pouzivané a pomerne roz-
Sirené sucasti vybavenia rehabilitacnych zaria-
deni, ktoré vyuzivaju systém Pilates Medical,
patria tieto pomocky, naradia a aparaty:

1. Magic Circle (Pilatesov kruh)

2. Arc Barrel (Pilatesova uisec)

3. Spine Supporter (Pilatesova opierka)

4. Wunda Chair (Pilatesova stolicka)

5. Universal Reformer (Pilatesov reformer)

Pilatesov kruh

Je najznamejSou a najjednoduchsou pomdckou.
Jej historickym predchodcom bola obyc¢ajna
ocel'ova obru€ zo sudov na vino. V sti¢asnosti
je bezpecnejsi variant zaliaty do plastickej
hmoty.

Obl'ubenou alternativou je hrubsi ocel'ovy ko-
ta¢ s ochrannym obalom z tvrd$ej gumy
a obojstrannymi penovymi drzadlami (Obr. 1).

Obr. 4

Charakteristika

Elasticky kotu¢ poskytuje moznost’ koncen-
trického i excentrického pruzného odporu, kto-
rého sila stiipa imerne s posobiacim tlakom
a tahom. Ma dva pevné body, vytvarované tak,
aby poskytovali pohodIné opretie okraja dla-
ne, pripadne fixaciu nad alebo pod okrajom
klbov. Jednoducha manipulacia a malé rozme-
ry ho predurcuju i na domace pouzitie.

Indikacie
- rezistované cvicenia s hornymi a dolnymi
koncatinami,

- opora v priestore,

- strecing.

Kontraindikacie
- nespravna aplikacia pomocky,

- svalovy test 0 — 2.

Tlustracné zabery dokumentuju rezistované
cvi€enia, samozrejme respektujuce zéklady
systému Pilates Medical (Obr. 2, 3).

Na obrazku 4 je priklad pouzitia Pilatesovho
kruhu ako pruzného punctum fixum, ¢o umoz-
fuje optimalnejsiu aktivaciu hlbokého svalo-
vého korzetu.

Obrazok 5 ilustruje zapojenie dolnej etaze hl-
bokych stabilizaénych $truktur a posledné dva
(Obr. 6, 7) aplikaciu pruzného kotuca ako opory
v priestore.
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Obr. 7

Pilatesova use¢

Aj v tomto pripade sa autor inSpiroval bezne
dostupnymi predmetmi dennej I'udskej spot-
reby. Ide o dutt valcovi iise¢ vyrobent z dreva
a potiahnuta na dotyk prijemnou kozenkou.
Naradie je l'ahké, prenosné, tichytky po bo-
koch umoznuju jednoducht manipuléciu
a zaroven dva fixné body pri cvi¢eni (Obr. 8).

Obr. 8

Charakteristika

Uset je anatomicky tvarovand, kopiruje rozvinutie
osového organu, a tak umoziuje cvicit's jednotlivymi
Castami chrbtice prakticky vo vsetkych rovinach.
Chréani driekoviia krénti chrbticu pri ndrocnejsich mo-
difikaciach Pilatesovych cvikov. Dovol'uje menit’
uhlové nastavenie zapastnych klbov pri opore hor-
nych koncatin. Eliminuje neprijemny pocit napétia
abolesti u klientov s obmedzenym pohybom v za-
pésti, ¢o by v pripade absencie tohto naradia vyzado-
valo labilnejsie opretie sa o péste, pripade hl'adanie
inych variantov cvicenia.

Obr: 12

Obr. 11
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Obr: 9

Indikacie

- praca s osovym organom

- opora driekovej chrbtice pri otvorenych cvi-
koch s dolnymi koncatinami

- zvySena zat'az hornej, pripadne dolnej Casti
trupu

- modifikacia opory hornych koncatin

- stabiliza¢né cvicenia trupu

B STOTT PILATES

Obr. 14

& 5TOTT PILATES

Obr. 13
Kontraindikacie

- neznalost’ prace s aparatom

- nefunkény hlboky svalovy korzet

- vrodena, pripadne ziskana rigidita osového
organu (relativna kontraindikécia)

Na obrazku 9 je zndzornend opora dolnej Casti
osového aparatu pri otvorenych cvikoch s dol-
nymi koncatinami a d’alsi ilustracny zaber do-
kumentuje bezpeéné zvladnutie prace
s hornym trupom bez rizika negativneho efek-
tu na zraniteI'nt driekovu chrbticu (Obr. 10).
Cvicenie s oporou hornych, pripadne dolnych kon-
Catin zvysuje zataz koncovych Casti tela (Obr. 11,
12). Dokumeta¢né snimky ¢. 13 a 14 zobrazuju moz-
né alternativy opory ruk s ciel'om znizit' napétie
v zapasti.

?

Obr. 10
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Obr. 16

Obr. 17

Obr: 18

Pilatesova opierka

Dalsi z aparatov, ktory vyjadruje Pilatesov prirodze-
nea skasenost’ami ziskany cit pre osovy organ. Reliéf
opierky ma tvar pismena C a tvori makka oporu pre
chrbticu.

Textilné slucky mozno pouzit’ na pevné uchytenie
hornych koncatin a tym zvyraznit’ fixaciu trupu.
Pomacka je vyrobena z odl'ahéenych materialov, o
umoznuje jednoduchtt manipulaciu (Obr. 15).
Charakteristika

Pilatesova opierka kopiruje obluk zrelaxova-
nej chrbtice. Je vyhodna hlavne u klientov so
Strukturdlnymi zmenami osového aparatu.
Mikka a zaroven tvarovana konkavna cast’
pasivne podoprie hlavu a odl'ah¢i krénu chrb-

Obr: 15

Obr: 19

ticu. Opierkou nastavena vychodiskova polo-
ha zvysi zat'az brusnych svalov pri cviceni.

Indikacie

- oporakrénej chrbtice

- flekéna poloha so zvyraznenim prace brusnych
svalov

- otvorené cviky s hornymi a dolnymi koncatinami
Kontraindikacie

- neznalost’ prace s aparatom
- nefunkény hlboky svalovy korzet

Tlustratné zabery dokumentuju typické nastavenie
chrbtice a zvyraznenie zat'aze dolnej asti trupu pri
cvikoch stovka a vahy (Obr. 16, 17).

Pilatesova stolicka

Bola prihlasena na patentovy urad v USA v roku
1931. Pilates mal utkvelu predstavu, ze v kazdej
hotelovej izbe bude okrem Biblie aj $pecialne kreslo.
Preklopenim operadla na podlahu sa z neho stane
cvi¢ebny aparat. Ma pevnu ¢altinent plochu, po-
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Obr: 20

hybliva dosku so systémom dvoch ocel'ovych
pruzin. Tie st nastavitel'né do troch poloh, ¢o dovo-
I'uje mnozstvo kombinacii a moznosti pouzitia
roznej zat'aze podla vyberu terapeuta a schopnosti
klienta (Obr. 18, 19).

Charakteristika

Cvicenia na tomto aparate patria medzi najna-
ro¢nejsie. Vyzaduju dobru stabilizaciu osové-
ho organu v priestore. Cvici sa totiz nielen
v sede, ale i v stoji na pohyblivej doske, v stoji
na jednej dolnej kocatine, vo vzpore lezmo a
pod. Aparat svojou konStrukciou
a usporiadanim jednotlivych casti dava moz-
nost spevnit’ trup a izolovane dynamicky pra-
covat’s jednotlivymi ¢astami tela. Uéinné, ale
i naro¢né na koncentraciu su hlavne cvicenia
s jednou koncatinou (dolnou ¢i hornou), kto-
rymi sa preveri, ¢i klient naozaj precituje
a zvlada pohyby svojho tela.

Indikacie

- cviCenie s osovym organom v I'ahu, sede i stoji
- zatvorené cviky s hornymi a dolnymi konca-
tinami

- stabiliza¢né cvicenie

- rezistované cvicenie s vyuzitim pruzinového
odporu

Kontraindikacie
- neznalost’ prace s aparatom

Obr. 23

- nefunkény hlboky svalovy korzet
- porucha hlbokej citlivosti
- svalova sila niz$ia ako 3. stupen

Na obrazku 20 je znazornené stabilizacné cvi-
Cenie so segmentalnou aktivaciou osového apa-
ratu. Zatvorené cviky s hornymi a dolnymi
koncatinami s meniacim sa odporom pruzin
nielen zlepSia svalovi silu, ale i spdtnt infor-
maciu z klbov, ¢o v kone¢nom dosledku zlepsi
ich funkciu (Obr. 21, 22). Obrazok 23 doku-
mentuje dokonalu synergiu trupového svalstva
s fixdciou pletenca hornych koncatin.

Pilatesov reformer

Je najpopularnej$im Pilatesovym aparatom (Obr.
24,25, 26). Inspiraciou na jeho zhotovenie bolo
zrejme cvicenie s pruzinami na zeleznych po-
steliach pocas Jozefovho pobytu v zajateckom
tabore na ostrove Man. Jeho zakladom je dreve-
na alebo kovova konstrukcia, v ktorej sa pohy-
buje Caltinena plosina. Pevnym opornym bo-
dom je nastavitel'na hrazda, sluc¢ky a zavesy st
pohyblivou oporou (Obr. 27).

Systém piatich ocel'ovych pruzin roznej sily
s dvoma moznost'ami ukotvenia dovol'uje po-
cetné mnozstvo variacii zataze (Obr. 28).
K standardnym doplnkom patri doska
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Obr. 22

s to¢nami, opierka chrbta, hranol a pevna plo-
Sina (Obr. 29, 30).

Charakteristika

Dovoluje zostavit  stovky cvikov pre celé telo.
Je vhodny pre pohybovo hendikepovaného
pacienta, ako aj pre Spickového Sportovca.
Cvi¢i sa na niom prakticky vo vsetkych polo-
hach, dokonca i s oporou na boku. Vyhodou je
moznost’ zapojit svaly koncentricky
i excentricky, izolované svalové skupiny, ako
aj takmer cely svalovy systém.

Kontrolovana poloha, pravidelné kostalne dy-
chanie, praca s hlbokym korzetom trupu
v kombinécii s pruzinovym odporom zname-

Reformer Spring Resistance Chart (Approximate)

Blue:light
Green: heavy

very light
Red: medium

aiss

3
B

RESISTANCE IN POUNDS

0188

w 1
INCHES OF EXTENSION

Obr. 24

h 8

A

Obr. 29 Obr: 30

%,

Obr. 27

na revoluéni zmenu v rehabilitacii i v Sporte.
Pilatesov reformer je jednou z mala moznosti,
ako zatraktivnit' pohybovy program a urobit’
cvicenie zaujimavym.

Indikacie

- aktivne rezistované cvicenie v I'ahu, sede, stoji...

- kontrolovana praca s osovym organom i kon-
Catinami v zatvorenych i otvorenych cvikoch

(pokracovanie na str. 245)

Obr. 28

Obr. 25
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Obr: 33

(dokoncenie zo str. 245)

- stabiliza¢né cviCenie osového aparatu
- klbova instabilita

- centralne a periférne parézy

- pourazové stavy

Kontraindikacie

- neznalost’ prace s pristrojom
- svalovy test 0-2

- plégia, pripadne tazka paréza
- ankyléza klI'icovych klbov

Na obrazkoch 31 a 32 je znazornené rezisto-
vané cvicenie s dolnymi a hornymi koncatina-
mi. [lustracné zabery 33, 34, 35, 36 dokumen-
tuju rézne polohy pri cviceni na Pilatesovom
reformeri.

Zaver

Pilatesove pomocky, naradia a aparaty vyznam-
ne obohacuju systém Pilates Medical. Pruzny
a pruzinovy odpor vécSiny z nich znamend pri-
rodzenu zat'az klbov so zlepSenim aferentacie,
¢o mozno vyuzit hlavne v pourazovej
rehabilitacii. Fixuji problémové Casti tela, najméa
chrbticu a lopatky. Spestruju a obohacuji po-

Obr: 34

hybovy program, motivuji klientov.
V neposlednom rade umoziuju kalibrovat
zataz, takze st pouziteI'né i na vyskumné tce-
ly. Zaverom nemozno nespomenut’ v§eobec-
né kontraindikacie, ktoré platia pre akukol'vek
telesnu zat'az, a samozrejme, na $kodu je aj
neznalost’ metodiky a jej zasad. Nevyskoleny
instruktor narobi viac S§kody ako osohu, ¢o na-
pokon potvrdzuji skusenosti s negativnymi
reakciami pacientov a odmietavym stanovis-
kom neinformovanych kolegov z inych odbo-
Tov.
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NOVA PARADIGMA V DIAGNOSTIKOVANI
A LOGOPEDICKEJ REHABILITACII PACIENTOV
S VELOFARYNGALNOU DYSFUNKCIOU

Autor: A. Kerekrétiova
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Suhrn

Prispevok sa zaobera velofaryngalnou dysfunkciou (VFD) ako samostatnou nozologickou jed-
notkou. Ponuka jej terminologické vymedzenie, ktoré zohl'adituje novy etiologicky pristup
v logopedickej intervencii. Po rozbore pri¢in poukazuje na najcastejSie dosledky VFD, ich dia-
gnostiku, medicinsku a logopedick rehabilitaciu s taziskovym pristupom v liecbe vhodnych a
nevhodnych kandidatov na logopedicku terapiu. Akcentuje timovy pristup a potrebu d’alSieho
vedeckého badania vychadzajuceho z klinickych a experimentalnych stadii.

Kricové slova: velofaryngalna dysfunkcia — insuficiencia — inkompetencia a inadekvatnost’ —
klasifikacia— v§eobecné a $pecifické dosledky VFD —lie¢ba medicinska — diagnostika a terapia

logopedickéd — vhodni a nevhodni kandidati

Kerekrétiova, A.: The new paradigm in diagno-
sis and logopedic rehabilitation in velopharyn-
geal dysfunction

Summary

The report discuss velopharyngeal dysfunction /
VPhD/as a individual nosologic unit and it ex-
plaines its specification nomenclature. The
author showed analysis, diagnostic, medical
and logopedical rehabilitation in treatment
adequated and unadequated patients. She ac-
cents needed scientific exploration from clinical
and experimental knowledge base and also she
accents teamwork.

Key words: velopharyngeal dysfunction — insuf-
ficiency — incompetence and inadequacy — clas-
sification — general and special consequences
VPhD — logopedical diagnostic and therapy -
adequated and unadequated patients

I3

Uvod

Podl'a Medzinarodnej klasifikacie chorob Sveto-
vej zdravotnickej organizacie (WHO) z roku
1993 velofaryngalna dysfunkcia je stav, ked’ mék-
képodnebie a svalovina hltana pri ¢innostiach,

Kerekrétiova, A.: Neue Paradigma in der Dia-
gnosestellung und der logopddischen Rehabili-
tation der Patienten mit der velopharyngalen
(neviem co je velofaryngdlna) Disfunktion

Zusammenfassung

Der Beitrag handelt iiber die velopharyngale
Disfunktion (VFD) wie eine selbststindige noso-
logische Einheit. Er vermittelt ihre terminolo-
gische Abgrenzung, die den neuen dtiologischen
Zugang in der logopddischen Intervention
beriiksichtigt. Nach der Ursacheanalyse hinde-
utet auf die hdufigste Folgerungen VFD, deren
Diagnostik, medizinische und logopddische Re-
habilitation mit dem Schwerpunktzugang in der
Behandlung der geeigneten und nicht geeigne-
ten Kandidaten fiir logopddische Therapie. Es
wird Teamzugang und die Notwendigkeit der
weiteren wissenschaftlichen Forschung betont,
die aus den klinischen und experimentalen Stu-
dien ausgeht.

Schliisselwirter: velopharyngale Disfunktion —
Insuffizienz — Inkompetenz und Inaddquation —
Klassifikation — allgemeine und spezifische Fol-
gerungen VFD — die medizinische Behandlung
— Diagnostik und logopdidische Therapie - gee-
ignete und nicht geeignete Kandidaten

akoje prehitanie, fukanie, reé, dychanie, ventila-
cia tib, nemozu z nejakého dévodu vytvorit’
optimalny uzaver medzi oro a nazofarynxom,
ktory je nevyhnutny na tieto ¢innosti.
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Podnebno-hltanova nedostato¢nost’

VPD
v M v
| VP insuficiencia | | VP inkompetencia | ‘ VP nadekvatnost ‘
anatomické fyziologické nespravne naucend
a strukturalne aneuromotorické funkcia
priciny pri¢iny VPM

nedostatoina pohybl.
VP struktar
neuromotorické
poskodenia VPM
Dyzartria pri DMO,
arazoch, degener.

neoperované — R podnebia
— SMRP

pooperacné stavy:
- palatoplastika
faryngalny lalok

nespravne nauéené

artikulaéné vzory:
NE
kompenzacna
artikulacia

AT ochoreniach porucha shuchu
maxilofacidlne Apraxia MR
tumory

Schéma 1: Klasifikacia podnebno-hltanovej ned ‘nosti na ickom principe

1. Terminologické vymedzenie

Ked'ze pouzivanie roznych synonymickych
vyrazov na oznacenie tej istej funkcie, prip.
dysfunkcie je ¢asté (Folkins, 1988), povazuje-
me v pripade velofaryngalnej dysfunkcie ter-
minologické zjednotenie za nevyhnutné. V za-
hrani¢nej literatare sa stretdvame so znamou
skratkou VPI - velopharyngeal inadequacy,
insufficiency, incompetence. Slovenskému
podnebno-hltanovy zodpoveda termin pa-
latofaryngalny a velofaryngalny, pricom
druhy ekvivalent je vystiznej$i. Podobne to
plati pre synonyma inadekvatnost’, insufi-
ciencia a inkompetencia v zmysle nedosta-
tocnost’, teda dysfunkcia. Termin podnebno—
hitanovd nedostato¢nost (PHN) je
zastreSujicim terminom pre vyssie definova-
nu nozologicku jednotku, pricom je protikla-
dom pre podnebno-hltanovi dostato¢nost’
(PHD).

Pod zastreSujuci termin velofaryngalna
dysfunkcia / podnebno-hltanova nedosta-
to¢nost’ spadaju vietky vyssie uvedené syno-
nyma, ktoré navyse umoziuju jej diferenciaciu
z etiologického aspektu. Takéto triedenie je
dolezité pre kvalitné a precizne diagnostikova-
nie, ako aj vyber adekvatnych liecebnych
a logopedickych terapeutickych postupov.

2. Klasifikacia na etiologickom principe

Na kauzalnom principe podnebno-hltanovu
nedostatocnost’ delime na 3 podskupiny so $pe-
cifickym terminologickym oznacenim.
O velofaryngalnej insuficiencii hovorime
v pripade anatomickych a Strukturalnych de-
fektov, o velofaryngdlnej inkompetencii
v pripade neuromotorickych a funkénych po-
rach av tretom pripade o nespravne nauce-
nom velofaryngadlnom mechanizme (velopha-
ryngeal mislearning) - o velofaryngalnej
inadekvatnosti. Takéto terminologické Specifi-
kovanie je vhodné pouzivat’ v pripade jasnej
etiologie. Niekedy sa vsak jednotlivé priciny
nedajt od seba striktne oddelit’, ked’ze ide o ich
kombinaciu pri multifaktorialnej etiologii, alebo
pricina je idiopaticka — neznama. V takom pri-
pade pouzijeme zovSeobechujuci - zastresuji-
ci termin VPD-PHN.

Pre zostavenie Schémy €. 1 sme si ako vycho-
disko zvolili zakladné triedenie autoriek Trost
— Cardamone (1989), Kummer (2001)
a Peterson — Falzone kol. (2006), ktoré sa za-
klada na vyssie uvedenom kauzalnom princi-
pe, a modifikovali sme ho nasledovne:
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3. Pric¢iny podnebno-hltanovej nedosta-
tocnosti — velofaryngalnej dysfunkcie
vzhPadom na jej etiologicku klasifikaciu

1. velofaryngalna insuficiencia

1. anatomické a Strukturalne priciny

1.1. neoperované razstepy

- razstepy podnebia

- submukozne razstepy podnebia

1.2. pooperacné stavy

- po palatoplastike

- po faryngalnom laloku alebo inych sekundar-
nych chirurgickych zékrokoch na podnebi

po adenotdmii po maxilofacialnych operaciach
po operacii tumorov v orofaryngélnej oblasti
1.3. palatofaryngalna dysproporcia

- vyvinovo kratke podnebie

- stav po nesetrnych operacnych vykonoch
(AT a TE)

- hlboky nosohltan — megafarynx

1.4. mechanické obstrukcie

- hypertrofické tonzily

- nepravidelnosti v tvare a Struktire nosohlta-
novej mandle

- pri velo-adenoidnom uzéavere u deti

I1. velofaryngilna inkompetencia

1. fyziologické pri¢iny

- nedostato¢na pohyblivost’ velofaryngalnych
Struktar

- zI¢é umiestnenie svalov po palatoplastike

2. neurologické pri¢iny

- izolované neuromotorické poskodenia velo-
faryngalneho mechanizmu

- poskodenie kranialnych nervov

- dyzartria pri DMO

- dyzartria ziskana (irazy mozgu a degenera-
tivne neurogénne ochorenia)

apraxia

III. velofaryngdlna inadekvatnost
v désledku nespravne naucenej funkcie
velofaryngalneho mechanizmu (velopha-
ryngeal mislearning)

1. pre nespravne naucené artikulacné vzory:
fonémovo Specifickd nosova emisia

- pretrvavajici - navykovy nosovy unik pri
spoluhlaskach

- kompenzacna artikulacia

2. pre poruchu sluchu

3. pre mentalnu retardaciu
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4. Vseobecné recové dosledky velofa-
ryngalnej dysfunkcie

Ked’ze velofaryngalny mechanizmus (VFM)
reguluje prenos zvukovej energie do dutiny
nosovej a ustnej, jeho dysfunkcia sa vyrazne
prejavi v reéi, pricom ovplyvni nielen dycha-
nie, fonaciu, rezonanciu, artikulaciu, ale aj cel-
kovi kvalitu re¢i. Prirecovej produkeii musi
VFM fungovat kompletne, rychlo a koordino-
vane so vSetkymi subsystémami podielajuci-
mi sa na produkcii re¢i ako celku.

Preto je vel'mi dolezité poznat’ vzajomné
vztahy a vplyv VPD na re¢ nielen pre presnti
diagnostiku, ale aj planovanie a efektivnu rea-
lizaciu logopedickej terapie.

Z logopedického aspektu velofaryngalna
dysfunkcia negativne posobi na:

1. respiraciu (skratena dlzka prehovorov, zme-
ny v tempe reci)

2. fondciu - zmeny v zakladnych atribatoch
hlasu, ako je:

- kvalita— hlas so Selestom, chripotom, inspi-
rovany hlas, prip. palatofonia

- vyska — vysoko alebo nizko polozeny hlas
- sila—znizend intenzita, niekedy aj ako kryci
manéver

3. rezonanciu - hypernazalita

- hyponazalita a Cul de sac rezonancia

- zmieSand hyper-hyponazalita

4. artikulaciu — nosové emisie (NE) zname
ako nosové turbulencie alebo Selest

- fonémovo Specifickd nosova emisia

- oslabena artikulacia spoluhlasok a vynecha-
vanie spoluhlasok

- kompenzaéna artikulacia (hrtanovy, hltano-
vy raz a frikativy,

- stredochrbatové podnebné zaverové a trené
hlasky, velarne

- frikativy, zadné nosové frikativy a pod.)

5. naruSené koverbalne spravanie — synki-
nézy nosovych kridel, ¢ela, hornej pery
atvare...

5. Specifické re¢ové dosledky VFD vo
vzt’ahu K jej druhom z etiologického
hPadiska

Recové deviacie vznikajuce v dosledku VPD
mozu byt 1. obligatérne- vznikajt ako jej nut-
ny désledok, a 2. naucené. Ich vyskyt je vo
vsetkych uz spomenutych podskupinach
podnebno-hltanovej nedostato¢nosti rozny,
a preto je ich identifikacia a diferenciacia pri
diagnostikovani a planovani terapie vel'mi d6-
lezita.
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1.0bligatérne deviacie oznacujeme aj za
pasivne, lebo st vysledkom pasivneho postoja
0s6b s velofaryngdlnou insuficienciou
a inkompetenciou k vlastne narusenej reci.

V prvom pripade maju za nasledok narusenu
komunika¢nu schopnost’ palatolaliu, v druhom
pripade ide o dyzartriu a dyspraxiu (apraxiu).
Rezonancia je najcastejSie naruSend v zmysle
hypernazality, ktord po operacii razStepu pod-
nebia pretrvava ako dosledok perzistujucej VP
insuficiencie, oronazalnej komunikacie (ONK)
alebo obidvoch stcasne, priCom pritomnost’
ONK zhorsuje VP insuficienciu.
Hyponazalitu sposobuje blokdda nosovych
vzdusnych ciest (hypertrofické adenoidy, aler-
gia, nadcha...). Cul-de-sac rezonancia je naj-
Castejsie dosledkom deviovaného septa. Zmie-
Sand fufnavost’ - mixta (hyper-hyponazalita)
vznikd najCastejSie po faryngalnom laloku.
Moze sa objavit’ aj ako dosledok protetickej
liecby prostrednictvom re¢ovych protéz.

Artikulacia

V artikulacii sa najcastejSie vyskytuje tridda
symptomov:

1. nosové emisie pasivne: nepocutelné, ktoré
vznikaju v pripade incipientnej VPI a ONK
pocutelné, ktoré st pritomné pri VPI, ONK
Pri¢iny:

- VP insuficiencia u neoperovanych R, ne-
uspesna palatoplastika a mechanicka prekazka
pre dostato¢ny uzaver ma za nasledok nosové
emisie (NE) ako sucast’ vsetkych na tlak citli-
vych spoluhlasok a tiez vyrazni hypernaza-
litu

- ONK - fistula,
lokalizacie

- VP inkompetencia pri dyzartrii a irazoch —
poraneniach hlavy. NE ovplyviuje zaverové,
trené a polotrené spoluhlasky a prejavuje sa to
ich oslabenim a pervazivnou - vyraznou
hypernazalitou.

rozsah NE zavisi od jej

2. oslabené spoluhlasky su dosledkom VP
insuficiencie a VP inkompetencie

3. kompenzacna artikulacia je CastejSie zapri-
¢inend VP insuficienciou

Zhrnutie:

- VP insuficiencia

Tazka hypernazalita, vietky na tlak citlivé
spoluhlasky st oslabené a sprevadzané noso-
vym unikom.

ON fistula ma za nasledok NE pocutel'né pri
vsetkych spoluhlaskach, pre ktoré je nevyhnut-

ny dostatocny intraoralny tlak vzduchu, aich
oslabenu tenziu. Hypernazalita moze, ale ne-
musi byt pocutel'na, zavisi to od jej velkosti,
umiestnenia, fonetického kontextu, velkosti
¢el'ustného uhla pri reci a polohy jazyka.

- VP inkompetencia

Hypernazalita tazkého stupia, oslabené kon-
zonanty, pocutelné alebo nepocutelné NE,
ktoré vznikaju v dosledku znizenej dychovej
kapacity vytvorit a udrzat plynuly
a adekvatny vydychovy prud vzduchu po-
trebny pre rec.

Liecba: primarne medicinska s naslednou
logopedickou terapiou

2. Naucené, navykové devidcie vznikaju ako
dosledok ranych nespravne naucenych reco-
vych mechanizmov — vzorov, a pretrvavaju aj
pri neskor uz dostatoénom VPM.

Porucha rezonancie - hypernazalita je mini-
malna alebo ziadna a ak je pritomna, vznika
v désledku:

a) malého ¢el'ustného uhla

b) vysokej polohy dozadu posunutého jazyka

V artikulécii z uz vyssie spomenutej triady
st to:

1. nosové emisie naucené (aktivne):

- Fonémovo $pecifickd nosovd emisia (FSNE)
sa vyskytuje najCastejSie a nie je viazana len na
razstepy podnebia. Maoze byt pritomna aj
u l'udi s normalnym VPM. Typické je, ze vy-
berovo ovplyviiuje len niektoré spoluhlasky,
najmi sykavky - frikativy a afrikaty, pricom
ostatné st tvorené oralne. V reci nie je pritom-
na hypernazalita, intermitentne sa méze obja-
vit' nosova asimilacia samohlasok.

- Nosovy unik pretrvavajuci pooperacne, pri
uz dostato¢nom podnebno-hltanovom uzéve-
re. Na rozdiel od FSNE negativne ovplyviuje
vsetky na tlak senzitivne spoluhldsky (zavero-
vé, trené a polotreng).

2. kompenzac¢na artikulacia

Kompenzacnt artikulaciu spojenu s razstepom
podnebia povazujeme za naucent artikula¢nu
deviaciu, ktora sa tyka nespravneho
artikulaéného miesta, ked’ jedno artikula¢né
miesto je nahradené inym, alebo sa artikulacia
realizuje sucasne na dvoch artikulaénych
miestach. Diet’a sa ju nau¢i v ranom veku, ked’
na atypickom dozadu posunutom mieste
(backing) vytvara frikciu alebo zaver, potreb-
ny na tvorenie zaverovych explozivnych ale-
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Schéma 2: Diagnostika VPD

bo trenych spoluhlasok. Takto sa kompenzac-
na artikulacia stava sucast'ou fonetického re-
pertoara dietat’a a je aj neskor sucast'ou jeho
fonologie a integrovanou stcastou jeho lexi-
kénu.

Zhrnutie:

- VP inadekvatnost’ (velopharyngeal mislear-
ning)

Percepcia hypernazality, NE a oslabenej arti-
kulacie tlakovych spoluhlasok sa meni vzhl'a-
dom na pévod nespravne nauc¢ené¢ho VP uza-
veru:

- fonémovo Specifickd nosova emisia
a pooperacne pretrvavajuci nosovy unik je
spojeny s minimalnou alebo ziadnou hyper-
nazalitou.

- hrtanovy raz a faryngalne frikativy sposobu-
ju, ze VP otvor zostava otvoreny pri ich pro-
dukeii, ¢o spdsobuje hypernazalitu a NE

- kompenzacna artikulacia

- dve artikulacné miesta sucasne

- mimooralna artikulacia tykajlica sa nesprav-
neho miesta a spdsobu artikulacie

Lie¢ba: primarne logopedicka

6. Diagnostika VPD

Diagnostika velofaryngalnej dysfunkcie je me-
dicinska a logopedicka.

Pri diagnostikovani je dolezité zistit, ¢i VPM
je dostato¢ny, mozny, alebo nedostatoény. Ak
je mozny a nedostato¢ny, je potrebné urcit’
stupen velofaryngalnej dysfunkcie (mierny,
stredny, tazky), bez ohl'adu ¢iide o VP insufi-
cienciu, inkompetenciu alebo nespravne nau-
¢eny VP mechanizmus — VP inadekvatnost’.
V medicinskej diagnostike sa vychadza z
vysledkov ziskanych pomocou priamych (ra-
diografia, lateralna kefalometricka radiografia,
kineradiografia, videofluoroskopia, endoskopia
oralna a nazdlna, nazofaryngoskopia)
a nepriamych pristrojovych metéd (nazome-
ter, aerodynamické merania, elektromyografia,
snimanie vibracii a spektralna analyza) (Kere-
krétiova, 2002), ktoré sa porovnavaju
s vysledkami percepéného hodnotenia reci.
Pristrojové vysetrovacie metody objektivne
zhodnotia aktualny stav.  VPM a spolu
s logopedickym vySetrenim poskytuju infor-
macie dolezité pre vyber medicinskych
a logopedickych terapeutickych postupov.
Okrem nich je dolezita lekarska anamnéza, in-
$pekcia dutiny Ustnej, nosa a VPM, vysetre-
nie sluchu a pod.

I napriek mnozstvu dostupnych modernych
technologii umoziujucich meranie a hodnotenie
stale najvalidnej$im meradlom na postdenie
velofaryngalnej dysfunkcie je percepéné hod-
notenie produkovaného zvuku reéi erudova-
nym a vySkolenym odbornikom - logopédom.
Logopedické vySetrenie VPD sa zaklada na
pozorovani, z exploraénych metéd pouziva
najmi anamnesticky rozhovor, interview, do-
taznik a skriningové testovanie, ktoré predcha-
dza zakladnému a Specialnemu logopedické-
mu diagnostikovaniu. Stadium pripadu
zohladnuje vysledky vysetreni ostatnych
odbornikov, pretoze timova spolupraca (ORL,
foniater, neurolog, plasticky chirurg, rehabili-
ta¢ny pracovnik, rtg odbornik, Specialny pe-
dagog, ucitel’, psycholog, socialny pracovnik
a v pripade potreby aj d’alsi) je v pripade ve-
lofaryngalnej dysfunkcie nevyhnutnd. Zndme
su Specializované timy pre velofaryngalnu
dysfunkciu, ktorych zédkladnymi ¢lenmi st
ORL, plasticky chirurg, logopéd a genetik.

Pri vybere materidlu na hodnotenie je po-
trebné zohl'adnit’ $pecifickost’ analyzovanej
recovej vzorky a jej foneticku transkripciu, ako
aj vyvinové hladisko, tiez eliminovat’ vplyv
fonetického kontextu a dodrziavat’ hierarchic-
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ky postup v navrhnutom diagnos-
tickom metodickom materidli
spolu s obrazkovymi a slovnymi

testami (Kerekrétiova, 2002). D6-
lezité¢ je hodnotenie, analyza
ziskanych vysledkov a ich in-
terpretacia, co je predpokladom
pre stanovenie logopedickej dia-
gndzy. Ako dopliujuci test je
vhodny test stimulability, orientac-
né vySetrenie sluchu, auditivne,
vizualne a taktilné hodnotenie
v ramci $pecialneho logopedické-
ho diagnostikovania.

V ramci odporucani a plano-
vania d’alSieho intervencného

| LoGopEDICKA |

NEEFEKTIVNA

EFERTIVA

programu pri diagnostickych,
resp. rediagnostickych meraniach
je ddlezita ich reliabilita a validita, pricom treba
mat’ na paméti pri¢iny a stupen velofaryngal-
nej dysfunkcie a jej jednotlivych priznakov,
ako aj ich vplyv na celkovu kvalitu Zivota.
Dédlezita je nielen spolo¢na zavere¢na diagnoza,
ale aj terapeuticka progndza, vyhody a rizika
navrhovanych lie¢ebnych postupov a ich ¢a-

Schéma 3: Terapia VPD

sova naslednost, respektovanie poziadaviek
dietat’a i rodicov, ich o¢akavani, hodnotového
systému a osobnych preferencii. Vel'mi dole-
zita ulohu ma poskytované poradenstvo
a spolupraca s rodinou a $kolou.

7. Terapia velofaryngalnej dysfunkcie

@
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Liecba velofaryngélnej dysfunkcie je medi-
cinska (chirurgicka a konzervativna - protetic-
ka, foniatricka, neurologicka, medikamentdz-
na...) a logopedicka.

Sucast'ou medicinskeho pristupu je: 1. chi-
rurgicka lie¢ba, ktora sa realizuje prostred-
nictvom:

a) velarnych augmentativnych postupov

b) faryngalneho laloka

c¢) augmentativnej faryngoplastiky

d) sfinkterovych faryngoplastik

2. konzervativna liecba

2.1. proteticka liecba, ktora predstavuje kon-
zervativne lie¢ebné postupy, realizované po-
mocou tzv. reCovych protéz:

a) podnebny obturator

b) reCova protéza s bulbusom

¢) zdviha¢ podnebia

2.2. medikament6zna liecba a ind

Vhodni kandidati na primarnu medicinsku -
chirurgicku, prip. proteticktl a inu liecbu st
pacienti s:

- konzistentnou velofaryngalnou insuficienciou,
akje VPM mozny alebo nedostato¢ny a VPD
je stredného az t'azkého stupna

- konzistentnou velofaryngalnou inkompeten-
ciou, ak je  VPM mozny alebo nedostatocny
a VPD je stredné¢ho az t'azkého stupna

- zlymi vysledkami v teste stimulability

Logopedicky terapeuticky pristup

Logopéd ako ¢len timu je zodpovedny za to,
Ze svojou mierou prispeje k rozhodnutiu, kto-
rym smerom sa bude terapia uberat’. Ma po-
skytnut’ diagnosticku spravu o velofaryngalnej
funkcii, resp. dysfunkcii na zaklade hodnotenia
dychania, fonacie, rezonancie a artikulacie,
naruseného koverbalneho spravania a ich
analyzy. V pripade vyskytu priznakov VFD
je potrebnéd d’alSia verifikdcia vySetreni
pomocou pristrojovych metéod (priamych
a nepriamych) a rediagnostikovanie, alebo
realizacia tzv. logopedickej diagnostickej terapie,
prip. terapeutickej diagnostiky, ktora vSak
nesmie presahovat’ dlzku 3 — 6 mesiacov. Tyka
sa to najmd velofaryngalnej insuficiencie
mierneho a stredného stupnia a jej obligator-
nych inkonzistentnych priznakov. Po neuspes-
nej kratkodobej logopedickej terapii nastupuje
liecba medicinska.

Pacienti s konzistentnou, pervazivnou hyper-
nazalitou v pripade VP insuficiencie
a inkompetencie stredného az tazkého stupna

nereaguju na logopedicku terapiu, su voci nej
vécsinou rezistentni.

Vhodni kandidati:

- inkonzistentna velofaryngalna insuficiencia —
VPM mozny, VPITahkého az stredného stup-
na

- inkonzistentna velofaryngalna inkompeten-
cia— VPM mozny, VPITahkého az stredného
stupna

- nespravne nauceny a pouzivany VFM pri
artikulacii (velopharyngeal mislearning) — VP
inadekvatnost’

- nekoordinované pouzivanie VFM kratko po
palatoplastike

- dobré vysledky v teste stimulability

V sucasnosti sa v logopedickej terapii vyuzi-
vaju nové pristrojové zobrazovacie diagnos-
tické metddy ako sucast’ terapeutickych po-
stupov zalozenych na biofeedbacku, imaginacii
a vizualizacii. Vyuzivaju sa aj techniky na
znizenie percepcie hypernazality v pripade
neuspesnej medicinskej a naslednej logopedic-
kej terapie, ktoré¢ sii zamerané na:

- na zvacSenie ¢el'ustného uhla pri vokaloch
-nacvik l'ahkych kontaktov artikulatorov

- nacvik a zlepsenie oralnej artikulacie

- zmena vysky a sily hlasu

S ciel'om zlepsit' velofaryngalnu funkciu sa
v logopedickej terapii pouziva:

- pristrojovy feedback (videonazendoskopia,
nazometer ...)

- stratégie vyuzivajuce foneticky kontext na
nacvik velofaryngalneho uzaveru,

- artikula¢na terapia na eliminaciu:
hrtanovych, hltanovych mimooralnych substi-
tucii fonémovo $pecifickej nosovej emisie
zadnych nosovych frikativ kompenzacnej arti-
kulacie v zmysle jej posunu dopredu (fronting)

V zahrani¢i st zname nasledovné metody:

- rezisten¢ny tréning pomocou posobenia kon-
tinudlneho pozitivneho tlaku vzdusného pru-
du (Kuehnov CPAP)

- docasné reové protézy s redukénym logo-
pedickym terapeutickym programom

- palatalne elektrostimulatory a trénery

Zaver

Z toho, ¢o sme uviedli, je zrejmé, Ze nova
logopedicka paradigma v diagnostikovani
a terapii VPD sa najcastejSie pouziva
v kombindcii s medicinskym pristupom (chi-
rurgickou, protetickou, neurologic-
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kou, foniatrickou a inou liecbou) na zlepSenie
velofaryngalnej funkcie alebo na eliminaciu
velofaryngalnej dysfunkcie ako samostatnej
nozologickej jednotky. Z etiologického hl'adis-
kaide o VP insuficienciua VP inkompetenciu,
kde je liecba primarne medicinska. V spornych
pripadoch po kratkej logopedickej diagnostickej
terapii, ak je neu¢inna, sa realizuje medicinska
liecba s naslednou alebo suc¢asnou logopedickou
terapiou. Primarna a taziskova z hl'adiska
efektivity re¢ovej terapie je jednoznacne
podskupina oznac¢ovana ako VP inadekvatnost’
s nespravne naucenym a pouzivanym VPM
pri artikulacii.

Stale vSak nie je celkom jasné, ktoré pristupy,
techniky a stratégie su najvhodnejsie
z hl'adiska ich vyslednej terapeutickej efektiv-
nosti, t¢elovosti a t¢innosti  (Kerekrétiova,
Sebianova, 2002) a ktori pacienti z nich budu
jednoznaéne profitovat’. Potreba d’alSich vy-
skumov a klinickych $tudii je z tohto hl'adiska
nespornd a nalichava.
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Recenzie

FONETICKE
A FONOLOGICKE
PORUCHY U DETI

V rehabilitacii reCovych porich sa v posled-
nych rokoch sa vel'a zmenilo v liec¢eni artiku-
la¢nych poruch ako aj v definicii obrazu poru-
chy. Sved¢i o tom aj recenzovana publikacia:
Martina Weinrich, Heidrum Zehner, Monika
M. Thiel: Phonetische und phonologische
Storungen bei Kindern, 2. Auflage, (Dyslaliethe-
rapie in Bewegung), Springer Verlag, 2006.
Pojem ,,dyslalia®“ je ¢asto nahradzovany
pojmom “fonetickd porucha” ohraniena od
»fonologickej poruchy*. Naopak hovoria mno-
hi kolegovia aj u deti so symptomami fonolo-
gickej poruchy stéle o ,,dyslalii*“. Pojem ,,dys-
lalia“ sa uz v minulosti etabloval a je znamy,
pomenovania ,,foneticka porucha a fonologic-
ka porucha® st jednoznacnejSie a presnejsie.
Autori pouzivaju v knihe vSetky tri terminy
a stavaju ich rovnocenne vedl’a seba. Ich zela-
nim je jasne a zrozumitel'ne poskytnut Studen-
tom logopédie, Studentom v postgradualne;j
priprave, a tym ktory tato knihu pouziju
v praxi prehl'ad o aktualnom stave vedomosti
o lieCenti deti s artikulacnymi poruchami.
Tazisko knihy je v opise terapie dyslalii. Bez-
né postupy su predstavené v prehl'ade. Predo-
vSetkym je ale detailne ukazané, ako mozu byt
praktickym sposobom liecené deti
s fonologickymi a fonetickymi poruchami.
Dékladne je objasneny aj rozdiel medzi fone-
tickymi a fonologickymi poruchami — aj
s pomocou klasifika¢ného harka. Zakladné in-
formacie k fonetike a fonologii v teoretickej Casti
ul’ah¢uju pohlad na tito tematiku.

Po prvy krat je tu zverejneny Erlangsky kon-
cept pohybovopodporenej iniciacie hlasok.
Ako byvalé Studentky Erlangskej odbornej
Skoly pre logopédiu sa autorky s tymto kon-
ceptom oboznamili a pocas dlhoro¢nej logo-
pedickej ¢innosti vzdy oceiovali jeho praktic-
ky vyznam.

Aby zabezpecili prakticki manipulaciu
s knihou, rozdelili reCové a nereCové oblasti
terapie na tzv. “stavebné kamene terapie”. Opis
jednotlivych stavebnych kamenov sa orientuje
na konkrétne terapeutické skuisenosti a obsahuje
vela rad do pre prax. Vzdy uvedené napady
k hram by mali umoznit’ I'ahké prenesenie
navrhov pre cvicenia do vlastnej praktickej
¢innosti. Autorky chceli ukazat’ akou zdbavou
mozu byt vytvorené terapie dyslalie.

Tak ako inde, je aj v oblasti portich detskej
vyslovnosti je vSetko v pohybe. Autorky vyu-
zili cas, aby nové poznatky zmysluplne za-
pracovali do pévodného prvého vydania, ¢im
obohatili toto druhé vydanie. Obzvlast’ dolezi-
ta bola este silnejSia integracia momentalne
aktualneho psycholinguisticky orientovaného
uhla pohl'adu. Preto bola do kapitoly 1 dopl-
nena podkapitola, zobrazujuca vyznam reco-
vo-spracovatel'skych modelov pre stavbu te-
rapie. Z toho vyplyvajlice zmeny a doplnenia
v terapeutickom pocinani boli zapracované do
danych kapitol, stupol vyznam sluchového
tréningu. Uvedena dvestrostranova publikacia
by mala obohatit’ kazda kniznicu, v ktorej chel
Studovat pracovnici zaoberajuci sa problema-
tikou dyslalii. M. Guthova

LIECBA CHRONICKYCH
BOLESTI CHRBTA TRE-
NINGOM.

Choroby pohybového ustrojenstva st najcas-
tejSou pri¢inou pracovnej neschopnosti, pri-
¢om najcastejSou diagndzou st bolesti v oblasti
chrbtice. Cielom prace bolo prestudovanim
novsich publikacii posudit’ t¢innost’ réznych
tréningovych metod a zistit, ¢i niektora metoda
nie je u uvedenej indikacie Gicinnejsia ako druha.
Zaroveii sa malo posudit,, ¢i v publikovanych
studiach uvedené metddy splnaju zakladné
podmienky poznatkov $portovej vedy. V praci
boli v 16 randomizovanych studiach posudzo-
vané tréningové metody a ich vysledky tyka-
juce sa sily a vytrvalosti ako aj zmiernenia
bolesti. Signifikantna prevaha urcitej tréningo-
vej lie€by v posudzovanych stidiach sa ukazala
len vtedy, ked’ kontrolna skupina bola bez
liecby. V predlozenych rozdielnych
tréningovych metddach sa nezistil signifikant-
ny rozdiel medzi jednotlivymi metodami
s ohl'adom na ucinnost’ lie¢enia chronickych
bolesti chrbta. Vsetky pozorované studie uka-
zali vyrazné nedostatky v Strukture tréningo-
vého procesu, ktora vzdy nezodpoveda po-
znatkom teorie Sportového tréningu. Autori sa
domnievaju, ze budiice Studie, zaoberajuce sa
ucinnost'ou tréningovej liecby u chronickych
bolesti chrbta by mali viac ako doteraz vziat’ do
uvahy sti¢asné poznatky tedrie Sportového
tréningu.
Kiselev,J.: Trainingstherapie bei chronischen
Ruckenschmerzen Kritische Sichtung der Li-
teratur. physioscience 2006: 2: 14-24
J.Celko
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REHABILITACIA S LASKOU

Od tazkého urazu nemozem uz viac ako rok hybat nohami. Vraj sa mi nenavratne
porusila miecha v oblasti hrudnej chrbtice. ,, Povymetal som s tym” vela nemocnic-
nych zariadeni, od ARa, traumatologie, ustavu, kupelov az po rehabilitaciu. Vela sa
tam vSade rozpravalo o vciteni, empatii, laske: na jednom pracovisku pracovala
sestricka Jana. Mala nas v noci na starosti asi tridsat. Cez den boli sestry v sluzbe
dve niekedy tri. Vzdy som sa tesil, ked mala mat’ sluzbu Jana, napriek tomu, Ze sa
o nej hovorilo, Ze ,,odpravila zo sveta* pacienta tym, Ze zamenila dextran za ka-
lium. Na oddeleni jej ,,bolo plno “. S usmevom riesila tie najproblematickejsie mo-
menty, Zivot zachranujuce situdcie, neprijemné situdcie — okamzite mala na rukach
rukavice a bez reci ocistila pospineného starceka na nasej izbe, ktory si nepamdtal
ani to, ¢o urobil pred 5 minutami. Jej snaha bola obdivuhodnd. Mne sa v tom case
podarilo posadit a dokonca som zvladol aj presun na vozik. Nebolo to ni¢ moc
a s chodzou sa to nedalo porovnat, ale vozik mi otvorilnové obzory. Hned' potom
som bol na inom pracovisku, aj tam bolo vela rehabilitacnych pracovnikov a sestier,
aj tam sa rozpravalo o empatii, aj o tam sa poskytovali psychologické sluzby, aj
tam hovorili o laske k pacientom, aj tam bola jedna Jana — starsia pani, o ktorej
hovorili, Ze to bola byvala mniska, ktora sa ,,musela vyzliect' z habytu “, ked’ zatva-
rali klastory. KedZe bolo uz po tzv. neznej, kazdy den mohla viest modlitbové
spolocenstvo na oddeleni, na ktorom mala vzdy hlavné slovo — vysvetlovala, pou-
cala o laske....

Ked’ sa vsak blizil koniec sluzby, bola uz pol hodinu pred koncom zbalena
a pripravend na odchod. Pocas sluzby sa ustavicne pondhlala, neviem preco, ale
zila v permanentnom strese. Pri akejkolvek ziadosti reagovala prchko. Od prace
kazdu chvilu odbiehala s mobilnym telefonom a vsetko robila v chvate a drsno.
Dedko na susednej posteli sa roztriasol od strachu, ked sa pri ranajkach oblial
kavou — lebo sluzbu mala v to rano sestra Janka a ona nemala rada obliate pyza-
ma.... Ked' ma posledne viezla na voziku, tak som mal pocit, Ze vezie furik s pieskom....
Odvtedy si myslim, Ze nieje pravda, Ze Saty robia ¢loveka (a ked dvaja robia to isté
nie je to isté) ani na rehabilitacii...

Tono

informacie hl’adaj na adrese www.rehabilitacia.sk
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