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Uvodnik

Marecku, podejte mi péro!...

Marecku!, dnes ste ma nepotesili! Ani ja vas nepotesim! PiSem vam nedostatocnu... tento obraz
kultovej ceskej komédie sa mi vynara pred ocami ked’ ¢lovek sleduje, ¢o sa deje dnes u nas.
Odpisuju deti pri diktatoch, odpisuju pri pisomkdach, pri matematickych vypoctoch a ucitelia sa
cez prestavky v zborovniach a kabinetoch rozohnujii nad tym, kolko sériovych ,,odpisovacov*
v ktorom kute triedy zachytili; to je zivot, to je realita. Rata sa prirodzene s tym, Ze tento nesvar
dospievanim jedinca zanikol a v dospelosti ho ani nenapadne nieco také urobit. Dokonca som
kedysi c¢ital, uz si nepamdtam kde, Ze ked' deti nasho pristahovalca v Anglicku v triede odpisovali
a zistilo sa to, tak nechcel s nimi v lavici nikto z domdcich sediet — ina kultira...
A stalo sa, ¢o sme necakali, prisli pocitace! O ich moznostiach sme ani netusili. Pamdtdam si, Ze
ako dieta som si, asi pod vplyvom rozpravky Nevedko v Slnecnom meste, predstavoval, Ze to
budu stroje, ktoré za ndas obrobia pole, povysavaju prach a budii schopné nahrat suseda, ked od
neho odidem a akoze si ,,zabudnem ™ v jeho miestnosti kabelu s nahravacim pristrojom... a
povazoval som to za utopiu, akoze ,,normalnu*, ale asi nesplnitelnu. To, Ze budeme takéto
pristroje pouzivat hlavne na literdrnu, technicku, matematicki, hospodarsku a inii ¢innost sme
si vedeli len tazko predstavit. Ked’ sa neskor hovorilo o Dietlovi, autorovi nekonecnych televiznych
seridlov, ktoré nam prilepili nosy na obrazovku, zZe pouziva pri pisani pocitac (vtedy stal mozno
nedostiznych dvestotisic a viac, no navyse bol za drétami), tak sme vsetci zacali snivat o stroji,
ktory by namiesto nas napisal domdacu ulohu. Netusili sme, Ze sa daju témy Studentom rozdat na
rozpisanie, potom ich pozbierat a v pocitaci uz len pozliepat.
Ked' uz doba pokrocila a stali sme sa my dvaja s Janosikom dvornymi, neoficialnymi
., recenzentmi historika Pala Dvordka a jeho Stop davnej minulosti, pozorovali sme, najmd v
prvych troch dieloch, Ze sa opakovane vyskytla (my sme si to tak vtedy interne nazvali) ,, pocitacova
chyba ““: niektory jeho , dobry*“ odsek sa v tej istej knihe vyskytol aj Styrikrat. Ako? Palo pisal
knihu dlhsi ¢as, jednotlivé sentencie si uz nepisal na pohladnicové karticky, ale do pocitaca (vtedy
to bola uzasna t-602). Ked' sa v ramci knihy dostal k niektorej problematike viackrat, tak
Jjednoducho zaradil ten svoj ,,dobry*“ odsek aj Styrikrat. A museli sme prist my, nezainteresovani
laici, ktori neboli zatazeni ,, otcovskou slepotou* a cervenou ceruzou sme mu (s ,,radostou*)
vyhadzovali a preciarkovali opakované odseky. A to je jeden z najcitanejsich autorov na Slovensku!
A Co teraz neskuseny Student, deriici obcas (externe) nohavice vo vysokoskolskych laviciach? Je
slabsie orientovany v pocitacovej technike. Je stresovany terminom. Je stresovany obsahom
svojej viastnej prace. Nikdy ni¢ podobné predtym nerobil. Napise diplomovi prdacu (samozrejme
za pomoci pocitaca) a odovzda ju. A dojde investigativny novinar, ndjde ,,zhodu s inym autorom *
medzi jednym, dvomi odsekmi (Zial, bez uvedenia citdcie z diela prislusného autora, co je iste
chyba) v jeho krvopotne dokoncenej prdci (keby nasiel on sam, nepoviem nic, ale v podstate to
namiesto neho ndjde opdt, ale iny pocitac). Nie, Boze uchovaj, nejdem sa zastavat ani jedného z
,,odpisovacov*, ¢o zabudli, Ze uz nie su deti a nehrozi im len ,, pdtka z diktatu* za odpisovanie,
ale hrozi im cosi viac: nepripustenie k vytuzenej zaverecnej skuske, pripadne potahovanie po
novindch, ¢i dokonca strata kariéry, pospinenie inak dobrého mena. Je to problém. Na jednej
strane existuju autori, ktori za jediny rok ,, tiez napisali * dvadsat alebo aj tridsat' vedeckych prac,
a na dalsi rok to isté, a na dalsi rok to isté..., ale su nedostizni, nepostihnutelni, lebo su uz ,,za
vodou*“ a teraz ,,len** rozhodujii o pracach inych.
A chysta sa toho este viac. Mozno to prirovnat tajfunu. Kazda diplomovd, dizertacnd, atestacna,
bakaldrska, magisterska, habilitacnd... praca sa bude musiet’ odovzdat na diskete, ta postupit’
“vyssie” a tam bude zamestnand firmu, ktora sa bude zaoberat’ len vyhladavanim ,,zhody . Na
internete najdes vietko! ,, TeSme sa! “ Nechcem vidiet tie zdpchy a dotahovanie sa po 1.1.10 ked’
budem mat ist na atestaciu a nebudii ma moct pripustit, lebo moja disketa ,,je v poradi*..., uz
sme tu také mali... Keby mal tento tajfiin také moznosti, ako teraz, pred tisic alebo dvetisic rokmi,
asi by sme nepoznali prace Imhotepa, Herofila,, Erasistrata, Zenona alebo Galéna—ich myslienky,
alebo zlomky ich myslienok nachadzame viastne len v odpisoch, prepisoch alebo zapracované do
inych starovekych alebo stredovekych diel. Alexandrijska kniznica mohla zhoriet do tla, vd'aka
arabskym odpisovacom sa diela egyptskych, gréckych a rimskych ucencov zachovali dodnes.
Dnes by vsak tito nestastnici (myslim na ,,odpisovacov ) mali investigativne ,, poslolené“... A na
zaver jedna kacirska: ked'sa uz vsetko ,, pokontroluje “, ,, povytahuje “, ,, pozatahuje “, ,, pohlada “,
a potom ,,polepsi“..., mozno budi mat’ probléemy aj Matus, Marek, Lukas a Jan — aj u nich
vykazuju viaceré odseky podozrivii ,,zhodu*... 09.11.09, A. Guth
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POSTURA
- VYZNAM, DIAGNOSTIKA A PORUCHY

Autor: M. Molnarova
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilita¢né oddelenie NsP sv. Jakuba, n. 0., Bardejov

Suihrn

Cielom tejto prace je poukdzat na Casty vyskyt posturdlnych portch v sledovanej skupine
pacientov, ktori tvorili vzorku beznej populacie.

Vychodisko: Posturdlne spravanie ¢loveka vychadza z koncepcie vzpriameného drzania tela,
ktoré vyzaduje vzajomnu suhru jednotlivych svalovych skupin v ramci povrchovej a hlbokej
muskulatary s ucastou kosteného, chrupavkovitého a ligamentézneho aparatu pod riadiacim
vplyvom CNS.

Subor a metody: Subor tvorilo 27 pacientov, z ktorych bolo 18 zien s priem. vekom 42,7 r. a9
muzov s priem. vekom 53,7 r. Realizovalo sa komplexné kineziologické vySetrenie s posudenim
vyskytu skratenych a oslabenych svalov a nasledne sa vysetroval stoj pacienta na dvoch vahach.
Vysledky: Zistili sa typické svalové dysbalancie ako najcastejsi predpoklad chybného drzania
tela a potvrdilo sa, Ze pre ¢loveka nie je prirodzeny stoj so symetrickym zat'’azenim pravej i lavej
dolnej koncatiny.

Zaver: Spravna postura je dolezita pri prevencii vzniku chronickych porach pohybového systému
sprevadzanych algickou symptomatologiou. Priprevencii a siiCasne liecbe st vyznamné postupy,
ktoré sa snazia obmedzit’ vyvoj svalovej dysbalancie a vedu k stimulacii prislusnych centralnych
nervovych struktar zodpovednych za posturalnu stabilitu osového organu, ktory je pri drzani tela

dominantny.

KPucové slova: postura — vzpriamené drzanie — svalova dysbalancia — chybné drzanie

Molnarova, M.: Posture, its
diagnostics and disorders

meaning,

Summary

Aim: of this work was to point out the very
frequent occurrence of posture disorders in the
monitored group of patients, who were a sample
taken from common population

Basis: Postural behaviour of humans comes up
from the concept of upright body posture, which
requires mutual coordination of particular
muscle groups from both superficial and deep
musculature, together with participation of bone,
cartilaginous and ligament apparatus under the
managing influence of CNS

Group and methods: Group consisted of 27
patients, from whose were 18 women with
average age 42,7 years and 9 men with average
age 53,7 years. Complete kinesiologic
examination was performed, with assessment of
shortened and weakened muscles, as well as the
stand of patients on two weight scales.

Results: Typical muscle imbalances were found;
which are the most common predisposition of
incorrect body posture and it was proofed that it
is not natural for humans to stand with
symmetrical loading of right and left lower limb.
Conclusion: Correct posture is very important in
prevention of chronic disorders of motion system
accompanied by algic symptoms. Both in
prevention and therapy of these disorders are

Molnarova, M.: Postura, ihre Bedeutung,
Diagnostik und Stérungen

Zusammenfassung

Das Ziel: dieser Arbeit ist auf die
Posturalstérungshdufigkeit in der verfolgten
Gruppe der Patienten, die das Muster der
gewohnlichen Population bildeten, hinweisen.
Die Ausgangspunkte: das Posturalbenehmen des
Menschen geht von der Konzeption der aufrechter
Kérperhaltung aus, die die beiderseitige
Symbiose der einzelnen Muskelgruppen im
Rahmen der oberflichlichen und tiefen
Muskulatur mit der Partizipation des knéchern-
, knorpelig- und ligament-Apparates unter den
Leitungseinfluss CNS erfordert.

Die Datei und die Methoden: die Datei bildeten
27 Patienten, von den 18 Frauen mit dem
Durchschnittsalter 42,7 Jahren und 9 Mdnner
mit dem Durchschnittsalter 53,7 Jahren waren.
War komplexe kinesiologische Untersuchung
realisiert mit der Beurteilung des abgekiirzten
und abgeschwdchten Muskelauftretens und
nachfolgend war die Stellung des Patienten auf
zwei Waagen untersucht.

Die Ergebnisse: typische Muskeldysbalancen, wie
die hdufigste Prognose der defekten
Kérperhaltung, gefunden waren und es war
bestdtigt, dass fiir den Mensch nicht natiirlich
die Stellung mit der symetrischen Beschwerung
der rechten und linken unteren Extremitdt ist.
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Molnarova, M.: Posture, its meaning, diagnostics and disorders

important procedures which try to limit the
development of muscle imbalance and lead to
stimulation of corresponding central structures
responsible for postural stability of axial organ,
which is dominant in correct upright body
posture.

Key words: posture, upright body posture, muscle
imbalance, incorrect body posture

’

Uvod

V dnes$nych modernych ¢asoch je Coraz
aktualnejsia problematika bolestivych stavov
pohybového systému, ktoré vyplyvaju z
negativneho ovplyvilovania drzania tela
dlhodobym statickym pretazovanim a rovnako
aj znizovanim pohybovej aktivity. Hovori sa o
uréitom posturdlnom spravani, ktoré v
zavislosti od vonkajSich a vnuatornych
podmienok dosahuje réznu kvalitu. Reakciou
organizmu na nevyhovujuce podmienky je
vznik niektorych funkénych a organickych
portch. A prave funkéné zmeny objavujice sa
na podklade svalovej nerovnovahy, pri ktorych
nie su pritomné objektivne patologické nalezy
v zmysle Strukturalnych chyb, je potrebné véas
diagnostikovat, liecit' a v najoptimalnejSom
pripade im predchadzat’.

1. Postura a jej vyznam

Zasadny vyznam ma chéapanie postury ako
aktivneho drzania tela riadeného CNS podl'a
urcitého programu a realizovaného anatomicky
definovanym pohybovym systémom pri
reSpektovani biomechanickych principov.
Postura odraza a ovplyviuje celkovy stav
l'udského organizmu a zahffia vsetky motorické
schopnosti ¢loveka, ktorych ciel'om je udrzat
urcitu polohy (Guth, 2004). Postura nie je
synonymom pre stoj na dvoch nohach, ale je aj
sucastou sedu, zdvihnutia hlavy v Tahu na
bruchu, je sucastou chodze a d’alsich sposobov
aktivnej lokomocie.

Posturalny systém funguje ako celok, takze
postavenie hornych a dolnych koncatin ma
vplyv na postavenie osového organu a naopak,
postavenie osového organu ovplyviiuje
postavenie koncatin. Osovy organ tvori chrbtica
od atlantookcipitalneho sklbenia po panvovi
oblast’. Ide o segmentovy utvar, v ktorom
nastavenie jednotlivych segmentov je dané
aktivitou intervertebralnej muskulatury.

Der Schluss: richtige Postura ist wichtig bei der
Privention der Entstehung der chronischen
Storungen des Bewegungssystems die mit der
algischen Symptomatologie geleitet sind. Bei der
Prévention und zu gleicher Zeit der Behandlung
sind die Methoden, die sich bemiihen die
Entwicklung der Muskeldysbalance zu
beschrdnken wichtig und fiihren zur Stimulation
der entsprechenden zentrallen Nervenstrukturen
die fiir die posturale Stabilitit des Axialorganes
verantwortlich sind, das bei der Korperhaltung
dominant ist.

Schliisselwérter: Postura — aufrechte Haltung —
Muskeldysbalance — unrichtige Haltung

Na zabezpecenie posturdlnej stability je
nevyhnutny ustaviény prisun informacii
prostrednictvom rdznych typov senzorov,
vykonna riadiaca ¢innost CNS a funkény
pohybovy systém.

Ide teda o tri zakladné zlozky:
1. senzoricku,

2. riadiacu,

3. vykonnt.

1. Senzoricki zlozku predstavuja
predovsetkym propriocepcia, zrak a
vestibularny systém. Propriocepcia sa
podiel’a na informaciach o polohe, jej zmenach,
o pohybe jednotlivych segmentov voci sebe.
Stimuly, ktoré su délezité pre svalovu ¢innost’,
prichadzaju jednak z proprioreceptorov
ulozenych vo svaloch, $lachach a klboch a
jednak z exteroreceptorov ulozenych v kozi.
Maximalna koncentracia proprioreceptorov je
v cervikokranialnej a sakralnej oblasti a mimo
osového organu na ploske nohy, ktorda ma
rovnako blizky vztah k drzaniu tela. Za svaly
rovnovahy sa pokladaju kratke suboccipitalne
svaly, ktoré obsahuju Styrikrat viac
proprioreceptorov ako ostatné svaly.

2. Riadiacu funkciu zabezpecuje CNS, teda
mozog a miecha. Regula¢né okruhy, ktoré
zabezpecuju stoj, prebiehaju miechou,
mozgovym kmenom, extrapyramidovym
systémom a mozgovou korou.

3. Vykonnou zlozkou je pohybovy systém
definovany nielen anatomicky, ale aj funk¢ne.
Zasadnu lohu tu hraju kostrové svaly, ktoré
sa uplatiiujii medzi systémom riadiacim a
vykonnym a vd’aka propriocepcii maji dolezitt
ulohu aj v oblasti senzorickej (Janda, 1982).

Pri sledovani posturalneho spravania ¢loveka
sa vacsinou vychadza z  koncepcie
vzpriameného drzania tela. Vzpriamené drzanie
tela je vychodiskovou poziciou pre vicsinu
Tudskych ¢innosti. Vyzaduje vzdjomntl suhru
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svalov v ramci urcitych svalovych skupin na
udrzanie rovnovahy v gravitaénom poli. Lez
okrem aktivnej zlozky, teda svalov, ktoré sa
z(castiujl na priame;j stabilizacii, je dolezita aj
pasivna zlozka =zahfnajiica kostené,
chrupavkovité a ligamentézne Struktary.
Vyznamny vplyv na drzanie tela ma aj
psychika. Je potrebné vychadzat’ z osobnosti
¢loveka a pokladat’ vzpriamené drzanie tela za
individudlny posturdlny program, ktory
vznikol v priebehu pohybového vyvoja
daného jedinca, formuje sa od narodenia pocas
celého zivota a ako dynamicky jav sa meni v
zavislosti od vonkajsich a vnutornych
podmienok. Kazdy jedinec ma svoje
individualne drzanie ako vyraz somatickej a
psychickej osobnosti (Véle, 1995).

2. Definicie vzpriameného drZania tela
Viaceri autori vo svojich pracach charakterizuju
vzpriamené drzanie tela rozlicne. Uvadzam
niektoré z tychto definicii:

Vzpriamené drZanie, alebo vzpriameny postoj,
je podl'a Gutha (2004) posturalna situécia, pri
ktorej su vsetky vektory pdsobenia
jednotlivych Casti telesnej schémy sustredené
do opornej bazy danej chodidlami. Ide o drzanie
trupu a svalstva pletencov plecovych a
panvovych v stoji.

Briigger (1980) charakterizuje vzpriamené
drzanie tela ako také drzanie, pri ktorom chrbtica
funk¢ne vytvara dva lordotické useky:

a) torakolumbalnu lordézu, ktora prebiecha od
os sacrum po stavec Th 5

b) cervikokranialnu lordézu, ktora prebieha od
stavca Th 5 smerom kranialnym

Riegerova (1993) popisuje vzpriamené drzanie
tela ako postoj, pri ktorom su jednotlivé Casti
tela udrziavané nad sebou v gravitatnom poli s
minimalnym napdtim posturalnych svalov. Je
to vzajomna poloha koncatin, trupu a hlavy,
ktoru ¢lovek zaujima v danom postaveni alebo
pri danej ¢innosti v ur€itom case.

Rychlikova (2004) hovori o takom stoji, pri
ktorom st nohy rovno vedl'a seba, kolend a
bedra natiahnuté, panva v takej pozicii, aby sa
t'azisko trupu nachadzalo nad spojnicou stredov
bedrovych klbov, ruky volne vedla tela,
lopatky su prilozené k hrudniku a hlava je
vzpriamena.

Dvorték a Vafeka (2000) ho charakterizuju ako
individualne drzanie, ktoré umozni vstup
prislusnych svalov (primarne chrbticovej
muskulatary, sekundarne muskulatiry trupu,
vratane branice, svalov panvového dna,
svalstva pletencov a svalstva periférie koncatin)
do optimalnej synergie. T4 je podmienkou

optimélnej centracie kibov a posobi esteticky
priaznivym dojmom.

Podl'a Véleho (1997) je pri drzani tela dolezité
ekonomické hl'adisko, resp. zat'az na pohybovy
systém, ktory sa snazi dosiahnut’ ¢o najvacsi
vykon s ¢o najmensou spotrebou energie, a to
aj za cenu nasledkov pre funkciu samotného
systému.

2.1 Tonické a fazické svaly

Vdaka Jandovi (1982) je zname, ze urcité
svalové skupiny maju tendenciu skor k
hypertonu az skrateniu a iné svalové skupiny
inklinuja skor k hypoténii az oslabeniu. Tieto
svaly, alebo svalové skupiny, sa Standardne
oznacuju ako tonické a fazické. No svaly oboch
systémov maju vzdy aj funkciu posturalnu.
Kwvalita zaistenia postury je potom dana tym,
do akej miery, teda ako kvalitne st jednotlivé
svaly alebo celé svalové skupiny (tonické a
fazické) do posturalnej funkcie vElenené.
Znizent kvalitu posturalneho spravania mozno
pozorovat’ napr. u jedinca, u ktorého vdaka
uréitému monotonnemu pracovnému zat'azeniu
(napr. praca pri pocitaci) a vplyvom
hypoaferentacie pozorujeme predsunuté
drzanie hlavy.

3. Diagnostika

3.1 Anamnéza

Anamnézou sa analyzuje spravanie pacienta v
priebehu dna. Pacientovi sa kladu otazky
tykajuce sa:

funkénej kvantity — kol'ko hodin v priebehu
dna chodi, sedi, lezi, akym spdsobom sa
pohybuje, ide o stanovenie urcitého 24-
hodinového diagramu

funkcnej kvality — aké st pohyby a drzanie
tela (monotonne, statické, dynamické)
funk¢nej prevahy — ktoré funkcie prevazuju,
posudenie funkéného zatazenia
poskodenia funkecii — ktoré funkcie st
poskodené a ako (obmedzené alebo bolestivé)

3.2 Wsetrenie stoja

VySetrenie stoja, resp. drzania tela, sa realizuje
staticky a dynamicky. Statické vySetrenie
zahtna: aspeksiu a hodnotenie postavy,
palpéaciu s vySetrenim svalového tonusu,
posudenie hypertonie a hypotdnie svalstva,
pritomnost” skratenych a oslabenych svalov,
pritomnost’ svalového spazmu a kontraktr,
vySetrenie stoja na dvoch vahach a pomocné
metddy pri vySetrovani postury, ktoré
popiseme v nasledujucich kapitolach. K
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dynamickym sktskam sa zarad’'uju: Thomayer,
Schober, Stibor, Forestier, Ottov index,
zékladné vysetrenie krénej, hrudnikovej a
driekovej chrbtice, Trendelenburgova skuska.

3.2.1 Aspeksia

Pri aspeksii ma velky vyznam odhalenie
vsetkych rusivych faktorov ovplyviujucich
spravne drzanie tela. M6zeme ich rozdelit’ na:
tranzitorne rusivé faktory: oblecenie, obuv,
nabytok, ergonémia, hluk, svetlo, unava,
socialne prostredie, termické faktory
perzistujlice rusivé faktory: jazvy, trofické
zmeny, edémy.

Pri aspeksii sa zacina pohl'adom zozadu,
nasleduje pohl'ad zboku, spredu, pripadne v
sede zhora, d’alej pri predklone, zaklone a
uklonoch. Pritom sa vzdy postupuje smerom
kraniadlnym — od n6h cez kolena a bedra po trupe
ku krku a hlave, pozoruje sa aj drzanie a tvar
hornych koncatin. Nevyhnutné je v§imat’ si pri
pohl'ade zozadu a spredu hlavne lokalizaciu
parovych Strukturalnych atributov (ulozenie
lopatiek, iliackych spin, koznych rias) a s tym
stvisiacu asymetriu, Sikmé plochy, znamky
zvysené¢ho alebo znizeného svalového napiitia,
pripadné zakrivenia, pri pohl'ade zboku
predsunuté alebo chabé drzanie, zakrivenie nielen
chrbtice, ale aj predné kontury, najma brucha a
pliec, v uvol'nenom sede bez opory vyklenutie
chrbta a vrchol kyfozy, drzanie pliec a hlavy,
pocas zaklonu jeho rozsah a plynulost, pri
uklonoch rovnako plynulost’ pohybu, stranové
asymetrie a rotaéné synkinézy panvy, v
predklone aj jeho rozsah a plynulost’, ale najma
rotacie pri skolidzach a takisto pomer sklonu
panvy a kyfozy.

Pri vySetreni zboku stoji pacient oprety o stenu
a pohl'ad ma v horizontalnej rovine. Mal by sa
pritom dotykat steny piatimi bodmi —
occiputom, lopatkami, gluteami, lytkami a
patami. Zaroven pritom mozno hodnotit” hlbku
krénej a driekovej lordozy (za normalnych
okolnosti najhlbsie miesto krénej lordézy nie
je od olovnice vzdialené viac ako 2 cm a vrchol
driekovej lordozy maximalne 3 cm), pripadne
vzdialenost’ occiput—stena (normalne 0 cm).
Jednoduchou pomockou pri vySetreni je
olovnica zavesena za pacientom, pripadne
vedl'a pacienta. V rovine sagitalnej ma olovnica
tvorit’ liniu spajajucu vonkajsi zvukovod, tela
krénych stavcov, stred plecového klbu, velky
trochanter bedra, bod mierne pred osou kolena
a kon¢i sa mierne pred vonkaj$im ¢lenkom.
Predozadne ide o osovu liniu prebichajicu od
proteburantia occipitalis externa cez vrchol

hrudnikovej kyfozy, interglutealnu ryhu a konci
sa medzi vnutornymi ¢lenkami. Cielene si
v§imame tri kI'icové oblasti pre vzpriamené
drzanie: oblast’ chodidiel, oblast’ panvy a oblast’
kraniocervikalneho prechodu (Guth, 2004).

3.2.2 WySetrenie stoja na dvoch vahach

Ide o vel'mi jednoduchu skusku na zistenie
symetrie alebo asymetrie zat'azovania dolnych
koncatin, teda na uréenie sily, ktorou posobi
kazdé chodidlo na svoju opornt plochu. Pri
vySetreni stoji pacient obleCeny v spodnej
bielizni pokojne vzpriamene, pokojne dycha a
pozera sa rovno pred seba. Vahy kontroluje
vySetrujlci, nie vySetrovany. Za normalnych
okolnosti by rozdiel v zatazovani jednej dolnej
koncatiny voci druhej nemal byt’ vacsi ako 4 kg
u deti a 5 kg u dospelych (Guth, 2004). Lewit
(1990) odporaca pouzit’ pri skuske nie privel'mi
citlivé osobné vahy s priemernou chybou
vazenia 1 kg. Za hranicu fyziologického
rozdielu stranového zat'azenia sa podl'a neho
povazuje diferencia 4 kg pre vySetrovaného s
priemernou telesnou hmotnost'ou. Podl'a Véleho
(1995) ma byt rozdiel zat'azovania dolnych
koncatin mensi ako 10 % hmotnosti tela a
kolisanie hodndt mensie ako 2 % telesnej
hmotnosti.

K pomocnym metédam pouzivanym na
vySetrenie posturdlnej stability patria:
posturografia, vySetrenie plantogramov,
vySetrenie podoskopom, siluetogramy, Moiré
topografia, 3D kinematicka analyza,
ultrazvukova topometria a neoddelitenou
sucastou vysetrenia funkcie chrbtice je RTG
vysetrenie chrbtice v stoji.

4. Poruchy postury — chybné drZanie tela
Chybné, ¢ize nespravne drzanie tela, je jednou
z diagndz, ktora sa zahfiia pod Sir$i pojem
posturalnych chyb. Ide o vel'mi aktualnu
problematiku, pretoze zmeny, ¢i uz funkéné,
alebo neskor strukturalne, sa Casto spéjaju s
bolestou a v sucasnosti st pandémiou moderne;j
doby. Existuje mnozstvo §tadii, ktoré
poukazuju na to, Ze napr. funkéné zmeny u
deti a mladeze sa vyskytuju najmenej u 80%
sledovanej populacie. Ak sa hodnotia aj
drobnejsie odchylky, tak sa nendjde takmer
ziadne dieta alebo dospievajuci, ktorého
pohybovy systém mozno povazovat za
idealny.

4.1 Priciny posturalnych poruch

a) endogénne, ktoré nie su tplne objasnené

b) exogénne, ktoré uzko suvisia so zmenenym
zivotnym $tylom
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Vseobecne plati, Ze ubtidaji pohybové aktivity
u vSetkych vekovych skupin, navySe nie su
rovnomerne rozdelené v priebehu celého dia a
tyzdna a chyba pri nich pohybova pestrost’.
Hovori sa potom o pohybovej chudobe,
pretoze sme nuteni stravit’ vacsinu dna v
posturdlne nepriaznivej polohe v sede, takze
st pretazované stale rovnaké klbne Struktiry a
rovnaké svalové skupiny. Dochédza tak k
celkovému znizeniu proprioceptivnej
stimulacie, dosledkom toho je nedostatocna
stimulacia CNS s poruchou riadenia. Nizkou
pohybovou aktivitou az pohybovou chudobou
prichddza do CNS nedostatok informacii, o sa
spolu s d’alsimi faktormi podiel’'a na vzniku
chybnych pohybovych stereotypov a
svalovych dysbalancii.

Za chybné oznacujeme také drzanie tela, pri
ktorom sa vyskytuju odchylky od spravneho
drzania s predozadnou alebo stranovou osovou
deviaciou, ktoré vSak nie su spdsobené
Strukturalnou chybou. Ide o funkénti poruchu
posturdlneho systému, pricom zmeny
sposobené touto poruchou sa daji aktivnym
vol'ovym usilym vyrovnat’, hoci len prechodne
a s namahou, na rozdiel od skutoénych deformit
a ortopedickych poruch.

4.2 Svalové dysbalancie

Prevazna véacsina posturdlnych poruch
vychéadza z porusenej svalovej rovnovahy,
svalovej dysbalancie. Svalova dysbalancia je
jav, pri ktorom je porusené funkéné prepojenie
tonického a fazického svalového systému.
Typickym obrazom svalovej dysbalancie je
vznik skratenych a oslabenych svalov, porucha
pohybovych stereotypov a porucha svalovej
koordinacie.

4.2.1 Priciny vzniku svalovych dysbalancii:

- hypokinéza, nedostato¢né zat'azovanie

- chronické zatazovanie nad hranicu dant
kvalitou svalu

- asymetrické zatazovanie bez dostatocnej
kompenzacie

- zmena pohybového stereotypu, napr.
vplyvom trazu alebo ochorenia (Lewit, 1996)

4.2.2 Rozdelenie svalovych dysbalancii:
Horny skrizeny syndrom:

- skratené horné fixatory lopatiek a oslabené
dolné fixatory lopatiek

- skratené mm. pectorales a oslabené
medzilopatkové svaly

- skratené extenzory Sije a oslabené hlboké
flexory Sije.

Z toho vyplyva, ze pri oslabeni dolnych

fixatorov lopatiek nastava zvySena aktivita a
napétie v hornych fixatoroch lopatiek. Zvysené
napitie prsnych svalov spdsobi gul'aty chrbat,
predsunuté drzanie pliec, hlavy a krku, ¢o spolu
so slabymi flexormi $ije a skratenymi extenzormi
Sije prehlbi lordézu v hornej Casti cervikalnej
chrbtice.

Dolny skriZzeny syndrém

- skratené flexory bedra (m. iliopsoas, m. rectus
femoris, m. tensor fasciae latae) a oslabené mm.
glutei maximi

- skratené bedrové vzpriamovace trupu a
oslabené priame bru$né svaly

- skratené tenzory fascie latae a quadrati
lumborum a oslabené mm. glutei medii a minimi
Tento syndréom savisi s naruSenym
mechanizmom rozvijania trupu pri sadani si z
l'ahu a pri narovnavani z predklonu.

Vrstvovy syndrém

Pri tomto syndrome sa striedaji oblasti — vrstvy
hypertrofickych a oslabenych svalov, zdola
nahor sa pozorujit hypertrofické ischiokruralne
svaly, chabé glutealne svaly s malo vyvinutymi
bedrovymi vzpriamova¢mi trupu a nad tym
hypertrofické vzpriamovace v torakolumbalnej
oblasti, nasleduji ochabnuté dolné fixatory
lopatiek a tuhé horné fixatory lopatiek, na
ventralnej strane vyklenutie dolnej casti
ochabnutych priamych brusnych svalov a
smerom lateralnym je naopak brusna stena
vtiahnutd v miestach hyperaktivnych Sikmych
brusnych svalov. Okrem toho je hypertroficky
m. pectoralis major a m. sternocleidomastoideus.

4.3 Klinicky obraz chybného drzania tela
Chybné drzanie tela m6ze mat rozliény klinicky
obraz, na zaklade ktorého mozno rozlisit’
niekol’ko viac alebo menej diferencovanych
skupin:

Plochy chrbat (dorsum planum) - oplostené
fyziologické zakrivenie chrbtice s napriamenim
hrudnikovej a driekovej chrbtice, predsunutym
drzanim hlavy, retroverziou panvy, extenziou
v bedrovych a kolennych klboch, ochabnutym
svalstvom trupu, oslabenymi flexormi
bedrového klbu a skratenymi hamstringmi.

Chabé drZanie — celkovo nizsie svalové
napédtie so zvyraznenim fyziologickych
zakriveni chrbtice. Takému drzaniu je vlastny
vel'ky rozdiel medzi postojom v pokoji a
vzpriamenym stojom, ¢o vedie k nedostatocnej
vydrzi v aktivnej polohe a bolestiam chrbta pri
dlhom stati. Sucastou je predsunuté drzanie
hlavy, retroverzia panvy, hyperextenzia v
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bedrovych a kolennych kiboch, Fahka extenzia
krénej chrbtice, prediZenie kyfotickej krivky a
oplostenie dolnej Casti driekovej chrbtice.

Hyperkyféza hrudnikovej chrbtice, tzv.
gulaty chrbat — porucha statiky hornej Casti
trupu s predsunutym drzanim hlavy,
hyperlordézou krénej chrbtice, pretazenim
cervikokranialneho a cervikotorakalneho
prechodu, oslabenym medzilopatkovym
svalstvom s odstavajucimi lopatkami, skratenim
prsnych svalov a protrakciou pliec.

Hyperlordéza driekovej chrbtice — zvicsené
prehnutie driekovej chrbtice s anteverziou
panvy, flexiou v bedrovych klboch l'ahkou
hyperextenziou v kolennych klboch a
oslabenymi brusnymi svalmi, pricom hlava je
v neutralnej pozicii a krivka hrudnikovej a
krénej chrbtice je prirodzena. Dochddza tak k
zmene rozloZenia tlaku na bedrové kiby a LS
segment, teda k zmene statickych a
dynamickych pomerov v oblasti panvy a dolnej
lumbélnej oblasti. Pri chodzi je nedostatocna
extenzia v bedrovych kiboch, ktora nasledne
prehibuje anteverziu panvy a pretazuje LS
segment.

Kyfolordotické drZanie — kombinécia
hyperkyfézy a hyperlordozy, reli¢fom
pripomina chabé drzanie, ale lisi sa tym, ze pri
aktivnom napriameni zostava krivka chrbtice
neprimerane prehnuta. Charakteristické pre
kyfolordotické drzanie je predsunuté drzanie
hlavy (kompenza¢na hyperextenzia krénej
chrbtice), anteverzia panvy, flexia v bedrovych
kiboch, mierna hyperextenzia v kolennych
kiboch, skratené flexory bedrovych kibov a
oslabene brusné, chrbtové a sijové svaly.

Skoliotické drzanie — vychylenie chrbtice vo
frontalnej rovine funk¢énej povahy, t. j. bez zmien
v tvare a postaveni stavcov, ktoré je mozné
aktivnym svalovym usilim vyrovnat’. Pri¢inou
moze byt Sikmé postavenie panvy pri
nerovnakej dizke dolnych koncatin,
jednostranné pretazovanie chrbtice alebo
nevhodné jednostranné navyky.

4.4 Prevencia posturalnych poruch

Na nécvik spravneho drzania tela je potrebné
mysliet’ uz v predskolskom veku diet'ata, ked’
sa stabilizuje posturalny program a vzpriamené
drzanie tela. Nasledne je potrebné spravnou
pohybovou vychovou a Zivotospravou
udrziavat’ dynamickt rovnovahu posturalneho
systému.

Prevencia: 1. primarna,
2. sekundarna,

3. tercialna.

Primarna prevencia sa ma zacat' uz u dojcata
a jeho rodiny, pricom ta nema zasahovat’ do
prirodzeného posturalneho vyvoja dietat’a,
napr. predéasnym posadzovanim,
postavovanim alebo chddzou, v $kole sa nema
zanedbavat’ normalna a zdravotna telesna
vychova a detom by sa mal poskytnut
dostato¢ny priestor na uvol'nenie zo statickych
poloh, ku ktorym st pocas vyucovania ¢asto
natené. Optimalne by mal kazdy ¢lovek
vykonavat’ primeranu $portovu aktivitu a pri
jednostrannych $portoch sa nesmie zabudat’ na
kompenzacéné cviky.

V ramci sekunddrnej prevencie ma byt
pacient zoznameny so zakladmi skoly chrbtice
v §tadiu este nebolestivej poruchy funkcie
osového organu tela. Dosiahnut’ sa to da
aktivnym vyhl'adavanim pacientov s poruchou
drzania tela.

Tercialna prevencia ma vyznam z hladiska
zabranenia vzniku recidiv, teda opakovania
tazkosti, najméd bolesti suvisiacich s
nespravnym drzanim tela.

4.5 Liecba posturalnych poruch

V lie¢be posturalneho spravania, resp.
posturalnych poruch, sa rozlisuju dve zakladné
skupiny:

1. skupina vyuzivajuca liecebnogymnastické
prvky

2. skupina kinezioterapeutickych postupov
vychadzajuicich z reflexnej motoriky

Skupina lie¢ebnogymnastickych prvkov je
vyrazne ovplyviiovana volovou zlozkou
pacienta, ktory vykonava pohyby podla
instruktaze.

Skupina postupov vychadzajuca z reflexnej
motoriky reSpektuje prvky pohybovej
posturdlnej ontogenézy a pri spravnom
vykonavani je uspeSnejSia. Terapeuticky
vyuziva pohybové programy, ktoré si vd’aka
svojej vyvojovej primitivnosti nemenné a st
pouzitelné u kazdého ¢loveka s akoukol'vek
poruchou pohybového systému. V klinickej
praxi sa najcastejSie pouzivaju metody
senzomotorickej stimulacie, Briiggerova
koncepcia, Vojtova reflexna lokomocia, cvi¢enie
podla Roswith Brunkowej, Freemannova
metodika, Pilatesova metodika a d’alSie.
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4.5.1 Senzomotoricka stimulacia

Prijem informacii délezitych pre hybnost,
spracovanie a integracia informacii v CNS a aj
vystup prejavujuci sa svalovou ¢innostou, ds
sthrne nazyva senzomotorika. Pojem
senzomotorickej stimuldcie zaviedol Janda a
kolektiv, pricom vychadzal zo §tudii Freemana.
Cielom senzomotorickej stimulacie je
dosiahnut’ reflexnu, automatickt aktivaciu
potrebnych svalov, a to na takej urovni, aby
pohyby nevyzadovali vyraznejsiu kortikalnu,
teda volovi  kontrolu. Pomocou
senzomotorickej stimuldcie mozno vhodne
ovplyvnit najcastejSie pohybové aktivity
cloveka — sed, stoj a chodzu, predovsetkym
rychlou a automatickou aktivaciou svalov
potrebnych na spravne drzanie tela v sede a
stoji, ako aj na zlepSenie stability a chodze.
Technika senzomotoricke;j stimuldcie obsahuje
sustavu balanénych cvikov vykonavanych v
roznych posturdlnych polohach. Cviky
spocivaji vo vychylovani podlozky alebo
pacienta z rovnovazneho postavenia, ked’ sa
este ucinnejsie aktivuju proprioreceptory, ako
aj prislusné nervové drahy a centra. Okrem
chybného drzania tela je senzomotoricka
stimulécia indikovana pri nestabilnom ¢lenku a
kolene, mozockovych a vestibularnych
poruchach a poruchach hlboke;j citlivosti.
Ciel'om senzomotorickej stimulécie je presunut’
zodpovednost’ za riadenie pohybu na
podkdrové centra. Z praktického hladiska je
pre zautomatizovanie pohybu ddlezitd volba
vhodnych cvikov, dostato¢né opakovanie
cvikov, obmienanie cvikov, postupné
zvySovanie narocnosti, pripadne zdmerné
odputanie pozornosti od vykonavaného
pohybu. Velky vyznam ma aj pouzitie
spravnej cvicebnej pomdcky (napr. valcova
alebo gulova use¢, minitrampolina, twister,
balan¢né sandale, lopta) a zostavenie cvi¢ebného
programu s prihliadnutim na moznosti a
schopnosti pacienta.

Kontraindikacie senzomotorickej stimulacie v
zédsade neexistuju, ale technika nie je vhodna
pri akatnych bolestivych stavoch, pri akiitnych
zapalovych stavoch, pri uplnej strate
povrchovej alebo hlbokej citlivosti a pri
ochoreniach CNS s prejavmi vyraznej
spasticity a ataxie (Janda, Vavrova, 1992).

4.5.2 Briiggerova koncepcia, Briiggerov sed
V suvislosti s prevenciou a lie¢bou
posturdlnych portch je vhodné spomenut’
pojem dynamicky Briiggerov sed, pri ktorom
sa vyhybame kyfotickému sedu, ktory
sposobuje zvySené napitie vo vicSine

posturalnych svalov. Takyto odl'ahcujtci sed
je vzpriameny, temeno hlavy je najvyssim
bodom tela, sediaci je takmer na okraji stolicky,
opiera sa o abdukované dolné kocatiny,
bedrové, kolenné a ¢lenkové klby st flektované
v 90stupiiovom uhle, brusné a glutealne svalstvo
jeuvolnené, panva sa klopi dopredu a udrziava
sa tak driekova lordéza. Hrudnikova a kréna
chrbtica je v statickej rovnovahe a sti¢asne sa
facilituje aj spravny stercotyp dychania.
Typicky sa hovori o tzv. modele ozubenych
kolies (Briigger, 1999). Tento sed v§ak mozno
pouzit’ len prechodne, pretoze kazda poloha,
ktora sa udrziava dlhsi ¢as vyvolava unavové
prejavy a nevyhodnu izometricku ¢innost
posturalnej muskulatury, ¢o vedie k porucham
drzania tela. Z toho dévodu je snaha sed
dynamizovat’, a tak znizit' riziko statického
pretazenia. Na taky u€el mozno pouzit’ napr.
stolicky so $pecialnym pruzenim, nafukovacie
PC vankuse, sedacie kliny, lopty. Dynamizacia
sedu vyuziva princip senzomotorickej
stimulacie, pretoze pri sedeni na uvedenych
pomockach musi osovy orgén tela ustaviéne
reagovat’ na zmeny taziska. Dochadza tak k
zapéjaniu autonomneho svalstva chrbta, ktoré
ma vplyv na spravne drzanie tela, stiCasne
dochadza k izometrickej kontrakcii brusnych
svalov, k aktivacii proprioceptorov, k aktivacii
podkoérovych mechanizmov zucastiujicich sa
na riadeni motoriky a k stimuldcii starych
ontogenetickych pohybovych vzorcov. Na
tychto pomdckach je menSie riziko
ochabnutého, inavového drzania. Na zaciatku
sa odporuca sediet na pomockach v
Briiggerovom sede 5 — 10 mintt trikrat denne,
postupne sa dlzka sedenia predlzuje.

Kontraindikacie Briiggerovho sedu st nezhojené
zlomeniny panvy a stavcov, akuitne zapalové
ochorenia pohybového systému, akultny
radikuldrny syndrom a k relativnym
kontraindikaciam patria zavraty, myopatie,
spasticita a hypotonia (Hormécek, Thurzova, 1998).

4.5.3 Vojtova reflexnd lokomocia je
terapeuticky systém, ktory podrobne popisal
profesor Vojta, ale aj jeho spolupracovnici a
ziaci. Ide o vel'mi Sirokd problematiku, tu
spomeniem len jej najzakladnejsi princip. Tato
metdda je postavena na vyuziti dvoch umelych
globalnych pohybovych vzorcov, reflexného
plazenia a reflexného otacania, ktoré sa v l'udske;j
lokomécii neobjavuji ako spontanne
lokomoéné komplexy (Vateka, 2000). Pri tejto
metodike sa podnecuje ¢innost CNS,
stimulac¢ne sa posobi na nervosvalovy systém
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a pritom sa upravuje porucha svalového
napitia. NajcastejSie je tento lieCebny program
indikovany u deti s centralnou koordinacnou
poruchou, detskou mozgovou obrnou,
torticollis a pri psychomotorickej retardacii z
akejkol'vek pric¢iny, ale vzhladom na
univerzalne principy, na ktorych sa reflexna
lokomoécia zaklada, je mozné tato metddu
povazovat’ za vSeobecne aplikovatel'nu pri
vsetkych posturalnych chybach.

Kontraindikaciami jej pouzitia st febrilné stavy,
interkurentné infekcie, traumy, hemodynamicky
zavazné kardiovaskularne poruchy a poruchy
hemokoagulacie, stavy po meningitidach a
meningoencefalitidach (Guth, 1998).

4.5.4 Cvicenie podla Roswith Brunkowej
Zakladny princip cvi€enia vychadza z toho,
Ze cesta k norméalnemu pohybu je na ur¢itej
urovni blokovana. Ulohou je odstranit’ tito
blokadu a obnovit’ prerusené spojenie cielenou
aktivaciou diagonalnych svalovych retazcov,
¢im dojde k zlepSeniu funkcie oslabenych
svalov, zlep3eniu stabiliza¢nej funkcie chrbtice
a koncatin bez neziaduceho zat'azenia klbov a
k reedukacii spravnych pohybov. Pacient pri
cvieni cielene vytvéara a uvolfiyje svalové
napédtie v sucinnosti s dychom. Ulohou
terapeuta je docielit’ idedlne vykonavanie
pohybu a jeho opakovanim zautomatizovanie
pohybového vzorca vzpriameného drzania tela
(Guth, 1998). Ddlezité je poloha akralnych Casti
hornych a dolnych koncatin s uplatnenim
tlakovo narazovych impulzov pri aktivovani
svalstva trupu.

4.5.5 Freemannova metodika

Ide o systém cvicenia, ktorého cielom je
dosiahnut’ ¢o najrychlejSie automatizovant
aktivaciu svalov a vybudovanie spravnych
pohybovych stereotypov, hlavne stoja a
chodze. Dochadza k tomu cez stimulaciu
proprioreceptorov na ploske nohy a sucasne v
oblasti bedrovych klbov a driekovej chrbtice.
Zakladom tejto metody je previest kontrolu
hybnosti z urovne kérovej (vol'ovej) na iroven
podkorovi (podvedomul), a tym dosiahnut’
zlepSenie svalovej koordinacie. Naro¢nost’
cvicenia sa zvysSuje pouzitim nestabilnych
ploch. Typicky je nacvik tzv. malej nohy —
izolovanej kontrakcie m. quadratus plantae bez
pomoci flexorov prstov.

4.5.6 Pilatesova metodika
V poslednom obdobi vel'mi popularna sustava
cviceni, jej podstata spociva v Siestich

zakladnych principoch, ktoré formuloval
Joseph Hubert Pilates (1880 — 1967) —
dychanie, koncentracia, kontrola, centralny
pletenec, presnost’ a plynulost. Naro¢nost’
vsetkych 34 originalnych cvikov spociva v tom,
ze nevyhnutnou podmienkou je koncentracia
napohyb a dychanie. Charakteristické pre tito
metodiku je sucasné precvi¢ovanie hlbokého aj
povrchového svalového systému s vyslednym
zlepSenim drZania tela a ipravou pohybovych
stereotypov. Cvicenec podl'a urcitej schémy
pracuje s vahou segmentov vlastného tela a
nauci sa tak namahat telo optimalnym
sposobom (Guth, 2004).

Praktické pouzitie
Cielom pozorovania bolo na zaklade
komplexného kineziologického vySetrenia
poukézat’ na Casty vyskyt posturalnych portich
u beznej populacie.

Stbor tvorilo 27 pacientov hospitalizovanych
v obdobi 05/2007 a 06/2007 na Fyziatricko-
rehabilitacnom oddeleni NsP sv. Jakuba v
Bardejove s diagndézou akutneho
exacerbovaného alebo chronického
protrahovaného VAS cervikalneho, torakalneho,
lumbalneho, event. polytopneho. Z celkového
poctu pacientov bolo 18 Zien, ich priemerny
vek bol 42,7 1. (36 — 57 r.), priemernd hmotnost’
70,6 kg (54 —92 kg) a priemerna vyska 165,3
cm (159 —174 cm). Muzi boli zastipeni v pocte
9, s priemernym vekom 53,7 r. (39 —64 r.),
priemernou hmotnost'ou 85,7 kg (79— 96 kg) a
priemernou vyskou 177,1 cm (172 — 183 cm).
Pri celkovom kineziologickom vySetreni sa u
pacientov posudzoval vyskyt a lokalizacia
skratenych a oslabenych svalov a pritomnost’
jednotlivych portich drzania tela. Dopliujucim
bolo vySetrenie stoja na dvoch vahach.

1. Urcenie svalovej sily zrealizovala erudovana
fyzioterapeutka pouzitim Jandovho
funkéného svalového testu so Siestimi
zakladnymi stupfiami, vyjadrujucimi percento
Z maxima:

0 — 0 %, nie je pritomny pohyb

1 — 10 %, je pritomny zasklb svalu

2 — 25 %, sval sa kontrahuje asi Stvrtinou
normalne;j sily svalu

3 — 50 %, vyjadruje asi polovicu normalnej
sily svalu

4-75 %, zodpoveda trom Stvrtinim normalnej
sily svalu

5—100 %, zodpoveda normalnemu svalu, resp.
svalu s dobrou funkciou
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Najcastesie oslabenymi svalmi u nasSich
pacientov boli: hlboké flexory krku, m. rectus
abdominis, m. obliquus abdominis, dolné
fixatory lopatiek, m. quadriceps femoris a m.
gluteus maximus.

2. Hodnotenie skratenia svalov prebehlo za
Standartnych podmienok pri zachovani
vsetkych zasad a pravidiel, rozliSovali sa tri
stupne skratenia:

- stupeni 0: norma, sval nie je skrateny

- stupen 1: sval je malo skrateny

- stupen 2: sval je vel'mi skrateny

Najcastejsie skratenymi svalmi u naSich
pacientov boli: m. sternocleidomastoideus,
kratke extenzory $ije, horné vlakna m.
trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni, mm.
pectorales, m. quadratus lumborum,
paravertebralne svaly, m. iliopsoas a m. rectus
femoris.

3. Pri kineziologickom vysetreni sa konkrétne
u daného suboru zist'ovalo:

- pri vySetreni zozadu postavenie hlavy, ktora
by mala byt v predlZzeni osi trupu, ale vel'mi
Castym nalezom bolo jej predsunuté drzanie
alebo uklon na jednu stranu, sledovala sa
symetria pliec, resp. ich asymetrické
postavenie, rovnako aj pripadné predsunuté
drzanie pliec, hypertonus hornych trapézov,
postavenie lopatiek, najmi ich odstavanie a
skoliotické drzanie

- pri vySetreni zboku hyperlordéza krénej
chrbtice, torakalna hyperkyfoza a hypokyfoza,
lumbalna hyperlordéza a hypolordéza

- pri vySetreni spredu symetria pliec a u muzov
postavenie prsnych bradaviek

4. Vysetrovanie stoja na dvoch vahach: vazenie
prebichalo na dvoch bezne dostupnych
osobnych vahach umiestnenych na pevnej
vodorovnej podlozke bez toho, aby sa
vzajomne dotykali. Pri merani boli pacienti
vyzleceni v spodnej bielizni, stali prirodzene,
pokojne, vzpriamene, kazdou nohou na jedne;j
vahe a pozerali sa rovno pred seba. Hodnoty
sa odcitali postupne z obidvoch vah. Zistené
hodnoty priemernej diferencie na vahach boli
3,96 kg.

6. Diskusia

Zhodnotenim jednotlivych vysledkov
uvedenych vySetreni sa v pouzitom subore
pacientov zistili najCastejsie posturalne poruchy

v zmysle svalovych dysbalancii a s tym
suvisiaceho nespravneho drzania tela. Zachytili
sa typické funkéné zret'azenia, v ramci ktorych
oslabené dolné fixatory lopatiek (m. serratus
anterior, mm. rhomboidei, stredné a dolné
vldkna m. trapezius) suvisia so skratenim
hornych fixatorov lopatiek, kde je zjavny
predovsetkym hypertonus hornych trapézov,
¢o vedie k elevdcii a Casto predsunutému
drzaniu pliec a hlavy s prehlbenim krénej
lordézy. V tychto pripadoch sa na vyslednom
klinickom obraze spolupodielaji aj slabé
flexory Sije a skratené extenzory $ije. Skratené
mm. pectorales a oslabené dolné fixatory
lopatiek vedu k vzniku hyperkyfozy
hrudnikovej chrbtice. Pri oslabenych brusnych
svaloch je pritomnd zvyraznena anteverzia
panvy, ktora sposobuje prehlbenie drickovej
lordozy. Popisané svalové dysbalancie
podnecuju vznik chronickych bolesti
jednotlivych segmentov pohybového aparatu.
Hovori sa aj o tzv. posturdlnom syndrome, pri
ktorom algickost stivisi s abnormalnou zatazou
Strukturdlne neposkodeného tkaniva. Na
ozrejmenie pritomnosti Strukturalnych zmien
je potrebné zhodnotit’ RTG snimky chrbtice,
tie sme mali k dispozicii u vSetkych
vySetrovanych pacientov.

Pri vySetreni stoja na dvoch vahach sa u
kazdého pacienta v sledovanom subore zistilo
asymetrické zatazovanie dolnych koncatin, co
potvrdilo zavery studii viacerych autorov, ze
idealny stoj so symetrickym rozdelenim
hmotnosti tela na dvoch dolnych konc¢atinach
neexistuje, ale naopak, pre ¢loveka je
prirodzena asymetria stoja. Nulova diferencia
zatazenia dolnych koncatin sa nezistila u
ziadneho z vySetrovanych pacientov.

Zaver

Postura je sprievodnym javom fyzického a
psychického zdravia ¢loveka. Spravne
vzpriamené drzanie tela je dolezité ako
prevencia chronickych chorobnych zmien
vznikajucich v neskorSom veku, ked’ sa
odchylky normalneho drzania mézu predcasne
vyvinut do viac alebo menej vyraznych
degenerativnych zmien so sprievodnou algickou
symptomatologiou. Doraz na predchédzanie
vzniku tychto fixovanych portch je potrebné
klast najmd v obdobi zvysenej posturalnej
zat'aze, kde patri napr. zaciatok skolskej aktivity
alebo cielené §portové aktivity. Vyznamné st
postupy, ktoré sa usiluju obmedzit' vznik
svalovej dysbalancie a vedu k stimulacii
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centralnych nervovych struktir zodpovednych
za vzpriamené drzanie tela a svalovu
koordinéciu. Vysledkom je posturalna stabilita
osového organu, ktory je dominantny pri drzani
tela, a s tym spojena dynamicka rovnovaha
koncatin, ¢o sa prejavi harmonickym postojom,
sedom a ucelnostou pohybov pri chddzi.
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VYSETRENI POSTURY A STAV POHYBOVEHO
APARATU U DETI — LYZARU SJEZDARU

Autori: P. Matoskova, J. Tietz, V. Siiss 5
Pracovisté: Univerzita Karlova v Praze, fakulta t¢lesné vychovy a sportu, Praha, CR

Souhrn

Vychodiska: Jednostranné zatizeni pohybového aparatu u lyzati sjezdait dokumentuji nazory
odborniku v literatufe. Ranna specializace bez v§eobecného zaméfeni pfipravy a nedostatku
kompenzace a rehabilitace po jednostranné zatézi, mize zpusobit vadné drzeni téla, svalové
dysbalance a dal$i problémy v pohybovém aparatu déti. Cilem pfispévku je ukazat na situaci u
skupiny déti, které se vénuji alpskym disciplindm.

Soubor: Sledovana skupina byla tvofena 14 détmi — lyzafi sjezdaii, ve véku 9-11 let, z toho bylo
testovano osm divek a Sest chlapct. Jejich primérna vyska byla 141 cm a hmotnost 37,6 kg.
Metody: Pro stanoveni odchylek od spravného drzeni téla a svalovych dysbalanci byl pouzit
kineziologicky rozbor podle Jandy, stoj na jedné DK — Trendelenburg a vySetieni zkracenych
svalt podle Jandy.

Vysledky: Vadné drzeni téla, a s nim spojené svalové dysbalance, bylo prokazano u 13 ze 14
testovanych sjezdaii. Test ve stoji na jedné dolni koncetiné (Trendelenburgtiv ptiznak) byl pro
vSechny probandy pozitivni. Za vyznamné zjisténi 1ze povazovat nalez zkracenych svali u
vétSiny probandul. Jedna se pfevazné o paravertebralni svaly, m. pectoralis major, horni ¢ast m.
trapezius, m. levator scapulae, qudratus lumborum, flexory kycelniho kloubu, flexory kolenniho
kloubu. Poslednim vyznamnym zjisténim byl vyskyt plochych nohou u vSech osob.

Zavér: Piestoze se jednalo o malou skupinu déti, které trénuji sjezdové lyzovani, zjisténé vysledky
jsou alarmujici. Z pohledu tréninkové praxe je nutné klast vétsi diraz na provadéni kompenzace
v pribéhu ro¢niho tréninkového cyklu jak formou dennich cviceni, tak i zménou obsahu, zejména
v piipravném obdobi. Dilezité je v tomto obdobi se soustiedit na spravnou rehabilitaci po zatézi.
Doporucujeme spolupracovat s rehabilitacnim 1ékatem, fyzioterapeutem i s rodi¢i déti.
Kli¢ova slova: sjezdové lyzovani, vadné drzeni téla, kompenzacni cviceni

Matoskova, P., Tietz, J., Siiss, V: Posture
examination and the state of motion apparatus
in children — downhill skiers

Matoskova, P., Tietz, J., Siiss, V.: Die
Posturauntersuchung und der Zustand des
Bewegungsapparates bei den Kindern — bei den
Abfahrtskildufern
Summary

Zusammenfassung
Basis: One-sided load of motion apparatus in

downhill skiers is documented by many opinions
in literature. Early specialisation without general
alignment of the prep and lack of compensation
of one-sided load can lead to deficient
posture, muscle imbalance and further problems
in motion apparatus of children. Aim of this
contribution is to point out the situation in the
group of children who dedicate to alpine
disciplines.

Group: Monitored group consisted of 14 children
- downbhill skiers in the age group between 9 and
11, particularly 8 girls and 6 boys were tested.
Their average height was 141 cm and average
weight was 37,6 kg.

Methods: Kinesiologic analysis according to
Janda, one leg stand — Trendelenburg test and
examination of shortened muscles according to
Janda were used to determine the deviations from
correct body posture and muscle imbalances.

Die Ausgangspunkte: die einseitige Belastung
des Bewegungsapparates bei den
Abfahrtskildufern dokumentieren die Meinungen
der Spezialisten in der Literatur. Die
Friihspezialisation ohne allgemeine
Vorbereitungsrichtung und Kompensations- und
Rehabilitationsdefizit nach der einseitigen
Belastung kann die Fehlkorperhaltung,
Muskeldysbalance und andere Probleme in dem
Bewegungsapparat bei den Kindern verursachen.
Das Ziel dieses Beitrages ist auf die Situation bei
der Kindergruppe zu zeigen, die sich mit den
alpischen Disziplinen widmen.

Die Datei: die verfolgte Gruppe war von 14
Kindern - Abfahrtskildufern, im Alter von 9 — 11
Jahren gebildet, davon waren 8 Mddchen und 6
Junge getestet. Ihre Durchschnittshohe war 141
cm und das Gewicht war 37,6 kg.
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Results: deficient posture and connected muscle
imbalances were proved in 13 from 14 tested
skiers. One leg stand test (Trendelenburg’s sign)
was positive in all probands. Detection of
shortened muscles in majority of probands can
be considered as a significant finding. Shortened
muscles were mostly paravertebral muscles, m.
pectoralis major, upper part of m. trapezius, m.
levator scpaulae, m. quadratus lumborum,
flexors of hip joint and flexors of knee joint.
Another important finding was that all persons
had flat feet.

Conclusion: Despite the fact that the group of
children who drill downhill skiing was small, the
results are alarming. From the point of view of
training practice it is necessary to pay more
attention to compensation in the course of
annual training cycles, via daily exercises and
changes of the content of exercises, especially in
preparative period. We recommend collaborating
both with physiotherapists and parents of
children.

Key words: downhill skiing, deficient body
posture, compensatory exercise

ZatiZeni v alpskych disciplinach

Alpské discipliny z hlediska klasifikace
sportovnich vykoni patii do skupiny vykona
spojenych s ovladanim stroje, nacini ¢i zvitete.
Sjezdové lyzovani tedy vyzaduje manipulaci s
lyzemi k ptekonani vzdalenosti sjezdové traté
v co nejkratSim case. Déje se tak diky
pohybovym dovednostem, jejichz vyuziti
vyzaduje dobfe koordinovanou a
¢asoprostoroveé uspotradanou kombinaci
pohybovych operaci. Vysoké naroky jsou
kladeny na variabilitu a rychlost rozhodovani.
Velmi dulezitou roli pfi pohybovém vykonu
hraje rovnovaha (Kohoutek et al., 2005).
Vysledky EMG aktivity vybranych svald
dolnich koncetin (Sedlicka et al., 2007) ukazuji,
ze pii lyzovani technikou carvingovych
obloukd se jedna o situaci prevazné posturalni,
nikoli lokomo¢ni. Souhrnné je mozné vykony

Die Methoden: um die Abweichung von der
richtigen Kérperhaltung und
Muskeldysbalancen festzustellen war die
kinesiologische Analyse nach Janda benutzt, die
Stellung auf der einen unteren Extremitdit —
Trendelenburg und die Untersuchung der
verkiirzten Muskeln nach Janda.

Die Ergebnisse: die Fehlkorperhaltung und
damit verbundene Muskeldysbalance war bei 13

von 14  getesteten  Abfahrtskildufern
nachgewiesen. Der Test der Stellung auf der
einen unteren Extremitdt

(Trendelenburgszeichen) war fiir alle Probanden
positiv. Als bedeutende Feststellung ist es
maoglich den Fund der verkiirzten Muskeln bei
der Mehrheit der Probanden zu betrachten. Es
geht iiberwiegend um paravertebrale Muskeln,
m. pectoralis major, oberes Teil m. trapezius, m.
levator scapulae, qudratus lumborum, den
Flexor des Hiiftgelenkes, den Flexor des
Kniegelenkes. Die letzte bedeutende Feststellung
war das Vorkommen von den Plattfussen bei allen
Personen.

Der Schluss: trotzdem es sich um eine kleine
Kindergruppe handelte, die das Abfahrtskilaufen
trainieren, festgestellte FErgebnisse sind
alarmierend. Aus der Sicht der Trainingpraxis
ist es notig griossere Bedeutung auf die
Kompensationsbegleitung im Laufe des
Jjahrlichen Trainingzyklusses legen, wie in der
Form der tiglichen Ubungen, so auch durch
die Anderung des Inhaltes, vor allem in der
Vorbereitungsphase. Wichtig ist es sich in dieser
Zeit auf die richtige Rehabilitation nach der
Belastung zu konzentrieren. Wir empfehlen mit
dem Rehabilitationsarzt, Physiotherapeut
zusammenzuarbeiten, wie auch mit den Eltern
der Kindern.

Schliisselworter: Abfahtskifahren,
Fehlkérperhaltung, Kompensationsiibungen

v alpskych disciplinach charakterizovat jako
vykony ptevazné rychlostné silového
charakteru, jenz je dominantni pro vSechny
discipliny. Ke zvladnuti slozitych pohybovych
struktur je téz zapotiebi psychomotorickych
schopnosti, jako je napf. smysl pro rytmus,
senzomotoricka koordinace (pohybova
plasti¢nost, pruznost a flexibilita) a kinesteticka
citlivost (diferenciace pohybu, pohybova
presnost a jistota).

Podle narokti na ob&hovy systém a latkovou
vyménu muzeme alpské discipliny zaradit do
skupiny sportovnich ¢innosti provadénych
submaximalni intenzitou s dobou trvani do tii
minut. Variabilni vnéj$i podminky, rychlost
lyzafe v prostoru, udrzeni rovnovahy, rychlost
reakci nema obdoby v jiném sportovnim
odvetvi.
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Z hlediska fyziologického jsou alpské discipliny
naro¢né na snaseni zna¢nych hypoxickych
zmén, na rychlé zmény svalového napéti, na
adaptaci statokinetického ustroji, zrakového,
sluchového a pohybového analyzatoru, které se
spole¢né podileji na vytvareni komplexnich
pociti lyzate. Délka vykonu v alpskych
disciplinach, spolu s intenzitou subjektivné
maximalni urovné, fadi tyto discipliny mezi
velmi narocné sporty jak z hlediska energetickych
ptedpokladi, tak i z hlediska odolnosti
kardiorespiracniho systému. Energetické kryti
podminéné submaximalni intenzitou dosahuje
hodnot v rozmezi 85 — 95 % VO, max., coz v
zavislosti na dobé trvani vykonu ¢erpa u slalomu
z 90 % v anaerobni metabolické zdéné
energetického kryti a v 10 % v aerobni zoné
kryti, u obitho slalomu ze 60 % v anaerobni
zon¢ metabolického kryti a 40 % v aerobni zoné
kryti a u sjezdu z 50 % v anaerobni a z 50 % v
aerobni zon¢ metabolického kryti. U superobiiho
slalomu je to potom
52 % v anaerobni zoné a 48 % v aerobni zoné
metabolického kryti. Zatizeni v zavodé v
alpskych disciplinach vyvolava velkou odezvu
v tepové frekvenci, a to 1 diky emocnimu faktoru.
Tepova frekvence (TF) sjezdatii je znacné
individudlni, ptevazuje vagotonie (54 — 65 tepi
za minutu). V podminkach zavodu vysledky u
slalomarit ukézaly, ze praimérna TF z obou kol
zavodu je umuzii 182 au zen 178 tepti za minutu.
V obtim slalomu je to 167 tepti u muza a 185
tepti u Zen, ve sjezdu potom 173 tepti za minutu
umuzi a 184 tepti za minutu u zen. Maximalni
hodnoty TF se pohybuji u muzd v rozmezi od
193 do 207 a u zen od 192 do 201 tepu za
minutu. Tyto hodnoty jsou dokladem
namahavosti a stavu vysokého emocniho
vzruseni pii téchto zavodech, kde je nezbytna
dokonala koordinace a bezprostiedni reakce
narychle se ménici situace v zavodg.

Z antropometrickych ukazatelti se udavaji
primérné hodnoty hmotnosti zavodniku u
dospélych muzi 76 kg, dospélych zen 60 kg,
hodnoty vysky 183 cm a 165 cm. T¢lesny tuk
v procentech je udavan v zavislosti na pohlavi
v rozmezi 6,4 — 15, 9. Alpské discipliny z
hlediska komponent somatotypu muzeme
charakterizovat: endomorfni 1,8 (1,0 — 3,0),
mezomorfni 4,3 (3,3 — 6,1) a ektomorfni 2,7
(2,0-3,9).

Funkéni zdatnost obéhového systému je dana
schopnosti kryt aktualni metabolické pozadavky
organismu a pfizpusobovat se zménam vnéjsich
a vnitinich podminek. Hodnoty vitalni kapacity
se udavaji u sjezdaitt muzti od 5520 do 5740 ml

a prumeérna hodnota u Zen je kolem 3600 ml. Co
se tyce svalovych vlaken, lepsich vysledka
dosahuyji lyzafi s pfevahou pomalych svalovych
vldken (néktefi autofi uvadéji az 63 %)
(Havlickovaetal., 1993).

Sila je schopnost ¢lovéka piisobit proti vagjsimu
odporu a ptekonavat ho. Silu zafazujeme mezi
prakticky biologicky =zaklad vSech
pohybovych schopnosti (Dovalil et al., 2002).
Sila je také rozhodujici pohybovou schopnosti
pro vykon sjezdatfe. Alpské discipliny
vyzaduji zejména silu svalstva dolnich koncetin,
pazi a pletence ramenniho, svalstva bii$niho a
zadového.

Ve sportovnim tréninku se pro vySetieni
pohybového aparatu, zejména z divoda
zjisténi pocate¢niho stavu pted zahdjenim
kompenzaénich programu, vyuzivaji
diagnostické metody b&zné ve fyzioterapii.
Casteénou standardizaci téchto testl je mozné
optimalizovani jejich diagnostické uzite¢nosti
(Janda, 1996; Guth, 1994; Guth et al. 2005;
Jepsen, Laursen a Larsen, 2004; JanusSova,
2005). Metody vysetieni pohybového aparatu
1ze dle naseho nazoru rozdélit do tii skupin.
Vysetieni aspekci, kineziologicky rozbor a
vySetieni pomoci diagnostického pfistroje
(zatizeni). Casto byvaji tyto pfistupy
kombinovany, jako napiiklad ve studii
Langmajerové a Bursové (2006), které v navrhu
kompenzac¢niho programu pro déti zakladnich
kol uvadgji tyto pouzité metody: aspektivni
somatoskopicka metoda podle Mathiase,
hodnoceni tvaru a funkce patete s vyuzitim
diagnostického systému DTP a somatografické
méteni (Kolisko et al., 2005). A dale zkousku
ptedklonu, testovani oslabenych
paravertebralnich svald, testovani oslabenych
bfisnich svalt a testovani oslabenych
hyzdovych svali podle Jandy (1996) a
Kabelikové a Vavrové (1997). Mezi standardni
moderni metody patii také metody infracervené
termografie (Chvojka, 2009). Z literatury ani z
rozhovorl s trenéry neni bohuzel ziejma
spoluprace s Iékafem v oblasti rehabilitace po
tréninku a ani po vykonu v zavodech u této
veékové kategorie, sportovei uvadéji spise
rehabilitaci jako prostfedek po zranéni.

Charakteristika souboru

Jednalo se o zdmérny vybér. Sledovanou
skupinu tvofilo 14 déti ve véku 9-11 let, z toho
bylo testovano osm divek a Sest chlapci. Jejich
primérna vyska byla 141 cm a hmotnost 37,6
kg. Jejich soucasny zdravotni stav byl bez
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Cast téla Odchylka Vyskyt Cast t&la Odchylka Vyskyt

n | % n | %
Panev anteverze 12| 86| Lopatky scapula alata | 14| 100
retroverze 0 0| Ramena protrakce 12| 86
zesikmeni 5] 36 elevace 8 57
rotace 5| 36|Hlava rotace 2] 14
Patet plocha zada 2| 14 uklon 3| 21
kulaté zada 2| 14 piedsun 13| 93
zvysena L-lordéza 12| 86 |Bticho prominence 12| 86
skoliotické drzeni 4| 29|Dolni koncetiny |ploché nohy 14| 100

valgozni

postaveni pat 7] 50

Tab. 1 Vysetreni stoje aspekci

obtizi a negovali alergie a operace. Z ostatnich
sportovnich aktivit provozuji pfevazné
cyklistiku a chlapci fotbal. V ramci letni
piipravy vyuzivaji jizdy na koleckovych
bruslich, béhani a jizdu na horském kole. Vybér
byl zalozen na dobrovolnosti a zdjmu o
spolupraci, na zacatku byli seznameni a dali
souhlas s vyzkumem rodice i trenéfi.

Pouzité metody

Anamnéza

Na zaklad¢ tizené¢ho rozhovoru byl zjistovan
veék, vyska, hmotnost a rok narozeni. Déle jsme
zjistovali osobni anamnézu (prodélané nemoci,
alergie, operace), zdravotni anamnézu (obecné
zdravotni obtize a zdravotni problémy
souvisejici s lyzovanim - bolest kloubt, patete,
urazy), sportovni anamnézu (jak dlouho aktivné
lyzuji, jiné sporty, zda-li a jak Casto provadi
kompenzaéni cviceni) a anamnézu socialni
(dplnost rodiny, sourozenci, bydleni).
Kineziologicky rozbor

K vySetieni vybrané skupiny sjezdari jsme
zvolili nékolik vysetfovacich metod. VySeteni
jsme vybirali takova, aby byla zaméfena na
stav pohybového aparatu z hlediska
zdravotnich aspekti, a to piedevsim na svalové
dysbalance pohybového aparatu a z nich
vyplyvajici vadné drzeni téla lyzait. Ve
spolupréci s fyzioterapeutem jsme k vySetieni
pouzili modifikovany kineziologicky rozbor
dle Jandy, ktery se zamétoval na nésledujici
vySetfeni: hodnoceni postavy a drzeni téla,
pohybovych sterecotypi a zkrdcenych
svalovych struktur.

Hodnoceni postavy a drZeni téla

Vysetieni postavy se provadi a hodnoti ze tii
stran:

- zezadu

- zepiedu

- z boku

K vysetfeni byl vyuzit modifikovany
kineziologicky rozbor podle Jandy (1996),
ktery se zaméfoval na nasledujici vySetfeni:
hodnoceni postavy a drzeni téla (zeptedu,
zezadu, zboku), pohybovych stereotypti (stoj
najedné DK ) a zkracenych svalovych struktur.
Pro vySetteni pohybovych stereotypt podle
Jandy bylo pouzito Sest zakladnich testl:
extenze v ky¢elnim kloubu, abdukce v kycelnim
kloubu, flexe trupu, flexe hlavy v leze na zadech,
abdukce v ramennim kloubu, klik — vzpor.
Pro vysetfeni pohybovych stereotypt byl
pouzit stoj na jedné DK — Trendelenburg, ve
kterém hodnotime stoj na jedné dolni konceting,
druha je pokrcena v koleni a kycli. Pouziva se
k hodnoceni svalové sily m. gluteus medius a
minimus. Test je negativni, udrzi-li testovany
téziste téla pouze svalovou aktivaci téchto svala
po dobu 20 s (Haladova a Nechvatalova, 1997).
VySetfeni zkracenych svali

Zakladem bylo vysetieni zaméfené na zkracené
svaly podle Jandy et al. (2004):

m. triceps surae, flexory kolenniho a kycelniho
kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m.
quadratus lumborum, paravertebralni svaly, m.
pectoralis major, m. trapezius, m. levator
scapulaec a m. sternocleidomastoideus.
Vyhodnoceni jsme provedli nasledovné: N —
nezkraceny, Z — zkraceny.
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Pohybovy stereotyp gpatn' stereotyp Tab. 2 Pohybové stereotypy
n %
Extenze v ky¢elnim kloubu 11 79
Abdukcee v ky¢elnim kloubu 14 100
Flexe trupu 11 79
Flexe krku 5 36
Abdukce v ramenim kloubu 12 86
Klik- vzpor 14 100
Sval Vyskyt Sval Vyskyt
n % n %
m. triceps surae 2 14 | Paravertebralni svaly 111 79
Flexory kolenniho kloubu 13 | 93 |m. pectoralis major 9 64
Flexory kyéelniho kloubu 12 | 86 |m. trapezius 9 64
Adduktory ky¢elniho kloubu | 9 | 64 |m. levator scapulae 9| 64
m. quadratus lumborum 10 | 71 |m. sternocleidomastoideus | 0 0

Tab. 3 Svalova zkrdaceni

Analyza dat

Jako zakladni metodu pro posuzovani vysledki
jsme zvolili analyzu ¢etnosti vyskytujicich se
odchylek od spravného drzeni téla na
pohybovém systému. Hodnoceni ¢etnosti bylo
provadéno procentudlni analyzou, kde pro
hodnoceni vyznamného podilu povazujeme
hodnotu 70 %.

Plan vyzkumu

Pied zacatkem testovani byli vSichni testovani,
véetné rodi¢l a trenéra, seznameni s jeho
prubéhem. Zaroven kazdy z nich souhlasil s
pouzitim osobnich tdajti. Vyzkum se uskutecnil
20.7.2009 - 22.7.2009. Testovani probihalo ve
jedné mistnosti k zaru€eni stejnych podminek
pfi vySetfovani. Nejprve byla provedena
stru¢nd anamnéza formou fizeného rozhovoru
a poté byl proveden na zéklad¢ pozorovani
kineziologicky rozbor jednotlivych probandd,
ktery provadél ptizvany fyzioterapeut.

Cil prispévku

Na zakladé kineziologického vysetteni a dalsich
metod ukazat, zda dochazi vlivem tréninku
sjezdového lyzovani k porucham spravného
drzeni téla a ke svalovym dysbalancim u
mladych sjezdaiti.

Interpretace vysledkt

Vysledky Setfeni jsou shrnuty v tabulkéch 1 -
3, kde uvadime odchylky od spravného drzeni
téla u vSech probandd.

Z vysledk kineziologického rozboru (Tab. 1)
vyplyva, ze vSichni testovani probandi, kromé
jedné divky, maji odchylky od spravného
drzeni téla.

Pti pohledu zepfedu, zezadu a zboku za
vyznamné objektivni zjisténi lze povazovat
Casty nalez zvysené bederni lorddzy, anteverze
panve, protrakce ramen, odstalych dolnich tthlt
lopatek, drzeni hlavy v pfedsunu, prominujici
biisni stény a plochych nohou. Patologické
zjisténi u pohybovych stereotypti (Tab. 2) bylo
zaznamenano pii testovani: extenze v kycelnim
kloubu, abdukee v kycelnim kloubu, flexe trupu,
abdukce v ramennim kloubu, kliku a vzporu.

Test ve stoji na jedné dolni koncetiné
(Trendelenburgtiv ptiznak) byl pro vSechny
probandy pozitivni, coz charakterizuje mozné
oslabeni bo¢nich stabilizatori panve.

Za vyznamné zjisténi 1ze povazovat nalez
zkracenych svalii u vétsiny probandu (Tab. 3).
Jedna se pfevazné o paravertebralni svaly, m.
pectoralis major, horni ¢ast m. trapezius, m.
levator scapulae, qudratus lumborum, flexory
kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu.
Pro cely sledovany soubor lze konstatovat
nasledujici zavery:

Zhodnocenim vysledki jednotlivych vySetfeni
jsme zjistili nejcastéjsi poruchy pohybového
aparatu (ve smyslu svalovych dysbalanci,
vadného drzeni téla) u vybrané skupiny
mladych sjezdatu.

Tyto vysledky ukazaly pomérné velké a
fixované svalové dysbalance a z nich
vyplyvajici poruchy vzpiimeného drzeni téla,
které jsou charakteristické pro horni a dolni
zkiizeny syndrom.

U daného souboru se velmi casto vyskytuje
zvySena bederni lordéza s anteverzi panve,
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zpUsobena pietizenim a tim zkracenim
paravertebralnich svalti, m. quadratus lumborum
a ochablosti svalti biisnich. Na anteverzi panve
navazuje zvySeny tonus a zkraceni flexora
kycle a kolene. Dalsim Castym nalezem jsou
odchylky v oblasti pletence ramenniho, kde
nalézame protrakci ramen se zkracenim prsniho
svalu (mozné zvétseni hrudni kyfézy), odstalé
lopatky jako disledek ochabnuti m. serratus
anterior a zvySeny tonus horniho trapézového
svalu. Na dolnich kon¢etinach je vyznamnou
skute¢nosti nalez plochych nohou u vsech
probandd, jez mtize mit také vliv na celkové
drZeni t¢la.

Na zaklad¢ hodnoceni kineziologického rozboru
tak zjistujeme velmi tizkou souvislost mezi
poruchami v drzeni t¢la a zjisténymi svalovymi
dysbalancemi.

Vadné drzeni t¢la, a s nim spojené svalové
dysbalance, bylo prokazano u 13 ze 14
testovanych sjezdait. Jedna divka nevykazala
v ramci vySetfeni zadnou odchylku od
spravného drzeni téla. Tento vyjimecné dobry
stav jejiho pohybového aparatu byl ziejmé
zpusoben navstévovanim hodin gymnastiky a
tance, které provozuje jako doplitkovy sport k
lyzovani.

Diskuse

Dlouhodoba nadmérna zatéz bez provadeéni
dostatecné kompenzace, Spatné pohybové
navyky, ranna specializace a dalsi vlivy
negativné ptsobi na pohybovy aparat cloveéka
a projevuje se v podob¢ odchylek od spravného
drzeni téla. Stejny ndzor ma i Hoskova (2003).
Zarizikové obdobi z hlediska vyskytu vadného
drzeni téla u jednostranné sportovné
zatézovanych povazuje Kolisko (2003) obdobi
rustu kosti, které neni podlozeno dostate¢nym
rozvojem svalstva. Autor uvadi, ze mezi 11-12
rokem je témét 60 % vyskytu Spatného drzeni
téla. V naSem souboru se vyskytla jedna divka,
u které nebyly zjistény odchylky od spravného
drzeni téla. Jako dopliikovy sport provozuje
gymnastiku a tanec. Kristofi¢ (2006) uvadi, ze
gymnastika, pojata jako uceni ucelné se
pohybovat, je vhodnym prostiedkem
vSestranné pohybové piipravy mladych
sportovcu a jednim z jejich ukolt. Snazi se o
harmonicky rozvoj celého pohybového
systému pii zachovani zdravi a jeden z jejich
cilt je ptimo formovat korektni drzeni téla.
Dalsi zajimavy vysledek vySetfeni byl u druhé
divky, kde jsme objevili minimalni odchylky
od spravného drzeni téla. Na zaklad¢ jeji
anamnézy vyplyva, ze provadi kompenzacni
cviceni doma s matkou, kterd je byvala

fyzioterapeutka. Tato skutecnost je v souladu s
tvrzenim Hoskové a Matousové (2005), které
uvadéji, ze domaci zdravotni cviceni (pfi
uplatnéni zasad vybéru cvikil) pomaha
jedinctim v udrZeni si dobrého stavu hybného
systému ¢i k jeho zlepSeni pii svalové
nerovnovaze a staci, aby pravidelné domaci
cviCeni trvalo 15-20 minut. Kolisko (2003)
uvadi, ze v détském véku je podpurné
pohybovy systém velmi citlivy na
nepfimétenou ¢i piredéasnou jednostranné
zamé&fenou sportovni specializaci. Lyzovani je
sportem s charakteristickym jednostrannym
zatézovanim a vzhledem k véku probandi ma
tedy zasadni vliv na pohybovy aparat
vybraného vzorku. Tuto skute¢nost ndm u
vybraného vzorku potvrdil vysledek
kineziologického rozboru, kde jsme u 13
sjezdaft nasli ve vetsi ¢i mensi mife vadné
drzeni téla.

Vysledky kineziologickych rozbort (tabulka
1) se shoduji s Brodou et al. (1988) - zvysena
bederni lordoza, anteverze panve, protrakce
ramen, odstalé dolni thly lopatek a drzeni hlavy
v pfedsunu. Za vyznamné zjiSténi lze
povazovat nalez téchto zkracenych svalu
(tabulka 3). Jedna se pfevazné o paravertebralni
svaly, m. pectoralis major, horni ¢ast m.
trapezius, m. levator scapulae, m. qudratus
lumborum, m. triceps surae a flexory kolenniho
kloubu. HoSkova a Matousova (2005)
svalové rovnovaze je svalové zkraceni.
Vysledky v tabulce 1 ukazuji zvysenou bederni
lordézu s naslednym postavenim panve v
anteverzi a zkracenim flexord kolenniho
kloubu. Tento nalez je v souladu s Brodou et al.
(1988), ktery uvadi, ze pretizeni bederni patete
dané sjezdovym postojem (trup je neustale
predklonén), a s tim souvisejici anteverze
panve, je v lyzovani zavaznym problémem.
Pretizeni bederni ¢asti patete u lyzatt, a s nim
spojené ostatni reakce pohybového aparatu,
potvrzuje i Hoskova (2003). Negativni zmény
v jejich postaveni maji totiz vyznamny vliv na
drzeni celého téla, ale i na ¢innost branice a tim
zprostiedkované ¢innost celého prostiedi, tvrdi
Bursova (2005). Mezi zakladni pficiny
zvétSené lordozy bederni u lyzait jsou funkéni
poruchy kosternich svalii. Na ptfedni strané
trupu to mize byt ochablé bfisni svalstvo a
proti nému paravertebralni svaly, které jsou silné
namahané a maji tendenci ke zkracovani. Krome
této dvojice ma podstatny vliv na panevni sklon
vyvazenost flexort ky¢elniho kloubu a jejich
extenzort. Funkéni stabilitu panve ovliviiuji také
extenzory kolenniho kloubu, které maji tendenci
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ke zkraceni. Tyto skute¢nosti potvrzuje téz
Hoskova (2003). Pokud jsou bfisni svaly
dostatec¢né silné, vytahuji sponu stydkou
nahoru, udrzuji panev ve spravné poloze a pii
oslabeni se panev sklapi dopiedu. Jsou-li
svalové vlédkna bederniho vzptimovace ve
zvySeném napéti nebo zkracend, stahuje se
konec oblouku lorddzy k sobé a prohnuti se
zvétSuje v hyperlordézu. Timto tvoii funkéni
dvojici. Svaly zadni skupiny stehna tahnou
panev opaénym smérem. Pokud dojde k
uvedené svalové nerovnovaze, dojde v této Casti
ke zvySenému napéti, tim se zabrani sklopeni
panve nad tnosnou miru (Bursovd, 2005).

V Ceské republice byly provedeny fady studii
na spravné drzeni téla a odchylek od néj, my
uvadime pouze nékteré z nich. Ve vyzkumné
praci Chudé (1999), jez se zaobirala vadnym
drzenim téla déti mladsiho skolniho véku, je
uvedeno, Ze 65 z 89 déti ma vadné drzenti téla.
Jinou vétsi priifezovou studii provedl v letech
1998 - 2001 v Ceské republice Statni zdravotni
ustav (http://www.szu.cz/tema/prevence/
vysledky-setreni-vadne-drzeni-tela-u-deti).
Zakladni soubor tvorilo 3520 vySetfenych déti
vevéku 7, 11 a 15 let. Vadné drzeni téla (VDT)
se vyskytlo u 38 % vysettenych déti. Pokud
dit¢ bylo zatazeno do jedné ze dvou prvnich
kategorii (vyborné a dobré), byl stav jeho
pohybového apardtu povazovan za
fyziologicky. Pokud bylo zafazeno do kategorie
chabého nebo $patného drzeni téla (kat. 3 a4.),
bylo jeho drzeni téla povazovano za vadné.
Zajimaveé je zjisténi, ze s vékem se podil déti s
vadnym drzenim téla zvySuje a to zejména mezi
7.-11.rokem véku. V tomto obdobi probiha u
ditéte riistova akeelerace, kterd je charakteristicka
pfevazné rustem do vysky, teprve po
jedenactém roce véku dochazi i k hormonalnim
zménam, které jsou provazeny narustem
svalové hmoty, svalovy korzet se zpeviiuje.
Zde se studie shoduje s Koliskem (2003). V
nasledujici vékové skuping (15 let) je nartst
vadného drzeni téla minimalni. Vysledek
naznacuje, do jakého obdobi maji byt
nasmérovany preventivni aktivity. Jedna se
tedy o obdobi mladsiho skolniho véku (7 -11),
kdy je nizsi adaptace na jednostrannou zatéz.
Tento vysledek mé pro nas velky vyznam,
jelikoz jsme se tedy spravné zaméftili na vybér
cilové populace 9-11 let. Narozdil od juniorské
¢i seniorské kategorie, je zde vétsi moznost
napravy nékterych poruch, které jesté nejsou
plné zafixované a také predevsim, a to je velmi
dilezité, je zde jesté prostor na prevenci vzniku
téchto poruch pohybového aparatu. Mezi
nejéastéji se vyskytujici odchylky od spravného

drzeni téla v této studii patfily odstalé lopatky
(50 %), zvysena bederni lordéza (32 %) a
zvySena hrudni kyfoza (31 %). Mezi faktory
vyznamné ovliviiujici vznik VDT pattily kulata
zada, asymetrie v oblasti ramen a patologické
postaveni panve (zejména Sikma panev). K
nasim vysledkim se vice pfiblizuje vyzkum
Chudé (1999). Vysledek 13 ze 14 probandi v
nasem vyzkumu je pomérné vysoky. Je to
ziejmeé zpusobeno vlivem jednostranné¢ho
pretézovani, charakteristického pro alpské
discipliny v této, pro vyvoj postury ditéte,
kritické dobeé.

Vliv na tento vyrazny vysledek naseho
vyskytem plochych nohou u v§ech probandu.
Hoskova (2003) tvrdi, Ze spravna klenba nozni
je jeden z dulezitych posturalnich i
pohybovych faktorti a uplatiiuje se i pii
udrzovani téla. Stav plosky nohy tedy souvisi
s postavenim kolen a na jejich stavu zavisi
postaveni panve, patete a tim celého téla.
Vyskyt ploché nohy u sjezdaiG bude souviset
s pfetézovanim dolnich koncetin sjezdard,
zejména plosky nohou, jak tvrdi Hoskova
(2003). Dale je mozny vliv sjezdovych bot,
vnitini tlaky pfi zapnuté boté, které se dale pii
jizde zvysuji. Zde se shodujeme s Brodou
(1983) ktery uvadi, ze stavba moderni lyzatské
boty, a hlavné nutnost jejiho utazeni béhem
lyzovani, miize mit velmi negativni vliv na
stavbu klenby nohy i pfi pouzivani
ortopedickych pomicek.

Zavér

Presto, ze se jedna o malou skupinu déti, které
trénuji sjezdové lyzovani, jsou vysledky
alarmujici. Kromé jedné divky, ktera se vénuje
doplikové gymnastice a tanci, bylo u vSech
déti zjisténo vadné drzeni téla i svalové
dysbalance. Tyto vysledky jsou v souladu s
nalezy u skupiny volejbalistek, kde prevenci a
nasledné rehabilitaci je také vénovano malo casu
(Voralek, Siiss a Parkanova, 2007; Voralek,
Palova a Siiss, 2009). Z pohledu tréninkové
praxe je nutné zvysit diraz na provadéni
kompenzace v pribéhu ro¢niho tréninkového
cyklu. Ukazuje se, Ze podcenéni vlivu
specifického tréninku a nedostatek
vseobecnych i kompenzacénich cviceni v obsahu
tréninku (dosud 1x tydn¢) mize mit negativni
vliv na rozvijejici se organismus ditcte.
Doporucujeme:

- pfi vytvateni planu tréninku i ve vlastnim
procesu uzce spolupracovat s fyzioterapeutem
arehabilita¢nim lékafem,
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- Uzce spolupracovat s rodi¢i a objasnit jim
vyznam vsSeobecného i kompenzacné
zaméieného tréninku,

- do tréninkového programu zatadit celoro¢né
denni cviceni zaméfené na kompenzaci
negativniho vlivu specifické zatéze na
organismus ditéte,

- pfi spolupraci s rodi¢i vyzadovat kontrolu
splnéni téchto dennich programt a spravného
provadéni vybranych cvik,

- minimélné 2 x ro¢né kontrolovat stav
pohybového aparatu ve spolupraci s
rehabilitanim 1ékatem a tim i provadét korekce
v tréninkovém planu,

- do planu tréninku zatazovat rehabilitacni
jednotky po zatézi

- v prub¢&hu piipravného obdobi se vénovat
v§eobecné rozvijejicim cvi¢enim.

Poznamka
Tento prispévek vznikl s podporou Vyzkumného
zaméru MSMT CR MSM 0021620864.
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Hippoterapeuticka konferencia a jubilant dr. K. Hornacek, PhD.

Prim. MUDr. Karol Horndacek, PhD.

Hippoterapeuticka konferencia

V ditoch 18.-19.9. 2009 sa v Bratislave stretli
lekari, psycholdgovia, pedagdgovia a
fyzioterapeuti na 8. hippoterapeutickej
konferencii, ktora tohto roku bola usporiadana
pod zastitou manzelky prezidenta Slovenskej
republiky p. Silvie Gasparovic¢ove;j. Prva dama
nasej republiky v tivodnom slove pozdravila
ucastnikov podujatia. Vyzdvihla vyznam
hippoterapie a upozornila na jej nedocenenie
v lie¢ebnom procese nasich pacientov. Dalsimi
vzacnymi host'ami bola hlavna odbornicka pre
odbor FBLR MUDr. Jarmila Petrovic¢ova, CSc.,
prezident Odbornej spolo¢nosti FBLR pri SLS
MUDr. Emanuel Lorenz a ndmestnik riaditel’a
FNSsP v Bratislave MUDr. Bzdoch, PhD.

V odbornom programe so svojimi prispevkami
vystupili aj nasi kolegovia z Ceskej republiky,
Nemecka, Pol'ska a Ukrajiny. Hermannova z
Prahy rozobrala niektoré aspekty pohybu kona,
ktoré moézu principidlne ovplyviiovat
efektivnost’ samotnej hippotreapie (HT).
Poukazala na hodnotenie pdsobenia kona
podla konvexného (podsadzujiceho) alebo
konkavneho (akcentujuceho pacientovu
hyperlordézu) smeru pruzenia jeho chrbta.
Sazeckova a Miinichova z Prahy prezentovali
na kazuistikach pacientov s réznymi
psychiatrickymi ochoreniami pdsobenie kona
na duSevnu oblast’ ¢loveka. Prispevok Doris

Russig z Nemecka bol plny laskavych
podnetov o réznych formach komunikacie
klienta s konom a terapeutom, ich moznej
interpretacii.
Atraktivnou stucastou konferencie bol blok
ukrajinskych kolegov. Smoljaninov predstavil
systém telesnych cviceni zdorazfiujuci
myslienku nevykonavat’ pohybové aktivity
(osobitne opakované hry, cvienia ) v
patologickych vzoroch. Svoju koncepciu
podporuje vyuzivanim delfinoterapie,
posobenie ktorej predpoklada na zaklade
ovplyviovania starych fylogeneticky a
ontogenetickych vzorov pohybu a spravania.
Vyznam pripisuje aj posobeniu istého spektra
vlnenia, ktoré delfiny vyuzivaju pri svojej
orientacii. Vyuzitie delfinoterapie v detskej
psychoterapii, najcastejSie u autistov
prezentoval prof. Cuprikov. Prof. Pokanevié¢
predstavil systém Skolenia v oblasti narodnej
ukrajinskej mediciny, ktory zahfia aj
delfinoterapiu.
Hornacek a kolektiv informovali ucastnikov
konferencie o svetovom kongrese HT v
Munsteri v auguste 2009. Pred 700 u¢astnikmi
Slovensko prezentovali 3 prednaskami a 2
postermi. Aj tu zaznela poziadavka na
nadndrodné prepojenie fyziatra a
fyzioterapeuta. Ucastnici sa zhodli, ze
animoterapia na Slovensku je realizovana
nadSencami a nema dostatocni oporu v
legislative. Naopak v socioekonomickych
vyspelych krajinach zaziva Siroky rozmach a
nebyvalu renesanciu.
Vedenie svetovej hippoterapeutickej
spolo¢nosti (FRDI) pontklo MUDr. Karolovi
Hornackovi, PhD. aktivne ¢lenstvo vo svojich
najvyssich organoch, ¢im takto ocenili jeho
dlhoro¢nt pracu v oblasti HT a vyznamny
prinos pre jej rozvoj nielen na Slovensku ale aj
vo svete.
Ked’ze toto podujatie bolo organizované pri
prilezitosti Zivotného jubilea

MUDr. Karola Hornacka PhD.,
chceme mu aj touto cestou zablahozelat’ vietko
najlepsie.

Prajeme mu
vel’a zdravia, lebo je vzdcne,
vel’a $tastia, lebo je krdsne,
vel’a lasky, lebo je jej malo
a vSetko naj nielen praci,
ale aj v sukromnom Zivote,
aby Zit’ za to stalo!

Za Vybor OS FBLR
M. Dziakova
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VERTEBROGENNI ALGICKY SYNDROM — VAS

Dva zpiisoby manudlni a fyzikalni terapie

Autofi: V. Kiiz, V. Majerova (Ktizova)

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

Souhrn

Vychodiska: Terapii vertebrogenniho algického syndromu (VAS) je mozno provadét dvéma
zpusoby. Bud’ napted provést kompletni diagnostiku vSech poruch, coz je klasicky i vyukovy

postup a az potom zahéjit terapii.

Vysledky pro prax: Autofi informuji o jiném mozném postupu: odstranovat kazdou diagnostikou
zjisténou poruchu ihned. Tento zplisob, pfi némz s pacientem pracuje souc¢asné rehabilitacni 1ékat
i fyzioterapeut se jim jevi jako ¢asové vyhodnéjsi. Popisuji vlastni postup, v némz vsak je
dilezité i misto a potadi jednotlivych terapeutickych zakrokd.

Kli¢ova slova: vertebrogenniho algického syndromu — rehabilitace — manualni terapie — fyziklani

terapie — pohybova lécba

K7iz, V., Majerova (Krizova), V.: Vertebrogennous
algic syndrome — VAS. Two ways of manual and
physical therapy

Summary

Basis: Therapy of vertebrogennous algic
syndrome (VAS) can be performed by two ways.
One of the ways is to proceed to complete
diagnostics of all impairments, what is a classical
and tutorial approach, and start the therapy
afterwards.

Results for practice: Authors inform about the
other possible way: to eliminate immediately
every noticed impairment. This way, which
involves simultaneous participation of both
rehabilitation doctor and physiotherapist, seems
to be time advantageous. They describe their
own procedure, where the localisation and
sequence of particular therapeutic manoeuvres
are important.

Key words: vertebrogennous algic syndrome,
rehabilitation, manual therapy, physical therapy,
motion therapy

Terapie

Pfi terapii vertebrogennich algickych sy. na
riznych etazich musime mit vzdy na mysli, ze
cela patef funguje jako jeden organ a ze pfi
ptiznacich z jakékoliv oblasti (CC, CTh, Th,
L, S, Cc) musime vysetiit celou patef a 1écit
vSechny nalezené poruchy.

V podstaté léc¢ime nékolik vzajemné
propojenych subsystému:

a) poruchy pohyblivosti segmentu (dvou nebo
vice obratlti vii¢i sob¢)

Kriz, V., Majerova (Krizova), V.: Vertebragennes
algisches Syndrom — VAS. Zwei Methoden der
manuellen und physikalischen Therapie

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Therapie des
vertebragennen algischen Syndroms (VAS) kann
man mit zwei Methoden realisieren. Entweder
zuerst die komplexe Diagnostik aller
Beschddigungen realisieren, was eine klassische
und Unterrichtsweise ist und erst dann mit der
Therapie beginnen.

Die Ergebnisse fiir die Praxis: die Autoren
informieren iiber andere mégliche Weise: durch
Jjede Diagnostik festgestellte Beschddigung sofort
beheben. Diese Methode, bei der mit dem Patient
parallel der Rehabilitationsarzt, auch
Physiotherapeut arbeiten, scheint ihnen als
zeitgemdss vorteilhafter. Beschreiben eigene
Prozedur, in der aber die Stelle und Folge der
einzelnen therapeutischen Eingriffe wichtig sind.
Schliisselworter: verbetragennes algisches
Syndrom — Rehabilitation — manuelle Therapie
- physikalische Therapie -
Bewegungsbehandlung

b) bolest

¢) poruchy svalového tonu

d) poruchy sily ¢i koordinace ¢i relaxace
svalovych systému, majicich vztah k patefi

e) psychiku

Tyto subsystémy se vzajemné fetézi a vytvareji
uzavieny okruh, ktery je teoreticky mozné
rozetnout jedinym terapeutickym zakrokem na
kterémkoliv misté. Pokud se to podafi, postupné
vymizi i ostatni ptiznaky, vyjimecné okamzité,
né¢kdy béhem nékolika hodin az dni.
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Casto viak zasah jen na jednom misté je
pfi¢inou neuspéchu nebo rychlé recidivy
(pferuseny okruh se znovu uzavie).

Proto se v terapii snazime v ramci naSich
moznosti souc¢asné, resp. postupné ovlivnit co
nejvice faktorti, abychom urychlili terapii a
zabranili recidivam.

Z nasich zku$enosti doporuc¢ujeme zaméfit
terapii VAS na:

a) Uvolnéni svalovych hypertont (svalovy
hypertonus sméfujici k omezeni ¢i zabranéni
pohybu urcité oblasti patefe je standardnim
reflexnim obrannym mechanizmem, kterym
patet reaguje na jakoukoliv bolest, ale i na
psychickou zatéz).

b) Uvolnéni nepohyblivych segmenti (na celé
patefi!) technikami manudlni mediciny
(mobilizace s narazem nebo bez narazu).

c¢) Odstranéni nebo zmirnéni bolesti (jejiz
ponechani by zptisobovalo opét hypertonus )
a to jak v bolestivé oblasti patete, tak i v
segmentu, kam bolest vyzafuje, tak i v mistech,
kde pacient bolest nevnima a objevime ji az
palpaci (trigger pointy), event. i méfenim
kozniho odporu (napt. Reboxem).

d) Ovlivnéni trofiky a zanétlivé reakce (bolest,
otok) iritovanych struktur.

e) Ovlivnéni psychiky.

f) Ovlivnéni koordinace svalt (sila, kontrakce-
relaxace, tonus, zkracené a oslabené svaly).
trva vSak nejdéle, je extrémné narocny na
terapeuta ale i na pacienta, ktery v tom musi
byt aktivni. Odstrafovani chybnych
posturalnich i pohybovych stereotypti je pro
pacienta nesmirné obtizné, protoze jsou
ulozeny hluboce podkorové a tudiz mimo oblast
jeho vnimani.

g) Spole¢né s pacientem se snazime vyhledat
potize vyvolavajici situace a podat mu navod
jak se témto momentim vyhnout ¢i branit.

Na kurzech nas prof. Lewit ucil, ze mame
napied provést:

- podrobnou diagnostiku vSech moznych
poruch na patefi vizualné a manualng,

- zjistit ¢i vyloudit strukturdlnich zmény
(vrozené ¢i ziskané anomalie, stavy po
prodélanych turazech ¢i destruktivni zmény z
jinych pfi€in),

- provést diagnostiku vzdalenégjSich poruch,
které mohou byt vyvolany nebo souviset s
poruchou patefe,

- pokud mozno vyloucit jinou moznou pficinu,
pfi niz mohou byt funkéni zmény na pateii az

druhotnym nasledkem, event. obrannym
mechanizmem, a potom teprve piistoupit k
terapii: manualni, invazivni (obstiiky, infiltrace,
sucha jehla), fyzikalni (piistroje) a rehabilitacni
(dfive rehabilita¢ni pracovnici, dnes
fyzioterapeuti a ergoterapeuti), event. v piipadé
potieby dalsi odbornici (psychologové, soc.
pracovnici, logopedi, neurologové,
neurochirurgové, ortopédi, spondylochirurgové
a dalsi.

Pfi manualni diagnostice zjistujeme, ze fada
vySetfovacich hmatt je blizka ¢i totozna s
terapeutickymi zakroky.

Ptikladem je tieba zjiStovani vzajemné
pohyblivosti dvou obratli v segmentu.
Vysettovacimi hmaty v uréitych polohach
zjistujeme, zda jsou obratle vici sobé
pohyblivé ve fyziologickych mezich. Pokud
nejsou pohyblivé, diagnostikujeme blok, a
pokud se jedna o funkéni blok, ktery mtize byt
pfic¢inou potizi, snazime se ho odstranit -
uvolnit. Nékteré hmaty a pohyby k diagnostice
iterapii jsou totozné. Napt. pruzeni sousednich
Th obratlii tlakem na jejich pri¢né vybézky na
opacnych stranach je hmatem diagnostickym a
v ptipadé bloku i terapeutickym -
mobilizacnim, a pokud to délame s predpétim
a narazem i manipulacnim. Pokus o lateralni
posuny krénich obratli je rovnéz hmatem
diagnostickym i mobiliza¢nim.

V nasi praxi, vychazejice z téchto zkuSenosti,
pouzivame (pokud je to mozn¢) terapeutické
postupy v bezprostiedni navaznosti na postup
diagnosticky. V praxi to znamena, zjistime-li
blok, odstranime ho ihned. Tato prace se ndm
osvédCuje, nebot’ zjist'ujeme, Ze odstranime-li
poruchu ¢i poruchy (napft. bloky) v jedné
oblasti patefe, uvolni se nam nékdy bloky v
jiné oblasti, aniz bychom je museli posléze
odstraniovat zv1ast. (Konkrétng, pfi odstranéni
CTh bloku uvolni se i diive zjistény CC blok).
Také uvolnime-li svalové hypertony (napf.
teplem), ob¢as se nam uvolni blok, bez
jakéhokoliv ~ dalsiho  (manualniho)
zakroku.(Opét to vidime obcas u CTh bloku,
blokt dolni L ¢i SI). Uvolnime-li svalové
hypertony fyzikalnimi prosttedky (teplo,
vazivova masaz, laser, ultrazvuk, mékké
techniky) a i kdyz se nam bloky v kterémkoliv
useku patefe nepodafi odstranit, je nasledujici
jejich manualni odstranéni snadnéjsi, vyzaduje

Odchylujeme se tedy od ptivodniho postupua
A): napfed vse diagnostikovat a pak 1écit k
postupu
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B): co diagnosticky zjistis, to hned odstran.

V iivodu zminéné postupy a), b),c) pfi akutnim
osetfeni je mozné pouzivat v rizném potadi ¢i
opakované podle stavu a reakce pacienta.

Na naSem pracovisti provadime jako prvni
myorelaxaéni a analgetickou terapii oblozenim
bolestivych mist nebo mist se zjisténymi
svalovymi hypertony tepelnymi obklady (z
termoboxu 55%C.) s cilem zvySeni prokrveni
hypertonickych paravertebralnich svala
(odstranéni titlaku cév hypertonem a otokem a
obnoveni krevniho pritoku ve svalech i
ostatnich tkanich umozni i odplaveni mediatort
bolesti a uvolnéni svalového hypertonu). Samo
teplo puisobi i analgeticky. Vyjimecné nékteii
pacienti sdéli svou zkuSenost, Ze jim teplo na
zada nedéld dobie, bud’ vzdy, nebo pravé v
tomto stavu (pak ho neaplikujeme). Tuto
teplolécbu aplikuje pracovnice provadéjici
pfijem pacienta podle slovniho (od pacienta) i
vlastniho palpaéniho zjisténi bolestivych a
hypertonickych mist. Po pfilozeni obkladi pod
Satstvo sediciho pacienta s nim dale provadi
zapis vstupnich udajl a prvni anamnézu.

S pacientem je tedy jesté¢ v kontaktu. U
nékterych pacientll totiz prohfati mize zhorsit
bolest, pak ho hned pierusime, nebot’ to mimo
jiné mize byt varovny diagnosticky pfiznak,
ze se jedna o ptevazné o akutni zanét, coz méni
i dalsi strategii 1écby. Po sepsani piijmovych
dokument(i se pacient vrati i s hiejicimi obklady
do ¢ekarny a ¢eka a vyzvani 1ékare. Tim se i
pro pacienta piijemné pieklene doba, nez se
uvolni misto u lékare.

Rehabilitacni Iékat pracuje s fyzioterapeutkou,
spolu sleduji pacienta od ptichodu do odchodu
z ordinace, komunikuji s nim pfi dopliiovani
anamnézy, dokumentuji anamnézu, vySetieni
a terapii. Pokud jeden provadi dopliovani
anamnézy, vySetfeni ¢i terapii, druhy ho
sleduje, eventuelné dopliuje a zapisuje do
dokumentace nalezy, provedené vykony a
jejich efekt .

Jeden nebo druhy také priabézné vysvétluje
pacientovi jeho stav, nalezy i zplsob a ucel
dalsi terapie. (Spoluprace pouceného pacienta
je jednim ze zakladnich pfedpokladi Gspésné
1écby.)

Spoluprace Iékate a fyzioterapeutky je
oboustranné vyhodna. Nalezy a terapii
(momentalni i naslednou) mohou spolu

vzajemné prabézné konzultovat a tim se i ucit

se jeden od druhého. Je to vyhodné i v ramci
vyuky, kde zkuSenéjsi pfedava poznatky méné
zkuSenému. Nemusi to byt jen Iékaf
fyzioterapeutovi ¢i fyzioterapeut 1ékaii ale i
1ékar 1ékati ¢i fyzioterapeut fyzioteraoeutovi.
Ale mohou to byt i dva stejn¢ zkuSeni a presto
vzajemné se doplitujici partnefi.

Po celkovém zhodnoceni vzhledu, postavent i
pohybii pacienta s VAS zahajuje 1ékaft lokalni
vySetieni ale tak, ze kazda diagnézou
zjisténa lokalni porucha se okamzité
odstrani (pokud to lze). Pak se pokracuje ve
vySetfeni a souCasné manualni ¢i fyzikalni
terapii dalSich oblasti. Postupujeme smérem
kraniokaudalnim. Cast terapeutickych tkont
(manipulace, mobilizace) provadi vétSinou
1ékat, cast ukoni (fyzikalni lé¢ba, mekké
techniky, mobilizace) provadi vétSinou
fyzioterapeutka. Vzdy jeden s pacientem
pracuje a komunikuje, druhy pfi tom dopliiuje
dokumentaci, jejich vykony se vzajemné
prolinaji a navazuji na sebe, to vse pii soucasné
komunikaci s pacientem, jeho prub&zné edukaci
anasledné instruktazi.

Rehabilita¢ni Iékat tedy za¢ina vySetfenim kréni
patefe a odstranénim zde zjisténych bloku
technikami manualni mediciny. Pouzivame
vyhradné trakéni metody manipulace ¢i
mobilizace vestoje, vsedé Ci vleze, event. v
zavésu na Terapi Masteru (Lewit 2003).
Pokud jsou bolestivé obratlové trny (pro
manipulaci vestoje ¢i vsedé narazem pies né),
nebo pricné vybézky ( pro mobilizaci vleze do
trakce nebo u lateralnich posuntl) provedeme
pifed manualnim vykonem analgetickou
terapii téchto vybézka Reboxem nebo IR
laserem.

Pokud jsou jesté vyrazné i bolestivé
paravertebralni hypertony, provadime pied
mobilizaci segmentii uvolnéni hypertoni
laserem a meékkymi technikami. IR laser, stejné
tak jako ultrazvuk, pouzity paralelné s
mekkymi technikami zkracuji dobu této
relaxaéni terapie na polovinu. Laser, IR, 830nm,
99 mV, ultrazvuk velka hlavice 1 W, oboji s
pojizdénim po hypertonickych strukturach a
to po dobu, nez dojde k uvolnéni - roztati
hypertonu, coz zjistuje terapeut soucasnou
palpaci (pfi mékkych technikach) provadénych
druhou rukou. Oba piistroje jsou nastavené tak,
aby se vypnuly po 2 minutdch a pocet
znovuzapnuti pak uréuje celkovou davku,
kterou zaznamenavame. Preferujeme laser, pii
ultrazvuku je nutné pouzivat, dopliiovat a pak
utirat gel, navic jeho kluzkost také omezuje
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soucasné nebo stfidaveé provadéné mekké
techniky.

Po uvolnéni hypertont a stazenych ¢i
bolestivych tkani provadime mobilizaci Th
patefe bud’ pruzenim kifizovym hmatem vleze
na biiSe nebo vsed¢ mobilizaci do rotaci.
Jednotlivé segmenty Th patefe pfedem
nevySetiujeme, protoze sledovani vzajemné
pohyblivosti dvou sousednich obratli je
stejnym mechanizmem jako jejich mobilizace.
(Lewit 2003). Spojujeme tedy vySetfovaci i
terapeuticky hmat (ktery je jen navic provadén
v trakci) a zaznamenavame kde byla porucha a
zda a jak se ji podafilo odstranit.

Obdobnym zpusobem (soucasna diagnosa i
terapie) postupujeme i u bederni patete (Lewit
2003), kterou vySetfujeme i mobilizujeme do
rotaci. Mobilizaci provadime za soucasné trakce
(odtlacovanim hrudniku a panve lokty) segment
po segmentu odspodu nahoru.Stejnéje toiu SI
kloubll (Lewit 2003), kde soucasnou trakci
provadime kiizovym hmatem tla¢icim sacrum
kaudaln¢ a panev kranidlné. Po takto
provedeném uvolnéni pohyblivosti patete
procvi¢ime pasivné i aktivné vSechny tseky
patei'e a nechame pacienta provést pohyby,
které ho pivodné bolely. V ramci toho
provadime i instruktdZ pacienta v
automobiliza¢nich a autodiagnostickych cvicich.
Pokud jesté pretrvava bolestivost nékterych
struktur, pokradujeme analgetickou
elektroterapii.

Chceme-li ovlivnit hlubsi tkang, pouzivame IF
proudy nebo vice analgetizujici TENS
kontinualni ¢i skupinové (Burst), nebo
Trébertovy proudy. VétSinou pouzivame 4-
polovou aplikaci, abychom zasahli vice
postizenych mist (napf. oboustranné
paravertebraln¢) nebo abychom docilili
prekiizeni proudu (napr podélng a pficng).
Pouzwame prlsavne Vakuove elektrody, které

Pro ovlivnéni trofiky zhmozdénych ¢i
ischemickych struktur i pro eutonizaci svalt
muzeme na zavér aplikovat pulzni
magnetoterapii v délce 30 min.
Magnetoterapii nikdy neaplikujeme na
zablokované klouby, protoze zvyseni objemu
hyperemii Casto zhorsi stav.

Pokud nestaci jednorazova terapie, vénuji se
ptisté pacientovi podle ordinace z prvni
nav§tévy fyzioterapeutky, které mimo
nezbytné a prvotni orienta¢ni kontroly

pohyblivosti patefe provadéji rozbor
potiebnych cvikl a jejich aplikaci, opravuji
$patné stereotypy drzeni i pohybti, uéi pacienta
provadét ergonomicky a pro patet vyhodné
denni ¢i pracovni ¢innosti, eventuelné pouzivat
pomicky pro cvi€eni ¢i jiné aktivity (ADL ¢i
pracovni, na ¢emz se muze podilet i
ergoterapeutka).

Aplikuji i pfedepsanou fyzikalni terapii
soucasné s kontrolou jeji ucinnosti. Pokud
zvolena fyzikalni terapie nevykazuje efekt nebo
by ji bylo vhodné upravit vzhledem ke zméné
nalezu, zvazuji spolu s lékatem jeji upravu.

Béhem cviceni i dalSich procedur provadéji
edukaci pacienta, komunikaci s pacientem
doplnuji anamnézu a snazi se i postihnout
mozné ¢ vyvelavajici  pFi¢iny
vertebrogennich potizi. Dokumentuji ménici se
subjektivni potize pacienta i ménici se
objektivni nalezy.

V ptipad¢ potieby nebo planované kontroly
opé&t spolupracuji s Iékafem na dalsim postupu.
Bezprostiedni spolupraci rehabilitaéniho tymi
(1ékat, fyzioterapeuti,ergoterapeuti a pacient!)
povazujeme za predpoklad uspésné 1écby.
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Balan¢ny tréning zniZuje riziko
recidivy distorzie ¢lenkového kibu

Distorzia &lenkového kibu (ATC) je pomerne
frekventovanou prihodou u $portovcov. Aj
napriek tomu, Ze sa to povazuje za pomerne
neskodny uraz, postihnuti Sportovci udavaja
znizenu uroven fyzickej aktivity a nizSiu
kvalitu zivota dlhSie ako jeden rok po Uraze.
Stadie publikované v rokoch 1996 — 2006
udavaju, ze balan¢ny a koordina¢ny tréning ma
lokalne aj centralne Gi¢inky na senzomotoricky
systém a vyznamne znizuje riziko recidivy
distorzie ATC — v priemere az o 60 %. V
uvedenych studiach su zastipeni Sportovei od
reprezentantov vysokych 8kél az po
vrcholovych S$portovcov. Po zvladnuti
balan¢ného a koordina¢ného tréningu s
rehabilita¢nym dohl'adom sa tento tréning moze
uskutociiovat’ ako domaci balan¢ny program v
dlzke minimalne Sest’ tyzdnov. DIhsi tréning
ma vyraznejsi profylakticky t¢inok, ktory trva
az dva roky, najvicsie riziko recidivy je prvy
rok po uraze. Nedorie$end je otazka optimalne;j
davky balan¢ného tréningu, odporucana
frekvencia sa pohybuje od minimdlne trikrat
tyzdenne az denne. Vysledky tréningu boli v
Stadiach jednoznacne dokazané znizenim poctu
recidiv. ZlepSenie sa nepodarilo objektivizovat’
tradi¢énym meranim posturalnej kontroly (napr.
stoj na jednej nohe), autori v tomto pripade
odporucaju dynamické testy (napr. Star
Excursion Balance Test). Na zlepSenie
poznatkov tykajucich sa najmi dévkovania,
frekvencie a dlzky tréningu su potrebné d’alSie
Stadie.

Mc Keon PO et al.: Systematic Review of
Postural Control and Lateral Ankle Instability,

PartIl: Is Balance Training Clinically Effective
J Athl Train. 2008; 43(3): 305 — 315

J. Celko

Sprava z XIII. Jesennej rehabilitacnej
konferencie

Dna 19.-20. novembra 2009 sa v Novych
Zamkoch konala XIII. Jesenna rehabilitatna
konferencia, ktora bola venovana rehabilitacii
po artroskopickych operacidch, rehabilitacii
porach CNS, ale aj inym aktualnym témam.
Konferenciu otvoril prezident Odbornej
spolo¢nosti pre FBLR MUDr. E. Lorenz, ktory
odovzdal vyznamenania — bronzové medaily
Slovenskej lekarskej spolo¢nosti -nasim
kolegyniam pani Eve Sol¢anyova, pani Anicke
Palenikovej a MUDr. Tatiane Cicholesove;j pri
prilezitosti ich zivotného jubiled ako prejav
vd’aky nasej odbornej spolo¢nosti za ich pracu
pre nas odbor. Ocenili sme aj najlepSiu
prednasku mladého autora za rok 2008, ktort
prezentovala MUDr. Stanislava Klobucka.
Milym momentom nasho odborného stretnutia
bola prezentacia publikacie Prof. MUDr.
Kovaca, CSc. o liecbe botulotoxinom. Odborny
program konferencie prebiehal pocas dvoch
dni. Jeho obohatenim boli prispevky
ortopédov z Bratislavy a Kosic o
artroskopickych operaciach kolenné¢ho a
plecového klbu. V bloku prednasok nasich
kolegov z Ciech, Krobot a kolektiv prezentovali
svoje vysledky po operacnej lieCbe zlomenin
humeru, polyelektromyografické zavery po
transfere svalov na hornej koncatine, pomocou
emg objektivizovali vyznam m. gluteus medius.
Workshop  bol venovany aktudlnym
problémom v odbore. Spravu z rokovania
PRM UEMS v Rige predniesla hlavna
odbornicka FBLR MUDr. J. Petrovic¢ova, CSc.
spravu o ¢innosti Sekcie FBLR pri SLK podala
MUDr. M. Dziakova. MUDr. Lorenz
upozornil na tskalia v organizacii naSich
odbornych podujati a nutnost’ prihlasovania sa
na tieto akcie. Vedecka sekretarka OS FBLR
Mgr M. Stefikova, MPH informovala o
postupoch pri predpisovani rehabilita¢nych
pomdcok. Ucastnici venovali pozornost’ aj
aktudlnym poziadavkam MZ ohladom
zdravotnickej dokumentécie.

Na zaver musime pod’akovat’ organizatorom
podujatia, MUDr. Lorenzovi a kolektivu
oddelenia FBLR v Novych Zamkoch, za
perfetne zvladnutie manazmentu celej akcie.
Bohata cast’, tak ako kazdoro¢ne, svedéi o
vyzname tohto stretnutia, ktoré ma uz svoje
tradi¢né miesto v kalendari naSich odbornych
podujati.

H. Lessayova, M. Dziakova
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CILENA KINEZIOTERAPIE PO OPERACI BEDERNI
PATERE Z CASOVEHO HLEDISKA A PRIKLAD
JEJIHO EFEKTU U KONKRETNI PACIENTKY

Autori: R. Holanova', H. Fedakova', T. Pale¢ek?
Pracovisté: 'Klinika 1é¢ebné rehabilitace,FN Ostrava, *Neurochirurgicka klinika,FN Ostrava

Souhrn

Vychodiska: Problematika terapie vertebrogennich potizi je slozita a jeji feSeni spociva
v multidisciplindrnim pfistupu. Pokud dojde, z jakéhokoliv divodu, k selhani konzervativni
1é¢by, je pacient na zaklad¢ odborného konzilia indikovan k neurochirurgické intervenci. V ptipadé
chirurgického zakroku v oblasti bederni patefe je ve Fakultni nemocnici v Ostrave pacient obvykle
zatazen do terapeutického programu, na jehoz realizaci se podili tym odbornikd (neurolog,
neurochirurg, rehabilitacni 1ékat, ioterapeut, psycholog). Z hlediska fyzioterapie je program zahajen
jednorazovou piedoperacni instruktazi, eventuelné predoperacni individualni kinezioterapii. Od
prvniho dne po zakroku nasleduje ¢asna pooperacni kinezioterapie. S odstupem 6 — 8 tydni po
operaci terapie pokracuje formou individualné vedené nasledné ambulantni péce, ktera je
dlouhodobé. Za klicovou ¢ast terapie je povazovana individualni cilend kinezioterapie, kterd je dle
potfeby doplnéna prvky fyzikalni terapie.

Zavéry: Pacient po operaci bederni patefe ma insuficientni schopnost posturalni stabilizace pateie
spolu s etnymi funkénimi poruchami. Existence funkénich zmén by nemeéla byt podcenovana.
Pii nedostatecné pooperacni péci hrozi progrese funkéniho nalezu a nasledné i strukturalni patologie,
coz muze vyustit v nutnost dal§iho chirurgického zakroku. Pacient by mél byt s problematikou
dostatecné¢ seznamen a tim motivovan k aktivnimu pfistupu k terapii. Na ptikladu pacientky je
demonstrovan postup dlouhodobé vedené pooperacni kinezioterapie.

Klic¢ova slova: vertebrogenni potize, operace bederni patete, individualni cilena kinezioterapie,

posturalni stabilizace, funkéni poruchy, navaznost a délka cilené pooperacni kinezioterapie

Holanovad', R., Feddkova', H., Palecek’, T.:
Aimed kinesiotherapy after operation of lumbar
spine from time aspect and the example of its
effect in one particular patient

Summary

Basis: Problems around the therapy of
vertebrogennous bothers are complicated and
their solution lies in multi disciplinary approach.
If there appears a failure of conservative therapy,
due to any reasons, the neurosurgical
intervention is indicated to patient based on
specialist’s consultation. In case of surgical
intervention in the area of lumbar spine in the
Teaching Hospital in Ostrava, the patient is
integrated into therapeutic programme which is
carried out by the team of specialists (neurologist,
neurosurgeon, rehabilitation doctor,
physiotherapist, and psychologist). From
physiotherapeutic point of view, the programme
is launched by one-shot preoperative instructing
or preoperative individual kinesiotherapy. Early
postoperative kinesiotherapy follows after the first
day after the surgery. Patient then continues with
therapy individually in outpatient’s department
in the long term, with a time distance of 6 — 8
weeks after the surgery. Individual aimed

Holanova', R., Feddakovad!, H., Palecek? T.:
Gezielte Kinesiotherapie nach der
Lendenwirbelsdureoperation von dem zeitlichen
Aspekt und ein Beispiel ihres Effektes bei der
konkreten Patientin

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Die Problematik der
Therapie der vertebragennen Schwierigkeiten ist
kompliziert und ihre Lésung basiert in dem
multidiszipliniren Akzess. Falls kommt es, aus
irgend welchem Grund, zum Versagen der
konservativen Behandlung, ist der Patient auf
Grund des Fachkonsiliumes zur
neurochirurgischen Intervention indiziert. Im
Falle eines chirurgischen Eingriffes in der
Lendenwirbelsiurezone wird der Patient in dem
Fakultitskrankenhaus in Ostrava gewdhnlich in
das Therapieprogramm genommen, an dessen
Realisation Fachteam (Neurologe,
Neurochirurg, Rehabilitationsarzt,
Physiotherapeut, Psychologe) beteiligt ist. Aus
der Sicht der Physiotherapie beginnt das
Programm mit der
Einzelvoroperationsinstruktion, eventuell der
individuellen Voroperationskinesiotherapie. Von
dem ersten Tag nach dem Eingriff folgt die

friihzeitige Nachoperationskinesiotherapie. Mit
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kinesiotherapy is a key part of the therapy, which
is, according to need, supplemented by physical
therapy components.

Results: Patient after the surgery of lumbar spine
has an insufficient ability of postural stabilisation
of spine with numerous functional disorders. The
existence of functional changes should not be
underestimated. When postoperative care is not
sufficient, it can lead to progression of functional
medical finding and subsequently the structural
pathology, what can result in the necessity of
another surgical intervention. Patients should
be sufficiently informed about these problems
and via these also motivated to active approach
to the therapy. The procedure of long term
postoperative kinesiotherapy is demonstrated on
the case of one operated patient.

Key words: vertebrogennous bothers, lumbar
spine operation, individual aimed
kinesiotherapy, postural stabilisation, functional
disorders, sequence and length of aimed
postoperative kinesiotherapy

I3

Uvod

Pacient indikovany k operaci bederni patefe
(extirpace hernie disku, chirurgickd 1écba
stendzy patefniho kanalu, implantace funkéni
nahrady meziobratlové ploténky, stabiliza¢ni
operace) z diivodu jejich degenerativnich zmén
ma, kromé strukturalni patologie, také nalez
poruchy funkce. Ten se tyka zejména
nedostate¢né posturalni stabilizace, ze které
vyplyvaji dalsi disledky. Existence funkénich
zmén (ve vazbé na ftizeni pohybu
prostiednictvim CNS) nesmi byt opomenuta
zejména v situaci, kdy pacient po operaci udava
nizkou intenzitu bolesti nebo dokonce jeji
absenci. Dysfunkce posturalni stabilizace je
pfitomna v mensi ¢i vétsi mife u kazdého
pacienta, jehoz klinické projevy v kontextu
zobrazovacich technik (MRI, RTG, CT) vedou
k indikaci k neurochirurgickému zakroku.
Piitomnost funkénich zmén by tedy neméla byt
podcenovana. Pacientovi by méla byt
problematika funkénich poruch fadné
vysvétlena a v této souvislosti zdliraznéna
nezbytnost cilené dlouhodobé kinezioterapie
nejen v pooperacnim obdobi. Jinak snadno a
pomérné Casto dochazi k navratu obtizi a
progresi degenerativnich zmén na patefi.

dem Abstand 6 — 8 Wochen nach der Operation
wird die Therapie durch die Form der individuell
geleiteten nachfolgenden Ambulanzpflege
weiterfortgesetzt, die langfristig ist. Als
Schliisselteil der Therapie ist die individuelle
gezielte Kinesiotherapie gehalten, die nach dem
Bedarf mit den Elementen der physikalischen
Therapie ergdnzt wird.

Die Ergebnisse: Der Patient nach der
Lendenwirbelsdureoperation hat die
Insuffizientfdhigkeit der posturalen
Wirbelsdulestabilisation mit den hdufigen

Funktionsstorungen. Die  Existenz der
Funktionsdinderungen sollte man nicht
unterschditzen. Bei der unausreichenden

Nachoperationspflege droht die Progression des
Funktionsbefundes und nachfolgend auch die
strukturelle Pathologie, was in die Notwendigkeit
des weiteren chirurgischen Eingriffes ausmiinden
kann. Der Patient sollte mit der Problematik
hinreichend vertraut gemacht werden und
dadurch zum aktiven Ansatz in der Therapie
motiviert. An dem Beispiel der Patientin ist ein
Prozess der langfristig gefiihrten
Nachoperationskinesiologie demonstriert.

Schliisselwirter: vertebragene Schwierigkeiten,
Lendenwirbelsdureoperation,  individuelle
gezielte Kinesiotherapie, posturale Stabilisation,
Funktionsstorungen, Ankniipfung und Dauer der
gezielten Nachoperationskinesiologie

Operacnim zakrokem Ize ovlivnit pouze zmény
morfologické, nikoliv funkéni. Bez nasledné
dlouhodobé kinezioterapie nebude ovlivnéna
jedna z hlavnich pfic¢in vzniku a progrese
degenerativnich zmén. Je nutno si uvédomit, ze
fada funkénich poruch se spontanné neupravi.
Lze ptedpokladat, ze schopnost autoreparace
a kompenzace funkénich zmén organismu je
vycerpatelna.

Cilena kinezioterapie po operaci bederni patefe
Cilem nasledujiciho textu je snaha piiblizit Casté
funkéni zmény pohybového aparatu na
konkrétnim pfikladu. Pacientka R.L. byla
operovana pred Sesti mésici (12/08) pro velkou
paramedialni hernii disku L4/5 1. dx. s kompresi
duralniho vaku a kotenti L5 a S1 (dle MRI). Z
klinického hlediska pacientka udavala, kromé
progrese vyraznych bolesti v oblasti LS patete
trvajicich Ctyfi mésice, jeji iradiaci po dorzalni
strané PDK. Operacéni zakrok spocival v
extirpaci hernie disku L4/5 1.dx.. Po operaci
pacientka udavala pouze bolest v misté operacni
rany. Propagace bolesti do PDK vymizela. V
¢asném pooperac¢nim obdobi vsak byla nucena
pouzivat pii chiizi 2 FH s tfetinovou zatézi na
PDK pro vyraznou insuficienci stabilizatora
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dolniho  trupu,
panve a pravého
kycelniho kloubu.
Kvalitu stoje
nekolik hodin pted
operaci demonstruji
snimky ¢. 1 a 2.

Z kineziologického
hlediska pro nas
byly pooperacné
nejvyznamnéjsi
tyto nalezy:

- nedostate¢nd
schopnost
posturalni
stabilizace v
dusledku svalové
dysbalance celého

Obr: 1 Kvalita stoje hodinu pred

operaci t r u P u
(i v nejnizsich
pozicich -

supinacni poloha)

- porucha stereotypu dychani
(souvisi s insuficienci posturalni funkce branice
a s dysfunkci koaktivace HSSP s bfisni
muskulaturou)

- insuficience funkéniho propojeni horni a dolni
poloviny trupu v ramci svalovych fetézct

- zkréaceni svalti a vazivovych struktur v rdmei
svalové dysbalance v oblasti kofenovych
kloubt a trupu

- fixované nahradni pohybové stereotypy

Vedle téchto problémi povazujeme za nutné
uvést i nékolik zasadnich pozitiv pooperacniho
stavu:

- relativné dobré vnimani té¢lesného schématu
(u pacientt s vertebrogennimi obtizemi nebyva
piilis casto!),

- dobra spoluprace a aktivni ptistup pacientky
kterapii (ktera umoznila ndvaznost a ucelenost
dlouhodobé terapie. Dle naseho nazoru mize
trvat, na zakladé vychoziho kineziologického
nalezu, az 12 mésicu pifi 6 fazich
kinezioterapie.),

- nizka intenzita bolesti,

- realna o¢ekavani a cile kinezioterapie
(na strané pacientky i fyzioterapeuta).

K ovlivnéni funkénich zmeén jsou v terapii
voleny prostedky, jejichz vybér a kombinace
zavisi nejen na vysledcich podrobného
kineziologického rozboru, ale rovnéz na
vzdélani a zkuSenostech terapeuta.

Lze je rozdélit do tfech oblasti, které na sebe v
praxi v rizném poradi navazuji a vzajemné se
prolinaji:

- manualni techniky vedouci k oSetfent
funkénich zietézenych poruch a ke zvyseni
aference (MT, PIR, MET, postfacilita¢ni
stretch, mobilizace, reflexni terapie plosky nohy,
osetieni aker DKK...),

- techniky k ovlivnéni posturalniho vzoru
stabilizace patefe - princip vyvojové
kineziologie (RL dle Vojty, terapie bazalnimi
programy a podprogramy dle Capové,
terapeuticky pristup dle Kolate...),

- techniky vedouci k aktivni schopnosti
stabilizace patefe a zlepSeni percepce
(spiralni dynamika, principy dle R. Brunkow,
progresivni dynamicka stabilizace, jogové
prvky, pilates medical...).

Casové déleni cilené kinezioterapie

Terapeuticky program lze v souvislosti s
neurochirurgickou intervenci rozdélit do tif ¢asti:
- pfedoperaéni kinezioterapie (ve formé
jednorazové predoperacni pfipravy nebo
formou ambulantni ptedoperacni
kinezioterapie),

- ¢asna pooperacni kinezioterapie (trvajici 5 - 7
dnti po operaci na lizkovém oddéleni kliniky
neurochirurgie),

- nasledna pooperacni kinezioterapie (optimalné
sestavajici ze 4 fazi po dobu az jednoho roku).

Hlavnim cilem predoperacni pFipravy je
edukace a dostate¢na informovanost pacienta.
Meél by byt disledné poucen o cili, vyznamu a
nutnosti navazujici dlouhodobé cilené
kinezioterapie. Vyhodou je jednotnost sdéleni
vsech zucastnénych v ramci odborného tymu.
Musi byt zdlraznén fakt, ze chirurgicky zakrok
fesi pouze disledek dlouhodobych potizi,
nikoliv jejich pfic¢inu. Soucasti pfedoperacni
péce je tedy motivace pacienta k aktivnimu
pristupu k terapii.

U pacient, jejichz klinicky obraz nekoreluje s
vysledky zobrazovacich metod, je snaha o
vyCerpani moznosti konzervativni terapie a
oddaleni chirurgického zakroku. Prosttedkem
je individualni cilend kinezioterapie, dle potieby
doplnéna fyzikalni terapii ¢i psychoterapii.

Casna pooperacni Kinezioterapie

je zaméfena zejména na nacvik
autoterapeutickych prvki. Terapie zacina 1.

224



Rehabilitacia, Vol. 46, No. 4, 2009

pooperacni den postupnym navozovanim
fyziologické dechové mechaniky a aktivaci
stabiliza¢ni funkce trupu pro zajisténi zakladni
mobility na ldzku ve vhodném pohybovém
vzoru. Nacvik zpisobu vertikalizace za¢ina u
EHD, ,,U* implantatu a implantace funkcni
ndhrady meziobratlové ploténky 2. - 3.
pooperacni den.

U stabiliza¢ni operace patete (TLIF, ALIF,
PLIF a dynamické stabilizace) se provadi
nacvik zplsobu vertikalizace 5. pooperacni
den. Pasivni podpora, prostiednictvim bederni
ortézy pii vertikalni poloze, je vyuzivdna
pouze u rigidni stabiliza¢ni operace (po dobu
Sesti tydnifi). Cilem c¢asné pooperacni
kinezioterapie by méla byt instruktaz pacienta
v takovém rozsahu, aby byl schopen
autoterapie po dobu piiblizné nasledujicich
Sesti tydnu.

Dalsi neméné dulezitou soucasti terapie je
konzultace s pacientem tykajici se rezimovych
opatfeni, eliminace nevhodnych pohybovych
navykl, dale pak korekce pohybovych
stereotypu v ramci béznych dennich i
pracovnich ¢innosti, eventuelni redukce vahy
atd. VSe s ptihlédnutim k zivotnimu stylu
pacienta. Pohybovy rezim neni v ¢asném
pooperacnim obdobi vyraznéji omezovan a
pacient se fidi subjektivnimi pocity (s ohledem
na miru analgetizace). Navzdory pfetrvavajicim
nazortm neni sezeni zakazano! Je ovSem nutné
dodrzovat spravné postaveni téla v sedu, resp.
nastaveni panve do neutralni pozice s aktivitou
HSSP a korigovanym drzenim ramen, hlavy i
DKK. Na nizsich sedacich plochach, kdy thel
v kyc¢elnich kloubech ptekracuje 90st., je nutno
podkladat LS tisek malym polstatkem. Sed by
tedy mél byt ,,aktivni* a nemél by trvat déle
nez piiblizné 10-15 min, zejména v obdobi
prvnich 6 tydnd po operaci.

Nasledna pooperacni kinezioterapie

byva zahajovana asi 6 — 8 tydnti po operaci. V
pfipadé hospitalizace na klinice lizkové
rehabilitace (KLR) i dfive. Probiha ve ¢tyfech
fazich s odstupem zhruba 2 - 3 mésict do
jednoho roku po operaci. Pocet a frekvence
jednotlivych sezeni v kazdé fazi je individualni
a zavisi, mimo jin¢, na rozsahu funkéniho
nalezu pfi vstupnim kineziologickém rozboru.
V piipad¢ nasi pacientky probihala prvni faze
na KLR s odstupem 14 dnt od operace po
dobu dvou tydnu (vzhledem k velkému

Obr: 2 Kvalita stoje hodinu pred operact

funkénimu nalezu). Po dalSich dvou mésicich
absolvovala 2. fazi kinezioterapie jizambulantni
formou v 10 sezenich. V obdobi mezi 1. a 2.
fazi kinezioterapie pokracovala v autoterapii.
Soucasti nasledné péce je zejména oSetieni
funkénich zietézenych poruch, pokracovani v
aktivaci fyziologické dechové mechaniky a
posturalni stabilizace trupu.

Dle kineziologického nalezu se pak zatazuji
techniky vedouci k aktivni schopnosti
stabilizace trupu, zlepSeni schopnosti vnimani
téla, aktivaci stabiliza¢ni funkce akra DK atd.
Pacient se u¢i aplikovat prvky aktivni stabilizace
trupu do ADL aktivit.

Kazda ze ¢tyt fazi je vzdy ukoncena tak, aby
pacient byl schopen pokracovat v samostatném
cviceni. Pribézné je autoterapie kontrolovana,
korigovana a dle aktualniho funkéniho stavu je
snaha zvySovat zatéz. Po dobu terapeutického
programu je vhodné dodrZovat tzv. princip
hierarchie (tj. postupovat od poloh vyvojové
niz§ich k poloham vyvojoveé vyssim - s
respektovanim kvality stabilizacni funkce
trupu). Fazické cviceni koncetin, stejné jako
cviceni na labilnich plochach, je vhodné
zafazovat az jako formu zvySovani zatéze,
nikoliv na pocatku terapie. Tento postup plati
ve vétSiné pripadl, nikoliv absolutné, a
terapeutické vstupy volime podle odpovédi
pacienta.
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V soucasné dobé nase
pacientka absolvovala
dvé faze nasledné
pooperac¢ni
kinezioterapie, jejichz
obsahem bylo:

1. faze: do 1 mésice
(pobyt na KLR):

- osetfeni funk¢nich
poruch na rtuznych
etazich (svalové,
vazivoveé-kloubni, kiize
a podkozi),

- nastartovani postu -
ralniho vzoru stabilizace

patefe (poloha 3.
Obr: 3 Kvalita stoje v
2 mésice po operaci meswe), o .
-nastartovani fyziolo -
gické dechové

dynamiky,

- chiize bez opory (trekové hole na delsi
vzdalenosti),

- zvySovani aference.

2. faze: mezi 2. az 4. mésicem (ambulantni
péce a autoterapie):

- oSetfeni funkénich poruch na riiznych etazich
(svalové, vazivove-kloubni, kiize a podkozi),
- pokracovani s facilitaci posturalniho vzoru
stabilizace patefe (kvalitni zvladnuti nejnizsi
posturalni polohy),

- zapoceti s integraci posturalniho vzoru
stabilizace patefe do béznych dennich ¢innosti
(sed, stoj, pohybové navyky...),

- techniky k aktivni schopnosti stabilizace patere
a zlepSeni percepce

- zvySovani aference,

- aktivace stabiliza¢ni funkce nohy.

Po dokonceni 2. faze je pacientka subjektivné i
pii bézné denni zatézi bez bolesti. Je schopna
chlize bez opory téméi vyhovujicim
stereotypem. Na delsi vzdalenosti uziva trekové
hole. Doslo ke zvyseni kvality posturalni
stabilizace a symetrie trupu v nizsich pozicich.
Kvalita spontanni dechové mechaniky se vice
blizi fyziologickému stereotypu, stale vsak neni
dostate¢na. Pacientka je schopna integrovat
posturalni vzor stabilizace do béznych dennich
aktivit. Na fotce €. 3 lze vidét kvalitu stoje 2
mésice po operaci.

Ze zbyvajicich 13 mésict, z celkové doby
planované nasledné pooperacni kinezioterapie,
jsou pred pacientkou jesté dvé faze, jejichz
obsahem bude:

3. faze: mezi 6. aZ 8. mésicem

(opakovana ambulantni péce a autoterapie):

- pokracovani s facilitaci posturalniho vzoru
stabilizace patete (kvalitni zvladnuti vyvojové
vys$sich poloh),

- postupné zvySovani zatéze — pi. ptidani
fazickych pohybu koncetin, vyuziti labilnich
aktivni schopnosti stabilizace patefe...,

- pokracovani s integraci posturalniho vzoru
stabilizace,

- aktivace stabilizacni funkce nohy,

- zvySovani aference.

4. faze: mezi 11. aZ 13. mésicem
(opakovand ambulantni péce a autoterapie):

- kvalitni zvladnuti posturalni stabilizace ve
vyssich polohéch,

- korekce stoje a chuze bez opory ,,ad
integrum®,

- interiorizace pohybovych stereotypt v ramci
ADL ¢innosti,

- vybér vhodnych pohybovych aktivit a uprava
zivotniho stylu ...

Behavioralni slozka cilené kinezioterapie

Pfi nedostate¢né spolupraci pacienta s
fyzioterapeutem dochazi casto k predc¢asnému
ukoncent terapie a tim k negativnim dtsledkim,
které z toho plynou. Abychom ptedesli
nedokonceni terapeutického programu, je
potieba zvysit motivovanost pacienta k jeho
aktivni ucasti na terapii. Soucasti je jeho
struéné seznamenti se s etiopatogenezi vzniku
funkénich a strukturalnich zmén pohybového
aparatu. Dale pak s nutnosti nasledné prace na
tiech oblastech, jejichZ cilem je prodlouzit efekt
chirurgického zékroku. Jedna se o tyto oblasti:

1. Cilenym cvi¢enim zkvalitnit posturalné-
stabiliza¢ni funkci trupu, véetné ovlivnéni
svalovych dysbalanci.

2. Dodrzovat vhodné pohybové stereotypy po
zbytek zivota (i pfi absenci bolesti!) a
minimalizovat statické i dynamické pretézovani.

3. Nezapominat na duSevni hygienu a
ptedchazet dlouhodobym psychickym
strestim.

Soucasti behavioralni ¢asti terapie je ujasnéni si
zivotnich hodnot a priorit. Tyka se to zejména
typu pracovniho zatazeni, charakteru domacich
praci (vcetné ,,nutnosti“ tézkych fyzickych
praci) a vybéru sportovnich aktivit.
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Diskuze

Z hlediska délky terapie se mize jevit uvedeny
terapeuticky program finan¢né naro¢nym.
Nicméné, pti pfed¢asné ukoncené pooperacni
péci se nezanedbatelné zvysuje riziko recidivy
obtizi a soucasné riziko dal$iho opera¢niho
zakroku. S touto skutecnosti se lze v praxi
pomérné Casto setkat. Z dlouhodobého pohledu
tedy muize byt, dle naseho nazoru, tento ptistup
ekonomicky vyhodnéjsi. Takto voleny program
pooperacni péce je naro¢ny na compliance
pacienta a neni proto vhodny pro pausalni
pristup. Narocnost spatifujeme také v organizaci
vzhledem k faktu, ze celd terapie by méla byt
optimalné vedena jednim fyzioterapeutem
(ptipadné dvéma, kteii vzajemné komunikuji a
voli podobny terapeuticky pfistup). Pfi
selhavani konzervativni péce nebo u
opakovanych chirurgickych zakroki tento
postup navic umoznuje retrospektivni pohled
a analyzu ,,chyb“ na stran¢ pacienta nebo
terapie.

S cilem ptedejit nejednotnosti informacnich a
terapeutickych vstupt jednotlivych ¢lenti tymu
pecujicich o pacienta, je snaha o vznik
mezioborovych pracovist’ (ambulanci). Tuto
spolupréci lze realizovat na bazi osobniho
kontaktu i v situaci, kdy nejsou jednotlivé
odbornosti tzv. ,,pod jednou stiechou.

Zavér
— doporuceni pro praxi

Pacient po operaci bederni patefe v dusledku
jejich degenerativnich zmén ma nedostate¢nou
schopnost posturalni stabilizace patefe spolu s
cetnymi funkénimi poruchami. Tento nalez
muze pii jeho podcenéni a nedostate¢né
pooperacni péci (formou dlouhodobé cilené
kinezioterapie, dodrzovanim rezimovych
opatteni, pohybovych stereotypi...) vést k
dalsi progresi funkénich zmén a nasledné i k
progresi strukturalnich poruch. Vse pak ¢asto
vyusti v nutnost dalsiho opera¢niho zakroku.
V uvedeném textu jsme nastinili, dle naseho
nazoru, optimalni ¢asovy model vedeni
pooperacéni rehabilitacni péce a jeji
komplexnost. Jsme si védomi, ze do jeho
realizace vstupuje fada faktord, které mohou
pribéh terapeutického programu negativné
ovlivnit (compliance pacienta, kognitivni
schopnosti pacienta, vzdalenost od
specializovaného pracovisté, nejednotnost
vedeni terapie jednotlivych ¢lenti odborného
tymu...).
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SROVNANI PRISTUPU K POSILOVANI
U MODERNICH FOREM POHYBOVYCH AKTIVIT
- PILATES, POWERJOGA, P- CLASS AEROBIK

Autor: M. Majerova
Pracovisté: Rehabilitaéni centrum NZZ - REHASPRING®, centrum prevence — terapie —
vzdélavani, Celakovice, Ceska republika

Souhrn

Vychodiska, zavéry: Ptistup k posilovani u jednotlivych pohybovych aktivit se zna¢né 1isi od
pristupu posilovani ve fyzioterapii. Nejvétsim rozdilem je pozadavek provedeni vstupniho
vysetfeni a tim i pfizptisobeni se individualnim pozadavkiim jedince. Jednotliva jmenovana aktivita
se da vyuzit k ovlivnéni svalového systému, ale zalezi pravé na individualnich pozadavcich
jedince, kterou slozku chceme trénovat. Tedy zda se chceme zaméfit na vycvik svalové sily,
koordinaci pohybu ¢i zda chceme ovliviiovat pohybové stereotypy. Pilates nabizi individuelné
vedené lekce ¢i hodiny s omezenym poctem ucastnikti. Metodika Pilates je velmi dobie popsana
a zdtivodnéna odborniky, a to i z fad fyzioterapeutil, coz nelze konstatovat u ostatnich forem
pohybovych aktivit. Pilates je vhodny také k ovlivnéni svalové koordinace a pohybovych stereotypt.
P-class aerobik pouziva spiSe analyticky zptisob posilovani a je zaméfeny piedevsim na svalovou
vytrvalost. Powerjoga je ptedevsim silové cvicent, které pracuje prevazné s izometrickym rezimem
svalll. Je vhodna pro pohybové zdatnéjsi a svalové kompenzované jedince, u kterych chceme

komplexné svaly posilovat a protahovat.

Kli¢ova slova: metodika posilovani, cviceni Pilates, p-class aerobik, powerjoga

Majerova, M.: Comparison of approaches of
modern ways of motion activities to muscle
strengthening - Pilates, powerjoga, P-class
aerobic

Summary

Basis, results: Approach to muscle strengthening
in various motion activities varies considerably
from the approach in physiotherapy. The biggest
difference is the need of entrance physical
examination and thereby adaptation to
individual needs of a person. One particular
activity can be used to influence the muscle
system, but it depends on individual demands of
a person, which particular component needs to
be trained; if we want to focus on the training of
muscle force, motion coordination or if we want
to influence the motion stereotypes. Pilates offers
lessons led individually or lessons with limited
number of participants. Pilates’ methodology is
very well described and justified by specialists,
among whose are also physiotherapists, what
cannot be stated in the other forms of motion
activities. Pilates is appropriate to influence
muscle coordination and motion stereotypes. P-
class aerobic uses more analytic way of muscle
strengthening and is focused mostly on muscle
endurance. Powerjoga is a muscle strengthening
exercise which works with mostly isometric muscle
contractions. It is suitable for motoric more

Majerovd, M.: Die Komparation des Zugriffes
zur Kriftigung bei den modernen Formen der
Bewegungsaktivititen — Pilates powerjoga, P —
class Aerobik

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte und Ergebnisse: Der Zugriff
zur  Krdftigung  bei  den  einzelnen
Bewegungsaktivititen unterscheidet sich
bedeutend von dem Zugriff der Krdftigung in
der Physiotherapie. Der grosste Unterschied ist
die Forderung die Eingangsuntersuchung
durchzufiihren und dadurch auch die Adaptation
zu den individuellen  Forderungen der
Einzelperson. Einzelne ernannte Aktivitdt ist
moglich zur Beeinflussung des Muskelsystems
auszuniitzen, aber es ist abhdngig gerade von
den individuellen  Anforderungen  der
Einzelperson, welchen Bestandteil wollen wir
trainieren. Also ob wir die Aufmerksamkeit auf
die  Ubung  der  Muskelkrdfte, die
Bewegungskoordination richten wollen, oder
ob wir die Bewegungsstereotypen beeinflussen
wollen. Pilates bietet individuell gefiihrte
Lektionen oder Stunden mit der beschrdinkten
Zahl der Teilnehmer. Die Pilates Methodik ist
sehr gut durch die Experte beschrieben und
begriindet, und das auch aus der Reihe der
Physiotherapeuten, was nicht bei den anderen
Formen der Bewegungsaktivititen zu
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capable and muscle compensated individuals,
where we can strengthen and stretch the muscles
in a complex way.

Key words: muscle strengthening methodology,
Pilates exercise, P-class aerobic, powerjoga

I3

G
Do Ceské republiky piichazeji nové trendy ve
vSech oblastech. Moderni pohybové aktivity
nejsou vyjimkou. Tehdejsi Ceskoslovenska
republika byla po roce 1989 doslova zahlcena
obrovskym nardstem fitness center, s kterymi
prisel také nahly rozvoj, rozsifovani a vznik
novych modernich pohybovych aktivit. O
narUstu fitness center neni pochyb, je otazkou,
do jaké miry se zvysila odbornost instruktort
modernich pohybovych aktivit.

'V mnoha studiich je prokazano, ze jiz v détském
veku se objevuji svalové dysbalance (Vareka,
Varekova 2005, Springrova 2006). Pokud
nejsou vhodné ovliviiovéany, vede to k jejich
vyskytu i v dospélém véku ¢i k jejich
prohlubovani a néslednému vyskytu potizi s
pohybovym apardtem napf. k bolestem zad
(Oplova, Springrova 2006, Kolar 2007). Dnes
si jiz i laici uvédomuji, ze na bolesti zad a
potizich s pohybovym aparatem se mimo jiné
podili nedostate¢nost svalového korzetu. Proto
lidé navstévuji fitness centra, provozuji rizné
druhy pohybovych a sportovnich aktivit s
dobrym umyslem zlepsit si stav své fyzické
kondice ¢i zpevnit si ochabujici se svaly.
Pilates, p-class aerobik a powerjoga, obsahuji
z vetsi ¢asti  lekce posilovaci blok (cviky).
Fitness centry jsou tedy nabizeny a
prezentovany lekce Pilates, powerjogy a p-class
aerobiku s tim, ze napomahaji odstranovat
svalové dysbalance, bolesti zad, zlepsuji
fyzickou kondici. Pro srovnani metodiky
posilovani  jednotlivych modernich
pohybovych aktivit bylo nutné si rozebrat a
detailnéji prostudovat problematiku posilovani.
A to jak chape tuto problematiku fyzioterapie,
jaké pouziva principy, metodiky a pro¢, z ¢eho
a z jakych diivodl vychazi fyzioterapeutické
pristupy resp. postupy.

Vzhledem k tomu, Ze v soucasnosti neexistuje
v dostupnych pramenech zadné ,,desatero
zasad dodrzovanych pii posilovani z hlediska
fyzioterapie, bylo dulezité sestavit uceleny

konstatieren maoglich ist. Pilates ist geeignet auch
zur Beeinflussung der Muskelkoordination und
Bewegungsstereotypen. P — class Aerobik beniitzt
eher das Analysenverfahren der Kriftigung und
ist vor allem auf das Muskelausdauern gezielt.
Powerjoga ist vor allem Kraftiibung, die
iiberwiegend  mit  dem  isometrischen
Muskelregime arbeitet. Fiir die
bewegungstiichtigere und muskelnkompensierte
Einzelpersonen ist es giinstig, bei den wir komplex
die Muskeln krdftigen und protrahieren wollen.
Schliisselwérter: Methodik der Krdiftigung,
Pilates Ubungen, P-class Aerobik, Powerjoga

nahled na toto téma a stanovit doporucena
kritéria, které by bylo vhodné dodrzovat pfi
posilovani. Tato doporuéena kritéria vychazeji
z fyziologickych principt a vlastnosti
tykajicich se pohybového systému.

Metoda

Pro nasledné srovnani pfistupti posilovani
vybranych pohybovych aktivit byla stanovena
kritéria, ktera jsme setadili pro pfehlednost do
tabulky, dle které¢ budou pfistupy posilovani
srovnavany (tab. 1).

Stru¢na charakteristika jednotlivych bodi:
Respektovani vychoziho stavu
- (kineziologicky rozbor + vybér vhodné
aktivity zacileny na kompenzaci zjisténé
poruchy)

Individualnost

- ohled na kalendaini ve€k, stupenn pohybové
vyspélosti, stupeti silové tirovné posilovaného
svalu, pohlavi,

- pfesné zacileni na vybranou svalovou
skupinu,

- ohled na moznou hypermobilitu, interni a
jind onemocnéni,

Charakteristika vlastnosti tonickych a
fazickych svali

-uvolnéni kloubu,

- protazeni svall s tendenci ke zkraceni
(hyperaktivite),

- posilovani vybranych svali s tendenci k
ochabovani,

- fazeni uvoliiovacich a protahovacich cviki
po posilovani,

Dodrzovani optimalniho dychani

- pravidelny a klidny dech,

- stimulace aktivace s vydechem,

Kvalita pohybu

- dodrzovani spravné vychozi polohy (zejména
pozice hlavy a panve),

- dostatecné kontrolovany pohyb (pozitivni
ovlivnéni pohybovych stereotypit),
Rychlost pohybu

- tahovy a pomaly pohyb
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Kritéria metodikey posilovani: typ aktivity

Hodnoceni

1. Respektovand vychoziho stavu

2 Individualnost

3. Charakteristika vlastnosti tonickych a fazickych svall

4 Dodrzovani optimalniho dychani

3. Kovalita pohybu

6. FBychlost

7. Postupnost

Tab. 1 Vybrana kritéria spravné metodiky posilovani

Legenda: 1.vyborné (spliuje na 100%), 2. velmi dobie (vvhovuje na 75%), 3. dobre (vyhovuje na 50%) , 4. dostatecny (uspokojuje na 25%)

, 5. nedostatecny (méné nez 25%, nespliwje kritérium)

Postupnost

- fixace a stabilizace osového organu (aktivace
branice, systému hlubokych svali zadovych -
m. multifidus, m. transversus abdominis a svaly
panevniho dna),

Osobné jsem navstivila jednu lekei Pilates, p-
class aerobiku a powerjogy. Studia, kterd jsem
navstivila, byla vybrana zcela nahodn¢ a pouze
jedenkrat. Zvolila jsem metodu zic¢astnéného
pozorovani pribéhu lekce. Soustiedila jsem se
na pouzity pfistup posilovani. Mou snahou
bylo néasledné porovnat, do jaké miry byla
dodrzena nami stanovena kritéria a teoretické
zasady dané pohybové aktivity.

Dosavadni provedené pilotni studie

Nize jsou uvedeny pro piehled nékteré z
dosavadnich studii a analyz zabyvajicich se
jednotlivou pohybovou aktivitou a jejimi uc¢inky
na lokomo¢ni systém.

Pilates

Studie byla publikovana v roce 2006. Provadéli
jiodbornici z Ortopedického institutu v Milané.
Studie se zucastnilo 53 pacientd s
nespecifickou, déle jak tii mésice trvajici low
back pain. Jedna skupina byla lé¢ena piistupem
osvédcéené Skoly zad, druha neprobadanou
metodou Pilates. Po Sesti mésicich dosli autofi
k zavéru, ze doslo k vyraznému poklesu
intenzity a bolesti u obou skupin, avsak pacienti
ze skupiny Pilates prokazali vétsi ochotu a
pozitivngjsi subjektivni odezvu. Studie je
uzaviena konstatovanim, ze vysledky ziskané
metodou Pilates jsou srovnatelné s pfistupem
terapie Skoly zad a Pilates se nabizi jako nova
alternativni metoda k terapii nespecifické low
back pain (Donzelli, Di-Domenica, Cova,
Galetti, Guinta 2000).

P-class aerobik

Sledovanim u¢inkt aerobiku na pohybovy
aparat se ve své diplomové praci zabyvala
Kubatova (2002). Sledovala pribéh
pohybového zatizeni cvicicich i cvicitelek, které
pak pozadala o vyplnéni dotazniku. Celkem
bylo dotaznikovym Setfenim osloveno 57
cvicenek a 19 cvicitelek aerobiku. V druhé ¢asti
sledovala vyskyt svalovych dysbalanci a
dalsich odchylek. Pouzila odborné vysetieni a
objektivizacni metody — moiré topografie a
diagnostické zatizeni pro identifikaci
kontaktnich sil. Na zaklad¢ provedenych
vySetfeni a sledovani byla potvrzena hypotéza,
ze pravidelné cviceni aerobiku muze
podporovat rozvoj svalovych dysbalanci a
dalsich odchylek. Nejednalo se ovsem o klasické
jednostranné svalové dysbalance typické pro
sportovce s asymetrickym zatizenim. Jednalo
se pfevazné o svalové dysbalance, které byly
jiz ¢astecné u cviceného vyjadieny nebo k nim
mély tendenci ¢i doslo k jejich prohloubeni.

Powerjoga

Autofi S. Brutenic¢ova, D. Kozakova, R.
Vysoky z Kliniky rehabilitace a
télovychovného lékatstvi FN a LF UP Olomouc
(2005) ve své pilotni studii srovnavali tii
metodiky (svalovy test, PNF, powerjogu) pro
posileni m. obliquus externus abdominis (m.
OEA). Na skupiné tfi zdravych jedinct —
studentu, ktefi netrpéli zadnymi poruchami
pohybového aparatu, pomoci
polyelektromyografie hodnotili efektivitu
zapojeni m. OEA b&hem tfech konkrétnich
pohybovych situaci. V kazdém testu
oboustranné hodnotili jednotlivé aktivitu
pravého i levého m. OEA. Vysledky prace
nepotvrdily hypotézu, ze m. OEA lze
nejefektivnéji posilit pomoci jedné z
facilitacnich technik konceptu PNF. Sval se
vyraznéji zapojil i béhem posilovani dle
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Hodnoceni

Kritéria metodiky posilovani Teorie Praxe
1. Respektovani vychoziho stavu 2 2
2. Individualnost 2 2
3.Charakteristika vlastnosti tonickych a fazickych svalh 2 2
4. Dodriovani optimalniho dychani 1 1
5. Kvalita pohybu 1 1
6. Bvehlost 1 1
7. Postupniost 1 1

Tab. 2 Vysledni hodnoceni kritérii metodiky posilovani Pilates teorie — praxe

svalového testu nebo cviceni v dsané (poloze)
bojovnik se spinalni rotaci, ktera je jednou z
cvic¢ebnich jednotek jogy. Zapojeni m. OEA v
pozici z powerjogy muze byt velmi vyrazné.
Cvik se vSak musi provadét dokonale, ve
spravném postaveni, se soustfedénim a
spravnym dychanim, jinak cvi¢eni neni tak
efektivni, jak by mohlo byt.

Vysledky
Pilates

Metodu Pilates 1ze provadét jednak v posilovné
na specialnich posilovacich a protahovacich
strojich (v CR je jich zatim velmi malo), tak i
prevazné na podlozkach. Cvici se sestavy bud’
uplné bez nacini, nebo se vyuziva posilovacich
a balan¢nich pomucek. OdliSuje se naro¢nost
podle vyspélosti cvic¢icich. Néktera fitness
centra a dokonce jiz i rehabilitacni zatizeni
nabizeji moznost individualné vedené lekce
metody Pilates (Vysusilova 2005, Vysusilova
2002). Tento cvicebni sytém je svym
zakladatelem velmi dobfe rozpracovan, da se
fici, ze na tehdejsi dobu aplikoval pozadavky,
pro ktera jsou az dnes znama vysvétleni. Autor
vychazel z vlastni zkuSenosti. Literatura o
metod¢ Pilates je dobfe dostupna u nas i v
zahrani¢i. Kritérium individualnosti
kompenzuje moznosti absolvovat individualné
vedené lekce. Tento cvicebni systém, respektive
nekteré ze zasad a jednotlivé cviky, jsou velmi
dobfe vyuzitelné ve fyzioterapii, zejména pro
zpevnéni svalového korzetu, aktivaci svali
tvoficich hluboky stabiliza¢ni systém,
kompenzaci a prevenci svalovych dysbalanci.
Je vhodny pro jakoukoliv vékovou kategorii;
pro pomaly a vedeny pohyb je také vhodny
pro geriatrické pacienty. Nase vysledné
hodnoceni kritérii posilovani v metodé Pilates
je zaznamenano v tabulce 2.

P- class aerobik

Posilovaci druh aerobiku, p-class aerobik, je

ale jednodussi na koordinaci téla a prostorovou
orientaci. Obecné se provadi pfi niz§im tempu
nez aerobik. Pfidame-li k tomuto cviceni vybér
dalsich pripravné cilenych gymnastickych
cviceni bez nacini nebo s nacinim, pak se
celkova fyziologicka u¢innost cviceni rozsiti i
na program kombinované pohybové schopnosti
a vytrvalostni sily.

Izometrické a analyticky vedené posilovani,
nerespektujici funkci svalu, je mozné vidét u
p-class aerobiku. Jedna z pfic¢in vzniklych
dysbalanci a odchylek je prave hlavné v metodice
cviceni, a to ptedevsim ve vedeni posilovacich
blokt, pokud je vedeno analytickym
zpusobem. Tento zplusob ma za nasledek
prohlubovani a fixovani jiz ptitomné svalové
dysbalance. Také musime brat v uvahu, ze pti
reedukaci svalové funkce musime vychazet z
dynamickych hledisek a nemizeme odvozovat
pohyb pouze z anatomickych vztaha.

Pokud cvicici nezvladne naro¢nost, nastava pak
situace, kdy pro udrZeni pozice zapoji uplné
jiné svaly. Vétsinou se jedna o svaly, které jsou
vice drazdivé, a tim dochazi k upeviiovani
,hahradniho* pohybového programu, ktery se
vytvofil napt. v zaméstnani pii vadném drzeni
téla. Takto zafixovany pohyb sice mize byt
koordinovany, ale je v rozporu s biologickou
uzitecnosti (Mackova 1999). Navic pokud neni
bran ohled na zajisténi spravné vychozi pozice,
dostatecnou fixaci a stabilizaci okolnich
segment, tak je posilovana pouze povrchova
vrstva svalll zad a naopak je opomijend vrstva
hluboka. Jedna se o kratké intersegmentalni
pohybu a iniciuji pravdépodobné posturalni
reakci (Véle 1997).
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Kritéria metodiky posilovani

Hodnoceni

Tearie Praxe

1. Respektovani vychoziho stavu

2. Individualnost

3. Charakteristika vlastnosti tonickych a fazickych svall

4. Dodriovani optimalniho dychani

5. Kvalita pohybu

4. Bvchlost

7. Postupniost

B fisa i | | a | isa s
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Tab. 3 Vysledni hodnoceni kritérii metodiky posilovani u p-class aerobik teorie — praxe

Dale néekteré teoretické zasady je obtizné
aplikovat v praxi. Napfiklad se jedna o zasadu
nedé¢lat rychlé rotace trupu, neprovadét Svihové
pohyby v aerobiku (Macakova 2001). Hudba
jako doprovod k aerobiku je zalozena na
zvyraznéni jednotlivych dob v dynamicky
silném monotonnim nepfetrzitém proudu. Je
rytmickd, velmi dynamicka a se stejnomérnym
tempem 130 az 140 udert (poctu dob) za
minutu. V takovém tempu to Ize, myslim,
obtizn¢ splnit.

Da se fici, ze pouziva stejna teoreticka
vychodiska jako fyzioterapie (kineziologie,
biomechanika, funkéni anatomie), av§ak v praxi
jsou zasady aerobiku uz hufe aplikovatelné.
Studie jsou zaméfovany spiSe do oblasti
kardiovaskularni vytrvalosti. Bohuzel
nerespektovani vychoziho stavu, potazmo
individuélnosti spolu s analytickym zptisobem
posilovani je pro fyzioterapii neatraktivni. Je
velmi dynamicky a rychly, proto je pro p-class
aerobik tézké dodrzet kritérium kvality a
rychlosti pohybu. Navic, mnou navstivena
lekce nerespektovala ani sva teoreticka
vychodiska.

Rozhodné vSak nelze aerobik zatracovat, jen je
zde vidét, jak dulezité je kritérium vstupniho
vySetieni, protoze aerobik je vhodny pro plné
kompenzované a zdravé jedince. Je vybornou
metodou k tréninku kardiovaskularni
vytrvalosti. Vysledné hodnoty kritérii po
absolvovani hodiny p-class aerobic jsou v
tabulce 3.

Powerjoga

Neustalym opakovani jednotlivych pozic
dochazi ke zvyseni sily celého téla, potazmo
vytvofeni energie, ktera je velice dulezita pro
spravné a ucelné protazeni celého téla.
Odpocinek po jednotlivych pozicich v ramci

cviceni neni, ale obcas je vkladan do celé sestavy.
Sestavy powerjogy obsahuji mnoho silovych
pozic, jako napi.vzpory a podpory na rukou,
Casto se prochazi pres klik, kdy odrazem nohou
ze zem¢ pomalu prejdou z jedné pozice do
druhé. Cvicent je fyzicky naro¢né. VétSina
pozic je udrzovana pomoci izometrickych
svalovych stahti stfedni intenzity. M¢li bychom
davat ptrednost izotonické kontrakci, protoze
pii del§im izometrickém stahu vznika blok
cirkulace, vyvijeny tlak znemoziuje vendzni
odtok a nastane méstnani krve. V kazdé poloze
by méla byt snaha o maximélni uvolnéni.
Pohyby jsou vedené stfedni rychlosti, nejsou
$vihové, ale ani ne pomalé. D4 se konstatovat,
ze pohyb je fizeny. Na pocatku cviceni se
provadi ptipravné cviky. Vétsina z ucinkt
powerjogy na pohybovou soustavu se tyka
protazeni zkracenych svalll, k némuz dochazi
pii predklonovych polohach ¢i pfi pasivnich
zaklonovych polohach. Pfi pfedklonovych
polohach se posiluje btisni svalstvo a hluboké
ohybace krku. Vysledné hodnoceni metodiky
powerjoga ukazuje tabulce 4.

Vychazi z klasické jogy. Je to cviceni
dynamické, silové naro¢né. Pred absolvovanim
neprobiha vstupni prohlidka. Powerjoga urcena
pouze zdravym jedinciim, neni vhodnd pro
téhotné zeny. Nezabyva se svaly ve smyslu
jejich rozdéleni na tonické a fazické, ale
komplexnim piistupem svaly protahuje a
posiluje pomoci jogovych asan. Oproti klasické
joze je dynamickd, neni pomala ani rychla.
Béhem navstivené lekce nebyla respektovana
ze svych stanovenych teoretickych zasad
pouze rychlost, lekce byla vedena pfilis rychle.
Ve fyzioterapii 1ze pouzit mnoho jednotlivych
cviku, zejména k protazeni svalt, dale pozice
pouzivané v relaxaci. Jinak powerjoga je vhodna
spiSe pro kompenzované a siloveé zdatnéjsi
jedince.
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Hodnoceni

Eritéria metodiloy posilovani Teorie Praxe
1. Respektovani vychoziho stavu 3 3
2. Individualnost 3 3
3. Charakteristika vlastnosti tonickych a farickych svall 3 3
4. Dodriovani optimalniho dychani 1 1
5. Kovalita pohybu 2 2
6. Bvehlost 1 3
7. Postupniost 1 1

Tab. 4 Vysledni hodnoceni kritérii metodiky posilovani powerjoga teorie — praxe

Diskuse

Diskuse nad zdroji informaci vybranych
pohybovych aktivit

Metodika Pilates je propracovand a existuje k
ni fada kvalitnich a celkem dobie dostupnych
prament (Blum 2002, Segal 2004, Rydeard
2006), v nichz se jimi zabyvaji odbornici, a to
i z fad fyzioterapeutti, naptiklad Guth ve
spolupraci s Mercekovou (2006) vysvétluji ve
své knize ,,Vychovnd rehabilitacia alebo Jako
ucit’ Pilatesa v Skole chrbtice”, jak l1ze vyuzit
Pilates ve ,,Skole zad*.

U kapitoly powerjogy bylo problematické
ziskavani odpovidajici odborné a relevantni
literatury , nebot’ ¢eskych ¢i cizojazy¢nych
dostupnych prament u nas ohledné daného
tématu neni tolik k dostani. Z dostupné soucasné
literatury Ize Cerpat pouze od jednoho autora a
zaroven propagatora powerjogy, ¢imz muze
byt pohled na tuto pohybovou aktivitu
subjektivné zabarven.

K p-class aerobiku neexistuje mnoho zdroji
literarnich, avsak lze najit celou fadu www
stranek vénujicich se nejen metodice posilovani
p-class aerobiku. Otazkou vsak ztistava, nakolik
jsou tato data podlozené a relevantni, protoze
ve vétsin€ piipadt pod nimi nebyl podepsan
zadny autor. Je tedy dobré vyhledavat pouze
v takovych strankach, které spadaji pfimo pod
samotné zakladatele, pod organizaci [IFAA, kam
aerobik a powerjoga patii.

Diskuse nad empirickou ¢asti a k jednotlivym
kritériim hodnoceni

Vzhledem k tomu, Ze lekci jsem navstivila pouze
jednou a pomoci metody pozorovani se snazila
nasledné porovnat, do jaké miry se dodrzuji
stanovena kritéria, nelze z mého hodnoceni
stanovit zadné zavéry. Hodnoceni navic
obsahuje subjektivni slozku hodnoceni, mize
byt zkreslené. Jde spise o ukazku, pfi niz laik
namatkové absolvoval danou lekci a nasledné
tuto lekei zhodnotil fyzioterapeut.

Respektovani vychoziho stavu

Ani jedno z navstivenych fitness center
nenabidlo cvi¢enctim vstupni odborné vysetieni
¢i jinou konzultaci.

Individualnost

Pozadavky na spravné technické provedeni
neni mozné provést pokud je v sale mnoho
cvicencl, coz jsem spatfila na lekci powerjogy.
Fitness centrum, ve kterém jsem navstivila lekci
Pilates, jsem byla po pfedchozim dotazani
vélenéna do skupiny zacate¢nikl obsahujici
pouze Sest cvicenct. Instruktorka méla relativné
mnoho prostoru své klienty korigovat, zda
provadi cvik technicky spravné. D4 se fici, ze
¢astecné vyhovéla pozadavkiim individualniho
vedeni. Lektorka powerjogy neupozornila
ucastniky co délat, kdyz n€kdo nebude zvladat
nékteré prvky. Aerobik byl velmi dynamicky,
lektorka neopravila béhem lekce zadnou ze
zacatecnic.

Charakteristika viastnosti tonickych a
fazickych svalii

Pilates i powerjoga nerozliSuji v teorii ani praxi
fazické a tonické svaly. Pomoci svych
specialnich vedenych cvikd, které zapojuji
aktivni svaly do svalové smycky, lze fici, ze
dodrzuji své zasady, které uvadi v teorii. Pilates
i powerjoga se snazi komplexnimi cviky o
protazeni svall s tendenci ke zkraceni a posileni
svalt, které maji tendenci k ochabovani. Neni
vsak bliz8i zacileni posilovani, protahovani a
rozliseni téchto dvou druhi svalovych systémi.
Aerobik vede své posilovaci cviky analyticky,
napiiklad v poloze podobné kliku vaha neni na
rukou, ale na ptedloktich. V této pozici ma
cvicenec pritahovat pupek k patefi a zlistat v
této poloze, co nejdéle to vydrzi. Tento cvik je
fyzicky technicky naro¢ny, vede asto k aktivaci
povrchovych svali.
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Dodrzovani optimalniho dychani

Pilates i powerjoga dodrzely a aplikovaly své
zasady vhodné a ptesné, jak tvrdi v teorii.
Lektorka aerobiku podala instrukce o spravném
dychani pii posilovani vzdy pouze pfi prvnim
a druhém opakovani. Pti posilovani v celé lekci
mi chybél vetsi diraz na vydech v tézké fazi
posilovaciho cviku.

Kvalita pohybu

Lektorka Pilates zdiiraziiovala dilezitost
vedeného pohybu. Nebyl tedy trhavy a
Skubavy. Powerjoga je dynamicka, da se jesté
konstatovat, ze pohyb je vedeny. V praxi
aplikovala lektorka to, co pise teorie. Fixaci a
zapojeni osového organu zapojuje powerjoga
pod instrukci ,,aktivujete panevni dno, centrum
téla“. To ale mnoho nevypovida o tom, co maji
cvicici délat, jak maji tyto svaly zapojit. Je
vhodné nazorné predvedeni a vysvétleni. V
aerobiku byly zvolené cviky pro mnohé velmi
naro¢né (posilovani hyzd’'ovych svald), coz
vedlo k nahradnim pohybovym stereotyptim
s aktivaci nezadoucich svald.

Rychlost

Lekce Pilates dodrzela v praxi to, co vyzaduje
i teorie, a to pomaly pohyb. Powerjoga svym
dynamickym vedenim zcela nedodrzuje
vyzadovanou pomalou rychlost pohybu.
Ackoliv se tempo hudby aerobiku zmirnilo v
posilovaci ¢asti, kritérium pomalé rychlosti
pohybu nesplnilo.

Postupnost

Pilates i powerjoga se s pomoci slovni
instruktaze snazily o zpevnéni osového organu.
Pozice byly voleny ve sledu od nejjednodussi
po balanéni pozice ve stoji. V aerobiku se
jednoducha a technicky naro¢na cviceni ruzné
prolinala. Systematicky postup od jednodussich

Srovnani vyse uvedenych metod s metodami
ve fyzioterapii, které pouZzivaji balantni
pomiucky (Springrova 2006, Springrova
Palas¢akova 2008), nebo aktivaci stabilizaéniho
systému a proprioreceptivniho
senzomotorické¢ho teréninku (Binovi,
Springrova 2008, Kolaf 2001, Richardson,
Hodges, Hides 2004, Springrova 2005,
Dobosova 2007, Mucha 2007) klade
fyzioterapie vzdy diraz na vstupni vySetfeni
pacienta a nasledny vybér fyzioterapeutické
metody, konceptu nebo techniky. Tento ptistup
by byl také vhodny pro vybér modernich

pohybovych aktivit (Pilates, p-class aerobic,
powerjoga) ve fitnes centrech, které je ve svych
sluzbach nabizi.

Zavér

Mohli by jsme shrnout opatfeni a doporucent,
ktera by mohla vést ke zkvalitnéni efektu
harmonického vlivu na pohybovy aparat.
Prvni, velmi dulezité, je jiz podrobné rozebrané
kritérium respektovani vychoziho stavu.
Vzdy je nutné zjistit vychozi stav jedince. Na
zékladé¢ zjisténych skutecnosti by mélo byt
prislusné metodické vedeni ptizptsobeno ucelu
tréninku. V bézné populaci je znaény vyskyt
svalovych dysbalanci. V fadach starsich jedincti
tomu nasvédcuji degenerativni poskozeni. Vice
by mél byt kladen dliraz na zafazovani cviceni,
ktera diky optimalnimu zapojeni ptislusnych
svalti aktivuji fixaci a stabilizaci osového
organu. Dilezité je dbat na to, aby cviceny
pohyb probihal ve vice rovinach (diagonaln¢),
protoze tak se pohyb odehrava i v bézném
zivoté. Netrénujeme pouze jen silu svalu, ale
hlavné posilujeme pohybovy vzor, ve kterém
je dany sval pouzivan. Proto bychom méli
nacvicovat pohyby funk¢éni, které jsou pro denni
zivot vyuzivané a potiebné.

Korekei pti cviceni vyzaduji hlavné zaCatecnici.
Je vhodné tedy jednotlivé lekce jeste roztiidit
na zacate¢niky, pokrocilé atd., tedy dle jejich
urovné fyzické zdatnosti, a korigovat pocet
cviCencl a neupiednostiiovat vzdy financni
stranku zatizeni pted potfebami klienta.
Zavérem lze tedy fici, Ze vhodné aplikované
pohybové aktivity mohou fadu zdravotnich
problému pozitivné ovlivnit. Vybrané
pohybové moderni formy jsme hodnotili z
pohledu fyzioterapeuta. Z tohoto hlediska je
neoddiskutovatelné, Ze ucast na rtuznych
modernich formach kondi¢ni pohybové aktivity
by méla jit ruku v ruce s diikladnym vySetienim
pohybového aparatu, aby se zamezilo
kvantitativnimu pfistupu a necilenému vedeni
pohybovych aktivit v komer¢nich zatizeni.
Tento kvantitativni ptistup nemusi vést k vzdy
ke zvyseni kondice a zlepSeni zdravotniho
stavu jedince.
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LUMBALNI LATERALNI SPINALNI STENOZA
DEGENERATIVNIHO PUVODU

Autori: Pale¢ek T.!, Mriizek M.!, Feddkova H.?, Holatiova R.?
Pracovi$té: ! Neurochirurgické klinika FN Ostrava, 2 Klinika 1é¢ebné rehabilitace FN Ostrava

Souhrn

Vychodiska: Lateralni lumbalni sten6za pateiniho kandlu je jednou z forem projevt degenerativnich
zmén pohybového segmentu, které prakticky pfirozené zacinaji na meziobratlové ploténce.
Klinika: K manifestaci jejich klinickych projevil — piedevsim rozvoje posturalné lokomoéniho
klaudikaéniho syndromu, ktery limituje chiizi — se podileji nejen morfologické zmény, ale také
selhavani funkce zevniho stabiliza¢niho systému bederni pateie — svalového korzetu — vzptimovaci
bederni patete a autochtonniho svalového systému.

kinesioterapie, smétujici k restauraci zevniho stabilizacniho systému. Pii neuspéchu pak 1é¢ba
chirurgicka, ktera vsak pro Casto $patnou interpretaci klinickych projevi a zobrazovacich metod,
nebo nespravné volenou operacni taktiku vede k vyvoji FBSS. V poslednich letech dochazi diky
vyvoji novych technologii ,,non fusion technik* k odklonu od pouze dekompresnich operaci k
vykontm, které maji také zbrzdit degenerativni proces postizeného segmentu.

Zavéry pro prax: Chirurgicka lécba vSak musi byt vzdy nasledné doplnéna individualng volenou
a dlouhodobou kinesioterapii.

Klic¢ova slova: pohybovy segment, canalis radicularis, posturalné-stabiliza¢ni funkce trupu,

dekomprese, semirigidni implanty, dynamicko-neutralizacni implanty.

Palecek, T., Mrizek, M., Fedakova, H., Holanova,
R.: Lumbar lateral spinal stenosis of
degenerative origin

Summary

Basis: Lateral lumbar stenosis of spinal channel
is one of the forms of manifestation of
degenerative changes of motion segment, these
changes start practically naturally on
intervertebral disc.

Clinic: On manifestation of clinical symptoms —
especially the development of postural motion
claudication syndrome which limits the gait —
are participating not only morphological
changes, but also the function failure of outer
stabilisation system of lumbar spine — muscle
corset — erectors of lumbar spine and
autochthonous muscle system.

Therapy: Basic therapy in conservative — besides
analgesic and anti-inflammatory therapy it is
mostly kinesiotherapy, leading to restoration of
outer stabilisation system. After the failure of
this therapy we consider surgical therapy, which
leads often to Failed Back Surgery Syndrome
(FBSS) because of bad interpretations of clinical
manifestations and imaging methods or because
of bad technique of surgery. In the last years,
thanks to new technologies - non fusion
technique, we can see a diversion from simple
decompression operations to procedures which
have to slow down the process of degeneration
of impaired segment.

Palecek, T.!, Mrizek, M.!, Feddikovd, H.?
Holanova, R.?: Lumballaterale Spinalstenose
der degenerativen Herkunft

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: lumballaterale Stenose des
Wirbelkanals ist eine von den Formen der
Symptome der Degenerativinderungen des
Bewegungssegments, die praktisch natiirlich an
der Zwischenwirbelscheibe anfangen.

Die Klinik: zur Manifestation ihrer klinischen
Ausserungen — vor allem der Entwicklung des
postural  lokomotion Lahmensyndroms
(claudication — klaudikacny , kulhani????), das
das Gehen  limitiert — nehmen nicht nur die
morphologische Anderungen teil , aber auch
die Insuffizienz der Funktion des dusseren
Stabilisationssystems der Lendenwirbelsdule —
des Muskelkorsettes — des Aufrichters der
Lendenwirbelsdiule und des autochthonnen
Muskelsystems.

Die Therapie: die Grundbehandlung ist
konservativ — ausserhalb der analgetischen und
antiseptischen  Technik vor allem die
Kinesiotherapie gefiihrt zur Restauration des
dusserlichen Stabilisationssystems.Bei dem
Misserfolg dann die chirurgische Behandlung,
die aber infolge oft schlechter Interpretation der
klinischen Ausserungen und
Darstellungsmethoden, oder falsch gewdhlte
Operationstaktik fiihrt zur Entwicklung FBSS.
In den letzten Jahren kommt es dank der
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Results for practice: Surgical therapy must be
always followed by individually chosen and long
term kinesiotherapy.

Key words: motor segment, canalis radicularis,
postural-stabilisation trunk function,
decompression, semi-rigid implants, dynamic-
neutralising implants

;.

Uvod

Stenodza patetniho kanalu, jako pfic¢ina bolesti
v oblasti bederni patete a komprese nervovych
struktur v této oblasti, byla poprvé zminéna v
literatute zhruba v poloviné 20. stoleti. V roce
1945 popsal Sharpenyer kongengenitalni zazeni
pateiniho kanalu s projevy spastické
paraplegie u 8 malych déti a jednoho dospélého
a v roce 1954 Verbiest publikoval ¢lanek ,,A
radicular syndrome from developmental
narrowing of the lumbar vertebral canal“ (1),
kde definoval sten6zu patetniho kanalu v oblasti
bederni patefe jako disproporci mezi obsahem
nervovych struktur a existujicim prostorem v
patefnim kandlu tvofenym kosténymi a
ligamentoznimi tkanémi.

V modemi literatufe je stenoza pateiniho kanalu
definovana jako nediskogenni komprese
jednoho nebo vice kofenti kaudy equiny
zpusobena spondyléznimi a
spondylarthrotickymi zménami, pficemz se v
nékterych ptipadech miZze na jeji manifestaci
soucasné podilet terén vrozené tzkého
pateiniho kanalu(2).

Za lumbalni stendzu se nepovazuje ziZeni
pateiniho kanalu zpusobené akutnim
vyhiezem meziobratlové ploténky.

Incidence onemocnéni je v Evropé asi 11,5/
100 000 obyvatel a frekvence vyskytu stoupa
s vékem, nejcastéjsi manifestace je u osob
starSich 50 let.

Etiologie a klasifikace
Lumbalni sten6zu lze klasifikovat podle
etiologie a lokalizace.

Klasifikace dle Arnoldiho

Z pricinného hlediska nejpiehlednéjsi
klasifikace lumbalni stendzy dle Arnoldiho
(vztahuje na oba typy stendzy - centralni i
lateralni):

1.kongenitalni:

la)idiopaticka,

Entwicklung der neuen Technologien ,,non fusion
technik “zur Diversion von nur
Dekompressionsoperationen zur Leistungen, die
auch das degenerative Prozess des verletzten
Segments bremsen sollten.

Der Schluss fiir die Praxis: chirurgische
Behandlung muss jedoch aber immer mit der
individuell — gewdhlte und langfristige
Kinesiotherapie nachfolgend ergdnzt werden.
Schliisselworter: Bewegungssegment, canalis
radicularis, postural — Stabilisationsfunktion des
Korpers, Dekompression, semirigide Implantate,
dynamisch — neutralisierte Implantate.

1b) achondroplasticka.

2.ziskana:

2a) degenerativni,

2b) degenerativni a isthmicka
spondylolistéza,

2c¢) iatrogenni,

2d) posttraumaticka,

2e) metabolicka.

Anatomicka klasifikace dle Andersona a
McNeilla stendzu rozdéluje na :

1. centralni

1.1. anteroposteriorni,

1.2. transverzalni.

2. lateralni

2.1. stendza lateralniho recessu,
2.2. stendza kofenového kanalku,
2.3. stendza foramina.

Ziskana stendza ptedstavuje 75% vSech
piipadu a z této skupiny pak vznika nejcasteji
jako projev degenerace pohybového segmentu.
Lateralni lumbalni spinalni sten6za (LLSS) je
velmi castou klinickou manifestaci
degenerativnich zmén jednoho nebo vice
pohybovych segmentt v oblasti bederni patete.
Jeji klinické a paraklinické projevy jsou
pomérné typické, presto byvaji Spatné
interpretovany a u chirurgicky lé¢enych
pacientti pro degenerativni Obr.¢.1 schématické
znazornéni struktur v patefnim kanalu

zmény bederni patefe jsou pfi¢inou vice nez
60 % neuspésnych operaci, které se projevuji
potizemi patficimi do obrazu failed back
surgery syndrome (FBSS)(3).

Prubéh degenerace bederni meziobratlové
ploténky, ktery je nejcastéjsi pri¢inou iniciace
degenerace celého pohybového segmentu lze
schematicky znazornit dle Kirkadly-Willise
(schema).
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Obr.1 Schématické zndazornéni struktur v paternim kandlu

Ptic¢inou klinickych projevi LLSS je
nediskogenni komprese nervovych a cévnich
struktur v lateralni ¢asti pateiniho kanalu. V
literatufe Casto nalézame nejednotné oznaceni
(sten6za lateralniho recessu, foraminalni
stenoza, subartikularni stenéza apod.). Za
nejptesnéjsi oznaceni povazujeme stenotizaci
vys$e uvedenych struktur v tzv. kanalku
nervového kotfene — canalis radicularis (4).
Struktury, které kanal ohranicuji, ukazuje jejich
schématické znazornéni na obrazku (obr.¢.1).
Je tedy zfejmeé, ze se na kompresi mohou podilet
ligamenta (hypertrofie ¢i kalcifikace v
ligamentum flavum, osifikace v ligamentum
longitudinale posterius), meziobratlova
ploténka (vyklenovani se po obvodu ,,bulging®,
vyrazna ztrata vysky disku),facetarni klouby
svym spondylarthrotickym zbytnénim, i
kosténé struktury (subluxované artikula¢ni
vybézky, osteofytarni formace). Ve stoji a pii
chizi ve vzpiimené poloze dochazi k dalsi
akcentaci zizeni shrnutim zadniho podélného
vazu v bederni lorddze, zvyraznénim vyklenuti
disku i zvyraznénim foraminalni defigurace,
¢imz vznikaji ptedpoklady pro venozni
kongesci resp. ischemii nervového kofene.

Klinicky obraz LLSS

Klinicky obraz LLSS se projevuje nejcastéji
jako monoradikularni irritace vazana na stoj a
chiizi, kterou vyrazné limituje. Bolest nebyva
provazena rozvojem zanikové kotfenové
symptomatiky a ustava po usednuti ¢i ulehnuti.
P1i klinickém vysetieni vleze nejsou pozitivni
napinaci manévry a projevy radikulopatie
chybi. Pacienta vétSinou nelimituje slabost
koncetiny, ale bolest. Zkracovani vytrvalosti
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Obr: ¢.2 CT sagitdlni rekonstrukce zaméfend na zobrazeni foramin

chiize ma progredientni charakter a bolest se
nékdy projevi, jakmile se nemocny postavi.
Vzdalenost, kterou je nemocny schopen ujit,
aniz by musel zastavit a vyhledat tlevovou
polohu oznacujeme jako klaudika¢ni interval.

Pro vazbu rozvoje potizi na posturu a chtizi
jsme nejtypic¢té;si klinicky projev LLSS nazvali
posturdlné-lokomo¢nim klaudikac¢nim
syndromem (5).

Klinicky obraz byva - obzvlasté pfi Spatné
interpretaci zobrazovacich metod - zaménovan
za kompresivni diskogenni kofenovy syndrom
a lumbalni lateralni spindlni stendza (LLSS) tak
u chirurgicky lé¢enych pacientd zvolenim
$patné operacni taktiky tvoti pfes 60% piicin
neuspésnych operaci - FBSS.

Bolest v zadech byva vyjadiena v mensi mite,
nez-li vysSe uvedené potize, chronické
dlouhodobé nelécené problémy vsak mohou
vést k rozvoji radikulopatie.

Diagnostika

Vychazi ptfedevsim z anamnestickych udajt.
Na moznost lateralni lumbalni spinalni stendzy
pomyslime, pokud nemocny popisuje bolesti
v konéetiné kofenového charakteru vazané na
stoj a chuizi. Pii opakovaném vySetfeni se v
anamnéze zaméfujeme na vyvoj klaudika¢niho
intervalu.

Neurologické vysetfeni nemusi v klidu odhalit
neurologicky deficit kofenového nebo
vicekotenového charakteru, cenné je vysetifeni
pacienta na umé¢lém chodniku, ptfi némz lze
objektivizovat vzdalenost, kterou ujde do
manifestace klinickych projevi. V literatufe jsou
prace o vyuziti i elektromyografického
pozatézového vysetteni. Klidové EMG je
predevsim u typu LLSS Casto bez patologie
(pouze asi ve 20% jsou pfitomny znamky
monoradikulopatie).

Obr.¢.3 CT scan zobrazujici osteofyt zuzujici levé foramen L5

K definitivnimu potvrzeni diagnézy LLSS je
nutné radiologické vysetieni. Vzdy maji byt
jako prvni nativni RTG snimky standardné
doplnény funkénimi snimky (flexe, extenze
resp. inklinace ve stoji).

Takto provedené RTG vySetfeni dava cennou
informaci o pfitomnosti snizeni vysky disku,
hypertrofické spondylarthrose, pfitomnosti
osteofytl, degenerativni skoliézy nebo
spondylolistézy ¢i instabilité pohybového
segmentu. CT vySetfeni pak umoziiuje vyborné
zobrazeni kosténych struktur, vyklenovani
disku do patefniho kanalu, posouzeni stupné
degenerace zadnich kloubti, moderni pfistroje
pfi vysSetfeni fezy po 1lmm dovoluje v
sagitalnich rekonstrukcich dobfe zobrazit
foramina (obr.2,3).

Detailni obraz patefniho kanalu a nervovych
struktur v ném ulozenych pak poda MR, ktera
je suverénni metodou predevsim pti provedeni
na Upright MRI (6) (7)(obr.¢.4a,4b,5). Na tomto
piistroji je mozno pacienta vysetfit nejprve ve
standardni poloze vleZe a rovnéz ve vzpiimené
poloze ve stoji a v anteflexi L patefe vsede. V
naSich podminkéach se musime s ¢astecnou
nahradou tohoto vySetieni spokojit s
provedenim kontrastni sakoradikulografie (LR),
kde standardni projekce dopliujeme funkénimi
snimky provedenymi ve stoji a sedu. Takto
provedenou technikou vySetfeni lze mimo
instabilitu zobrazit akcentaci stendzy vyvolanou
ztasenim zadniho podélného vazu ¢i
zvyraznénim vyklenovani degenerovaného
disku.

Sonografické vySetfeni dolnich koncetin k
odliseni bolesti dolnich koncetin u ischemické
choroby.

Diferencidlni diagnostika

Klaudikace cévniho ptivodu pfi ischemické
chorobé DKK.
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Obr: 4a. Upright MRI provedena vleZe a vsedé v anteflexi

Tzv. klaudikace sedaciho nervu zpuisobené
insuficienci arteria glutealis inferior.
Pseudoradikularni bolesti z lumbalni krajiny
(referred pain).

Nektefi pacienti s kofenovymi bolestmi pfi
vyhiezu disku mohou mit zhorSeni pfi stani a
chuizi, ale maji bolesti i v klidu a maji pozitivni
“napinaci znameni’”.

Psychogenné podminéné klaudikacni bolesti.
Artroza kycelniho kloubu.

Klaudikace venozni po trombdze.

Cennym anamnestickym diferencialné
diagnostickym udajem k odliseni cévni a
vertebrogenni etiologie je sdéleni pacienta, ze
jizda na kole mu necini na rozdil od chiize
zadnych obtizi.

Neurogenni a vaskularni klaudikace se mohou
vzhledem k véku pacientt vyskytovat soucasné
podobné jako artroza kycelniho kloubu a
pseudoradikularni bolesti z lumbalni krajiny.

Lécba

Stejné jako u vSech degenerativnich onemocnéni
bederni patefe s vyjimkou urgentnich stavi
(sy. caudae equinae, rychle progredujici
zanikova kofenova symtomatika) zac¢iname s
1écbou konzervativni. Je vedena komplexné a
sestava ze snizeni fyzické zatéze, odlehéeni 2
francouzskymi holemi, snizovanim hmotnosti.
K analgetizaci 1ze uzit nesteroidni antiflogistika,
ale rovnéz invazivni techniky — cilené obstiiky
zadnich meziobratlovych kloubt anestetikem
s dept. kortikosteroidy, resp. epiduralni aplikace
kortikosteroidt s lokalnim anestetikem. Tento
zpusob 1écby jednak tlumi bolesti a dale tisi
synovialni reakci zadnich kloubl a zmiriuji
jejich prosaknuti.

vsak fyzioterapie. Velk4 vétsSina manifestaci
klinickych  projeva degenerativni
vertebrogennich onemocnéni atedy i LLSS je
spojena se selhanim zevniho stabilizacniho
systému — extenzord dolni hrudni a bederni

Obr: 4b Upright MRI provedena vleze a ve stoji

patete a autochtonni muskulatury — branice,
Sikmych svalt bfi$nich, pii¢ného svalu btisniho
a panevniho dna (8). Nedostate¢na posturalni
stabilizace zpétné negativné ovliviiuje vyvoj
degenerativnich zmén. Cilenou kinezioterapii
volenou individualné¢ po pfedchozim
kineziologickém rozboru, vedenou zkusenym
fyzioterapeutem se snazime zabrzdit funkéni
zmeény a v piiznivém piipad¢ znovu aktivovat
posturalni stabiliza¢ni systém patefe, vcetné
ovlivnéni svalovych dysbalanci. Souc¢asné musi
probihat edukace pacienta i pro zafixovani
spravnych pohybovych stereotypt i zivotnich
stereotypu.

Pokud minimalné 6-ti mési¢ni konzervativni
1é¢ba nevede k vyraznému a trvalejSimu
zmirnéni potizi pacienta, nebo naopak dochazi
ke zhorSovani stavu — pfedevsim k vyraznému
zkracovani klaudika¢niho intervalu je divod
avaze o 16¢bé chirurgickeé.

Klaudikacni interval kratsi nez-1i 300m, korelace
mezi klinickym obrazem a nalezem na
zobrazovacich metodach, opakované vysetreni
spondylochirurgem pro co nejvétsi moznou
objektivizaci potizi pacienta by mély byt
nepodkrocitelnou indika¢ni hranici (vyjma
rychle progredujici neurologicky deficit).
Chirurgicka 1é¢ba LLSS prod¢lala v poslednich
desetiletich znacny vyvoj. Diive provadéné
dekompresni vykony — foraminotomie,
medialni facetectomie, ablace osteofytu Casto
nestastné doplnéna provedenim discectomie,
vedly jen k do¢asnému zmirnéni potizi. Je to
pochopitelné, protoze soucasné s dekompresi
byla stabilita pohybového segmentu
nachazejiciho se ve stadiu instability dale
oslabena. Hodnoceni vysledku pacienti
operovanych timto zpisobem po 2 a vice letech
prokazalo navrat potizi u 80% operovanych
(9). Filozofie moderni chirurgické 1écby lateralni
lumbalni spinalni stendzy se opira o myslenku
nejen dekomprimovat zménénou oblast
patetniho kanalu, ale rovnéz zbrzdit dalsi

241



Palecek, T., Mriizek, M., Fedakova, H., Holanova, R.: Lumbar lateral spinal stenosis of degenerative...

Obr.¢.5 Upright MRI zobrazujici standartni vySetfeni vleZe, ve stoje a vsedé

progresi instability resp. segment restabilizovat.
Proto v poslednich letech ptevazuji vykony
dekompresné stabilizacni s vyuzitim implantace
ruznych typl semirigidnich nebo dynamicko
neutraliza¢nich systému. V ur¢itych piipadech
LLSS — napriklad stendzy v oblasti foramen
kofenového kandlku lze vyuzit pouze
implantace

interspindzniho implantu (10) (obr. €.6) k
zabranéni deformace foramen ve vzptimené
poloze, nebo zabrzdéni akcentace retrolisthesy
horniho obratle v instabilnim segmentu. Zamezit
patologickému pohybu v segmentu, ptetizeni
zadnich kloubt a deformité¢ lateralniho recesu
se snazime uzitim transpedikularnich
dynamicko-neutraliza¢nich systému
napt.DYNESYS (11) (obr.¢.7).

V piipad¢ t€zsi instability spojené se skluzem
obratltl, jak tomu byva u spondylolistézy, ktera
byva Casto pii¢inou projevi lateralni spinalni
stendzy, jsme nuceni doplnit dekompresi
provedenim fuze pohybového segmentu.
Interspindézni implantaci nebo dynamicko-
neutralizacni systém pak mizeme v
indikovanych ptipadech uzit jako prevenci
pretizeni ptilehlého segmentu k fuzi.

Zavér

Lateralni lumbalni spinalni stendza je urcitym
klinickym a morfologickym projevem
degenerace pohybového segmentu. Akcentace
morfologickych  zmén  pfirozenych
degenerativnich zmén pohybového segmentu,
které v drtivé vétsin€ zacinaji zménami kvality
meziobratlové ploténky, jsou urychlovany

selhanim zevniho stabiliza¢niho systému —
posturalniho svalstva v oblasti Th-L piechodu
a L patete. Klinické projevy jsou typické a
byvaji provazeny i patologickymi nalezy na
zobrazovacich metodach. Pokud konzervativni
1é¢ba nevede ke zmirnéni klinickych projevi,
pak ptipada v iivahu lécba chirurgicka — dnes
vétsinou s uzitim dekompresné stabiliza¢nich
technik;, které maji nejen rekonstruhovat lateralni
¢ast patetniho kanalu, ale rovnéz zabrzdit
degenerativni proces pohybového segmentu.
Chirurgie vSak fesi pouze ¢ast problému a je ji
nutno doplnit dlouhodobou fyzioterapii -
kinezioterapii k odstranéni funkénich poruch,
aktivaci posturalné-stabiliza¢nich funkci trupu
véetné odstranéni svalovych dysbalanci.
Edukace pacienta v této oblasti by méla vést k
uvédoméni si nutnosti zmény zivotniho stylu a
aktivniho pfistupu pfi zvladani projevu
degenerativnich zmén patete, které nelze nikdy
zcela vylécit.
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DOLEZITOST USPOKOJENIA POTREBY
KONTROLY AKO SUCAST PSYCHOSOCIALNEJ
REHABILITACIE SPINALNEHO PACIENTA

Autor: A. Chovanova
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Suhrn

Vychodiska: Ked’ze hlavnym ciel'om psychosocialnej rehabilitacie je podporit’ navrat pacienta
do kazdodenného zivota aj pri zmenenych zivotnych okolnostiach, $tidia rozobera jednu moznost’
ako podporit’ tento proces u spinalneho pacienta. Upozorfiuje na potrebu kontroly ako na jednu
z najzakladnejsich psychologickych potrieb ako aj na celozivotne sa formujuce presvedcenie
¢loveka o umiestneni kontroly (,,locus of control®).

Zavery: Ked’ze situacia ohrozenia, ktorou je pre spinalneho pacienta traumaticka okolnost’ veduca
k poskodeniu alebo samo poskodenie sa méze znésobit’, autorka v ¢lanku vysvetl'uje mozné
dosledky nedostatku kontroly. Vhodnu intervenciu navrhuje v ramci psychosocialnej pomoci
zamerat’ na posilnenie schopnosti orientacie, nadobidanie novych skuisenosti a dosahovanie
pocitu kontroly.

Kracové slova: psychosocialna rehabiliticia — spinalny pacient — potreba kontroly — locus of

control

Chovanova, A.: Importance of need of satiation
control as a part of psychosocial rehabilitation
in spinal patient

Summary

Basis: Since the main aim of psychosocial
rehabilitation is to support the patient’s comeback
to everyday life despite the changed life
circumstances, author in this study contemplates
about one of the possibilities how to help this
process especially in spinal patient. She points
out the need of control, as one of the most
essential psychological needs, as well as the
lifelong forming of confidence of such patients
concerning the locus of control.

Conclusions: Since the risk situation, which is
for spinal patient the traumatic circumstance
leading to damage or damage itself, assumes its
eventual activation, author in this article explains
the possible implications of not meeting this need.
In the field of psychosocial help she proposes to
focus the suitable intervention on the

improvements of orientation ability, gaining of
new experiences and reaching of feeling of

control.
Key words: psychosocial rehabilitation, spinal
patient, need of control, locus of control

I3

Uvod

Komplexna psychosocialna rehabilitacia pri
zmene zdravotného stavu, ktora zahrna
rozvijanie kompetencii potrebnych pre
kazdodenny plnohodnotny zivot, je v pripade

Chovanova, A. : Die Wichtigkeit der
Zufriedenstellung des Kontrollbedarfes bei dem
spinalen Patient

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die angefiihrte Studie will
eine kurze Reflexion tiber eine von Moglichkeiten
der psychosozialen Rehabilitation des spinalen
Patient sein.

Der Zwischentitel: macht auf das Bediirfnis der
Kontrolle aufmerksam, wie auf eine der

fundamentallsten psychologischen Bediirfnissen

und auch auf das sich lebenslang formulierte
Uberzeugung der Menschen iiber die Lokation
der Kontrolle (,, locus of control™ ). Weil die
Gefihrdungssituation, welche fiir den spinalen
Patient der traumatische Umstand ist zur
Verletzung fiihrt oder die alleine Verletzung ist,
wird vermutet ihre eventuelle Aktivation, erldutert
die mogliche Konsequenzen der Unbefriedigung
dieses Bediirfnisses.

Der Beschluss: es wird vorgeschlagen die
geeignete Intervention auf die Krdftigung der
Orientationsfihigkeit, auf die Beschaffung der
neuen Erfahrungen und Erreichung der
Kontrollempfindung richten.

Schliisselwdrter: die Notwendigkeit der Kontrolle
— locus of control — spinaler Patient

pacienta so spinalnym poskodenim viac ako
na mieste. Pretoze jej hlavnym poslanim je
pomdct’ pacientovi vytvorit’ si také adaptacné
postoje a adapta¢né formy spravania, pomocou
ktorych sa dokaze on sam ako aj jeho najblizsie
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socialne okolie, napriek ochoreniu, primerane
integrovat’ do redlnych socidlnych vztahov
(Kovacova, 2009, Boratkova, 2008), je dolezité
ovladat’ vhodné postupy na dosiahnutie tychto
cielov. To vsak predpoklada dokladne
porozumiet’ tomu, ¢o je pre pacienta prave v
tomto naro¢nom zivotnom obdobi
najvyznamnejsie.

Psychologické potreby aich vyznam
Aby sme porozumeli osobnosti spindlneho
pacienta, musime vediet nieco o tom, ¢o jeho
osobnostou ,,hybe tak v pozitivnom, ako aj
negativnom zmysle. Ak chceme ziskat’ presntt
predstavu o pacientovi, potrebujeme vediet,
aké st jeho priania, ciele, plany, hodnoty, ale aj
aké st jeho obavy ¢i k comu mé odpor. To, ¢o
ma pre pacienta vyznam, zistime az vtedy, ked’
sa bliz8ie obozndmime s jeho motivaénym
zameranim.

Otazka motivacie sa vSak nevyhnutne spéja s
otazkou potrieb. Pretoze potreba je hlavnym

faktorom motivacie na ¢innost’ ¢loveka, je to
podmienka nevyhnutna alebo pomahajuca
dosiahnt’ dany ciel’.

Psychologovia sa vSeobecne priklanaju k
nazoru, ze isté cast’ potrieb (ide o tzv. zékladné
biologické potreby) je ¢loveku dana uz od
narodenia. Ide o potreby, ktoré ma ¢lovek
spolo¢né so vsetkymi zivymi tvormi. Existuju
vSak aj potreby, ktorymi disponuje iba ¢lovek,
vyskytuju sa u vSetkych l'udi a ich narusenie
alebo trvalé neuspokojenie vedie k poSkodeniu
psychického zdravia a stavu pohody.

Medzi potreby s takymito vlastnost’ami patri
aj potreba kontroly. Epstein (in Grawe, 2007)
ju povazuje za jednu, prvi a najzakladnejSiu
zo Styroch zakladnych potrieb. (1. potreba
orientécie, kontroly a koherencie, 2. potreba
dosahovania slasti, 3. potreba priputania, 4.
potreba zvySovania vlastnej hodnoty).
Aspekt kontroly je neoddelitelne spity s
aktivitou orientovanou na ciel’. Pokial’ chceme
prezit alebo dosiahnut’ uspokojenie nejakej inej
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potreby, bez kontroly sa neobideme. Potreba
¢loveka kontrolovat’ je zalozend na tom, Ze sdm
spontdnne zameriava svoje spravanie tak, aby
si zabezpecil regulovatelnost’ svojho Zivotného
priestoru. Preto sa kontrola stava
pretrvavajicim a nepostradatelnym aspektom
psychickej ¢innosti.

Ak sa ¢loveku podari navodit’ také spravanie,
ktorym dosiahne stanoveny ciel’, déjde u neho
k uspokojeniu potreby kontroly. Ak nie,
prichadza ku vzniku inkongruencie, ktort
moézeme zadefinovat’ ako nesulad medzi
motivacnymi ciel'mi, ktoré sme si postavili a
realnymi skiisenost’ami, ktoré sme nadobudli v
konkrétnej situacii. V zavislosti od frekvencie
skusenosti, ktoré ¢lovek ziskava vo vztahu k
potrebe kontroly, vyvija a formuje sa uitho
presvedcenie, ¢i je nejaka kontrola v zivote
mozna, ¢i st udalosti v jeho Zzivote
predvidateI'né, nakolko je mozné do nich
vstupovat’, pripadne do akej miery sa oplati
angazovat sa v Zivote.

,Locus of control*“ ako predispozi¢ny
faktor zvladania zat’aze

Julian Rotter je autorom pojmu a konceptu,
ktory reflektuje vyssie opisané presvedcenie
¢loveka, ktorym disponuje na podklade
vlastnych realnych skusenosti. ,,Locus of
control* je termin, ktoré vyjadruje presvedcenie
¢loveka, kde sa nachadza centrum vplyvu, kde
je miesto kompetencie ¢i ovplyviovania toho,
¢o sadeje v jeho vlastnom Zivote. Tieto tri slova
urcuj, ako sa ¢lovek orientuje v sebe samom a
Vo svete.

Ludia s vnutornou (internou) percepciou
rozhodujiceho vplyvu povazuju vysledky
svojho spravania za v znacnej miere
predikovatelné a su prevazne pod tlakom
dispozi¢nej atribtcie. Cudia s vonkajSou
(externou) percepciou rozhodujiceho vplyvu
ocakavaju, ze spatné posilnenie nezavisi ani
tak od ich ciel'avedomého usilia, ale skor od
vonkajsich faktorov, ktoré sa vymykaju ich
kontrole a presahujt ich sily a moznosti. Preto
inklinuju skor k prejavom situacnej atribucie.
Tento dvojaky druh atribucie sa vztahuje na
rozsah, v akom sme presvedCeni, ze
podmienky délezité pre kontrolu vysledkov
st umiestnené v nas samotnych alebo v nasom
okoli. Pojem percepcie rozhodujuceho vplyvu
alebo kontroly odraza teda relativne trvalé
zameranie ¢loveka v jeho tsudkoch, kde treba
hladat pric¢iny uspechov a neuspechov
konania.

Vzt’ah potreby kontroly k duSevnému
zdraviu spinalneho pacienta

Preco vSak hovorim o potrebe kontroly prave
v suvislosti so spinalnym pacientom? Preto,
lebo potreba kontroly je aktivovand vzdy, ked’
¢lovek citi, Ze st ohrozené jeho ddlezité zivotné
ciele. A v pripade pacienta s kompletnou ¢i
inkompletnou Iéziou miechy je nielen v rdmci
jeho subjektivneho vnimania, ale Casto aj
objektivne, ohrozena vicsia cast jeho
doterajsieho zivota. Obmedzenie alebo uplna
strata hybnosti predstavuje pre kazdého
pacienta vyrazny zasah do Zivota a prinasa so
sebou automaticky aj aktivaciu potreby
kontroly. Kontrola v tomto pripade pdsobi ako
faktor vyznamne determinujuci sposob, akym
¢lovek bude znasat’ dosledky postihnutia. Ak
spinalny pacient podl'ahne predstave o vlastnej
nemohtucnosti, predpoklad pouzitia
negativnych copingovych stratégii a nasledné
rozvinutie priznakov psychickej poruchy je
viac ako pravdepodobné.

Ak by sme sa zamerali konkrétne na skupinu
spinalnych pacientov, vyskum podava
jednoznacné stanovisko. Spinalni pacienti v
procese adjustacie jednoznacne profituju z
vnimania, ze maju kontrolu nad svojimi
zdravotnymi problémami a handicapom. Ti
pacienti, ktori citia nedostatok kontroly nad
vlastnymi tazkostami alebo sa citia byt
neschopni zvladnut’ nasledky handicapu, trpia
vo zvySenej miere prejavmi anxiety a depresie
(Kennedy, Rogers, in Chung et al., 2006). Na
druhej strane, spinalni pacienti s vysokou
uroviiou zazitkov kontroly vykazuji aj vysoku
uroven pohodovosti a socialnej podpory a k
tomu hodnotia svoje zdravie ako dobré (Decker,
Schulz, in Chung et al., 2006).

Ti, ktori disponuju internym “locusom
kontroly* (t.j. ide o tych pacientov, ktori veria,
ze vyvin ich zdravotného stavu zavisi od nich
samych a od ich usilia), majt teda tendenciu
zazivat’ viac subjektivnej pohody nez ti, ktori
maju externy ,,locus kontroly*, ¢ize ti, ktori st
presvedceni, ze veci sa deju a oni nie su ti, ktori
mozu participovat’ na zmene vlastného stavu.
Pacienti — internalisti s vysokou mierou
vnutorného pocitu kontroly, mali tendenciu
vykazovat’ vac¢si pocit pohody nez pacienti —
externalisti, ktorf mali vysoku mieru stresu a
trpeli depresiou. (MacLeod, MacLeod, 1998).
Pacienti s vnimanym pocitom kontroly mali
dokonca tendenciu pocit'ovat’ znizovanie bolesti
(Conant, in Chung et al., 2006) a demonstrovali
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uspokojivejsiu psychosocialnu adaptaciu nez
ti pacienti, ktori presvedéenim o moznosti
vlastnej kontroly vyvoja udalosti nedisponovali
(Livneh, in Chung et al., 2006). A nakoniec,
negativny vztah medzi absenciou pocitu
kontroly a zlym psychickym zdravim doklada
aj vyskum, ktory potvrdzuje, Ze externalisti
zazivaju niz§i pocit sebahodnoty a citia vyssiu
mieru bezmocnosti a beznadeje nez kontrolna
skupina (Craig et al., 1998).

Désledok ne/uspokojenia potreby
kontroly v praxi

Fakt, Ze viera v moznost’ kontrolovat’ udalosti
je protektivnym faktorom, upozoriiuje na
délezitost’ potreby kontroly. Schopnost’
pacientov zvladdnut (post)traumaticky
dosledok poskodenia miechy moze vo velkej
miere zavisiet’ od pocitu osobnej kontroly, a to
tak, ze pacienti citia, ze su kompetentni
ovplyviovat vlastny stav. Opakovana
sktisenost’ pocitu kontroly umoziuje
pacientovi ststredit’ sa na nieco iné, ako je
traumaticky efekt poskodenia miechy a
handicap z neho vyplyvajuci. U¢i sa selektovat’
rozdielne aspekty svojho handicapu a
zameriavat’ sa na hladanie a nachddzanie
informacii o svojom postihnuti ¢i handicape.
Kontrola ma totiz aj svoju kognitivnu zlozku.
Dobrym dusevnym zdravim a pocitom pohody
moze teda oplyvat’ aj pacient, ktory je ,,len”
orientovany v spleti naro¢nych informacii.

Vo vSeobecnosti plati, ze ak pacient pociti
osobnt kontrolu nad traumatickym dosledkom
poskodenia, pocit bezmocnosti je ovel'a mensi.
Ak by sa pacienti v tejto novej zivotnej situacii
vyhybali slepym ulickdm, ddsledkom by bol
pocit, ze dany stav nie je mozné zmenit.
Dospeli by tiez k presved¢eniu, Ze nie je mozné
0svojit’ si nové sposoby myslenia ¢i konania,
ktoré¢ by im pomohli zvladnut’ traumu. Pocit
kontroly nad vlastnou situdciou by bol
prirodzene tlmeny, vyvolalo by to pocit
bezmocnosti a nemalé psychické a
psychologické tazkosti.

Ak su totiz ohrozené dolezité ciele pacienta a
moznost’ kontroly sa zda byt minimalna,
potom sa naozaj dostavuje strach. ,,Strach je
totiz prirodzenou reakciou na ohrozujuci a
nekontrolovany stav alebo situaciu, v ktorej st
tazko ohrozené alebo narusené najdolezitejSie
ciele bez toho, aby sme mohli proti tomu nieco
urobit* (Grawe, 2007). Vplyvom
nekontrolovatel'nosti dochadza k vSeobecnej

destabilizacii psychického diania. Ak si pacient
prestane byt isty svojou schopnostou
kontrolovat’ nejakym spésobom hroziva
situaciu, dostane sa najprv do stavu
»strachového nabudenia“. No ak stav
nekontrolovatel'nosti pretrvava, prechadza tento
uzkostny stav do zmieSaného uzkostne-
depresivneho stavu a nakoniec do depresivneho
stavu, ktory sa vyznacuje silnou beznadejou.
Narus$enie potreby kontroly vSak nevyvolava
bezprostrednu uzkost alebo stres. Ale reakcie
(plné negativnych emocii), ku ktorym u
pacienta doslo, zanechavaju vplyvom
senzibilizdcie a podmienovania urcité stopy,
ktoré sa neskor mézu stat’ zékladom vzniku
psychickych porich (Grawe, 2007). Aj
Dzurnakova et al. (2008, s. 217) potvrdzuje,
ze ,sucasny vyskyt Gzkosti a depresie
predstavuje najcastejSiu kombinaciu dvoch
mentalnych portich®.

Pozitivna skusenost’ kontroly, teda skisenost’,
ze svojim konanim moézeme Uspesnejsie
dosiahnut” urcité ciele, vedie k pozitivnym
presvedéeniam a nésledne k dobrému
dusevnému zdraviu. Pokial’ pacient mdze
urobit’ sam nieco pre to, aby mohol kontrolovat’
asponl jeden z aspektov svojho postihnutia,
bude sa citit’ lepsie ako v pripade, Ze by bol
tomu vSetkému ponechany len ,,napospas‘.
Opakované skusenosti s prekonanim
ohranic¢eného stresu mézu mat’ dokonca vel'mi
pozitivny vplyv na neskors$iu toleranciu stresu.
V ramci vSetkych psychologickych terapii hra
uspokojenie potreby kontroly dolezitu ulohu.
Ak sa pacient nauc¢i novym spdsobom, ako
zachadzat’ s problémami, ktoré vyvstavaju zo
samotného handicapu, a ziska kontrolu nad tym,
¢o mu sposobuje napr. stavy bolesti alebo
nepohody, prichadza k vyraznému zmierneniu
subjektivnych t'azkosti. Pretoze uspokojenie
potreby kontroly sa prejavuje lepSim
subjektivhym vnimanim pocitovanych
tazkosti.

Osoby s pevnym presvedenim o moznosti
kontroly st aj objektivne v Zivote spokojnejSie,
lepsie sa citia, su sebavedomejsie, odolnejsie
voci stresu. Dokonca aj v pripade, Ze sa dostanti
do situacie, ktoru objektivne nemozu
kontrolovat,, ich vyrovnanie s tymi istymi
podnetmi, ktoré vnima aj osoba s nedostatocne
rozvinutym presvedcenim, je mnohonasobne
lepsie, plus je sprevadzané mensSim pocitom
utrpenia (Flammer, in Grawe, 2007).
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Zameranie psychologickej intervencie v
ramci psychosociialnej pomoci

Po tomto teoretickom objasneni funkéného
vztahu medzi handicapom spinalneho pacienta
amoznymi psychickymi dosledkami vyvstava
prirodzene otazka, akd je uloha psychologa (Ci
in¢ho pomahajuceho pracovnika) v procese
posiliiovania potreby kontroly u spinalneho
pacienta.

Ak v terapii poskytneme pacientovi nieco, ¢o
mu pomdze vyrovnat sa s problémami alebo
ich dokonca prekonat’, sprostredkiivame mu
tym zaroven skusenost’ kontroly, a tym
zmierfiujeme naruSenie potreby kontroly.
U¢inna terapeuticka intervencia zamerana na
dany problém vedie v podstate vzdy k
uspokojeniu potreby kontroly. Znizenie
napétia, aj pri nie vzdy optimalnom dosahovani
stanovenych ciel'ov, ma vzdy pozitivne u€inky
tykajuce sa celkového stavu. Prostrednictvom
redukcie momentalnej inkongruencie dojde k
posilneniu a k lepSiemu osvojeniu novych
moznosti zvladania.

Inkongruenciu vSak netreba chapat’ ako nieco a
priori nezelané. Pokial’ posilni pacientovu
potrebu kontroly, prichadza dlhodobo k
zvySovaniu efektivity naslednych rieseni
tazkych situacii.

Z hladiska potreby kontroly by bolo najlepsie,
keby pacient ziskal v podpornej terapii
skusenost’, ze za¢ina veciam lepSie rozumiet’ a
ze prostrednictvom lepSieho zvladania
problémov modze veci skutocne lepSie
kontrolovat’. K formdm psychosocidlnej
pomoci totiz patri nielen ¢in, ale aj slovo. Je
preto optimalne zamerat’ terapiu so spinalnym
pacientom napr. na vyjasnenie mozného vyvinu
stavu, na predpoklady progresie ¢i regresie,
alebo na moznost’ osobnej participacie pacienta
na samotnej rehabilitacii. VSetko spolu by malo
mat’ kumulativny pozitivny u¢inok na jeho
presvedcenie o kontrole, na ocakavanie
ucinnosti vlastnych ¢inov, a tym aj na jeho
celkovy stav. Ide totiZ o opatrenia, ktoré
spindlneho pacienta vo vyznamnej miere
uspOsobuju orientovat sa a citit sa
kompetentnym nielen vo vlastnom zdravotnom
stave, ale aj v samotnom novom socidlnom
prostredi. Aj Kennedy (2009) potvrdzuje, ze
pouzivanie aktivnych, na problém zameranych
copingovych stratégii v porovnani s
pouzivanim emocne zameranych zvladacich
mechanizmov vedie u chronicky chorych
pacientov k nizSej miere depresie a anxiety a
celkovo prispieva k lepsej psychickej adjustacii
pacienta.

Terapia plna citel'nej starostlivosti a
kompetentnych informdcii by mala uspokojit’
pacientovu potrebu orientacie a kontroly a toto
uspokojenie by malo mat’ na pacienta pozitivny
vplyv dokonca aj v pripadoch, ked’ on sam (z
dovodu silnej bolesti, ochrnutia ¢i inych
objektivnych prekazok) nemoéze prispiet’ k
zlepSovaniu stavu. Pokial’ pacient nadobudne
dostatok pozitivnych skusenosti s kontrolou,
nadobudne vel'mi pravdepodobne
presvedcenie, ze veci moze kontrolovat’ vzdy,
ked’ je to preniho dolezité.
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Autori: E. Vatiaskova!, L. Celedova?, V. To§nerova! y
Pracovisté: 'Rehabilitacni klinika FN, Hradec Kralové, CR, *Odbor Iékaiské posudkové sluzby.
Ministerstvo prace a socialnich véci CR

Souhrn

Cil: Verifikovat pozitivni efekt rehabilitacni 1é¢by u nemocnych s cévni mozkovou piithodou
(CMP) v subakutni fazi a nalézt predikéni faktory vysledku l1écby.

Material: Do souboru jsme zafadili 201 pacientd s 1. atakou CMP, 106 muzi a 95 Zen,
primérny vek 65 let. Sledovani pacienti byli hospitalizovani v letech 2003 az 2007, primérna
délka hospitalizace byla 20,2 dnd.

Metodika: K hodnoceni poruchy jsme pouzili test Chedoke-McMaster Stroke Assessment
(CMSA), pro hodnoceni funkéni zdatnosti (activity) test funkéni sobéstaénosti Functional
Independence Measure (FIM), prezentujeme vysledky statistickych Setfeni.

Vysledky: V testovanych parametrech doslo po 1écbé k vyznamnému zlepSeni. Vysoké korelace
vysledné hodnoty FIM po 1é¢bé u vstupnich hodnot jsou: vstupni skore FIM, motorické subskore
FIM, CMSA chtize, kognitivni subskore FIM a funkce dolni koncetiny pfi piijeti. Z hodnot po
1é¢be je vyznamna korelace motorického subskore FIM, CMSA chiize, funkce dolni konéetiny ,
kognitivniho subskére FIM, kontroly rovnovahy. Pfredpovédni vzorec ukazuje vyznamné
parametry pfi ptijeti k 1é¢be. Jejich slozeni dokazuje, ze kromé hybnosti mé vyznam psychicky
potencial nemocného.

Zavér: Z vysledka prace vyplyva, ze i v subakutni fazi onemocnéni lze rehabilitaéni terapii
dosahnout vyznamného zlepseni funkéniho stavu nemocnych a uréit faktory, které predpovidaji
vysledny stav pacienta.

Kli¢ova slova: cévni mozkova ptihoda, piedpoveéd’, rehabilitace

Vaiidskovda E.!, Celedova L.?, Tosnerovd V., :
Predetermination results rehabilitation therapy
ill with stroke in subakut stage

Key words: stroke, prognosis, rehabilitation

I3

Uvod

Incidence vSech cévnich mozkovych pithod
(CMP) (i recidiv) v Ceské republice (CR) je
okolo 400 / 100 tisic obyvatel, mortalita je az
dvojnasobna proti evropskému prumeéru,
zejména u muzii mezi 40- 65 lety. Nemoci
nervové soustavy jsou v CR na patém misté
Ministerstvem prace a socialnich véci
uznavanych invalidit, z toho CMP je nejcastéjsi
pfi¢inou invalidizace u obyvatel nad 60 let.
Epidemiologické studie evropskych zemi i USA
prokazuji opét vzestup incidence CMP se
zvySovani vyskytu i u obyvatel v produktivnim
veéku. Nové zasady pro posuzovani zavaznosti
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zdravotniho postizeni v nové upravé vyhlasky
funk¢nich vysetfeni, zjistuji funéni dopady
zdravotniho postiZzeni na moznou pracovni
schopnost (1). Jednim =z tkold
cerebrovaskularniho programu je zlepsit kvalitu
zivota ob¢ant po mozkové piihodé. Soucasnou
moderni medicinou je diagn6za CMP uznana
jako urgentni stav. V rdmci nejvy$si Grovné
dikazl je casné zahajena rehabilitace chapana
jako nezbytna soucast 1écby (2,3).

Nasledky postizeni u nemocnych po cévni
mozkové piihodé¢ (CMP) jsou zpusobeny
snizenim nebo ztratou urcitych funkei. Nemocni
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jsou postizeni ve smyslu fyzickém i dusevnim
a tato postizeni jsou pfedmétem rehabilitacni
lécby s cilem dosahnout co nejvyssi mozné
kvality zivota pacienta bez ohledu na zavaznost
poruchy. Léze CNS pfi cévni mozkové piihodé
urCuje zakladni miru postizeni organismu.
Ukolem lécebné rehabilitace je pozitivné ovlivnit
napravu Utlumovych funkénich zmén v okoli
trvale poskozené mozkové tkané, zabranit
rozvoji a fixaci zmén sekundarnich. Pokud je
ptitomna dostate¢na funkéni rezerva
utlumenych neurontl, bude se kone¢ny pohyb
blizit normé a fyziologickému pohybovému
vzoru. V piipad¢ velké strukturalni léze se toto
stat nemuze.

Nosnymi problémy pii pohybové reedukaci
jsou senzorické poruchy, poruchy komplexnich
centralnich pohybovych vzorct a poruchy
jemné motoriky, objevuje se unavnost, ztrata
obratnosti, vymizeni koznich reflexti. Déle
dochazi ke zvyseni nckterych projeva, které
vedou k novym neurologickym problémim
jako je svalova hypertonie spastického typu,
klony a hyperreflexie. Ziskanym poskozenim
mozku dojde pravidelné k postizeni
kognitivnich funkci. Problémem pacientl je
zpomalené zpracovani informaci, problém
zrakové-prostorove orientace, neglect, porucha
paméti, snizeni dusevniho vykonu, dysartrie
piipadné afazie. Cilena rehabilitace s odhalenim
téchto poruch a nasledna terapie je pro
nemocného stejné¢ dulezitd jako obnova
motorickych funkci. Zde se ma moznost plné
uplatnit tymova spoluprace klinického
psychologa, logopeda, ergoterapeuta, celého
osetiujiciho personalu a ¢lent rodiny.

Predikce vysledku 1é¢by pacienti s CMP v
obdobi subakutni rehabilitace je potfebna k
odhadu navratu funkénich schopnosti a potiebé
dalsi péce o postizené. V  souboru
hospitalizovanych nemocnych jsme sledovali
zmeny postizeni a aktivit pied a po terapii a
pouzili je ke statistické analyze.

Soubor nemocnych a metodika

Do souboru bylo zatazeno celkem 201 pacienti
s diagnézou cévni mozkové piihody z toho
106 muzt a 95 Zen, primérny vek byl 65 let, u
muzt byl 64,6. let (rozmezi 20,9 az 91,5 let), u
zen byl praméry vek 65,4 let (rozmezi 16,2
az 89,8let). Sledovani pacienti byli
hospitalizovani v letech 2003 az 2007 na
rehabilitacni klinice Fakultni nemocnice v Hradci
Kralové. Primérna délka hospitalizace byla

20,2 dnti. Z hlediska patologicko-anatomické
povahy postizeni se ve 170 ptipadech jednalo
o ischemické postizeni typu infarktu, v 31
pripadech byl prokazan intraparenchymovy
hematom. Levé karotické povodi bylo
postizeno 83 krat (muzi 48, zeny 35), pravé
102 krat (muzi 50, zeny 52). U 16 ti nemocnych
se jednalo o postizeni zadni jamy lebni
(rozlozeni 8 muzt a 8 zen). U vSech
sledovanych §lo o prvni ataku CMP. Primérna
doba piijeti na lizkové rehabilita¢ni oddéleni
od vzniku piihody byla 50,7 dni .

Cilem rehabilitacni 1é€by za hospitalizace byla
uprava té€lesného schématu, aktivace schopnosti
dynamické stabilizace trupu, obnoveni
proprioceptivniho vnimani, harmonizace
svalového tonu, podpora pohybovych navyku
s praktickym vyuzitim, minimalizace vzniku
abnormalnich  pohybovych  vzorcu.
Terapeutické postupy byly zaméfeny na celé
celkové pohybové vzorce. Fyzioterapeut
vyuzival v kombinacich techniky
proprioceptivni neuromuskuarni facilitace,
pohybovou terapii podle Brunnstromoveé,
vzpérnych cviceni dle Brunkowové, reflexni
lokomoce, technik senzorické stimulace,
proprioceptivni stimulace. Rovnéz ergoterapeut
vyuzival konceptu manzelt Bobathovych ,
nacviku aktivit denniho zivota, testoval vhodné
ortopedicko-protetické a kompenzaéni
pomticky. Pro cilenou rehabilitaci zjisténych
kognitivnich poruch se plné¢ uplatnila tymova
spoluprace klinického psychologa, logopeda,
celého osetiujiciho persondlu a ¢lenti rodiny.

Testovani

K hodnoceni tize poruchy jsme pouzili test
Chedoke-McMaster Stroke Assessment
(CMSA). Hodnoti kontrolu rovnovéhy,
postiZzeni ramene, paze, ruky, dolni konéetiny,
nohy. Jednotliva postizeni maji sedmibodové
skore s popisem dané funkce. Druhou ¢asti
meéfeni je hodnoceni celkové hybnosti a chtize.
Zde je rozmezi skore 1-105 bodu (4,5).

Pro hodnoceni funkéni zdatnosti (activity)
nemocnych po CMP jsme pouzili test funkéni
sobéstacnosti Functional Independence
Measure (FIM). Hodnoti v 6 kategoriich
(osobni péce, kontinence, pfesuny, lokomoce,
komunikace a socidlni aspekty) 18 ¢innosti. Test
FIM se sklada z ¢asti sledujici sobéstacnost
oblasti motoriky ( FIMm - maximalné 91 bodut)
az ¢asti zabyvajici se hodnocenim kognitivnich
funkci FIM (FIMk - maximalné 35 bodu).
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Obr. 1: Progndza funkénich nasledkl CMP - ovliviujici faktory

Souctem je celkové skore FIM (FIM -
maximaln¢ 126 boda) (5). Testovani jsme
provadéli pii piijeti na kliniku (do 48 hodin od
pfijeti), kontrolni testovani pfi ukonceni
hospitalizace (maximaln¢ 48 hodin pted
propusténim).

Analyza dat

Vstupni a vystupni test FIM a CMSA jsme
hodnotili metodou popisné statistiky, vysledky
vySetfeni jsme porovnali parovym t-testem.
Dale jsme pouzili regresni analyzu pomoci
statistického programu NCSS verze 6.021.

Vysledky
Porovnani priomérnych vstupnich a vystupnich
hodnot (t-test)

Primérnd hodnota motoriky testem FIM
stoupla z 64,8 (SD 17,4) na 74,8 (SD 16,4),
maximalni hodnota 91 bodt. Tento rozdil je
statisticky vyznamny (p < 0,000001).
Primérna hodnota kognitivnich funkei testem
FIM stoupla z 30,2 (SD 6,7) na 31,3 (SD 5,7),
maximalni hodnota 35 bodut. Tento rozdil je
statisticky vyznamny (p < 0,000001).
Primérna hodnota celkového skore FIM
stoupla z 95,0 (SD 21,7) na 106,1 (SD 20,5),
maximalni hodnota 126 bodu. Tento rozdil je
statisticky vyznamny (p <0,000001).
Rozdily pramért sledovanych parametri
(bolest ramene, kontrola rovnovahy, porucha
hybnosti paze, ruky, dolni koncetiny a nohy,
celkova hybnost a chlize) méfenych testem
CMSA jsou uvedeny v prilozené tabulce 1,
rozdil je ve vSech pfipadech statisticky
vyznamny (p< 0,000000).

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot
medianii (Wilcoxoniiv test)

Vysledky porovnavajici parametry FIM a
CMSA pomoci Wilcoxonova testu shody
mediant souboru nami sledovanych pacienti
je uveden v tabulce 2. Z tabulky vyplyva, ze
ve vSech parametrech doslo k vyznamnému
zlepSeni.

Stanoveni koeficientu korelace (Spearmaniiv
test)

Sledovali jsme parametry majici korelaci s
vysledkem 1é¢by méfenym testem FIM
(FIM2). Nejvyssi hodnoty (statisticky
vyznamny vztah p <0,00001) koeficientd
korelace jsme nalezli u nasledujicich parametr
stanovenych pfi pfijeti: celkové skore FIM
(Fim1 = 0,899), motorické subskore FIM
(FIM1Im = 0,858), CMSA celkova hybnost a
chiize (CMSAL1 chiize = 0,714), kognitivni
subskore FIM (FIM1k = 0,663), CMSA
funkce dolni konéetiny (CMSAldolni
koncetina = 0,647), CMSA kontrola rovnovahy
(CMSAL rovnovaha = 0,611).

Vypocet koeficienti korelace kontrolnich
vySetieni pfi propusténi s testem FIM pfi
ukonceni 1écby (FIM2) ukazal, Ze nejvyssi
hodnoty koeficientu korelace jsou u
nasledujicich parametrii: motorické subskore
FIM (FIM2m = 0,971), CMSA celkova
hybnost a chize (CMSA2chize = 0,776),
CMSA funkce dolni koncetiny (CMSA2 dolni
koncetina = 0,728), kognitivni subskére FIM
(FIM2k =0,715), CMSA kontrola rovnovahy
(CMSAZ2 rovnovaha = 0,697).

Vicestupnova regresni analyza

Vicestupniovou regresni analyzou byl z hodnot
ziskanych pred zahajenim 1é¢by vypocten
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Rozhodnuti

Rozdil proménnych Smérodatna Hladina| na 5% hladiné

Pocet| Primér odchylka | T-kritérium| pravdépodob i| vjz ti
CMSA2 rameno- CMSA1 rameno 201| 0,293532 0.662124 -5.2851 0,000000|zamitni Ho
CMSA2 rovnovaha-CMSAT rovnovaha 201 0,7611594 0.769861 -14.0178 0,000000|zamitni Ho
CMSA2 HK-CMSA1 HK 201] 0751244 0,920767 -11,5672 0,000000|zamitni Ho
CMSA2 ruka-CMSAT ruka 201] 0,746269 0.883345 -11.9774 0,000000|zamitni Ho
CMSA2 DK-CMSA1 DK 201 0651741 0,760335 -12 1526 0,000000|zamitni Ho
CMSA2 noha-CMSA1 noha 201| 0,691542 0,802732 -12.2137 0,000000|zamitni Ho
CMSA2 chize-CMSAT chize 201| 10,796020 10092730 16,1654 0,000000|zamitni Ho

Tab. 1 T-test parovy shody primeéri pred a po lécbé - skére CMSA

piedpovédni vzorec pro vyslednou hodnotu
celkového FIM po ukonceni terapie. Krokovou
regresi jsme za mozné nezavisle proménné
vybrali vSechny vstupni hodnoty FIM,
vsechny vstupni hodnoty CMSA a dale v¢k
pii ptijeti, vahu, Body mass index (BMI). V
Sesti iteracich se do modelu dostaly vstupni
promeénné:

FIM1 piesuny — luzko, zidle, vozik, FIM1
feseni problému, FIM1 (kontinence kone¢nik),
FIM1 péce o zevnéjsek, CMSA1 celkova
motorika a chiize, FIM1 vyjadfovani. V dalsi
iteraci by se pfidanim dalsi nezavisle proménné
model zlepsil pouze zanedbatelng. Vysledna
rovnice je nasledujici:

Vystupni FIM2 = 17,603+2,852 FIM1 péce
o zevngjsek + 3,822FIM1 kontinence kone¢nik
+2,436FIM1 ptesuny — lizko, zidle, vozik +
1,759FIM1 vyjadiovani + 2,994FIM1 feSeni
problému + 0,149 CMSA1 celkova motorika a
chtize

Regrese ukazuje, ze primérna odchylka
vystupniho FIM na jednoho pacienta (Square
Root of MSE) je 7,304.

Diskuse

Stanoveni prognézy u nemocnych po cévni
mozkové piihodé je komplikovanym
problémem. Existuje fada praci zaméfenych na
modely predikujici vysledek lé¢by pacienti po
CMP v rtiznych fazich onemocnéni. Odhady
vysledki 1é¢by se tykaji rizika umrti
nemocného, zavaznosti nasledného postizeni
a pravdépodobnosti zlepseni stavu po 1é¢bé u
chronickych nemocnych (6, 7, 13). Na
zavaznosti postizeni po CMP se podili fada
faktord, které urcuji vysledny stav nemocného.
Jde piedevsim o rozsah a lokalizaci postizeni
mozku, schopnost nervové tkané reparovat
poskozeni nebo kompenzovat vzniklou
poruchu. Rada studii identifikovala u CMP

ruzné prognostické faktory jako jsou: vék,
ptedchozi CMP, velikost a lokalizace lozisek,
inkontinence moci a stolice, poruchy gnostické
a mentalni, stav hybnosti, rovnovaha,
komorbitidy. U komorbidit muze byt
problémenm to, zda byly diagnostikovany pied
nebo po vzniku CMP. Také komplikace vzniklé
v dusledku cévni mozkové piihody maji vliv
na vysledny stav pacienta. Hledaji se faktory
ukazujici stav nervové tkané a také parametry
ukazujici na zavaznost postizeni organismu (8).
Vzijemny vztah faktort ovliviiujicich
zéavaznost postizeni po CMP je uveden na obr.
1. Vyvoj nasledki po CMP v ¢ase ma v prvé
fazi rychlou tendenci ke zlepSovani, nasledné
vSak pfechazi v plateau, respektive zhorSovani
stavu (9). Studie zaméfend na fyzioterapii
nemocnych po CMP prokizala v
dlouhodobém prubéhu zhorseni nalezt, které
vSak mohou byt zlepSeny pomoci rehabilitacni
lécby (10). Existuji komplikované prediktivni
modely, snazici se vzit v uvahu co nejvice
faktort potencialné urcujicich vysledek l1écby.
Pro klinickou praxi jsou vSak obtizné
vyuzitelné. Proto se hledaji jednoduché modely
s dostatecnou schopnosti ur¢it prognézu vhodné
pro klinickou praxi. Hlavnim ukazatelem pro
predpoveéd’ stupné aktivity v nich je obvykle
porucha hybnosti (11, 12).

V nasi praci jsme se zaméfili na stanoveni
predikce ptipadného zlepSeni nemocnych v
subakutni fazi onemocnéni po luzkové
rehabilitacni 1é¢be. Z vysledki prace vyplyva,
ze v prubéhu nemocni¢ni rehabilitacni 1écby
nemocnych s CMP v subakutni fazi
onemocnéni skute¢né doslo k vyznamnému
zlepSeni jak v oblasti postizeni, tak i aktivit. V
testu CMSA se nejvice zlepsila rovnovaha. V
testu FIM v motorické ¢asti se nejvice zlepsily
parametry chiize po schodech, pfesuny (vana/
sprcha), v kognitivni slozce testu FIM se nejvice
zlepSily schopnost vyjadfovani, feSeni
problémt. Vysledek 1é€by uréeny pomoci
hodnoty celkového skore testu FIM nejvice
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Rozhodnuti

Alternativni hypotéza Hladina na 5% hladiné

zména pravdépodobnosti| vyznamnosti
FIM2 motorické subskare / FIM1 motorické subskdre 12,276 0,0000|zamitni Ho
FIM2 kognitivni subskdre / FIM1 kognitivni subskdre 7,848 0,0000|zamitni Ho
FIM2 celkové | FIM 1 celkové 12,253 0,0000|zamitni Ho
CMSA2 rameno/ CMSA1 ramene 6,434 0,0000|zamitni Ho
CMSAZ2 rovnovaha/ CMSA1 rovnovéaha 10,563 0,0000|zamitni Ho
CMSAZ2 horni konetina/ CMSA1 horni koncetina 10,111 0,0000|zamitni Ho
CMSAZ2 ruka/ CMSA1 ruka 10,166 0,0000|zamitni Ho
CMSAZ2 dolni kon€etina/ CMSA1 dolni koncetina 9,859 0,0000|zamitni Ho
CMSA2 noha/ CMSA1 noha 10,333 0,0000|zamitni Ho
CMSAZ2 chiize / CMSAT chiize 12,097 0,0000|zamitni Ho

Tab. 2 Wilcoxoniiv test shody medianit pired a po lécbé - skore FIM a  CMSA

urcovaly tyto vstupni parametry: FIM celkova
motorika, CMSA chtize, FIM kognitivni
schopnosti, CMSA funkce dolni koncetiny,
CMSA rovnovaha.

Predpovédni vzorec celkového skore FIM po
1é¢bé ziskany ze vstupnich hodnot ukazuje
vyznam parametrii stanovenych pfi pfijeti k
vysledku 1é¢by. Jejich slozeni dokazuje, Ze
kromé hybnosti ma zasadni vyznam psychicky
potencial nemocného. Pifi  vypoctu
prediktivniho vzorce pomoci vicestupnové
regresni analyzy se v nasi praci vyznam

faktorti jako vek, vaha, BMI nebo komorbidity
neprojevil. Miize to byt zpisobeno slozenim
souboru, do kterého byli zatfazeni pacienti
indikovani k luzkové rehabilita¢ni 1éCbé, to
znamena s piedpokladanym rehabilitacnim

potencialem. Cilem uréeni predikce vysledka
terapie je stanoveni lé¢ebného postupu a
plénovani péce po ukonceni hospitalizace.
Vysledek této predikce vychazi z testovani
postizeni a aktivit. Pfedpoveéd’, zda pacient
bude schopen navratu do domaciho prostredi
usnadnuje piipravu rodiny pro pfijeti
postizeného nemocného domu piipadné
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pomaha zdravotnickému zafizeni pii hledani
vhodného zptsobu dlouhodobé tstavni péce.
Z vysledki prace vyplyva, ze i v subakutni
fazi onemocnéni lze rehabilitacni terapii
dosahnout vyznamného zlepSeni funkéniho
stavu nemocnych.
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Hudba moze pomoct’ najst’ zmysel a zjemnit’
trapenie v poslednych dnoch. Kniha pise o
skusenostiach z praxe. Popisuje moznosti ako
moéze hudba spéajat’ a podporovat’ personal.
Ukazuje tiez ako sa potreba po duchovnom a
zmysluplnom prezivani vsetkych
zucCastnenych da hudobne znazornit a
rozvinut’. V prvych troch kapitolach sa na tému
zomieranie autori pozeraju z roznych uhlov. V
prvéj kapitole opisuju ako sa téma smrt,
umieranie, smutok spractiva v hudbe. Druha
kapitola opisuje situaciu nevyliecitelne chorych
z medicinskeho a psychologického aspektu.
Tretia kapitola opisuje pracu v Hospicoch a
paliativnu starostlivost. V nasledujuicich
kapitolach je rozpracovana metodika prace s
muzikoterapiou v danych podmienkach s
praktickymi prikladmi. Na konci knihy najdete
8 pomocnych vnutornych nastaveni pre tejto
naroc¢nej praci.

A.Guth ml.
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Ahoj Evka!

Pisem Ti opdt po dlhom case, zelam vsSetko
najlepsie v tomto predvianocnom case, dufam,
ze aj detom sa dari dobre a vietky sa tesia na
Jeziska.

Konecne mi povolil lekar, ze mézem ist do
prdace. Tieto Vianoce boli akysi majak v dialke,
ktory sme si s nim pred viac ako rokom vytycili,
Ze ukoncime
dlhodobu liecbu a
zacnem pracovat.

Bolo to 3. marca
2006, ked sme
spolu s bratom
Martinom
pracovali  pri
natierani komina
vo fabrike. Nedal si
povedat, vsSetko
hnal, ponahlal sa,
len aby sme dostali
slubované prémie.
Nezaistil sa, nemali
sme ani poistnu siet’
pod  kominom,
spadol z 8 metrovej
vysky. Ja som sa
snazil zachytit lano,

ktoré mal
prichytené o
opasok, ale

nepodarilo sa —
vyklbilo sa mi
pritom plece, seklo
v krku a spalila
koza na dlani. On vSak chudak skoncil ovela
horsie—rozbita hlava, zlomenda chrbtica, trvalé
bezvedomie. Chodil som za nim na JIS-ku tak
casto, ako sa dalo. Napriek polohovaniu,
rehabilitacii, chirurgom a liekom sa z komy
Styri mesiace neprebral a ako istotne vies, je
uz na druhej strane. Ja som mal z toho Sok. To,
ako som ho videl padat, ako som bol bezmocny
— to mi nedalo spavat. Tento obraz som mal
pred ocami rano aj vecer, nespaval som. Koza
sa mi zahojila, masaze pomohli chrbtici,
rehabka mi rozhybala plece, ale do prace som
nemohol ani po mesiaci, ani po dvoch, ani
neskor. Vzdy, ked som sa pokusil vyliezt' na
rebrik, dostal som busenie srdca, zavraty a
panicky strach. Bol som teda uz asi rok
prdceneschopny. Neskér sa busenie srdca
dostavovalo aj pri chédzi na otvorenom

priestranstve. Zavraty so maval pravidelne pri
pohybe hlavou. Az potom som sa dostal k
psychologovi— bol to taky bradaty chlapisko a
Jednej ,,slicnej “ doktorke na rehabilitacii. Ta
mi po vySetreniach tak pokrutila krkom a
hlavou, az sa mi v ociach zaiskrilo — mal som
vraj zablokovanu jednotku — a od toho boli tie
moje zavraty. Musel som potom chodit’ aj na
Skolu chrbtice a cvicenia, co som opakoval
denne doma. Ten bradac zacal s ndcvikom
autorelaxacnych
cviceni, ¢im som
mohol reagovat na
svoje telesné
tazkosti. Zacali sme
nasledne s
psychoimagindciou a
vytvdarani
pozitivnych obrazov,
¢im sa opakovanie
povodnych tazkosti
vzdalovalo. Dialo sa
to aj vdaka krok za
kr o k o m
nadobudnutej
kontrole nad
spomienkami, ¢im
som zacal potierat’
nutkavé  obrazy
prezitej dramy. Je
pravda, Ze uz
povodné pracovné
zaradenie vyskového
natieraca nie som
schopny realizovat,
ale v spoluprdci so
zamestnavatelom
sme nasli inu, tomu
podobnui, funkciu. Natieram teraz zo zeme a
robim zabezpecovaci servis vyskovym
natieracom. Tym sa kruh uzatvoril. Liecebnad
a psychosocidlna rehabilitacia urobili svoje,
som zase platny clen spolocnosti, a hlavne,
zarobim si pre seba pre deti viastnymi rukami.

Vela stastia a BozZieho pozehnania! Evi, nech
sa ti dari, nech sa Vam vsetkym splnia tajné
zelania. Pozdravujem aj Andrejku, Matku a
Mariku. Vianoce vsak nie su len o smiesnom
poskakujucom dedkovi s cervenou capicou, o
peniazoch a darcekoch, su hlavne o prichode
dietata, ktoré sme vsetci tak dlho ocakdvali...

Srdecne pozdravujem este raz

Tvoj dobry
Onot
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www.rehabilitacia.sk
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