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PUVODNI PRACE

VERTEBROGENNI OBTIZE
A STABILIZACNI FUNKCE SVALU - DIAGNOSTIKA

Kolar P.

Klinika rehabilitace a Centrum pro vyzkum a Ié€bu bolestivych stav(i
FN Motol, Praha,
pfednosta doc. PaedDr. P. Kolar

SOUHRN

Bolesti zad jsou pfedmétem zajmu mnoha medicinskych obord. Zakladem pro jednotnou komunikaci je pe¢-
livé vySetfeni. Z pohledu Ié¢ebnych moznosti je vertebrogenni poruchu nutné vnimat v roviné anatomické
a biomechanické z pohledu dusledku vnéjsich sil, ale vzdy i s klinickym posouzenim vnitfnich sil plsobicich
na patef. Tim mame na mysli stabiliza¢ni (posturalni) svalovou funkci spojenou s kvalitou fidicich procest
CNS. Kazdy cileny pohyb je pfevadén do celé postury. Pfevodem stabilizace do Gponové provazanych ob-
lasti se aktivuje souhra svall zpevnujicich patef. Extenzory patefe jsou vyvazené aktivovany s hlubokymi
flexory krku a svalovou souhrou mezi branici, bfisnimi svaly a panevnim dnem, které prostfednictvim nitro-
bfisniho tlaku stabilizuji patef z predni strany. Za patologické situace sledujeme nedostate¢nost ve funkci
branice, poruchu timingu pfi souhfe branice s bfisnimi svaly, poruchu vychoziho postaveni hrudniku pfi
stabilizaci patefe spojenou s nerovnovahou mezi hornimi a dolnimi fixatory hrudniku a pfevahu ve funkci po-
vrchovych extenzor( patefe. VysSetieni stabilizacni funkce provadime pomoci testd. Pres rozdilnost morfolo-
gickych nalezli a jejich klinickych projevd je dominantnim postupem v konzervativni terapii cviceni, které
ovliviiuje stav pomoci vnitfnich sil. V 1é¢ebném konceptu dominuje edukace zamérena na zménu svalové
souhry pfi stabilizaci.

Klicova slova: vertebrogenni obtize, extenzory patere, stabilizace patefe, svalova souhra, vnitini sily

SUMMARY
Kolaf P.: Vertebrogenic Complaints and Stabilizing Function of Muscles — Diagnostics

Back pains are the objects of attention of several medical disciplines. The clear communication requires
a careful examination. From the standpoint of therapeutic possibilities the vertebrogenic disorder should be
considered in the area of anatomical and biomechanical, viewed as a consequence of external strengths, but
always in view of clinical evaluation of internal strengths acting upon the spine. In that we consider
stabilization (postural) muscular function connected with the quality of controlling processes of CNS. Each
pointed movement is transferred into the posture as a whole. The transfer of stabilization into the insertion-
associated regions activates coordination of muscles strengthening the spine. Extensors of spine are
harmoniously activated with deep flexors of the neck and muscular coordination between diaphragm,
abdominal muscles and pelvic floor, which stabilize the spine from the anterior side by means of intra-
abdominal pressure. Under pathological conditions we observed insufficiency in the diaphragm function,
disorder in timing during the balance of diaphragm with abdominal muscles, disorder in the initial position of
thorax during stabilization of the spine connected with imbalance between upper and lower fixators of thorax
and predominance in the function of superficial spine extensors. The examination of stabilization function is
performed by means of specific tests. In spite of the differences of morphological findings and their clinical
manifestations, exercise is the dominant procedure in conservative treatment for influencing the state by
means of internal strengths. The therapeutic concept is dominated by education oriented to the change of
muscular balance during stabilization.

Key words: vertebrogenic complaints, spine extensors, spine stabilization, muscular balance, inter-
nal strengths

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 4, pp. 155-170.
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UVOD

Béhem svého Zivota se s néjakym projevem
bolesti v zadech, zejména v jejich kiiZové oblasti,
setka vétsina dospélych. Roéni prevalence bolesti
zad u populace v produktivnim véku ¢ini zhruba
30 az 40 procent, 5 az 10 procent osob z tohoto
poétu se kvili nim dostane do pracovni neschop-
nosti a stejné procento nemocnych vykazuje
znamky piechodu do chronicity. Na ptiznanych
invalidnich dachodech se bolesti zad podileji z 50
procent. Jednim z hlavnich davoda tak vysoké
incidence je, Ze jako bolest zad se manifestuje
cela Fada pricin.

Pomoci vyvoje zobrazovacich metod byla po-
stupné prokazana fada priéin, které zpusobuji
tebrogennich obtizi patii:

- poranéni muskuloligament6zniho aparatu

- protruze a vyhiez meziobratlové ploténky

- spinalni stenéza

- uskfinuti nervu v kofenovém kanale pti kos-
téné apozici nebo kalcifikaci

- anatomické anomalie

- spinalni nebo paraspinalni infekce

- visceralni onemocnéni (napi. onemocnéni pa-
nevnich organa, ledvin apod.)

- systémova a onkologickd onemocnéni (pri-
marni nebo metastatické tumory, infekéni
onemocnéni patere, osteoporéza a ankylozu-
jici spondylitida)

- psychosocialni pti¢iny
I ptes vyrazny pokrok v diagnostické oblasti

nelze u vysokého procenta pacientu stanovit de-

finitivni diagnézu vzhledem k nedostateéné vy-
znacené vazbé mezi priznaky, patologickymi
zménami a vysledky zobrazovacich metod.

Ve vysledcich zobrazovacich metod ¢asto iden-
tifikujeme znaéné strukturalni nalezy, které jsou
bez neurologického nélezu a bez subjektivnich
obtizi. Patet ma prostiednictvim funkénich reak-
ci znaéné kompenzaéni moznosti. Za priznivé
funkéni situace ma i vyrazné schopnosti autore-
paraéni (obr. 1). Je mnoho pacientt, u kterych
funkéni kompenzace zptsobuje, ze morfologicky
nalez, éasto i vyrazny, se prokazuje jako malo re-
levantni. Boden a Wiesel (4) ve svych studiich
ukazuji, ze 30 % pacientdt ma asymptomaticky
vyhtez ploténky v oblasti segmentu L5/S1. Allat
(1) popisuje dokonce vyhiez ploténky u 39 %
jedincu, kteii nemaji zadné obtize. Obdobné je
tomu i u ostatnich lokalnich nalezt v oblasti pa-
teie (spindlni stenéza, spondylolistéza apod.). Na
druhé strané je zde skutecnost, Ze u velkého
mnozZstvi pacientt, ktetfi trpi bolestmi zad, ani
dnes$nimi metodami nelze zjistit Zadné morfolo-
gické nalezy, takze se oznacuji tyto bolesti jako

ynhespecifické“ nebo ,jidiopatické®.

—p—

Ze vztahu struktura x funkce vyplyva, Ze
strukturalni nalezy jsou casto funkéné kompen-
zovany a poruchy funkce jsou hlavnim etiopato-
genetickym faktorem jejich vzniku. Zakladem
pro jednotnou komunikaci je peclivé klinické vy-
Setreni.

Obr. 1. MRI bederni patefe u stejného jedince s odstu-
pem 1,5 roku.

VNEJSI A VNITRNI SILY JAKO
ETIOPATOGENETICKY FAKTOR PRI
VZNIKU VERTEBROGENNICH OBTIZi

Z pohledu vzniku anatomického nalezu, moz-
nosti konzervativni i opera¢ni 1é¢by a prevence
obtizi je zasadni Fesit predevsim otazku sil ptso-
bicich na patei. Tyto maji vedle vrozené dispo-
zice rozhodujici vliv na vznik a vyvoj morfologic-
kého defektu. V soucasné dobé je jen velmi ob-
tizné stanovit podil vrozené indispozice a podil
zatéze dané zpusobem zivota ¢i degenerativnimi
zménami patete. Neni dosud také ziejmé, které
zmény jsou primarni a které vznikaji az sekun-
darné patologickym pietiZzenim. Naptiklad spon-
dylolistéza nebyla nikdy diagnostikovédna u no-
vorozence. Na patet pusobi jak sily vnéjsi, tak
vnitini. Ze zevnich sil ma v bézném zivoté nej-
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vétsi vyznam sila tthova. Vnéjsi silové vektory se
béhem pohybu rozsiiuji o rotacéni a strizné. Tyto
maji obzvlast velky vyznam za situace poruse-
nych spino-pelvi-femoralnich vztahu (pelvisak-
ralni thel PSA, pelvicka incidence PI, uhel pa-
nevni lordézy PRA, sklon panve PT, sklon sakra
SS apod.). Pii posuzovani anatomického nalezu
zevni sily akceptujeme a pocitame s nimi, nebot
jsou do urcité miry zhodnotitelné. MtazZeme je na
kadaverech mérit a jsou dobre predstavitelné.
V nasich terapeutickych i preventivnich postu-
pech pak dominuje snaha tyto sily co nejvice eli-
minovat (korzet, pracovni poloha, rezimova opa-
treni v oblasti predevsim statické zatéze, re-
dukce vahy apod.). I chirurgicky pristup je
zaméren na eliminaci jejich dusledka.

Pro vlastni vznik deformity, rozvoj bolesti,
neurologického deficitu a progrese anatomického
nalezu nelze vSak opomenout vnitini sily. Ty pta-
sobi na oblast lumbosakralniho piechodu, potaz-
mo na celou pater, prostrednictvim svalové akti-
vity. Vznikaji pii posturalni stabilizaci, tj. bé-
hem drzeni segmentu téla pti pusobeni zevnich
sil. Soucasné s ptisobenim zevnich sil se musi ak-
tivovat zpevinovaci (stabilizaéni) funkce svalu,
ktera je fizena centralnim nervovym systémem.
Stabiliza¢ni aktivita probiha automaticky neza-
visle na nasi vili.

Silové vektory vnitinich sil (svalové aktivity)
ovliviiuji vlastni vyvoj regionalnich a globalnich
biomechanickych parametrt a zaroven pii pato-
logické situaci anatomickych pomért znacénou
mérou rozhoduji o zatiZeni, které muze ana-
tomickou poruchu kompenzovat, resp. dekom-
penzovat. Pri jejich koordinaéni poruse
(chybném néaboru) vedou k naruseni stability
LS useku, k rozvoji bolesti a neurologického defi-
citu.

Vnitini sily ptisobené svaly (jejich vektory pt-
sobeni, velikost, stereotypni opakovani atd.), kte-
ré ovliviiuji pater, povazujeme z dlouhodobého
pusobeni za vyznamnéjsi nez sily vnéjsi. Prob-
lém, ktery jejich vyznam nedocenuje, spociva
predevsim v omezenych moznostech jejich mére-
ni a také v tom, zZe vliv téchto svalovych, resp.
vnitfnich sil, neni vysledkem pouze svalové me-
chaniky, ale je zavisly na ¥idicich procesech
CNS. Diagnostické analyze vnitinich sil je ¢asto
vénovana pouze minimalni pozornost. Ve spon-
dylochirurgii a neurochirurgii je z pohledu etio-
patogeneze poruch patere a jejich kompenzace
vliv vnitfnich sil pouze minimalné zminovan
a respektovan.

7 pohledu terapeutickych moznosti je verte-
brogenni poruchu nutné vnimat v anatomické
a biomechanické roviné z pohledu dasledku vné;j-
§ich sil, ale vZdy i s klinickym posouzenim vniti-
nich sil pasobicich na patef, ¢imZz mame na mys-

—p—

li stabilizaéni svalovou funkci (posturalni) spoje-
nou s kvalitou Fidicich procesa CNS (obr. 2).

Obr. 2. Vyvoj strukturalni patologie bederni patefe po de-
seti letech u pacienta s poruchou regionalnich anatomic-
kych parametrQ pfi insuficienci pfedni stabilizace patefe.

Profylaktickym a konzervativnim terapeutic-
kym cilem je ovlivnit tyto vnitini sily, jinymi slo-
vy svalovou funkeci tak, aby ptsobily proti defor-
mité, korigovaly, resp. kompenzovaly regionalni
a globalni anatomické parametry.

LOKALNI MORFOLOGICKE NALEZY

Abychom pochopili vyznam nalezu a mohli se
vyjadrit k jeho prognéze, je nezbytné pokud moz-
no presné definovat stavajici anatomickou situa-
ci a jeji vztah k zatézi pii normalnich aktivitach,
bipedalnim postoji a chtzi.

Lokalni nalezy v oblasti pateie mtizeme pro-
stiednictvim moderni vySetiovaci techniky velmi
presné anatomicky popsat. Z rtg snimku (véetné
snimkd dynamickych), pocitacové tomografie,
magnetické rezonance, scintigrafie a diskografie
je tfeba co nejpiesnéji stanovit lokalni anatomic-
ky nélez a jeho biomechanicky vztah k ostatnim
strukturdm na regionalni, ale i globalni trovni.
Pomoci stavajicich klasifikaénich kritérii anato-
mického nélezu je mozné lépe pochopit patolo-
gicky vyznam nalezu a do ur¢ité miry se tak vy-
jadrit k prognéze jeho vyvoje.

157
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Pro spravné zairazeni lokalniho morfologické-
ho obrazu jsou dulezité anatomické definice na-
sledujicich patologickych zmén:

Degenerace meziobratlové ploténky

Jedna se o zménu architektury ploténky s ty-
pickou ztratou gelatinézni struktury nc.pulposus
a fibrézou ploténky s depozitami amyloidu a li-
pofuchsinu (21). Prvnim projevem procesu dege-
nerace je tvorba trhlin v centru ploténky, které
se postupné zvétsuji a pokracuji do anulus fibro-
sus. Vysledkem je dutina uvniti ploténky a sni-
zeni jeji vysky, které je identifikovatelné z nativ-
niho RTG snimku. Nejéastéjsim projevem dege-
nerativniho postiZeni meziobratlové ploténky je
vedle fraktur a kalcifikaci vyskyt Schmorlovych
uzld. Jsou vysledkem vyhiezu nucleus pulposus
do téla obratle. Dalsim projevem degenerace plo-
ténky jsou osteofyty pievazné horizontalné ori-
entované. Osteofyty rostou nejdtive z piedni, po-
zdéji ze zadni hrany obratlového téla.

Protruze a vyhrez meziobratlové ploténky
Rozsah poruchy meziobratlové ploténky je

rozdilny a lze jej rozdélit do ¢ty kategorii:

1. Vyklenovani (bulging) ploténky — jedna se
o symetrické vyklenovani ploténky za hranici
téla obratle.

2. Herniace (protruze, prolaps) ploténky — cent-
ralni hmoty nc.pulposus pronikaji do defektu
v anulus fibrosus, dochazi k fokalnimu vykle-
nuti ploténky pres obvod obratle.

3. Extruze ploténky — nucleus pulposus pene-
truje zevni vrstvou anulus fibrosus, ale za-
stava nadale ve spojeni se zbyvajici hmotou
jadra.

4. Extruze se sekvestraci ploténky — ligamen-
tum longitudinale posterior je perforované
a jeden nebo i vice volnych fragmentt nc.pul-
posus migruje v epiduralnim prostoru, ale ne
do kotenového kanalu.

Degenerace facetovych kloubu

Degenerace kloubt nemusi byt doprovazena
radiologickym nalezem.V nékterych piipadech
vede ke vzniku synovialnich cyst, které sméiuji
do lateralnich recestt a zpusobuji extraduralni
kompresi nervovych kotenu. Nalezy na faceto-
vych kloubech nemusi korespondovat s dege-
nerativnimi zménami plotének. Mohou byt izo-
lované.

Spinalni stenoza

Spinalni stenéza zahrnuje jakékoliv zmény,
které vedou k lokalnimu, segmentovému nebo
generalizovanému zazZeni paterniho kanalu, la-
teralnich recesti nebo korenovych kanala. Podle
vyvoje se déli na kongenitalni a ziskanou. Hlav-

—p—

nimi pri¢inami ziskané stendzy paterniho ka-

nalu jsou osteofyty krycich desticek, uncina-

tovych vybézkl, intervertebralnich kloubt, hy-

petroficka ligamenta flava a kloubni pouzdra.
Spinalni stendza je také klasifikovana podle

lokalizace. V této souvislosti ji rozdélujeme na:

a) Centralni stenézu pateirniho kanalu.

b) Stenézu lateralniho recesu.

¢) Foraminalni stendzu.

d) Extraforaminalni stendzu.

Abnormity paterniho kanalu

a) Spojené misni koreny — tato abnormita se vy-
skytuje u 8-10 % pacientt. Mi$ni koieny jsou
spojené a lokalizované v prabéhu jedné po-
chvy.

b) Perineuralni cysty — jedna se o utvary vznik-
1é viretenovitou dilataci kotenovych pochev.
¢) Synovialni cysty - objevuji se v souvislosti
s degenerativnimi zménami facetovych klou-

bt predevsim v lumbosakralni oblasti.

Spondylolistéza

Spondylolistéza je ventralni posun kranialni-
ho obratle v pohybovém segmentu. U nékterych
typt dochazi k progresivni segmentalni kyfotiza-
ci, kdy sklouzavajici obratel rotuje kolem piedni-
ho okraje nasledujiciho obratle. Jde o onemocné-
ni, které zahrnuje nékolik skupin etiologicky
raznych typt. Jednotlivé typy se odlisuji ¢etnos-
ti vyskytu, patologickym vyznamem, rychlosti
progrese skluzu, prognézou i terapii. Jako nej-
prihodnéjsi se jevi klasifikace dle Marchettiho
a Bartolozziho.

Spondylolistézy nejcastéji délime na vyvojové
a ziskané:
1. Vyvojova olistéza je charakterizovana dyspla-
zii. Zmény popisované jako dysplazie maji s nej-
vétsi pravdépodobnosti genetické pozadi. V sou-
¢asné dobé je jen velmi obtizné stanovit podil
vrozené indispozice a podil zatéze dané bipedal-
nim zpusobem Zivota ¢i degenerativnimi zména-
mi pateie. Neni dosud také ziejmé, které zmény
jsou primarni a které vznikaji az sekundarné pa-
tologickym pietiZzenim. Dysplastické zmény na-
chazime zejména v kranialni ¢asti sakra (2, 6,
15) S. Nejcéastéji se jedna o zmény tvaru kryci
desky S1. Obvykle vidime kopolovity tvar, v an-
glosaské literature nazyvany ,sacral dome®. Za
dysplastickou zménu lze povazovat i zménu
uhlu kryci listy vaci sakru, tzv. ,sacral table
angle“ (STA). Do dysplastickych zmén muZeme
zahrnout také zmény tvaru celého sakra, zejmé-
na jeho kyfotizaci (9, 15). Dale k nim Fadime ¢as-
tecné nebo uplné defekty obloukt — spina bifida,
aplazie oblouku, ale také elongace isthmu ¢i
zmény tvaru kloubt. Vyznamné jsou i zmény
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tvaru téla obratle L5. Jeho rozsah lze vyjadrit
pomérem velikosti zadni a predni stény, ktery
nazyvame dle Laurenta a Einoly (32) lumbalni
index.

Skupina vyvojovych olistéz se déli na podsku-
piny ,low dysplastic“ a ,high dysplastic“. Obé
podskupiny se vyskytuji ve formé bud s pieruse-
nim istmu nebo s elongaci istmu. Spondylolyza
(preruseni istmu) je obvykle detekovatelna na
boéném nativnim snimku. Pro rozliseni staii de-
fektu je indikovana Tc scintigrafie skeletu. Aku-
mulace radiofarmaka v defektu piedchazi vlast-
ni manifestaci spondylolyzy. Lyticky defekt na
$ikmém snimku pFipomina obojek psika a v lite-
ratuie je nazyvan ,Scottie dog sign“. Skupina
HSow dysplastic” je charakterizovana zachovanim
paralelity krycich plotének a nepritomnosti seg-
mentalni kyfézy, i kdyz znamky dysplazie jsou
pritomny. Pokud dojde u této skupiny k progresi
nad 50 %, prechazi v typ ,high dysplastic“. O-
bratlové télo ma typicky lichobéznikovy tvar
s konkavné zaoblenou dolni kryci ploténkou. Je
vyjadrena segmentalni kyféza a velikost skluzu
obvykle nad 50 %. Extrémnim stupném olistézy
je skluz nad 100 % spondyloptéza.

2. Ziskané olistézy se déli na nasledujici skupi-
ny: traumaticka, post-chirurgicka, patologicka
a degenerativni. Skupina traumatickych se dale
déli na podskupinu vzniklou akutnim trauma-
tem, ktera je vlastné zvlastnim typem urazu pa-
tefe vzniklym znaénym néasilim a skupinu
»stress fracture“ vzniklé na podkladé spondylo-
Iyzy po inavové zlomeniné istmu.

Regionalni parametry

Vyvoj i vznik morfologického nalezu jsou do
znacéné miry zavislé na regionalnich a globalnich
anatomickych vztazich. Za regionalni zmény po-
vazujeme ty, které jsou vymezeny prvnim lum-
balnim obratlem a hlavicemi stehennich kosti
(15). Zobrazeni a méreni regionalnich parametra
souvisi s posturou a umoznuje lépe posoudit bio-
mechanické poméry. Nejvice praci v této oblasti
je od francouzskych autoru (3, 24, 25). Vyuzivané
anatomické vztahy jsou jednak zavislé na poloze
panve v prostoru (PT, SS, OH, PR) a jednak jsou
pro hodnoceni pouzivany takové anatomické pa-
rametry, které maji vypovédni hodnotu a pritom
nejsou zavislé na poloze (PSA, PI, PRA), ve kte-
ré je pacient snimkovan (leh, stoj, sed). Snimky
je tak mozné porovnavat a vyhodnocovat retro-
spektivné. Pi#i hodnoceni téchto anatomickych
vztahu je dulezité zohlednit vék probandua. Je
znamo, ze v détstvi ma panev jiny tvar, v prosto-
ru stoji vice horizontalné a bederni lordéza byva
také vice vyjadiena. Za konstantni se mohou ty-
to parametry povazovat az po ukonceni rustu.

—p—

Lumbosakralni uhel - ,, Slip Angle“

V souvislosti s indikaénimi a prognostickymi
kritérii je casto uvadén tuhel, ktery svira L5
a sakrum. Boxall (6) jej nazval ,slip angle“ a za
normu stanovil 20-30 ° (obr. 3.). V literatuie je
uvadéna cela fada metod jak jej mérit (6, 19,
217, 32).
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Obr. 3. Lumbosakralni
uhel — ,Slip Angle*.
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Obr. 4. Poziéné zavislé
parametry.

Pelvic tilt (PT), version pelvienne - sklon
panve

Uhel piimky vedené ze stiedu kryci desky S1
do stfedu hlavic obou femura s vertikalou (obr.
4). Za normu je povazovano 12 +/- 6 °.
Sacral slope (SS), pente sacreé - sklon
sakra

Je ihlem mezi kranialni listou S1 a horizon-
talou (obr. 4). Normou je 41 +/- 8 ©
Overhang (OH) , pelvic with, porte a faux -
previs panve, sirka panve

Sifku panve piedstavuje vzdalenost mezi ver-
tikalami vedenymi stiedem hlavic femoru a stre-
dem listy S1 (obr. 4). Za normu je povazovano 23
+/- 14 mm v dorzalnim sméru.
Pelvic lenght (PR) - délka panve

Jackson (20) predchozi veli¢iny doplnil
o primku mezi stiedy hlavic femoru (HA) a zad-
ni horni hranou S1 a nazval ji pelvic radius (PR).
Zmérenim délky mezi HA a S1 definoval ,pelvic
length® — délku panve.
Pelvisacral angle (PSA) - pelvisakralni uhel

Jedna se o uhel mezi spojnici stiedu sakralni
listy a stiedu hlavic femorta s piimkou proloze-
nou koncovou listou S1 (3) (obr. 5a) .
Pelvic incidence angle (PI) - pelvicka inci-
dence

Pelvicka incidence (PI) predstavuje dhel mezi
hlavicemi femurt a kolmici vedenou stiredem
sakralni listy (obr. 5b). Analyzou souboru dobro-
volnikt byla stanovena norma na 53 +/- 10 © (25).
Pokud je dhel vétsi, panev ma vétsi sklon a daji
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se predpokladat i podstatné mohutnéjsi strizné
sily v dolnich segmentech bederni patere. Piikré
postaveni panve (PI nad 63 °) zptsobuje i kom-
penzacéni bederni hyperlordézu (26).

Pokud je vsak uhel PI mensi nez 43 © jedna se
také o nestabilni situaci, ktera vyvolava oplosté-
ni lordézy (,flat back®) s prislusnymi negativnimi
nasledky (3).

Pri uziti standardizovaného stoje pro zobraze-
ni je PI sou¢tem PT a SS a zaroven se soucet PI
a PSA rovna 90 °.

Pelvic radius angle (PRA) - thel panevni
lordozy

Jackson (20) pirimku (PR) uhlové vztahoval
k riznym rovinam, respektive primkam proloze-
nym krycimi deskami, napiiklad horni kryci
desky S1 (obr. 5¢) — pelvic radius angle (PRA)
nebo horni desky T12 — lumbopelvicka lordéza
apod. Zejména PRA tuhel je povazovan za lépe vy-
uzitelny nez PI.
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Obr. 5a, 5b, 5c. Pozi¢né nezavislé parametry.
a. Pelvisakralni uhel

b. Pelvicka incidence

c. Uhel panevni lordézy

GLOBALNI PARAMETRY

Neékteré morfologické nalezy pateie je tieba
hodnotit také z pohledu celkové postury, nebot
zmény zak¥iveni ¢i poruchy stability vyvolavaji
reakce v celé pateri. V piipadé patologické situa-
ce dochazi ke kompenzaci nalezu tak, aby byla
zajisténa postura s minimalni zatézi statickych
a dynamickych struktur. Adaptaéni mechanismy
vSak mohou vést k akcentaci nevyhodnych sil.
P#i posuzovani rovnovahy patere v sagitalni ro-
viné ma postaveni panve v prostoru kli¢ovou
dlohu (9, 13, 15, 24). Panev, resp. sakrum, je ne-
pohyblivou ¢asti osového skeletu a jeji polohu tak
urcuje orientace v oblasti LS pfechodu a kycel-
nich kloubech. Pti bipedalnim stoji je vzdy pod-
v misté kontaktu chodidel s podlozkou.

U lokalnich poruch bederni patete je nejdu-
lezit&jsi zhodnoceni sagitalni kontury pateie
jako celku. Suchomel doporucuje nasledujici hod-
noceni:

—p—

Plumb line - vertikala

RTG snimek se provadi ve stoji s rukama po-
kréenyma v loktech smérem vpied a s prsty
v nadkli¢nich jamkach. Vyhodné je ¢ekani 1 az
2 minuty na relaxaci postoje. Ze stiredu C7 je
spusténa vertikala a vyhodnocuje se vzdalenost,
ve které protina horizontalu vedenou zadni hor-
ni hranou S1 (27). Prtaseéik by se spravné mél
pohybovat ve vzdalenosti +/- 5 cm od dorzokrani-
alniho okraje S1. Pokud je rozmér vétsi smérem
dopiedu, pak hovoiime o pozitivni, a pokud do-
zadu, o negativni rovnovaze v sagitalni roviné.
Neékteti autoii pripoustéji i vétsi rozsah normal-
nich hodnot (20).
Gravity line - téZnice

U zdravych jedinct vidime, ze C7 vertikala je
zadni hrané sakra. Vertikala je administrativné
stanovena a jisté nepiedstavuje skute¢nou pro-
a souvisi nejen s postojem, ale i habitem prislus-
ného jedince.

POSTURALNI STABILIZACE - VYMEZENI
POJMU

Anatomické nalezy maji neuplnou vypovédni
hodnotu, pokud je nekorelujeme s vySetienim
funkénim. Hlavnim dtvodem, pro¢ nedokazeme
diagnosticky postihnout nedostateéné vyznace-
nou vazbu mezi nalezem morfologickym, neu-
rologickym a rozsahem subjektivnich obtizi,
spo¢iva v tom, Ze se ignoruji, a proto nediagnos-
tikuji poruchy funkce, které pii adekvatnim kli-
nickém vySetfeni nalézame.

Jednim z hlavnich kompenzaénich a etiopato-
genetickych faktorda morfologického nalezu jsou
vnitini sily spojené s posturalni svalovou stabili-
zaci.

Posturalni stabilizaci chapeme jako aktivni
drZeni segmentd téla proti ptasobeni zevnich sil
Tizené centralnim nervovym systémem. Jde o ak-
tivitu zpevnujici segmenty (aktivni drzeni seg-
mentd) téla proti pusobeni zevnich sil, ze kterych
dominuje tihova sila. Posturalni stabilizace neni
synonymem pro bipedalni postoj ptisobi nejen
proti gravitaci, ale je soucasti vSech pohybu, a to
i kdyz se jedna pouze o pohyb dolnich nebo hor-
nich kondéetin. Pii kazdém pohybu segmentu téla
narotném na silové pusobeni - zvednuti bieme-
ne, drzeni bifemene, ptasobeni koncetiny proti od-
poru i bez odporu, odrazovém usili apod. - je vidy
generovana kontrakéni svalova sila, ktera je po-
trebna pro prekonani odporu. Tato je pievedena
na momenty sil v pakovém segmentovém systé-
mu lidského téla a vyvolava reakéni svalové sily
v celém pohybovém systému. Biologickym tude-
lem této reakce je zpevnéni jednotlivych segmen-
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ta (kloubw), aby bylo ziskano co nejstabilnéjsi
Lpunctum fixum” a aby kloubni segmenty odola-
valy a¢inktiim zevnich sil. Tim vznikaji vnitini
sily puasobici na pohybové segmenty (v nasSem
pripadé na patet, resp. lumbosakralni piechod).

Zadny cileny pohyb (véetné konéetin) neni
mozné provést bez uponové stabilizace svalu,
ktery dany pohyb vykonava. Provedeme-li napii-
klad flexi v ky¢li, tak je nutné provést zpevnéni
patere a panve, uponovych zacatku flexora kycle
(m.rectus femoris, m.iliopsoas, m.sartorius)
(obr. 6). S pohybem v segmentu (nyni minéno

oy Obr. 6. Pfi pohybu dolnich (hornich)
41 J koncetin je aktivovano svalstvo sta-
bilizujici patef. P¥i flexi v kycli se vedle
flexord ky€elniho kloubu aktivuji za-
dové svaly, branice, panevni dno, bfis-
ni svaly atd.

v kyéelnim kloubu) jsou tak spojeny extenzory
patere, brisni svaly, branice, panevni dno atd.,
které znemoznuji zménu v postaveni v inzeréni
oblasti flexort. Aktivita svala, které stabilizuji,
generuje aktivitu v dalSich svalech, s jejichz apo-
ny souvisi. Opakované bylo experimentalné zjis-
téno, ze aktivace branice, biisnich a zadovych
svalu piedbiha pohybovou ¢innost horni a dolni
koncetiny (17). V dalsich studiich je uvadéno spo-
le¢né zapojovani svalstva branice, m.transversus
abdominis, panevniho dna a m.multifidus pfi po-
sturalni aktivité (18). Kazdy pohyb v segmentu
je tak pievadén do celé postury, jinymi slovy,
kazdy pohybovy manévr ma prevod stabilizace
do dponové provazanych oblasti, potazmo do ce-
lého téla. Napiiklad ani polknuti nelze provést
bez stabilizace jazyka, konkrétné bez jeho opieni
o patro a bez stabiliza¢ni funkce dalsich svalu.
Neexistuje pohyb horni, resp. dolni koncetinou,
bez zpevnéni (stabilizace) trupu jako celku.
Hrudni kos, biicho, pletencové oblasti a po-
chopitelné pater tvoii spoleény ram, ktery je pod-
minkou pro vSechny pohybové ¢innosti. Tim, Ze
stabiliza¢ni funkce je integrovana témér do
vSech pohybt, spociva vyznam vnit¥nich sil ne-
jen v jejich sile, nybrz i v jejich zna¢ném stereo-
typnim opakovani. Podstatné také je, Ze zatimco
cileny pohyb volné kontrolujeme, tak reaktivni
stabiliza¢ni funkce probihaji automaticky a mi-
movolné, tedy bez naseho uvédoméni (23). Jen o-
mezené muzeme tyto funkce volné ovliviovat.

—p—

Posturalni vzor stabilizace patere je ve svém
kineziologickém obsahu uloZzeny v mozku jako
program. Pro uréeni svalové souhry, ktera zajis-
tuje drzeni pti optimalnim biomechanickém zati-
zeni kloubnich struktur, je nutné vyjit z kinezio-
logie posturalni ontogeneze.

POSTURALNI STABILIZACE
- ONTOGENETICKE HLEDISKO

Propojeni biomechanického principu s princi-
pem neurofyziologickym je nejzietelnéjsi z pohle-
du posturalni, resp. morfologické ontogeneze.
Zde se oba principy vzajemné podminuji a nikdy
je nelze chapat oddélené, nebot ptispivaji k po-
chopeni etiopatogeneze poruchy.

Obr. 7. Dité ve Ctyfech mésicich zivota. Za fyziologické
situace uzrava rovnovazna souhra mezi extenzory pa-
tefe a flekEni synergii stabilizujici patef. Tato souhra je
zékladnim vzorem umoznujicim lokomoci, tj. nakro¢nou
a opérnou funkci koncéetin.

V prubéhu posturalni ontogeneze uzrava
drZeni patete, resp. jeji stabilizace, ktera pro-
stfednictvim vnitinich sil (svalové aktivity)
podminuje anatomicky vyvoj patete (obr. 7). Ne-
zrala kyfotick4d patet se formuje do budouci
lordoticko-kyfotické kiivky. Obdobné se vyviji
i v8echny dalsi anatomické systémy - sklon
panve, torze femoru, kolodiafyzarni tdhel, tvar
hrudniku apod. Anatomicky vyvoj neprobiha izo-
lované, ale v lokalnich i regionalnich biomecha-
nickych parametrech je do znaéné miry zavisly

Obr. 8. Déti s centralni ko-
ordinaéni poruchou. Poru-
cha souhry mezi svaly
stabilizujicimi patef. Poru-
Seny vzor ovliviiuje morfo-
logicky vyvoj patere.
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na programech CNS. Nejviditelnéji se tento
vztah projevuje pri poruchach CNS, kdy vlivem
nerovnovahy svalové aktivity pusobici na rusto-
vé §térbiny nevznika pouze porucha posturalnich
funkeci, ale i anatomické poruchy s biomechanic-
kymi dusledky pro kloub.

Béhem zrani CNS vznikaji svalové souhry,
které maji formativni vliv na morfologicky vyvoj
patete a jiz v uvodu Zivota tak ovliviiuji vyvoj lo-
kalnich, regionalnich a funkéné souvisejicich glo-
balnich biomechanickych parametru. Fyzio-
logicky vyvoj CNS potom znamena i fyziologicky
vyvoj biomechanicky, resp. morfologicky. Za
predpokladu centralni koordina¢ni poruchy, tj.
pri poruseném motorickém vyvoji, zpasobuje sva-
lova aktivita poruchy globalnich parametra pate-
fe, véetné vztahu spino-pelvi-femoralnich (obr. 8).

Obdobné jako mame definované parametry
biomechanické (PI, PSA apod.), tak je podstatné
definovat souhru mezi svaly, resp. jejich balanci,
ktera z biomechanického hlediska optimalizuje
zatizeni patere.

HLUBOKY STABILIZACNI SYSTEM
PATERE (HSSP)

Stabiliza¢ni funkce svalt u poruch statiky
a dynamiky patete je studovana jiz radu let (7, 8,
10, 11). Osovy orgéan, panev a hrudnik, vytvareji
pomoci stabilizaéni funkce svalu pevny bod, ja-
kysi ram pro funkeci svalt s vlivem na konéetiny.
Pro vlastni fyziologicky morfologicky vyvoj pate-
fe a pro jeji fyziologické zatiZeni je zasadni spo-
luprace mezi ventralni a dorzalni muskulaturou.
Tu muzeme z funkéniho i anatomického hlediska
(inzerce svalt) rozdélit na tsek kréni a horni
hrudni patefe a na oblast dolni hrudni a bederni
patete. Pro uplatnéni rovnovahy vnitinich sil
v oblasti cervikalni a torakalni oblasti ma zasad-
ni vyznam souhra mezi hlubokymi extenzory,
které tvoii m. semispinalis capitis et cervicis, m.
splenius capitis, m. splenius cervicis, m. longissi-
mus cervicis et capitis a ventralni muskulatury
zastoupené m. longus coli et capitis. Obé skupiny
svalt maji zadatky svych aponu ve stiedni a hor-
ni hrudni pateti.

Pro bederni patet ma rozhodujici roli souhra
mezi extenzory bederni a dolni hrudni pateie
s flexory, které jsou tvoreny funkéni souhrou
svalt mezi branici, bfisnimi svaly a panevnim
dnem. Tato flekéni synergie stabilizuje pater
z piredni strany, a to prostfednictvim nitrob¥isni-
ho tlaku. Je aktivovana pti jakémkoliv statickém
zatizeni a doprovazi kazdy cileny pohyb hornich
a dolnich konéetin. Vyvazena souhra mezi hlubo-
kymi extenzory patefe na jedné strané a hlubo-
kymi flexory krku spolu se synergistickou akti-

—p—

vaci mezi branici, bfisnimi svaly a panevnim
dnem na strané druhé, je urcena motorickym
programem mozku. Tato svalova souhra uzrava
v prabéhu posturalniho vyvoje a participuje na
vyvoji spino-pelvi-femoralnich vztaht a global-
nich biomechanickych vztaht, nebot formuje bu-
douci lordoticko-kyfotické zakiiveni.

Pro vyvoj patologie je zasadni, Ze kineziolo-
gicky vzor posturalni stabilizace patete je inte-
grovan do vSech nasSich pohybt. Nejcastéjsim
problémem je insuficience piedni stabilizace pa-
tefe a naopak prevaha extenc¢ni aktivity povr-
chovych zadovych svalt.

STABILIZACNI FUNKCE BRANICE

Koordinovana aktivita stény b#iSni dutiny
(branice, b¥isnich svald a panevniho dna) vyviji
a adjustuje nitrobtisni tlak. Obsah b#i§ni dutiny
se chova jako viskézné — elasticky sloupec, ktery
poskytuje oporu bederni pateii a vyvazuje funk-
ci extenzoru.

Pro piedni stabilizaci pateie, resp. tvorbu nit-
rob#igniho tlaku, ma zasadni vyznam funkce
branice. Vzhledem k jeji neviditelnosti, je jeji
funkce nedocenéna a v roli stabilizace je jeji
funkce zaménovana za funkci b¥isnich svala. To-
nicka funkce branice pi¥i zatézi byla experimen-
talné prokazana (18). Aktivace branice v postu-
ralnim rezimu je podminkou kazdé pohybové ¢in-
nosti a jeji intenzita rozhoduje o tom, zda si de-
chova a posturalni aktivita nekonkuruji. Oba dé-
je probihaji paralelné nebo probih4 synchroniza-
ce dechu s posturalné naro¢néjsi ¢innosti, ¢i do-
konce dojde k apnoické pauze a po tuto dobu je
zapojeno respiracni svalstvo plné ve prospéch po-
stury za cenu kratké hypoxie. Pt stabilizaéni
funkci patetre dojde pii dychani k oplosténi kon-
vexni kontury a dychani probiha pi#i jejim zvyse-
ném tonickém napéti. Na vrcholu nebo tésné po
skonéeni vrcholného tsili, jak tomu byva pii
sportovnim nebo pracovnim vykonu, dochazi
k uvolnéni a vydechu, ¢asto spojenému s akus-

Obr. 9. Svalova sou-
hra mezi autochtonni
muskulaturou, branici,
svaly panevniho dna
a bfisSnimi svaly za
fyziologické situace.
Pfedozadni osa spoju-
jici pars sternalis a
kostofrenicky uhel bra-
nice je nastavena té-
méf horizontalné. Ob-
dobné je tomu u pa-
nevniho dna. Za pato-
logické situace je tato
osa zeSikmena.
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tickym doprovodem prudce rozkmitanych hla-
sivek.

Nitrobrisni tlak zajistujici predni stabilizaci
patere je nutné dosdhnout i za rezimu dychani —
stabiliza¢ni dechovy stereotyp. Pro fyziologickou
stabilizaci synchronizovanou s dychanim je pod-
statné, aby respiraéni pohyby branice probihaly
pri jeji oplostélé konvexni kontuie, tj. pii jeji ba-
zalni tonické aktivité. Za patologické situace sle-
dujeme jeji vysoky stav.

Stabiliza¢ni funkce branice je zavisla na jejim
tvaru, ktery je uréen tvarem dolni hrudni aper-
tury. Zapojenim svalstva do ortogradniho drzeni
téla se méni tvar hrudniku (5). Hrudni dutina,
ktera je v novorozeneckém obdobi na transver-
zalnim prufezu ovalna s delsi ventrodorzalni o-
sou, se v predozadnim sméru oplostuje. Hrudnik
svym tvarem v novorozeneckém obdobi odpovida
hrudniku kvadrupedalnich savea (28). Podobné
jako u téchto zvirat pater z tohoto ovalu dorzal-
né prominuje. Za fyziologického vyvoje stabili-
zacnich a respiracnich funkci (jedna se o vzajem-
né svazané funkce) je pater do hrudniku jakoby
vtlacena. Za patologické situace jsou zadni thly
zeber (anguli costarum) na trovni nebo pred o-
sou patere, ¢imz jsou nastaveny biomechanické
podminky, které neumoznuji dostate¢nou piedni
stabilizaci patere. Obdobnym problémem je vent-
ralni prominence nepravych zeber. Ta zaroven
sveédci o nefyziologickém motorickém vyvoji. Tato
anatomicka dysfunkce je témér vzdy spojena
s biisni diastazou.

Pri zapojeni branice do stabilizace patere je

Obr. 10. Pohyby Zeber
v CV kloubech. Osa x™ lezZi
témér paralelné se sagital-
ni rovinou. S elevaci Zeber
se rozsifuje transverzalni
rozmér hrudniku. Osa y
lezi ve frontalni roviné.
S elevaci téchto Zeber se
zvétSuje predozadni roz-
mér.

—p—

Obr. 11. Sternum se pfi fy-
ziologickém néboru stabili-
zacnich svald pohybuje
ventralné.

Obr. 12. Za patologické si-
tuace se hrudnik béhem
stabilizace zveda a neroz-
Sifuje v pfedozadnim smé-
ru.

Obr. 13. Kontura hrudniku pfi insuficienci branice. Kon-
kavni zdzeni pod dolnimi nepravymi Zebry doprovazené
zvySenym napétim paravertebralnich svald s maximem
v Th/L pfechodu.

Oplosténi mezizebernich prostor mezi 5.—10. zebrem.
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z funkéniho a biomechanického hlediska pod-
statné postaveni predozadni osy branice, resp.
centrum tendineum. Jedna se o osu mezi inzerci
pars sternalis a kostofrenickym tuhlem (zadni
uvrati), ktera je za fyziologické situace nastave-
na horizontalné. Tim je horizontalné nastaveno
i centrum tendineum a branice svou kaudalni to-
nickou aktivaci muzZe vytvorit potiebny tlak
v brisni dutiné. Phasobi jako pist (obr. 9).

Zapojeni branice do stabilizace je spojeno
s pohybem v kostovertebralnich kloubech, t;.
s biomechanikou hrudniku. Pti jeji tonické
aktivaci dochazi k rotaci kolem osy (x*) probiha-
jici stiedy kloubt, kterymi jsou spojeny pary ze-
ber s tély obratlu (art. costovertebralis a art. cos-
totransversalis). Osa x* pracuje jako pant u dve-
Ti. Smér této osy urcuje smér pohybu Zeber. Tim,
ze osa x lezi témér paralelné se sagitalni rovi-
nou, dochazi zapojenim branice do stabilizace
k jejich pohybu a k rozsifeni hrudniku v trans-
verzalnim rozméru (obr. 10). Osa y" lezi frontal-
né, a tak horni hrudni apertura se rozsiiuje v an-
tero-posteriornim rozméru. Sternum se béhem
stabiliza¢ni funkce branice pohybuje ventralné
(obr. 11). Za situace, kdy je branice insuficientni,
je pohyb sterna kraniokaudalni (obr. 12). Vznika
tak nadmérna aktivita v extenzorech patere, kte-
ré tuto poruchu v naboru branice kompenzuji.
Obdobné je tomu pti zapojeni branice béhem fy-
ziologického a patologického respirac¢niho stereo-
typu. Pii zapojeni branice do stabilizace se za fy-
ziologické situace neméni poloha piedozadni osy
branice. To je mozné pouze za predpokladu, Ze se
rozs§iii mezizeberni prostory. Pii stabilizacni in-
suficienci branice nedochéazi k lateralnimu rozsi-
feni dolni apertury hrudniku. MeziZeberni pro-

Zesikmeni predozadni osy branice (obr. 14)
spojené s nedostateénym rozsirenim dolni aper-
tury je pri stabilizaci spojeno se zvySenou ex-
tenéni aktivitou paravertebralnich svalt s maxi-
mem Vv torakolumbalnim piechodu. Do stabiliza-
ce se nezapoji m.transversus abdominis. Hovoi'i-
me o paradoxni stabilizaci.

Obr. 14. Stabiliza¢ni funkce
spojend s nedostateCnym
rozSifenim dolni apertury
hrudniku je spojena se ze-
Sikmenim pfedozadni osy
branice. Doprovazi ji hyperto-
nicka aktivita paravertebral-
nich svalCl s maximem v tora-
kolumbalnim pfechodu.

—p—

STABILIZACNI FUNKCE BRISNICH
SVALU A PANEVNIHO DNA

Biisni svaly spolu se svaly panevniho dna se
béhem stabiliza¢niho vzoru zapojuji proti kon-
trakci branice, ¢imz spoluvyvijeji a adjustuji nit-
robtisni tlak (obr. 15.). P¥i posturalnim vzoru sta-
bilizace je podstatny aktivacni ,timing“. Biisni
svaly nesmi ve své aktivaci predbihat kontrakci
branice. Jejich aktivace se za fyziologické situace
zvySuje az po oploSténi branice. Pii predcéasné
stabiliza¢ni aktivaci b¥i$nich svalti nedojde k do-
statenému oplosténi branice, coz v kone¢ném
dasledku vede k zvysené aktivaci paravertebral-
nich svalt. Dolni segmenty bederni patefe jsou
nedostateéné stabilizovany z predni strany. Vyz-
namna je také vyvazenost, resp. nevyvazenost
v aktivaci bti$nich svald. Za situace porusené
stabilizace se nadmérné aktivuje horni porce m.
ectus abdominis a m. obliquus abdominis exter-
nus (obr. 16.). Naopak insuficientné se chova m.
transversus abdominis, m. obliquus abdominis
internus a dolni ¢ast m. rectus abdominis.

Biisni svaly spolu s branici souvisi nejen
funkéné, ale i morfologicky. Bylo zjisténo, Ze

Obr. 15. Skupina bfisnich svalll pdsobi proti vnitfnim or-
ganim stlaGenych tonickou kontrakci branice.

Obr. 16. Aktivace bfisni stény
pfi poruSené pfedni stabilizaci
bederni patefe. Aktivita probi-
ha v horni porci m. rectus ab-
dominis a m. obliquus externus
abdominis. Dolni apertura
hrudniku se nerozsifuje. Jde
o paradoxni stabilizaci.
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snopce branice kontinualné pirechazeji do snop-
ci m. transversus abdominis. Strukturalni cha-
rakter mechanické vazby obou svalu svéd¢i o je-
jich participaci na respira¢nich a posturalnich
déjich.

STABILIZACNI FUNKCE
PARAVERTEBRALNICH SVALU
(EXTENZORU PATERE)

Za fyziologické situace jsou do stabilizace za-
pojeny hluboké monosegmentélni extenzory pa-
tefe. Vyznamnou roli hraje m. multifidus. P#i in-
suficienci piedni stabilizace pateie prostiednic-
tvim svala b#i$niho lisu se aktivuji povrchové
svaly. Vysledkem je, jak ukazaly studie austral-
skych autora (17, 19), oslabeni az atrofie hlubo-
kych extenzoru patete.

Reflexni model stabilizace

Vyvojovy model stabilizace patefe v popsa-
ném kineziologickém obsahu, tj. v rovnovaze
mezi aktivitou extenzora a flekéni synergii, je
programem centralniho nervového systému, kte-
ry muzeme vyvolat reflexné prostiednictvim sti-
mulace tzv. spoustovych zén. Aferenci pri tlako-
vém drazdéni spoustovych zén jsou v CNS facili-
tovany vrozené motorické vzory. Jejich kineziolo-
gicky obsah lze pozorovat jako koordinovanou
aktivitu svalt smérujici ke stabilizaci patere,
hrudniku a panve, z niZz vychazi nakro¢na
a opérna funkce koncetin, ktera je ve svém koor-
dina¢nim obsahu také geneticky urcena central-
nim programem. Tyto globalni vzory reflexni lo-
komoce je mozné vyvolat na élovéku jako stale se
opakujici reprodukovatelné motorické aktivity
(29, 30, 31). Jejich stabilizaéni aktivita odpovida
popsané koordinaci.

Vysetieni posturalni stabilizace patere

Soucasné prace (12, 14, 16) zejména austral-
skych autora poukazuji na to, Ze u jedincu s lo-
kalnimi poruchami v lumbalni oblasti je porusen
nabor stabiliza¢nich funkei svalt p¥i jejich reak-
cich na zevni podnéty. U vétSiny pacientt s ver-
tebrognimi obtiZemi sledujeme zcela charakte-
ristické odchylky ve stabilizaéni funkcei svala ve
srovnani s vyvojovym vzorem, a tim i vzorem,
ktery vyvolame pti reflexni stimulaci.

P#i vySetteni stabilizaéni nedostatec¢nosti se
nemuzeme spokojit s vySetienim svalt podle
svalového testu, nebot vysledky zdaleka nekore-
luji s jejich anatomicky vymezenou funkei. Pii
vySetieni pomoci svalového testu (vySetteni vy-
plyvajici z jeho anatomické funkce) sval mutze do-
sahovat maximalnich hodnot, ale jeho zapojeni
v konkrétni situaci, v naSem piipadé za situace
stabilizujici patef¥, je zcela nedostateéné (22).

—p—

Svalovou funkci je proto tieba vysetrovat pomoci
testu, které hodnoti kvalitu zptusobu zapojeni.
Posoudi funkci svalu béhem stabilizace. Hodno-
ceni schopnosti kontroly stabilizace patere v sa-
gitalni roviné ma znacénou vypovédni hodnotu
a vytvaii prostor pro cilenou terapii.

Vysetieni dechového stereotypu

Hodnoceni stereotypu dychani je velmi citli-
vou branou k posouzeni stabilizaéni funkce pate-
fe. Umoznuje nam posoudit aktivaci branice a je-
ji spolupraci, resp. funkéni vztah s biiSnimi sva-
ly. Z kineziologického hlediska rozdélujeme dy-
chani na brani¢ni a kostalni.

Vychozi poloha: VySetieni muzeme provadét
v ruznych polohach — vleze na zadech, vsedé
a v bipedalnim postoji. Palpujeme dolni hrudnik
a néktery z auxiliarnich svala.

Sledujeme: pohyb Zeber, resp. hrudniku.

A) Braniéni dychani

Pfi braniénim zpuasobu dychani se pti nade-
chu aktivuje branice (oplostuje se), tim se stla-
¢uji vnitini organy kaudalné (pti nadechu se na-
priklad ledvina pohybuje nékolik centimetru
kaudalné a pii vydechu naopak migruje kranial-
né). Dolni hrudni dutina a b#isni dutina se rov-
gickém brani¢nim dychani nerozSifuje pouze
btisni dutina, ale i dolni apertura hrudniku.
Sternalni kost se pohybuje ventralné. Pii palpa-
ci zeber sledujeme, Ze meziZzeberni prostory se
a predozadné. Sternalni kost neméni své posta-
veni v transverzalni roviné. Auxiliarni dechové
svaly (skalenové svaly, prsni svaly, horni c¢ast
trapézového svalu atd.) jsou relaxovany.

B) Kostalni dychani

Pri tomto zpusobu dychani se pohybuje ster-
num kraniokaudalné a hrudnik se jen minimal-
Do nadechu se zapojuji auxiliarni svaly.

Charakter dechového stereotypu a jeho kon-
trola koreluje s vysledky klinickych testi zamé-
fenych na stabiliza¢ni funkci patere. Za piedpo-
kladu, ze pacient neni schopen provést brani¢ni
zpusob dychani, tak to ukazuje na nedostatec-
nou, resp. porusenou souhru mezi branici a biis-
nimi svaly. Castym dtivodem je neschopnost re-
laxace biis$ni stény (hlavné jeji horni ¢asti).

Extencni test (obr. 17)

Vychozi poloha: Pacient lezi na briSe. Test
muzeme provést ve dvou modifikacich v postave-
ni pazi:

a) paze lezi podél téla ve stiednim postaveni.
b) paze jsou pokréeny a vedle opieny o ruce (pod-
por lezmo)

Provedeni testu: Pacient zvedne hlavu nad
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Obr. 17. Za predpokladu insuficience hlubokého stabili-
zacéniho systému patefe se pfi extenzi patefe vyrazné
aktivuje paravertebralni svalstvo s maximem v oblasti
dolni hrudni a horni beder-
ni patefe. Neaktivuje se
nebo jen minimalné dolni
¢ast lateralni skupiny bfis-
nich svalG. Horni dhly lo-
patek se nastavuji do ad-
dukce a migruji kranialné.
Je nadmérna aktivita v is-
chiokruralnich svalech.

podlozku a provede pohyb do mirné extenze pa-
terre, kde pohyb zastavi.

Sledujeme: Koordinaci v zapojeni zadovych
a lateralni skupiny btisnich svalt. Zapojeni
ischiokruralniho svalstva a m.triceps surae. Po-
staveni a souhyb lopatek.

Fyziologickd koordinace: Pii extenzi se vedle
extenzora patere aktivuji svaly lateralni skupiny
brisnich svali. Hodnotime vyvazenost mezi ex-
tenzory patete, lateralni skupinou b¥isnich svalda
a aktivitu v ischiokrualnich svalech.

Projevy poruchy stabilizace: Pti extenzi se vy-
razné aktivuje paravertebralni svalstvo s maxi-
mem v oblasti dolni hrudni a horni bederni pate-
fe. Neaktivuje se nebo jen minimalné lateralni
supina bii$nich svala. Projevem je konvexni vy-
klenuti lateralni skupiny bti$nich svald, a to
predevsim v jejich dolni porci. Oblast v misté
tenké aponeurodzy zacatku m.transversus abdo-
minis se vtahuje a stava se konkavni. Dolni dhly
lopatek rotuji zevné. Vyznamnym patologickym
projevem je nadmérna aktivita ischiokruralnich
svali nékdy spojena i s aktivitou v m.triceps su-
rae. Za normalnich okolnosti jsou tyto svaly ak-
tivovany jen miniméalné a pacient je pii extenzi
patere dokaze relaxovat.

Test flexe trupu (obr. 18.)

Vychozi poloha: Pacient lezi v poloze na za-
dech.

Provedeni testu: Pacient provede pomalou fle-
xi krku a postupné i trupu. Palpujeme dolni ne-
prava zZebra v medioklavikularni ¢are a hodnoti-
me jejich souhyb.

Sledujeme: Chovani hrudniku béhem flekéni-
ho pohybu.

Spravné provedeni: Pii flexi krku se aktivuji
btisni svaly a hrudnik ztstava v kaudalnim po-
staveni. Pi flexi trupu se aktivuje lateralni sku-
pina b¥isnich svalt.

Projevy insuficience:

1. Pii flexi hlavy dochazi ke kranialni synkinéze
hrudniku a kli¢nich kosti.

2. Za predpokladu nedostateéné stabilizace pa-
tere dochazi pri flexi trupu k lateralnimu po-
hybu zZeber a ke konvexnimu vyklenuti late-

Obr. 18. P¥i flexi hlavy a trupu se hrudnik nastavuje kra-
nialng, tj. do inspiraéniho postaveni, arcus costalis se
rozsifuje, konvexné se vyklenuje lateralni skupina bFis-
nich svalu a akcentuje se bfisni diastaza. Do flexe se ne-
zapoji m. transversus abdominis

ralni skupiny btisnich svala. Flexe trupu pro-
biha v nadechovém postaveni hrudniku.

3. Vyklenuje se lateralni skupina brisnich svali.
Casto se objevi biigni diastaza.

4. Pii flexi se zapojuje m.rectus abdominis
a m.externus abdominis. Flexe se nedcastni
branice a lateralni skupina b¥isnich svalu.

Branicni test (obr.19)

Vychozi poloha: Vsedé s naprimenym drzenim
patere. Hrudnik je v kaudalnim, tj. vydechovém
postaveni.

Obr.19. P¥i insuficienci
hlubokého stabiliza¢ni-
ho systému patefe je
minimalni nebo zadna
aktivita proti nasemu
odporu. Hrudnik se ne-
roz8ifuje a Zebra pfi
aktivaci migruji kra-
nialné.

Provedeni testu: Palpujeme lateralné pod dol-
nimi Zebry a mirné tla¢ime proti lateralni skupiné
brisnich svala. Nasi palpaci zaroven kontrolujeme
postaveni a chovani dolnich Zeber. Na pacientovi
chceme, aby provedl v kaudalnim postaveni hrud-
niku (predozadni osa spojujici pars lumbalis
a pars sternalis branice je nastavena téméf hori-
zontalné) protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrud-
niku. Pri vySetieni ztustava pater stale v napiime-
ném drzeni, nesmi se flektovat v hrudni oblasti.

Sledujeme: Testem vySetfujeme, jak je pa-
cient schopen aktivovat branici v souhte s akti-
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vitou bii$niho lisu a panevniho dna. Pii aktivaci

sledujeme také symetrii, resp. asymetrii v zapo-

jeni svalu.
Sprdavné provedeni: Pacient aktivuje proti na-

§i palpaci. Pii svalovém zapojeni dojde k rozsiie-

zizeberni prostory. Postaveni Zeber v transver-

zalni roviné se pii aktivaci neméni, tzn. neobjevi
se kranialni pohyb Zeber, ale pouze lateralni.
Projevy insuficience:

1. Pacient nedokaze, resp. pouze malou silou ak-
tivuje svaly proti nasemu odporu.

2. Pii aktivaci dojde ke kranialni migraci Zeber.
Pacient nedokaze udrzet jejich kaudalni, tj.
vydechové postaveni.

3. Pii aktivaci nedojde k lateralnimu rozsiteni
hrudniku, a tim také nedojde k dostateénému
rozsifeni mezizebernich prostor. Za tohoto
predpokladu neni mozna stabilizace dolnich
segmentt pateie.

Test extenze v ky¢lich (obr. 20)
Vychozi poloha: Pacient lezi na briSe, horni
koncetiny jsou podél téla.

Obr. 20. Projevem insufi-
cience je anteverze pan-
ve, prohloubeni bederni
lordozy a kyfotizace
Th/L pfechodu.

Provedeni testu: Pacient provede extenzi
v ky¢li proti nasemu odporu. Extenzi neprovadi
maximalni silou.

Sledujeme: Podil svalové aktivity na extenzi
mezi glutealnimi svaly, extenzory patere, ischi-
okruralnimi svaly a lateralni skupinou b#i$nich
svalt.

Projevy poruchy stabilizace: Do extenze se ne-
zapojuji glutealni svaly a lateralni skupina btis-
nich svala. Prohlubuje se bederni lordéza, panev
se nastavuje do anteverze. Oblast Th/L pifechodu
a hrudni pater se kyfotizuje, nadmérné se akti-
vuji extenzory patere s maximem v Th/L piecho-
du. Oblast pod Zebry lateralné od paravertebral-
nich svalt se konkavné vtahuje.

Pti extenzi v kyclich proti odporu dochazi
k anteverzi panve, prohlubuje se bederni lordéza
a pater se v oblasti Th/L piechodu kyfotizuje. La-
teralni skupina b¥i$nich svald se konvexné vy-
klenuje.

Test flexe v ky¢li (obr. 21)

1. Vsedé

Vychozi poloha: Pacient sedi na okraji stolu.
Horni koncetiny jsou volné poloZzeny na podlozce,
pacient se o né pri provedeni testu neopira. Nase

Obr. 21. Pri flexi v ky¢elnim kloubu je v palpované oblasti
pouze minimalni aktivita, panev se mirné preklapi do an-
teverze a umbilicus migruje lateralné.

horni koncetiny jsou opreny o stehna pacienta

a zajistuji odpor proti flexi. Palpujeme v ingui-

nalni krajiné a na lateralni strané brisni dutiny.
Provedeni testu: Pacient flektuje stiidavé dol-

ni konéetiny proti nasemu odporu.
Sledujeme:

1. Aktivaci b#i$nich svald v inguinalni oblasti.

2. Souhyb pateie a panve.

3. Chovani b#i$nich svalu.

Projevy insuficience:

1. Béhem flexe ky¢le proti odporu se nezvysi
tlak proti nasi palpaci v inguinalni krajiné,
coz svédéi o pirevaze extenzoru patere pii sta-
bilizaci.

2. Th/L piechod nebo spina iliaca ant.superior
migruje lateralé. Umbilicus migruje late-
ralné.

3. V oblasti Th/L ptechodu dochazi k lateraliza-
ci nebo k mirné extenzi. Hrudnik se posunuje
ventralné a kranialné. Panev se mirné pie-
klapi do anteverze.

2. Vleze (obr. 22)

Vychozi poloha: Pacient leZi na zadech.

Provedeni testu: Pacientovi pii vydechu tan-
gencialnim tlakem na lateralni ¢ast Zeber nasta-
vime hrudnik do kaudalniho postaveni. Dualezité
je, aby pacient p#i tomto manévru mél relaxova-
nou b¥i$ni sténu. V této poloze pacient provede
flexi v ky¢elnich kloubech proti odporu. Sila, kte-
rou proti odporu vyviji, odpovida 4. stupni svalo-
vého testu.

Sledujeme: Aktivitu bii$nich svala a aktivitu
svalu, které inzeruji na horni aperturu hrud-
niku. Stabilizaci hrudniku.

Obr. 22. P¥i tomto testu
se insuficience hlubokého
stabilizaéniho  systému
projevuje tim, ze umbili-
cus mirné migruje kranial-
né a nad urovni tfiselniho
vazu se objevi konkavni
vyklenuti bfisni stény.
Hrudnik se stavi do inspi-
racniho postaveni a vy-
razné se zvySuje aktivita
paravertebralnich svalu.
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Spravné provedeni: Pacient pii flexi aktivuje
brisni sténu, postaveni hrudniku ztstava v kau-
dalnim postaveni, nemigruje do inspira¢niho po-
staveni. Prsni svaly a dalsi svaly inzerujici na
horni aperturu hrudniku se pti flexi proti odporu
neaktivuji.

Projevy insuficience:

1. Hrudnik p¥i zapojeni flexora kycelniho klou-
bu migruje do inspira¢niho postaveni. Ster-
num se posunuje kranialné a ventralné. V ob-
lasti bfignich svalu se zapojuje horni porce m.
rectus abdominis a m. externus abdominis,
coz ma za nasledek migraci umbiliku kranial-
né. Prevazuje aktivace extezoru.

2. Pri flekéni aktivité DK se nezapoji lateralni
skupina b#i$nich svala.

3. Do stabilizace se zapojuji prsni svaly. Aktivi-
tu sledujeme i ve svalech inzerujicich na hor-
ni aperturu hrudniku.

Test nitrobrisniho tlaku (obr. 23)

Vychozi poloha: Pacient sedi na okraji stolu.
Horni koncetiny jsou volné poloZeny na podlozce,
pacient se o né pii provedeni testu neopira. Pal-
pujeme v oblasti tiiselni krajiny medialné od spi-
nae iliacae ant sup. nad hlavicemi kycelnich
kloubu.

{1

Obr. 23. P¥i aktivaci proti nasi palpaci dominuje horni
porce m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdo-
minis. BfiSni sténa se v horni poloviné vtahuje a umbili-
cus migruje kranialné.

Provedeni testu: Pacient aktivuje biisni sténu
smérem proti nasemu tlaku.

Sledujeme: Chovani brisni stény pri zvySeni
nitrobti$niho tlaku.

Spravné provedeni: Pii aktivaci pacient vy-
tvari tlak bfisni stény proti nasi palpaci. Pro-
strednictvim aktivace branice dojde nejprve
k vyklenuti b#i$ni stény v oblasti podbtisku a po-
té se zapojuji brisni svaly.

Projevy insuficience: Tlak vytvareny proti na-
Semu odporu je oslabeny, pri aktivaci prevazuje
horni porce m. rectus abdominis a m. obliquus
externus abdominis. B¥i$ni sténa se v horni po-
loviné vtahuje a umbilicus migruje kranialné. Za
patologii povazujeme aktivaci svala v palpacni
oblasti bez vyklenuti podbiisku.

—p—

VERTEBROGENNI PORUCHY A CNS

To, jak bude pusobit svalova aktivita (pii
pusobeni zevnich sil) na oblast deformity, za-
visi znaéné na kvalité hybnych stereotypu
a na stupni jejich fixace tzn. na mozZnostech
jejich prebudovani. Dusledkem nedostateénosti
v této centralné podminéné funkci je, Ze pa-
cient pii pohybu vyuziva nerovnomérné distri-
buované a nadmérné svalové sily a také vétsi po-
¢et svalti nez je z mechanického pohledu tieba.
Dalsim dusledkem je jednostranna stereotypni
aktivita pii svalové stabilizaci, bez moznosti jeji
zmény.

Tyto funkce jsou zdvislé na fFadé faktori,
z nichz nejdiilezitéjsi jsou dva:

1. Vlastnosti centralnich slozek hybného sys-
tému.

2. Zpusob, jak byly a jsou hybné stereotypy vy-
pracovany, posilovany a korigovany.

Ad1. Vytvaiet spravné a programované pohy-
by, pfebudovavat fixované stereotypy a provadét
pohyb za raznych posturalnich situaci je zavislé
na kvalité centralnich nervovych struktur. Plas-
tiénost korovych funkci umoznuje tvorbu a fixaci
stale novych posturalnich variant, aniz by oviem
dtive vytvorené varianty vymizely. To do urcité
miry umoznuje ovlivnit vyvoj deformity a podmi-
nuje jeji kompenzaci.

Obecné se kvalita centrdlnich fidicich sloZek
vymezend jeji plastiénosti klinicky projevuje:

1. Schopnosti relaxace, resp. moznosti relaxovat
sval nasledné po jeho aktivaci. Tuto centralni
funkeci orientaéné vySetfujeme stridavymi
pohyby v kloubu a palpujeme, zda svaly jsou
pri téchto pasivnich pohybech relaxovany
a pri pohybu nevytvareji zadny odpor proti
pohybu.

2. Pohybovou diferenciaci, tj. schopnosti prova-
dét izolované pohyby, resp. aktivovat sval bez
irradiace do ostatnich svala. Kvalita central-
nich funkei umoznuje izolovanou svalovou ak-
tivaci dokonce uréité porce svalu, a to i ve sva-
lech, které normalné nejsou pod volni kontro-
lou. Tuto funkeci orientaéné vySetiujeme odpo-
rem proti pohybu v pohybovém segmentu
a sledujeme iradiaci do ostatnich svalu. Paci-
ent neni schopen relaxovat vzdalené svaly.
Dalsim velmi citlivym vySetfenim je kontrola
schopnosti ménit dechovy stereotyp.

3. Urovni somatestesie (kvalita rozliovaci
schopnosti podnéttt pomoci koZni a proprio-
ceptivni aference). Tuto funkci vySetiujeme
rozliSovaci schopnosti na kozni podnéty. Paci-
ent musi rozlisit kozni podnét bez optické
kontroly.
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Dana funkce uzce souvisi s predstavou o svém
téle. Konkrétni obraz vlastniho téla je znacné
rozdilny. Nedokonalost tohoto obrazu vypovida
o nedostatecnych kompenzacénich moznostech pii
patologickém stavu. Pacienti s poruchou uvédo-
méni si svého téla vaci prostoru, tedy s poru-
chami stereognozie, se také velmi Spatné adap-
tuji na operacéni vykon. Jsou hlavni skupinou
mezi pacienty, u kterych operac¢ni vykon selhal.
Nase diagnosticka orientace v oblasti této funkce
ma proto velky vyznam. Zkusme u pacienta na-
priklad tento pokus:

Pacientovi fekneme, aby vodorovné predpazil
a pri zavienych o¢ich dlanémi vymezil hloubku
svého hrudniku. Pak aby predpazil tak, aby ruce
byly svisle nad sebou a opét se snazil je dat od
sebe na vzdalenost, ktera bude totozna s hloub-
kou hrudniku. U pacientt s oslabenim stereo-
gnostickych funkeci zjistime, Ze v obou piipadech
ukazou rozdilnou vzdalenost, ktera navic viubec
nebude odpovidat hloubce hrudniku. S témito
schopnostmi velmi uzce souvisi kvalita rozliSova-
ci schopnosti pri vySetieni diskriminaéniho
a hlubokého ¢iti. Pii vySetfeni se zamérujeme
i na tyto funkce. Vlastnosti centralnich korovych
slozek hybného systému maji znaény vyznam pri
vykladu individualnich reakci na pohybovou ree-
dukaci a ovliviiuji v piipadé nutnosti operace je-
ji vysledky. Pii operacni indikaci nelze tyto funk-
ce podcenovat. U pacient s lokalnim vertebro-
gennim nalezem musi byt terapie zaméiena i na
vycvik téchto funkeci, a to zvlast, je-li tato funkce
CNS insuficientni a je uvaZovano o operacni in-
dikaci.

Ad 2. Pri vypracovavani hybnych stereotypt
je nesmirné dulezité, aby se podaftilo vypracovat
skuteéné ekonomicky stereotyp. Teoretickym
predpokladem je, aby pohyb, ktery se naucime,
byl vypracovan ekonomicky. Znamena to, aby se
jej ucastnily pouze svaly, které jej mechanicky
realizuji nebo umoznuji. To vede k optimalnimu
zatizeni kloubnich a vazivovych struktur. Prikla-
dem nam muze byt stereotyp dychani. Za fyzio-
logického dychani dochazi k rozsitfovani dolni
¢asti hrudniku a sternalni kost se pohybuje
v predozadnim sméru. Dychani se za tohoto
predpokladu ucéastni branice a mezizeberni sva-
ly. V praxi vSak toto spatiujeme velmi ¢asto od-
lisné. Vétsinou pievlada stereotyp, kdy se zapo-
juji svaly auxiliarni (prsni svaly, skaleny), které
aktivuji dalsi svaly, jeZ musi tyto pomocné svaly
stabilizovat (nap¥. suboccipitalni svaly). Do dy-
chani se tak zapojuji svaly, které s dechovym po-
hybem nemaji Zadnou mechanickou souvislost.
Obdobné chybné vypracovany byva vzor zajistu-
jici stabilizaci patere.

—p—

ZAVER

Morfologicky nélez v oblasti patefe je treba
posuzovat z pohledu anatomického, ale vidy
i v kontextu s hodnocenim funkce. Obé slozky
jsou vzajemné propojeny, nelze je pojimat izolo-
vané. Pii funkénim vySetfeni nesmi zustat stra-
nou hodnoceni stabiliza¢ni funkce svala, ktera
odrazi funkei CNS.

To jak bude ptisobit svalova aktivita (pii puso-
beni zevnich sil) zavisi také na kvalité hybnych
stereotypu a na stupni jejich fixace, tzn. na moz-
nostech jejich prebudovani. Dasledkem nedosta-
teénosti v této centralné podminéné funkeci je, Ze
pacient pti pohybu vyuZiva nerovnomérné distri-
buované a nadmérné svalové sily a také vétsi po-
¢et svalti nez je z mechanického pohledu tteba.
Dalsim dusledkem je jednostranna stereotypni
aktivita pii svalové stabilizaci, bez moznosti jeji
zmény. Tyto funkce jsou zavislé na vlastnostech
centralnich slozek a na zpusobu jak jsou hybné
stereotypy vypracovany, fixovany a korigovany.
I tato oblast nesmi byt diagnosticky piehlédnuta.
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BOLEST JAKO FAKTOR INDIKUJICI
A LIMITUJICI REHABILITACI

Kalal J., Kozak J., Horacek O.

Klinika rehabilitace a Centrum pro vyzkum a Ié¢bu bolestivych stavii FN Motol, Praha,
prednosta doc. PaedDr. P. Kolar

SOUHRN

Bolest jako subjektivni viem postizeného jedince informuje o poruse funkce, popfipadé i o organovém posti-
zeni. Indikaci k zahajeni rehabilitace jsou bolesti a poruchy funkce v oblasti hybného systému. Fyziologické
déleni bolesti na nociceptivni, neuropatickou a psychogenni je dllezité i z hlediska rehabilitace. Znalost pfi-
¢iny bolesti je Zadouci pro jeji efektivni zvladnuti. Problémem zlstava odstranéni fantomovych bolesti a kau-
zalgii. Radiofrekvencni terapie se jevi jako slibna metoda ke zmirnéni nebo i odstranéni bolesti. Limitujicim
faktorem pro dalsi pokracovani v rehabilitacnich aktivitach je bolest, kterd ma vzestupny charakter jak co do
intenzity tak ¢etnosti projeva.

Klicova slova: bolest pfi rehabilitaci, nociceptivni bolest, neuropaticka bolest, fantomova bolest,
kauzalgie

SUMMARY
Kalal J., Kozak J., Horaéek O.: Pain as a Factor Indicating and Limiting Rehabilitation

Pain is a subjective feeling of the individual, which informs about the disorder in function, and possibly also
organ damage. Pains and functional disorders in the area of locomotor system indicate that rehabilitation
should be initiated. Physiological classification of pain into nociceptive, neuropathic and psychogenic is
important even from the standpoint of rehabilitation. The knowledge of the cause of pain is desirable for an
effective treatment of it. The remaining problem is the removal of phantom pains and causalgia. Radio
frequency treatment seems to be a promising method for diminution or even elimination of pain. Pain of
increasing character as far as intensity or frequency of occurrence is concerned, is the limiting factor for
further continuation in rehabilitation activities.

Key words: pain during rehabilitation, nociceptive pain, neuropathic pain, phantom pain, causalgia

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 4, pp. 172-176.

Mezinarodni spole¢nost pro studium bolesti
(IASP) charakterizuje bolest jako nepiijemnou
vjemovou a emocionalni zkusenost, spojenou se
skuteénym nebo potencionalnim poskozenim
tkané (10). MSD Kompendium klinické medi-
ciny ji popisuje jako slozity subjektivni feno-
mén. Ten zahrnuje jednak vjemy, které signali-
zuji hrozici nebo skute¢né poskozeni tkané. Dale
pak aferentni odpovéd na tyto vjemy (2). Stieta-
vame se s ni denné ve vSech oborech mediciny.

Bolest, se kterou se setkavame v rehabilitaci,
musime presné definovat a klasifikovat, protoze
to ma zasadni vyznam pro indikaci i vedeni
lécby a jeji eventualni limitaci. Nutné je také

stanoveni diagnézy onemocnéni, které bolest
vyvolava. Bézné déleni bolesti je na akutni
a chronickou.

Akutni bolest. Je to zakladni biologicky sig-
nal ohlasujici skuteéné nebo mozné poskozeni or-
ganismu. Byva kratka, ptrechodna, provazi ji
pocit strachu a projevy aktivity sympatiku. Témi
mj. jsou tachykardie, tachypnoe, hypertenze, su-
dace, mydriaza a jiné. Logickym zasahem je od-
stranéni pri¢iny. Zmirnuje se a mnohdy od-
stranuje analgetiky. Akutni bolesti v oblasti
hybného systému jsou objektem zajmu hlavné
rehabilitacnich odborniki, ortopedd, neurologt
a revmatologt.

Predneseno ve zkracené verzi na Xlll. sjezdu Spolecnosti rehabilitacni a fyzikalni mediciny v Luhacovicach 7. - 8. dubna 2006.
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Chronicka bolest. Pokud trvani akutni bo-
lesti presahuje dobu 3-6 mésica, lze ji oznacit
jako chronickou. Je-li dlouhodob4, ztraci svij pa-
vodni biologicky vyznam. Provazeji ji priznaky
vegetativni dysbalance. Jsou udavany pocity
snadné tunavnosti, poruchy spanku, nechuten-
stvi, dbytek hmotnosti, ztrata libida, obstipace
a jiné. Prevazuje depresivni ladéni postiZeného.

U tohoto typu bolesti se mnohdy nenalezne
organicka pri¢ina. Intenzita casto napadné pre-
sahuje zavaznost zakladni choroby. Vyznamnou
roli zde hraje psychogenni slozka.

Fyziologicka klasifikace bolesti je Sirsi a vét-
$ina odbornikt se shoduje v roz¢lenéni na:

1. Nociceptivni

2. Neuropatickou

3. Psychogenni

4. Dysautonomni

5. SmiSenou

Ad 1. Nociceptivni bolest je vyvolavana po-
drazdénim somatickych a visceralnich nervovych
zakoncéeni, tzv.nociceptorid. Patii sem napt. bo-
lesti kloubu pii artrézach.

Ad 2. Neuropaticka bolest provazi poskoze-
ni nejruznéjsich soucasti nervového systému. Je-
likoZ nervova soustava muze byt poSkozena
v raznych svych funkénich etazich, je nasnadé,
ze 1 kategorie neuropatickych bolestivych syn-
dromt bude ¢lenita. V algeziologické literatute
se uvadi, Ze témito obtiZzemi trpi az 1 % popula-
ce. Byl vytypovan i tzv. rizikovy pacient (7). Tim
byva jedinec ve véku nad 70 let. Na rozvoji toho-
to neuropatického syndromu se podileji kromé
neurologickych nemoci jesté onemocnéni metabo-
licka, onkologickd a imunodeficience. Neza-
nedbatelné jsou i psychosocialni faktory. Neuro-
patické syndromy se déli na centralni a periferni.

K centralnim neuropatickym syndromtm se
pocitaji bolesti vzniklé po poskozeni centralniho
nervového systému, napt. thalamické bolesti po
cévnich mozkovych prihodach, bolesti pii sclero-
sis multiplex, pFi syringomyelii, neurolues, bore-
il6ze a nadorovych onemocnénich.

Perifernich neuropatickych bolesti je mnoho,
a proto je vhodné tyto bolestivé stavy dale pies-
néji klasifikovat. Je doporuceno je délit na:
2.1. Neuropatickou bolest s podilem nociceptivni
komponenty.
2.2. Deaferentacni bolest.
2.3. Bolest s podilem sympatoadrenalniho sys-
tému.

Ad 2.1. Do této prvni kategorie neuropatické
bolesti s podilem nociceptivni komponenty lze
zatadit bolesti pii tzv. izinovych syndromech, ji-
nak téz kompresivni neuropatie. Dale pak stavy,
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pri kterych jsou drazdény misni nervové koreny.
Patti sem i bolesti z toxicko-metabolickych piic¢in
(jako napt. diabetické nebo alkoholické polyneu-
ropatie). Nelze zapomenout ani na infekéni prici-
ny téchto stavi.

Ad 2.2. Druhou kategorii tvofi neuropaticka
deaferentac¢ni bolest. Ta vznika pii ¢asteéném
nebo tplném preruseni centralnich nebo perifer-
nich aferentnich drah. Patii sem dvé zvlastni
jednotky. Je to fantomova bolest a kauzalgie.

Dnes jiz historickd Melzackova monografie
(8) hodnoti fantomovou bolest jako ,jeden z nej-
strasnéjsich bolestivych syndromu, ktery odbor-
niky primo fascinuje“. Byvala nazyvana nejza-
hadnéjsi bolesti v lidské patologii, nebot chybé-
jici ¢ast téla boli. Popsal ji poprvé Ambroise Paré
v roce 1552. AZ do dnesniho dne neni uplné jeji
puavod objasnén. Soudi se, Ze ma multifaktorial-
ni priéiny, amputaénim neuromem pocinaje, pres
nervové drahy az mozkovou karou koncée. Mel-
zack uvadi, Ze abnormalni vstupy, tj. tfeba i lo-
kalni drazdéni, vyvolavaji zmény v informacnich
procesech samotného centralniho nervového
systému. Taktilnimi impulzy z kize, samovolny-
mi podnéty z amputaéniho neuromu, sympatic-
kou aktivitou a dal$imi nervovymi pochody jsou
spoustény procesy, které moduluji mozkovou ¢in-
nost tak, Ze umoznuje abnormalni pochody v ner-
vovych drahach. Jsou ale popsany i meterotropni
vlivy, které nastartuji progresivné stoupajici fan-
tomovou bolest. Dal$im spoustovym mechanis-
men mohou byt i nejraznéjsi emoce.

Podle psychoanalytického vykladu ma narcis-
ticky puvod. ,,Ego“ nechce pripustit ztratu ce-
listvosti téla. V rehabilitaci se s ni budeme set-
kavat castéji, protoze, bohuzel, neustale pribyva
pocet amputaci pro diabetickou angiopatii. Sou-
¢asny kazdoroc¢ni prirastek amputaci byl predpo-
vézen experty WHO (11). Piredpoklada se, Ze do
roku 2025 se zdvojnéasobi poéet diabetiki. V CR
od roku 1989 stoupa pocet am-

Rok Pocet | putovanych (tab. 1).
1989 3714 Jelikoz az 65 % amputova-
1990 8953 nych urcitou formu fantomové
1991 4365 b . Lo vz .
olesti ma, je zZadouci, aby
1992 4465 A .. .
rehabilitaéni pracovnici byli
1993 4185 . ; P
s timto problémem blize se-
1994 4503 , . .,
znameni. Jednak museji pro-
1995 4578 PR Y oae R
1996 2970 vadét jiz osvédéené metodi-
1997 5006 ky, jako napt. cviceni v pied-
1998 5465 stavé, a dale by pfi obtiznych
1999 5114 stavech méli doporucit mo-
2000 5865 derni elektrofyziologické po-
2001 6118 | stupy (6).
2002 6746
2003 | 7029 | Tab, 1. Podet diabetikd, ktefi v le-
2004 7444 tech 1989-2005 podstoupili ampu-
2005 7859 taci koncetiny.
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Pod pojmem kauzalgie je v literatuie uvadén
stav, kdy po parcialni 1ézi nékterého z perifer-
nich nerva vznika tupé paliva, Spatné ohranice-
na, zachvatovité probihajici bolest, provazena
hyperpatii a alodynii. Explozivnim zptasobem ze-
sili na nepatrné podnéty jak senzitivni tak sen-
zorické, ale i pii afektech.

Kauzalgie je charakterizovana jako sympatic-
ka dystrofie (komplexni regionalni bolestivy syn-
drom KRBS II. typu). Je to vegetativni typ bo-
lesti. Na postizené koncéetiné se vyviji trofické
a vazomotorické zmény. Literatura uvadi, Ze ty-
to stavy jsou Castéjsi tam, kde je periferni nerv
(brachialis, radialis, medianus, ulnaris, femora-
lis a tibialis) zasazen a poskozen, nebo jen
otfesen cCastici majici velkou kinetickou energii.
Tento mechanismus je charakteristicky pro va-
letna stifelna zranéni, ale i poskozeni tkani
dlomky bomb, granatt a min (3).

Ad 2.3. Bolest s podilem sympatoadrenalni
soustavy je treti obsdhlou skupinou perifernich
neuropatii. Patii sem stav, ktery byl dfive nazy-
van algoneurodystrofickym, neboli Sudeckovym
syndromem. Nékdy je v literatute uvadén jako
causalgia minor. V soucasnosti je nazyvan kom-
plexnim regionalnim bolestivym syndromem
(KRBS). Vyskytuje se nepiedvidatelné, ¢asto jen
po minimalnich traumatech, koznich infekcich,
malych operacnich vykonech, drobnych zlomeni-
nach v oblasti ruky i nohy. Neztidka bez zjev-
ného zevniho podnétu. Jsou vidy piitomny bo-
lesti, trofické poruchy s prestavbou kuze, sval-
stva, kosti i kloubti. Nejéastéji postihuje ruku,
nékdy i obé. Je to pestrd kombinace bolesti,
vegetativnich poruch (poceni a zmény barvy),
dystrofickych zmén (atrofie kuze a kosti, ztrata
ochlupeni, kloubni kontraktury). Pii cilenych vy-
Setfenich se nachazeji na rtg porotické zmény,
pri scintigrafii zvySena absorpce izotopu, pii ter-
mografii pokles teplot. Jsou zaznamenany i ne-
napravitelné mutilaéni zmény s ankyl6zami.

Ad 3. Psychogenni bolesti chybi organicky
podklad, nebo rozsah piitomné organové zmény
neodpovida intenzité bolestivého prozitku.V této
oblasti je nezbytna spoluprace psychiatra a kli-
nického psychologa.

V rehabilitaci se ovSem setkavame jesté s dal-
§imi slozitymi specifickymi syndromy. Ty maji
multifaktorialni etiologii a pti jejich diagnostice
i terapii je nutna tymova spoluprace raznych od-
bornikta. Je to napi. myofascialni algicky syn-
drom. Nékdy je popisovan jako fibromyositis
nebo fibromyalgie.Velmi pravdépodobné je vyvo-
lan chronickou traumatizaci svalu i vazivovych
struktur. Setkavame se s nim nejen u vrcholo-
vych sportoved, ale i u jedinct, kteri jednostran-
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né pretézuji hybny systém. Patii sem piedevsim
ti, ktefi chtéji o vikendu svoji vyssi fyzickou ak-
tivitou vykompenzovat nedostatek pohybu bé-
hem tydne. Zde dilezitou roli hraje identifikace
spoustového bodu. Jeho aktivace spousti patolo-
gicky retézec bolestivych pocitka. Tento syndrom
se diagnostikuje podle lokalizované bolesti, pal-
paéni citlivosti a ztuhlosti svald, tpont a sou-
sednich mékkych tkani.

7 teminologického hlediska je vhodné rozliSo-
vat myalgii, jako prostou bolest, a myozitidu, pti
které se jiz pomoci obecné znamych markera da
prokazat zanétlivy proces. Pojmem fibromyalgie
oznacujeme bolest ve svalu, Slase a vazivu, ale
pri bioptické punkci histolog nenaléza bunéény
zanétlivy infiltrat. V literatuie neztridka pouzi-
vany termin alodynie oznacuje bolestivé vnimani
nociceptivniho podnétu. Pii hyperpatii jsou i mi-
nimalni taktilni podnéty vnimany jako nepti-
méiené silna bolest.

Po poskozeni periferniho nervu nastava roz-
voj trofickych zmén, obecné nazyvany reakci
zvrhlosti. Je to tkanova atrofie z nedostatku ak-
tivity. Trofické zmény se prohlubuji, bolestivé
vjemy se stupnuji, pribyva jejich frekvence. Fi-
xaci se zhorSuje vysledny hybny deficit, ktery
muze vyustit az v ankylézu.

Postherpetickd neuralgie. Infekce virem her-
pes zoster vyvola zanét jednoho nebo vice senzo-
rickych nervi. Z pocatku se objevuji kozni eflo-
rescence ve formé pasového oparu v mistech, ku-
dy nerv probiha. Po zklidnéni zanétu bolest
u vétsiny postizenych ustava. U nékterych pa-
cienta ale bolest dlouhodobé pretrvava i v dobé,
kdy jiz kozni projevy davno vymizely. Kaze téch-
to jedinct byva hyperesteticka a reaguje na ja-
kékoliv taktilni nebo termické impulzy silné
bolestivou odezvou (hyperpatie).

Avulze misnich korenii. Kromé poruch moto-
riky a citlivosti ji doprovazeji i bolesti a fada ve-
getativnich symptomu (pocity horka, chladu, po-
ceni).

Bolestivé polyneuropatie jsou stavy, pii kte-
rych je poskozeno vedeni senzitivnimi, nékdy
i motorickymi nervy. Provazi je cela fada subjek-
tivnich vjemu od parestezii az po hyperpatie. Eti-
ologie téchto syndromu je mnohocetna.

Nejcastéjsi jsou diabetické polyneuropatie.
Vyskytuji se vétsinou u diabetu druhého typu
dlouhodobé 1é¢eného peroralni terapii. Zde maji
vétsinou charakter distalni, symetrické, predo-
minantné senzorické polyneuropatie. Vyvolavaji
senzoricky deficit s punéochovou distribuci. Zaci-
naji a vyrazné se projevuji na chodidlech a no-
hou. Jsou udavany pocity brnéni, necitlivosti, né-
kdy i vysilujici hluboké bolesti (2).

Dale polyneuropatie vyvolavaji nékteré infek-
ce. Piikladem je Guillain-Barréav syndrom. Je to
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akutni, obvykle rychle progredujici forma zanétli-
vé polyneuropatie. Projevuje se svalovou ochab-
losti a mirnou ztratou senzoriky. Zacina kratce po
banalni infekci nebo po ockovani. Nékdy i po chi-
rurgickém zakroku. Jde asi o autoimunitni one-
mocnéni (2). Na jednotkach intenzivni péce o me-
tabolické poruchy vidame polyneuropatie u ethy-
lika. Jejich pocet rovnéz stoupa. Piikladem here-
ditarné podminéné senzorimotorické neuropatie
je Charcot-Marie-Toothova choroba.

Centrdlni neuropatické bolestivé stavy. Vzni-
kaji pii poskozeni thalamu nahlou cévni ptiho-
dou, pri zanétech a nadorovych onemocnénich.
Onkologi¢ti pacienti trpi jak centralnimi, tak pe-
rifernimi neuropatiemi.

Bolesti po chirurgickych vykonech (mastekto-
mii, thorakotomii). Tzv. posttraumaticka bolest
je popisovana po nejruznéjSich urazech a pretr-
vava obvykle mnohem déle, nez je oéekavana do-
ba hojeni. Jeji intenzita je vétsi, nez jakou by by-
lo mozno ofekavat u téchto typu a rozsahu po-
Skozeni tkani.

Jiz z této velké skupiny bolestivych stava je
ziejmé, Ze 1écebny zakrok nemuze byt omezen na
prosté podani léku a nebo jednoduchy zasah fy-
zioterapeuta ¢i aplikaci elektroanalgézie. Objas-
néni pri¢iny bolesti a jeji kategorizace je zaklad-
nim pozadavkem. Zde je nutna tymova spolupra-
ce raznych medicinskych oboru.

Kdy je bolest indikaci k zahajeni rehabilitace?
Podle vsech dostupnych literarnich prament i na
zakladé empirickém je to nociceptivni bolest, je-
jiz vyvolavajici pii¢inu predpokladame v posko-
zeni tkani hybného systému. Rehabilita¢ni po-
stupy nelze aplikovat u bolesti, které maji ptuvod
v organickém nebo funkénim postizeni vnitinich
organu. Zde je zadouci odstranéni pri¢iny boles-
ti. To je v kompetenci internistd, pop¥. chirurgu.
Neuropatické syndromy jsou rovnéz indikaci
k zahajeni rehabilitaénich postupt. Komplexni
zasah cilenou a specifickou LTV pocinaje, pies
fyziatrické ukony a ergoterapii konce.

Psychogenni bolest zasluhuje hlubsi rozbor.
Zasah klinického psychologa je nezbytny a akti-
vity fyzioterapeuta jsou zZadouci, pokud piinaseji
postizenému tulevu. Obecnou kontraindikaci
k postuptim, které ma rehabilitace k dispozici, je
stav, kdy nasSe aktivity bolest zvySuji. Pretrva-
vajici a zvétsujici se bolest je varovnym signalem,
ktery nesmi byt kterymkoliv pracovnikem baga-
telizovan nebo nepov§imnut. Nejnovéji se v alge-
ziologii a rehabilitaci pti 1é¢bé chronické bolesti
pouzivaji moderni terapeutické zakroky, které
jsou zalozeny na poznatcich z vyzkumu v oblasti
neurofyziologie. Jde o tzv. neuromodulaci.

Za neuromodulaci je povazovana nedestruk-
tivni a reverzibilni 1é¢ba, ktera zahrnuje pouziti
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implantovanych i neimplantovanych elektro-
nickych stimula¢nich systému ke stimulaci pe-
rifernich nerva, zadnich kotfent, michy nebo
mozku. Chemickia neuromodulace piedstavuje
aplikaci chemickych latek primo do centralniho
nervového systému (obr. 1, obr. 2).

Obr.2. Misni stimulace
v kréni oblasti (zavedena
elektroda).

Obr.1. Pacientka s misni
stimulaci kréni k tlumeni
fantomové bolesti levé
horni koncetiny.

Neuromodulacni metody zajistuji nedestruk-
tivni a reverzibilni piistup k 1é¢bé velmi silnych,
jinak neovlivnitelnych chronickych bolesti.
Mezi neuromodulaéni metody pocitame neurosti-
mulace nervovych tkani, intraspinalni a nitroko-
morové aplikace 1ékt a radiofrekvenéni metody.
K neurostimulacim patfi periferni nervova sti-
mulace (PNS), stimulace michy, zadnich kotenu
¢i provazci michy (SCS), hluboka mozkova a ko-
rova stimulace. K intraspinalni aplikaci patii
epiduralni, subarachnoidalni a intracerebrovent-
rikularni aplikace 1ékt. V soucasné dobé jsou
neuromodulaéni metody velmi rozsifené, celo-
svétove se provadéji tisice neuromodulaénich vy-
kont, které pomahaji nemocnym snizit ¢i piimo
odstranit bolest, ktera se jinymi, méné invaziv-
nimi metodami, nepodaiila zvladnout. Neuromo-
dulaéni metody snizi u 60-70 % nemocnych bo-
lest v pruméru asi o 50-70 % jeji intezity. Neuro-
modulace nabizeji alternativu v 1é¢ébé téch pripa-
da, kde méné invazivni terapie nejsou ucinné,
nebo jsou zatiZzeny nezvladnutelnymi vedlejSimi
ucinky. Lze ji pouzivat tam, kde kauzalni tera-
pie neni mozna a nechceme pristoupit k neuro-
destruktivnim vykontm. Pro tuspésSnou lécbu
neuromodula¢nimi technikami je podstatné, aby
byla stanovena vzdy presna diagnodza, zjisténa
etiologie probihajici bolesti a urcen typ bolesti.
Neurogenni typ bolesti totiz 1épe odpovida na
léébu neurostimulaénimi technikami, zatimco
nociceptivni bolesti 1épe odpovidaji na 1é¢bu in-
traspinalni aplikaci 1ékia. Neuromodulaéni pum-
pové systémy - elektronicky rizené pumpy k apli-
kaci 1é¢iv prevazné do subarachnoidalniho pro-
storu.
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Neurostimulace (SCS) je ovlivnéni pienosu
bolesti stimulaci urcitych nervovych tkani ¢i
struktur pomoci definovaného elektrického prou-
du. Elektricka stimulace se muze provadét na
ruznych nervovych urovnich, a to: periferni nerv,
ganglion n. trigeminu, zadni provazce ¢i koreny
michy, talamus a motoricka kura. Nejvice se
pouzivaji stimulace zadnich miSnich provazcta
(SCS). Oba systémy jsou urcéené pro ty nejtézsi
bolestivé stavy, nezvladnutelné jinymi algeziolo-
gickymi metodami. Jsou uréeny pro dlouhodobé,
¢asto celozivotni zavedeni. Chod téchto systému
a jejich funkce je prubézné sledovana a tizena
specialnim telemetrickym piistrojem. Ten muze
ménit charakteristiky prubéhu analgezie fizené
pristroji, napt. stimulaéniho generatoru u neu-
rostimulace nebo elektronického c¢erpadla
u pumpovych systémui.

Failed back surgery syndrome (FBSS) je nej-
rozsirenéjsi indikaci pro SCS. Tyto typické smi-
Sené bolesti se definuji jako pietrvavajici bolesti
v oblasti patere po jedné ¢i vice operacich a tvori
celosvétové kolem 60-70 % vsech indikaci k neu-
rostimulacim.

Radiofrekvenéni (RF) metody patii téZ mezi
neuromodulaéni techniky. Lisi od predeslych
dvou metod zejména charakterem pusobeni
a jednorazovou aplikaci. Klasicka RF 1é¢ba (ter-
mokoagulace) pusobi teplem na nervovou tkan,
zpusobi koagulaci a naslednou ztratu nervového
vedeni. Tepelna energie, zpusobujici koagulaci,
je vytvorena aplikaci radiofrekvenéniho proudu
na elektrodé. K bezpecénosti a rozsireni metody
prispély pokroky v mediciné, zejména v monito-
raci hodnoty teploty na elektrodé. Perkutanni
radiofrekven¢éni termolyza je uzivana pro 1écbu
mnohych bolestivych syndroma jako jsou neural-
gie trigeminu, glossopharyngealni neuralgie, fa-
cetové enervace a jiné. Radiofrekven¢ni termoly-
za je neurodestruktivni metoda, ale jeji destruk-
ce je omezena, protoze dovoluje kontrolované
a limitované poskozeni nervové tkané a vylucuje
riziko vzniku deaferenta¢ni bolesti. Radiofrek-
vencni termolyza je tedy nejvhodnéjsi neurolytic-
ka metoda, protoZze dovoluje daleko piesnéjsi lo-
kalizaci rozsahu 1é¢ebné nervové destrukce s mi-
nimalizaci vedlejSich uéinka a komplikaci na
rozdil od neurolyzy chemické.

Pulzni RF 1é¢ba pusobi analgezii elektromag-
netickym polem kolem hrotu jehly bez morfolo-
gickych zmén a destrukce. Jehlu lze zavadét
k rtznym cilovym strukturam, gangliim dorzal-
nich korenu, miSnim nervam ve vSech etazich
patere, i k r. medialis n. kofene, n. trigeminus,
n. glossopharyngeus, ggl. pterygopalatinum,
k perifernim nervam a k analgezii v oblasti SI
skloubeni. Na ilustraénich rentgenogramech
jsou priklady neuromodulace.
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Rehabilita¢ni pracovnik pozoruje u pacien-
th s osteoporézou vyraznou kyfotizaci pateie.
Obratle se klinovité deformuji a pacient pocituje
vyrazné dorsalgie. Nejnovéji se jim branime tim,
Ze se snazime omezit pokracujici destrukei obrat-
lového téla. Je to tzv. vertebroplastika, kdy se
pod cilenou rtg kontrolou vstiikne do obratlové-
ho téla polymer, ktery zde ztuhne a brani dal-
Simu ztlacovani a deformité (obr. 3a, obr. 3b,
obr. 3c, obr. 4).

Obr. 3b. Provedeni ver-
tebroplastiky.

Obr.3a. Instrumentarium
pro vertebroplastiku.

Obr. 4. Generator implan-
tovany v podbfisku pfi
misni stimulaci.

Obr.3c. Detailni snimek
polymeru v téle obratle.
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SOUHRN

U déti s DMO jsme sledovali vliv jednorazového oSetfeni akupresurou s napolohovanim sméfujicim k postu-
ralnimu vzorci tfetiho mésice ¢i vzorlim vyssim. Byly hodnoceny Ucinky na spasticitu, kvalitu chiize a tcho-
pu, intercondylarni vzdalenost a zménu ¢asu chlize u 25 déti s DMO. Kazdé dité absolvovalo s odstupem mi-
nimalné 24 hodin jednorazové oSetfeni akupresurou, jednorazové oSetfeni akupresurou s napolohovanim
a jedenkrat bylo testovano bez oSetfeni akupresurou. OSetfeni zahrnovalo presuru 6 akupresurnich bodi na
kazdé strané. Pred a po osetfeni a v odpovidajicim ¢asovém odstupu bez oSetfeni u kontrolni skupiny bylo
provedeno hodnoceni spasticity pomoci modifikované Ashworthovy $kély pro horni a dolni koncetiny, ohod-
noceni kvality chiize pomoci Skaly vizualniho hodnoceni chiize pro zaslepené a nezaslepené hodnoceni,
hodnoceni ¢asu chize, hodnoceni funkce ruky a kvality Gchopu pomoci Skére vizuélniho hodnoceni funkéni-
ho ukolu ruky, méfeni intercondylarni vzdalenosti. Ke statistickému hodnoceni byly pouzity neparametrické
statistické testy Kruskal-Wallistv, Duncantv a WilcoxonGv. Vysledky ukazuji, Zze jednorazové oSetfeni aku-
presurou vedlo ve vétSiné pouzitych testl ke statisticky signifikantnimu zlepSeni oproti skupiné kontrolni
(bez oSetfeni). ZlepSeni u déti oSetfenych kombinovanou procedurou — akupresurou s napolohovanim - bylo
v naprosté vétsiné parametrl vyraznéjsi oproti skupiné oSetfené jen akupresurou, i kdyz zde rozdil pro jed-
norazové oSetfeni nedosahl statistické vyznamnosti. Metodu Ize doporucit jako jednu z moznych variant
komplexniho pfistupu terapie u déti s DMO. V dalSim vyzkumu bude tfeba ovéfit vliv opakovaného oSetreni
uvedenym postupem.

Klicova slova: détska mozkova obrna, akupresura, polohovani, vyvoj, vzor tietiho mésice

SUMMARY

Polachova I., Kratochvilova L., Mayer M.: Modification of the Effects of Acupuncture by
Positioning in Cerebral Palsy

In children with cerebral palsy (CP) the authors investigated the effect of a single acupressure treatment with
positioning oriented to postural third month pattern or higher patterns. The effects on spasticity, quality of
walking and grip, inter-condyles distance and change in the time of walking were evaluated in 25 children with
CP. In a time lapse of at least 24hours every child went through a single acupressure treatment, single
acupressure treatment with positioning and a single testing without acupressure treatment. The treatment
included pressure at 6 acupressure points on each side. The evaluation of spasticity by means of the modified
Ashworth scale for upper and lower extremities was made before and after the treatment and in
a corresponding time lapse without treatment in the control group and the evaluation of walking quality was
made by the Scale of visual evaluation of walking for blind and non-blind evaluation, the evaluation of the time
of walking, evaluation of the function of hand and quality of grip by means of the Scale for visual evaluation
of functional task of hand and measurement of inter-condyles distance. The statistical evaluation employed
non-parametric statistical tests of Kruskal-Wallis, Duncan and Wilcoxon. The results indicate that a single
treatment of acupressure resulted in significant improvement in most tests used compared with the control
group (without treatment). The improvement in children treated by the combined procedure — acupressure
with positioning — proved to be more evident against the control group in most parameters as compared with
the group treated with acupressure only, although the difference for the single treatment did not reach the
level of statistical significance. The method can be recommended as a possible variant in the complex
approach in the therapy of children with CP. A further investigation will require the effect of repeated treatment
by the described procedure.

Key words: cerebral palsy, acupressure, positioning, development, third month pattern
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UVOD

Détska mozkova obrna (perinatalni encefalo-
patie, cerebral palsy, centralni koordinaéni poru-
cha, infantilni cerebralni paréza, DMO) patii
mezi nejéetnéjsi neurovyvojova onemocnéni. Je
ze strukturalniho hlediska neprogresivni, ale
ve svych projevech neni neménna a u nedosta-
teéné lé¢ené DMO muze funkéni deficit i progre-
dovat.

Pohybové piiznaky jsou nejvice patrné, ale
charakteristické pro toto onemocnéni jsou také
poruchy intelektu, sluchu, zraku, te¢i, chovani,
emotivity, citlivosti a epileptické zachvaty (2).

V lééebné rehabilitaci déti s DMO hraje neo-
pominutelnou dlohu akupunktura a z ni vycha-
zejici techniky. V souc¢asné dobé jsme svédky o-
vérovani u¢inku téchto tradi¢nich ptistupt podle
zasad praxe zaloZzené na dukazech. Je dokumen-
tovan piiznivy ucinek na spasticitu, lokomoci
a dalsi pohybové tkoly a aktivity, ale i na emoc-
ni naladéni déti, zlepSeni vazomotoriky konéetin
a sebeobsluhy (9, 11, 12, 13, 14, 15, 16). U nas se
vyzkumem v této oblasti zabyvala naptiklad Ne-
duchalova (6).

Akupresura je nesporné vyznamnym aferent-
nim exteroceptivnim i proprioceptivnim vstupem
do komplexu nervového a pohybového systému.
Tato skuteénost je jednim z hlavnich mechanis-
mu uéinku na motoriku. Dalsim dulezitym vstu-
pem je napolohovani, to je nastaveni segmenta
vuéi sobé i vuéi celkové postute. Zde plati, Ze vzo-
ry obsazené v napolohovani a ptipadné facilito-
vané dal§imi, zejména exteroceptivnimi a propri-
oceptivnimi vstupy, maji tendenci k iradiaci, $i-
feni do generalizovanych vzorct. Patologické na-
staveni segmentu tak muze vyvolat generalizaci
v patologickém posturalnim vzorci. Nastaveni
segmentu v zadoucim vzorci vede ke generaliza-
ci vzorce fyziologického. U déti s DMO a u poruch
hybnosti zpusobenych 1ézi hornich motoneuront
je hlavnim problémem vyskyt a generalizace
nezadoucich posturalnich a pohybovych vzorcu.
Pokud tyto vzorce nejsou korigovany, dité pii
akupresurnim oSetieni muze byt vlastné predna-
staveno nezadoucim zpusobem.

V nasi studii jsme proto zjistovali, zda aéinek
akupresury u déti s DMO nemuze byt podpoten
napolohovanim, dle moznosti sméfujicimu k za-
doucimu vzorci, odvijejiciho se ze vzoru tietiho
meésice a vzoru vyssSich, jak je popisuje Vojta.

Cile studie:

1. Posoudit vliv jednorazového ucinku prosté a-
kupresury a akupresury s napolohovanim dle
vzoru tietiho mésice na spasticitu u déti
s DMO pomoci modifikované Ashworthovy
skaly.

—p—

2. Posoudit vliv jednorazového uéinku prosté
akupresury a akupresury s napolohovanim
na kvalitu chtize pomoci vlastni Skaly vizual-
niho hodnoceni chtize, vcéetné zaslepeného
hodnoceni.

3. Posoudit vliv jednorazového uéinku prosté
akupresury a akupresury s napolohovanim
na dobu potfebnou k ujiti vymezené drahy
chize.

4. Posoudit vliv jednorazového ucéinku prosté
akupresury a akupresury s napolohovanim na
funkeci ruky a kvalitu ichopu pomoci Skére vi-
zualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky.

5. Posoudit vliv jednorazového uéinku prosté
akupresury a akupresury s napolohovanim
na intercondylarni vzdalenost.

METODIKA

Charakteristika souboru

Do vyzkumu bylo zaiazeno 25 déti s diagné-
zou détska mozkova obrna. Soubor se skladal
z 10 chlapca a 15 divek. Pramérny vék sledova-
nych byl 14 let (minimum 4 a maximum 22 let).
Ve dvaceti piipadech $lo o diparetickou formu
DMO, v péti ptripadech §lo o hemiparetickou for-
mu DMO.

Vyzkum byl provadén v ¢ervenci 2005 v Jan-
skych Laznich a v listopadu 2005 ve staciona-
i Jitro Olomouc, SdruZeni rodi¢t a pi-atel posti-
zenych déti. U déti probihala standardni fy-
zioterapie s prvky Bobath konceptu, Vojtovy me-
tody a PNF.

Kazdé dité bylo podrobeno tiem dvojicim hod-
noceni pomoci baterie Sesti nize uvedenych testu.
Bylo tedy provedeno celkem 150 testovani
(25x6). Testovani bylo vzdy provedeno pied a po
akupresurnim oSetfeni, pied a po oSetieni aku-
presurou s napolohovanim a v odpovidajicim ¢a-
sovém odstupu bez oSetieni u skupiny kontrolni.
Poradi tii dvojic testovani bylo zndhodnéno tak,
aby jednotlivé moZnosti potradi byly v rameci sku-
piny rovnomérné zastoupeny a aby poiadi nebylo
stejné. Cilem také bylo vyloudit vliv adaptace
a motorického uéeni na dalsi vysledky. Osetieni
u jednoho ditéte (celkem 3krat) se provadélo
s odstupem minimalné 24 hodin.

Rodice vSech déti byli seznameni s prabéhem
vyzkumu a souhlasili s vyuZitim dat pro vy-
zkumné tucely. Dité bylo pfiméiené svému véku
a intelektu seznameno s principem a postupem
vySetfeni a oSetteni. Kritériem pro zarazeni do
souboru byla schopnost ujit danou vzdalenost
a vykonat uvedené tukoly a samoziejmé ochota
ke spolupréci a schopnost spolupracovat. Dal§im
kritériem byla neptitomnost akutniho onemoc-
néni ¢ jiné zavazné komplikace zdravotniho
stavu. Ditéti byla ponechana dostateéna doba
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k adaptaci na testovaci prostiedi v télocviéné
a byly vysvétleny vSechny pripadné dotazy.

Metodika vyzkumu a osetieni

VysSetieni se skladalo z hodnoceni spasticity
pomoci modifikované Ashworthovy 8§kaly pro
horni a dolni konéetiny, Skaly vizualniho hodno-
ceni chize pro zaslepené a nezaslepené ohodno-
ceni kvality chtize, hodnoceni ¢asu chtize, hodno-
ceni funkce ruky a kvality dchopu pomoci Skére
vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky, mé-
feni intercondylarni vzdalenosti.

1. Modifikovana Ashworthova §kala spasticity

U pacienta byla hodnocena spasticita na hor-
nich i dolnich konc¢etinach dle modifikované Ash-
worthovy skaly (3) (tab. 1).

Tab. 1. Modifikovana Ashworthova skéla

0 | Svalovy tonus nezvy$en

1 | Mirné zvy$eni svalového tonu zachytitelné na konci
rozsahu pohybu vySetfované éasti koncetiny

1+ | Mirné zvySeni svalového tonu patrné po asi polovinu
¢asu rozsahu pohybu vysetfované ¢asti koncetiny

2 | Vyrazngjsi zvySeni svalového tonu patrné po celou dobu
rozsahu pohybu vySetfované éasti koncetiny

3 | Zfetelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 | Postizena ¢ast je v trvalém abnormalnim postaveni

2. Skala vizualniho hodnoceni chtize

Tato nové navrzena Skala hodnoti kvalitu
chtize, schopnost startovani pri chuzi, otoceni
v poloviné drahy, dale plynulost a rovnovahu
chtize, souhyby hornich konéetin, prvni kontakt
a odlepeni nohy od podlozky, postaveni a hybnost
kolenniho a kycelniho kloubu. Jedna se o kvali-
tativni skalu chuze:

® Startovdani
1 — velmi vyrazné potize, témér se nemuze
rozejit
2 — vyrazné startovaci potize
3 — startovaci problémy stiedni
4 — malé, ale zietelné problémy
5 — zadné nebo okrajové problémy, rozejde
se bez obtizi
® Otdaceni
1 — velmi vyrazné problémy, inkoordinace,
tendence k padu
2 — vyrazné problémy
3 — stiedni problémy
4 — malé, ale zietelné problémy
5 — zcela minimalni nebo Zadné problémy
® Plynulost chiize
1 — chtize hrubé nerovnomérna
2 — vyrazna nerovnomeérnost
3 — stiedni nerovnomérnost
4 — mala, ale zfetelna nerovnomérnost
5 — plynula chiaze

—p—

® Rovnovdha
1 — tézké naruseni rovnovahy, tendence
k padu hrubé interferuje s chazi
2 — vyrazné porucha rovnovahy, ale chize
schopen
3 — stfedni naru$eni rovnovahy, zietelné
titubace
4 — malé titubace, mala porucha rovnovahy,
ale patrna
5 — minimalni nebo Zadné potize
® Souhyby hornich kondetin
1 — zadné souhyby hornich konéetin
2 — hrubé narusené souhyby
3 — stfedné vaznouci souhyby nebo vyrazna
asymetrie
4 — porucha patrna, ale méné vyrazna
5 — fyziologické souhyby
® Heel strike
1 — vyrazny kontakt prednozi
2 — slabsi kontakt prednozi
3 — néaslap na plochu nohy
4 — naznak dostoupnuti na patu
5 — zietelny naslap na patu
® Toe off, toe drag
1 — vyrazné drhnuti palce, bez odlepeni nohy,
interferuje s chuzi
2 — drhnuti palce, naznak zvednuti
3 — zfetelné zvednuti, obéasné drhnuti
4 — odlepeni palce bez drhnuti, patologie
ale stale zietelna
5 — kvalitni, témér fyziologicky, fyziologicky
vykon
® Flexe kolena behem Svihové faze (toe off — mid
swing)
1 — zcela rigidni koleno
2 — nepatrny naznak flexe
3 — zietelnd, i kdyZ minimalni flexe
4 — dobte patrna flexe
5 — normalni nebo témé# normalni nalez
® Fxtenze kycle na stojné dolni kondcetiné (termi-
nal stense)
1 — flekéni postaveni kycelniho kloubu,
anteverze panve
2 — kycelni kloub ve stiednim postaveni
(extenze 0)
3 — naznak extenze
4 — témér plna extenze
5 — normalni, fyziologicky nalez.

3. Porizeni videozaznamu

Pacienti méli ujit 5 metru, otocit se a ujit 5
metra zpét. Soucasné byl poiizovan videozaznam
pred i po oSetteni. Jednotlivé videosekvence byly
oznaceny nahodnymi ¢isly pro zaslepené hodno-
ceni. Videozaznam byl nezaslepené i zaslepené
posouzen pomoci Skaly vizualniho hodnoceni
chize jednim zaslepenym pozorovatelem a jed-
nim nezaslepenym pozorovatelem. Zaslepeny po-
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zorovatel nevédél, zda je pacient ve skupiné pod-
stupujici terapii nebo ve skupiné kontrolni.

4. Cas chuze

Pacienti prosli vlastnim z vnéjsku neovlivio-
vanym tempem drahu 10 metra, v jejiz poloviné
se museli oto¢it. Cas byl odeéitan z videozaznamu.

5. Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho

ukolu ruky

Skala hodnoti manipulaéni a tchopové funk-
ce ruky. Pacienti méli za kol dosahnout na ple-
chovku, uchopit ji, prenést a pustit. Funké¢ni a-
kol ruky byl nezaslepené ohodnocen z videozaz-
namu, kde byl dchop sniman ve frontalni roviné.

Pro hodnoceni dchopu jsme v nasem vyzkumu
vyuzili Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho
ukolu ruky. Skala se sklada ze &ty¥ subtesti:

® Dosahovani — reaching
0 — zadny vykon
1 — naznak intence bez pohybu
2 — Castecny pohyb bez dostiZeni cile
3 — dostizeni cile, ale neefektivni tres,
inkoordinace, ataxie, zadny uchop
4 — dostizeni, uchop, ale nekvalitni
5 — kvalitni vykon
® Priprava tichopu a tichop
0 — zadny vykon
1 — naznak otevieni ruky
2 — otevieni ruky plus naznak opozice palce
3 — vykon jako v bodé 2 plus dorzalni flexe
zapésti pired uchopem (¢astecné)
4 — dorzalni flexe zapésti, otevieni dlané,
opozice palce, ale ne kvalitni
5 — kvalitni, témér fyziologicky, fyziologicky
vykon
® Manipulace
0 — zadny vykon
1 — naznaceny pokus
2 — Castecné, bez uziteéného vykonu
3 — cely ukon proveden, zna¢né nekvalitné,
velké chyby, velké synergie
4 — cely ukon proveden, vykonani zadaného
dkonu, zietelna nejistota, inkoordinac
apod.
5 — kvalitni, témér fyziologicky, fyziologicky
vykon
® Uvolnéni tichopu
0 — zadny vykon
1 — naznak
2 — nefunkéni pokus o uvolnéni
3 — ¢astecné uvolnéni ichopu, ale malo
funkéni, velké synergie, inkoordinace
4 — plné uvolnéni, funkéné dostatecéné,
i kdyZ patrné synergie, inkoordinace
5 — kvalitni, témér fyziologicky, fyziologicky
vykon (5).

—p—

6. Intercondylarni vzdalenost

V tomto testu byla méiena vzdalenost mezi
medialnimi condyly tibie pti natazenych dolnich
koncetinach. Dité bylo vyzvano, aby co nejvice
abdukovalo dolni koncetiny extendované v kycel-
nich i kolennich kloubech v poloze vleze na za-
dech. Vzdalenost byla méfrena krejéovskym met-
rem.

7. Osetreni

Osetieni zahrnuje akupresuru Sesti vybra-
nych bodt na kazdé strané téla a akupresuru
stejnych bodt s napolohovanim dle vzoru tretiho
mésice. Osetieni bylo jednorazové, kazdy bod byl
oSetfovan 3 minuty, a to na obou stranach téla.
Tlak na akupresurni body nesmél byt bolestivy.

Pro nasi terapii byly vybrany akupunkturni

body majici vztah k centralnimu postiZeni:
1. 11. bod na draze tlustého stieva — TS11 —

pri ohnutém lokti na zevnim okraji loketni ryhy.

2. 4. bod na draze tlustého streva — TS 4 —
v prvnim intermetacarpalnim prostoru ruky na
jeji dorzalni strané ve vysi stifedu prvniho meta-
carpu.

3. 2. bod na draze jater — J2 — tésné pired me-
tatarzophalangealnim skloubenim 1.a2. prstce
nohy.

4. 3. bod na draze jater — J3 — 2 proporcional-
ni cuny nad J2.

5. 62. bod na draze mocového méchyre —
MMG62 — v jamce pod zevnim kotnikem.

6. 34. bod na draze Zluéniku — ZI34 — v jamce
pred a pod caput fibulae (8).

Polohovani bylo provadéno nejéastéji vleze na
briSe, na strané oSetfované akupresurnimi body
byly vSechny klouby nastaveny pokud mozno do
centrovaného postaveni. U tézsich forem spasti-
city byla vyuzivana poloha na boku s vyuZzitim
micu, overballt a dek. Pro napolohovani jsme vy-
uzili zejména tyto prvky:
¢ lopatky — kaudalizace
e ramenni klouby — abdukece, flexe, zevni rotace
* loketni kouby — semiflexe
e zapésti — dorzalni flexe, radialni dukce
* prsty — volné, palec mimo dlan
* Kkycelni klouby — flexe, zevni rotace, abdukce
¢ kolenni klouby — semiflexe
* hlezenni klouby — neutralni postaveni
e hlava — v prodlouzeni pateie
* panev — retroverze, snizeni bederni lordézy

Tyto prvky jsme vzajemné kombinovali tak,
jak to umoznoval stupen spasticity (obr. 1, obr. 2).

Postup pri vyzkumu

Vyzkum se skladal z téchto ¢asti:
- hodnoceni spasticity na hornich i dolnich kon-
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Obr. 1. Priklad polohovani podle vzoru tfetiho mésice.

Obr. 2. Priklad polohovani podle vzoru tfetiho mésice.

cetinach pomoci modifikované Ashworthovy
skaly
- meéreni intercondylarni vzdalenosti
- hodnoceni funkce ruky pomoci §kaly — Skoére
vizualniho hodnoceni funkéniho tdkolu ruky
nezaslepené z videozaznamu
- hodnoceni kvality chtize pomoci Skaly vizual-
niho hodnoceni chtize a soucasné byl prove-
den videozaznam pro nasledné zaslepené hod-
noceni
- odecitani ¢asu chtze z videozdznamu
- zaslepené hodnoceni chtize pomoci Skaly vi-
zualniho hodnoceni chize z videozaznamu
- statistické zpracovani dat
Po prvnim vySetfeni nasledovalo oSetieni
akupresurou nebo akupresurou s napolohova-
nim, pokud se jednalo o kontrolni skupinu, neby-
la provadéna zadna terapie a nasledné opétovné
vySetteni po skonceni oSetreni. Byly zaznamena-
vany hodnoty pred oSetfenim (A) a hodnoty po
osetreni (B).

Statistické zpracovani dat

Statisticka analyza byla provedena pomoci
systému programt STATGRAPHICS. Byla pro-
vedena zakladni popisna charakteristika pro jed-
notlivé sledované parametry méreni (aritmetic-
ky pramér, smérodatna odchylka, minimalni
a maximalni hodnota parametru, median, kvar-
tilové rozpéti). Pro kazdou charakteristiku byla
posouzena normalita rozlozeni dat pomoci testu
Sikmosti a $picatosti.

Pro statistické zpracovani byly pouzity hod-
noty pred oSetfenim (A), hodnoty po oSetteni (B)
a rozdil hodnot pro dany test (A - B).

Pro praci s neparametrickymi daty (nominél-
ni a ordinalni) byly pouzity neparametrické sta-
tistické testy, Kruskal-Wallistv test, Duncantv
test a Wilcoxonuv test. Wilcoxontuv test je nepa-

—p—

rametricky test pro dvé zavisle proménné (byl
pouzit pro identifikaci zmén parametra v ramci
jedné skupiny a jednoho testu pred a po terapii).
Pro srovnani vice nezavislych skupin byl pouzit
neparametricky test Kruskal-Wallisiv a pro
identifikaci statisticky vyznamnych rozdilt mezi
jednotlivymi nezavislymi skupinami byl nasled-
né pouzit Duncanuv test.

V pripadé metrickych dat nebyly splnény pod-
minky normalniho rozlozeni dat dle testt Sik-
mosti a Spicatosti, proto byly pouzity také nepa-
rametrické statistické testy. Vysledkem testova-
ni je hladina statistické vyznamnosti (p). Pro za-
mitnuti nulové hypotézy je statisticka vyznam-
nost vyznacena na hladiné p < 0,05.

VYSLEDKY

1. Hodnoceni zmény spasticity na hor-
nich konéetinach: sniZeni spasticity na hor-
nich konéetinach bylo u skupiny oSetiené akup-
resurou s napolohovanim prokazano statisticky
vyznamné na hladiné statistické vyznamnosti
p=0,01. U kontrolni skupiny nedoslo k vyznamné
zméné spasticity na hornich konéetinach. Rozdil
mezi obéma skupinami je statisticky signifikant-
ni (p=0,002). U skupiny oSetfené jen akupresu-
rou doslo také ke statisticky vyznamnému zlep-
Seni (p=0,02), pii srovnani se skupinou oSetie-
nou akupresurou s napolohovanim jsme nedo-
sahli statisticky vyznamnych rozdilt mezi obé-
ma skupinami.

2. Hodnoceni zmén spasticity na dolnich
koncetinach: u kontrolni skupiny nedoslo k vy-
znamné zméné spasticity na dolnich konceti-
nach, u skupiny osetiené akupresurou s napolo-
hovanim doslo k vyznamnému zlep$eni na hladi-
né statistické vyznamnosti p=0,07. Rozdil mezi
obéma skupinami je statisticky vyznamny na
hladiné statistické vyznamnosti p=0,05. U sku-
piny oSetiené jen akupresurou nedoslo ke statis-
ticky vyznamnému zlepsSeni, pti srovnani se sku-
pinou oSetienou akupresurou s napolohovanim
jsme nedosahli statisticky vyznamnych rozdila
mezi obéma skupinami.

3. Hodnoceni zmén kvality chuze hodno-
cené pomoci Skaly vizualniho hodnoceni
chuze nezaslepené skérované: pii nezaslepe-
ném hodnoceni bylo prokazano ve vSech tiech
skupinach statisticky vyznamné zlepSeni, ale
rozdil mezi jednotlivymi skupinami nebyl potvr-
zen. ZlepSeni u skupiny oSetiené akupresurou
s napolohovanim bylo prokazano na hladiné sta-
tistické vyznamnosti p=0,0006.

4. Hodnoceni zmén kvality chuze hodno-
cené pomoci Skaly vizualniho hodnoceni
chuze zaslepené skérované: pii zaslepeném
hodnoceni bylo prokazano ve vsech tiech skupi-
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nach statisticky vyznamné zlepsSeni, ale rozdil
mezi jednotlivymi skupinami nedosahl statis-
tické vyznamnosti. ZlepSeni u skupiny oSetiené
akupresurou s napolohovanim bylo prokazano
na hladiné statistické vyznamnosti p=0,00003.

5. Hodnoceni zmén doby potirebné k ujiti
vymezené drahy chuze: ze ziskanych vysledka
vyplyva, Ze oSetfeni se statisticky neprojevilo na
zméné ¢asu chuze.

6. Hodnoceni zmény funkce ruky a kvali-
ty achopu pomoci Skore vizualniho hodno-
ceni funkc¢niho tukolu ruky: pifi hodnoceni
SVH bylo prokazano ve skupiné oSetiené aku-
presurou s napolohovanim statisticky vyznamné
zlepSeni (p=0,0003). Ve srovnani s kontrolni sku-
pinou, kde nedoslo k vyznamnym zménam, je
rozdil mezi obéma skupinami statisticky vy-
znamny (p=0,00006). U skupiny oSetiené jen
akupresurou bylo prokazano statisticky vyznam-
né zlepsSeni (p=0,001) a ve srovnani se skupinou
oSetfenou akupresurou s napolohovanim jsme
nedosahli statistické vyznamnosti.

7. Hodnoceni zmén intercondylarni
vzdalenosti: v daném testu bylo prokazano vy-
razné zlepSeni ve skupiné oSetfené akupresurou
s napolohovanim (p=0,00006) a ve srovnani se
skupinou kontrolni je rozdil mezi obéma skupi-
nami statisticky vyznamny (p=0,00016). Ve srov-
nani se skupinou oSetfenou jen akupresurou,
u niz doslo také ke statisticky vyznamnému zlep-
Seni (p=0,0006), nebyl prokazan rozdil mezi sku-
pinou oSetfenou akupresurou s napolohovanim
a skupinou oSetfenou jen akupresurou. Vysledky
jsou podrobné uvedeny v (7).

DISKUSE

Ve svétové literatute nachazime radu tudaju
o uéincich akupunktury u DMO a v poslednim
desetileti je snaha ovérit jeji uéinky podle zasad
praxe zaloZené na dukazech. Z vyzkumu vyply-
va, ze akupunktura ovliviiuje spasticitu, moto-
rické a mentalni funkce, bézné denni ¢innosti,
stoj, chtizi, bolest a prokrveni koncetin. Cilem té-
to prace bylo zjistit, do jaké miry se akupresura
projevi na spasticité, kvalité chtize a uchopu, in-
tercondylarni vzdalenosti a zméné casu chtize
u DMO a do jaké miry ovlivni jednorazové uéin-
ky akupresury napolohovani smétujici k postu-
ralnimu vzoru tretiho mésice ¢i vzoram vys$sim.

Reflexni lokomoce obsahuje dva reflexni kom-
plexy, reflexni plazeni a reflexni otaéeni. Tyto
dva motorické vzory jsou globalni vzory, nebot se
pri jejich spusténi aktivuje cela pfiéné pruhova-
na svalovina v uréitych piesné definovanych ko-
ordinaénich souvislostech. CNS se ti¢astni pii je-
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tidici roviny. Tyto globalni vzory je mozné vyvo-
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lat na ¢lovéku jako stale se opakujici reproduko-
vatelné motorické aktivity. Svalovou aktivaci je
jevuje opora a vzpiimeni v opérnych zdénach.
Klouby se prostiednictvim vyvolané svalové ak-
tivity nastavuji do centrovaného postaveni. Na
zajisténou oporu a zajisténé centrované postave-
ni navazuje lokomoc¢ni pohyb — nakrok a odraz
(4).

Drazdéni akupunkturnich bodu slouzi jako
informacéni vstup, ktery nahrazuje vlastni chybé-
jici nebo patologickou stimulaci. Toto nahrazeni
se vSak musi co nejvice piiblizit fyziologické in-
formaci, prichazejici z periferie do centra u nor-
malniho zdravého ditéte (6).

Vztah mezi prubéhem akupunkturnich drah
a prubéhem svalovych fetézcu aktivovanych pri
zakladnich vzorech v technice Vojtovy reflexni lo-
komoce popisuje Neduchalova a Stockert. Prirov-
navaji akupunkturni body k zé6nam, které se vy-
uzivaji pii reflexni lokomoci.

Reflexni plazeni

® Reflexni z6na na medialnim epicondylu na ce-
listni horni koncetiné odpovida akupunkturnimu
bodu 8 na draze tenkého stieva. Pii stimulaci to-
hoto bodu se medialni epicondyl humeru stava
punctum fixum. Stockert uvadi, ze dochazi k ak-
tivaci m. triceps brachii, m. deltoideus, m. trape-
zius, m. teres major. Kontrakce téchto svalu zpu-
sobuje reflexni pohyb paze dozadu a vzprimova-
ni v ramennim pletenci. Odporem proti tomuto
pohybu vyvolame u celé skupiny izometrickou
kontrakci, loket se stava punctum fixum. Smér
kontrakce svalti se méni k novému punctum fi-
xum. Pribéhu téchto svaltt odpovida priabéh
akupunkturni drahy tenkého streva Kontrakci
dalsich svalt dochazi k fixaci lopatky, vyvazené
aktivaci vnéjsich a vnitinich rotatort ramenniho
kloubu, lopatka je tazena lateralné a kaudalné
pres hlavici ramenniho kloubu, dochazi k prona-
ci predlokti, dorzalni flexi a radialni dukci za-
pésti a k uzavieni ruky v pést (10).

® Reflexni zéna processus styloideus radii na
zahlavni horni koncetiné odpovida akupunktur-
nimu bodu 7 na draze tlustého stieva. Dochazi
k aktivaci m. brachioradialis, m. biceps brachii,
m. deltoideus, m. trapezius. V prabéhu téchto
svala probiha akupunkturni draha tlustého stie-
va. Planovana hybnost zahlavni horni koncetiny
je pohyb vpred. Lopatka jde kaudalné, ramenni
kloub do zevni rotace, abdukce a flexe, piredlokti
do supinace, zapésti do dorzalni flexe a radialni
dukce, nasleduje rozvinuti metacarpt a uvolnéni
pésti. To vede k pripravé horni koncetiny na u-
chop. Uchop slouzi k zédkladnim Zivotnim funk-
cim jako je napt. piijem potravy, coz v ¢inské me-
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diciné odpovida organu tlustého stieva a za-
ludku (10).

® Stimulace reflexni zény na medialnim condy-
Iu femuru na celistni dolni koncetiné vede k ak-
tivaci flexort kycéelniho a kolenniho kloubu. Pla-
novanou hybnosti je nakrok dolni koncetiny.
Punctum fixum je na medialnim condylu femuru.
Dochazi k napiimeni patere, aktivaci m. latissi-
mus dorzi, m. pectoralis major a biisniho sval-
stva. Prabéhu téchto svala odpovida akupunk-
turni draha slinivky b¥i$ni. Dale dochazi k dor-
zalnimu klopeni panve, mirné zevni rotaci kycel-
niho kloubu, noha v hlezennim kloubu je v dor-
zalni flexi, prstce jsou v extenzi a abdukei (10).

® Reflexni zéna na processus lateralis calcanei
na zahlavni dolni konéetiné odpovida akupunk-
turnimu bodu 62 na draze mocového méchyte.
Aktivace m. tibialis posterior, m. triceps surae,
m. gluteus medius, m. gluteus maximus, m. ten-
zor fasciae latae a Sijového svalstva odpovida
prubéhu drahy mocéového méchyte. Funkce orga-
nu mocového méchyie ma v ¢inské mediciné vy-
znam pro rust a vyvoj ditéte, ma vztah ke kos-
terni soustavé, miSe a mozku. Planovanou hyb-
nosti je extenze dolni koncetiny. Kontrakci m. ti-
bialis posterior zaujme noha supinacni postave-
ni. Prstce jsou ve flexi. Pokud je dolni konéetina
drZena ve vychozim postaveni, probihaji svalové
kontrakce izometricky a cela aktivita odpovida
stojné fazi kroku. Jakmile je télo extenzi dolni
koncetiny vrzeno vpred, odpovida tento pohyb
Svihové fazi kroku (10).

Vojta samoziejmé popisuje aktivaci dalsich
svalu, které zde nejsou popsany, odkazujeme na
prislusnou literaturu.

Reflexni otacéeni se vztahuje k akupunkturni
draze jater a zluéniku (10). Neduchalova (6) po-
pisuje, Ze urcity druh pohybu je spojen s uréitou
akupunkturni drahou. Plazeni odpovida aku-
punkturni draha tenkého streva a mocéového mé-
chyte. Nejcastéji vyuziva pii rehabilitaci plazeni
bod 3 na draze tenkého stieva a body 62, 15, 16
a 23 na draze mocového méchyre. Tyto body
upravuji hypertonus zadového svalstva. Na pod-
poru svalového tonu lze vyuzit akupunkturni bod
41 na draze zluéniku a bod 5 na draze tii oh¥iva-
¢, na slabost glutealnich svala bod 30 na draze
zluéniku. Otaceni odpovida akupunkturni draha
zluéniku a t¥i oh¥ivac¢t. Pti rehabilitaci otaceni
nejéastéji vyuziva body 41, 21 a 29 na draze zlué-
niku a body 5 a 15 na draze tii ohiivaca.

Akupresura je terapeuticky zasah zalozeny
na aferentnim signalu z ktze, podkozi, facii, sva-
It a kloubu. Polohovani je dalsim dulezitym afe-
rentnim vstupem do komplexu nervového a po-
hybového systému. Vzory obsaZzené v napoloho-
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vani a pripadné facilitované dal§imi, zejména ex-
teroceptivnimi a proprioceptivnimi vstupy, ve-
dou ke generalizaci fyziologického vzorce.

Po vyhodnoceni zaznamenanych dat jsme
zjistili, Ze spasticita na hornich i dolnich kon-
Cetinach se u skupiny oSetfené akupresurou
s napolohovanim vyrazné snizila. Statisticky vy-
znamny rozdil pied a po oSetfeni byl u hodnoceni
spasticity dle modifikované Ashworthovy skaly
na hornich koncetinach. K nesignifikantnimu
zlep$eni doslo i u hodnoceni spasticity na dolnich
koncetinach.

Tyto vysledky koresponduji s vysledky v dife-
renci funkéniho skoére vyjadiujici rozdil ve zlep-
Seni mezi skupinou o$etfenou akupresurou s na-
polohovanim a kontrolni skupinou. Statisticky
vyznamnych rozdili bylo dosazeno pii hodnoceni
spasticity na hornich i dolnich koncetinach, kte-
ra se vyraznéji snizila u skupiny osetiené akup-
resurou s napolohovanim. Ve srovnani se skupi-
nou oSetienou jen akupresurou doslo ve skupiné
oSetiené akupresurou s napolohovanim k vyraz-
néjSimu sniZeni spasticity, ale rozdil mezi obéma
skupinami neni statisticky vyznamny.

Hodnoceni spasticity modifikovanou Ashwort-
hovou §kalou muzeme povazovat za subjektivni
hodnoceni, které je vSak dostateéné reliabilni,
validni a srovnatelné s pristrojovym métrenim
spasticity. Poskytuje nam data, ktera se daji
snadno statisticky zpracovat a interpretovat. Ta-
to Skala patfi mezi nejrozsirenéjsi hodnoceni
spasticity u pacienta s centralnim postizenim.

Pti hodnoceni funkéniho stavu ruky pomoci
skaly Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho d-
kolu ruky bylo prokazano vyraznéjsi zlepSeni
v celkovém skore ve skupiné oSetiené akupresu-
rou s napolohovanim oproti skupiné kontrolni.
Ve srovnani se skupinou oSetfenou jen akupre-
surou bylo prokazano ve skupiné s napolohova-
nim také vyraznéjsi zlepsSeni, ale rozdil mezi té-
mito skupinami nebyl signifikantné prokazan.

Pri posuzovani vlivu oSetieni akupresurou
s napolohovanim na intercondylarni vzdalenost
bylo prokazano vyraznéjsi zvétseni u této skupi-
ny oproti skupiné kontrolni. To koresponduje
s vysledky v diferenci funkéniho skére. Vyrazné
vice se zlepsila skupina oSetiena akupresurou
s napolohovanim a bylo dosaZeno statisticky
vyznamnych rozdilt. Ve skupiné osSetfené jen
akupresurou také bylo prokazano statisticky vy-
znamné zlepSeni, které vSak nebylo tak vyrazné
jako u skupiny oSetiené akupresurou s napolo-
hovanim, ale rozdil mezi obéma skupinami neni
statisticky vyznamny. Tyto vysledky odpovidaji
vysledkim, kdy bylo zjisténo vyznamné snizZeni
spasticity na dolnich koncetinach. Otazkou je,
zda by méreni intercondylarni vzdalenosti, coz
je provadéno pacientem aktivné, bylo srovna-
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telné se Skalou hodnotici svalovy tonus ad-
duktort kycéelniho kloubu, coz je vySetifovano
pasivné.

Pri posuzovani vlivu akupresurniho oSetreni
s napolohovanim na kvalitu chtize, jeZ bylo posu-
zovano dle Skaly vizualniho hodnoceni chuze,
bylo prokazano statisticky vyznamné zlepseni.
Srovnanim skupiny oSetiené akupresurou s na-
polohovanim se skupinou kontrolni a skupinou
oSetifenou jen akupresurou nebyl prokazan sta-
tisticky vyznamny rozdil Osetfeni akupresurou
s napolohovanim nemélo prukazny vliv na zmé-
nu ¢asu chuze. Signifikantni rozdil nebyl proka-
zan ani v porovnani s kontrolni skupinou a se
skupinou o$etienou jen akupresurou.

U chtize nebyly pozorovany zmény ¢asu chu-
ze, ale u vétSiny pripada jsme pozorovali plynu-
lejsi chuzi a lepsi koordinaci svalstva trupu
a koncetin, coz dokazuji vysledky hodnoceni
chtize pomoci Skaly vizualniho hodnoceni
chuze.

Celkové lze shrnout, ze akupresura ma ve
vétsiné pripada pozitivni uéinek na funkéni stav
déti s DMO. Tento uéinek byl jesté vice potenco-
van polohovanim déti smétujicim k posturalni-
mu vzoru tretiho mésice. Nesignifikantné vyraz-
néjsi zlepseni ve skupiné oSetfené akupresurou
s napolohovanim oproti skupiné oSetiené jen
akupresurou bylo prokazano pro vétSinu prove-
denych testi. Vyhodou metody je, Ze nevyzaduje
aktivni spolupraci pacienta. Lze ji proto apliko-
vat i u nejmensich déti, nebot vcasna terapie
u déti s DMO patii mezi nejdalezitéjsi aspekty
ovliviiujici motoricky vyvoj ditéte. Rovnéz by ta-
to metoda mohla byt pouzita v ¢asnych fazich re-
habilitace u pacientti po cévni mozkové prihodé
a u pacientd s mis$ni 1ézi.

Je dulezité zduraznit, Ze nami pouzity design
studie zahrnoval oSetfeni jednorazové. Dlouho-
dobéjsi provadéni této terapie by mohlo vést
k signifikantné vyznamnéjsim vysledkum a zvy-
raznit rozdil mezi skupinou o$etienou jen akup-
resurou a skupinou oSetfenou akupresurou s na-
polohovanim.
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SOUHRN

V obdobi po ukonéené vertikalizaci ditéte je hodnoceni Urovné posturalni zralosti nejednotné. Posturalni
zralost je dana zejména dozravanim CNS, ale jeji hodnoceni je obtizné, protoze motoricky vyvoj v tomto
véku je jiz vyznamné ovlivnén i uenim (vyplyvajici z afektivity jedince a i vlivu prostfedi). V prvnich mésicich
po dosazeni vertikalizace dochazi k rychlému rozvoji posturalnich schopnosti ditéte a je tfeba zvolit vhodny
zpUsob jejich zhodnoceni tak, aby bylo mozné v pfipadé poruseni dynamiky motorického vyvoje ditéte zahajit
nezbytnou terapii. Casna terapie je zakladem predchézeni vzniku funkénich i strukturélnich poruch hybného
aparatu vznikajicich v obdobi se zvySenou posturalni zatézi (napf. zac¢atek skolni dochazky &i cilené pohy-
bové aktivity).

Kliéova slova: posturalni vyvoj, vertikalizace, vyvojové normy, testovaci systémy

SUMMARY

Novakova T., Faladova K.: Evaluation of Postural Development after the Period of Com-
pleted Verticalization

In the period after completed verticalization of the child there is no agreement with the evaluation of the level
of postural maturity. The postural maturity is especially dominated by maturation of CNS, but its evaluation is
difficult due to the motor development at this age, which is already significantly influenced by learning
(ensuing from affectivity of the individual and the influence of environment). In the first months after
verticalization has been reached, there is a rapid development of postural abilities of the child and it is
important to select a suitable way of evaluation for early beginning of suitable therapy in cases, where the
dynamics of motor evolution of the child is disturbed. The early therapy is the prerequisite for prevention of
the origin of functional and structural disorders of locomotor apparatus originating in the period of increased
postural load (e.g. at the beginning of school attendance or aimed locomotor activity).

Key words: postural development, verticalization, developmental standards, testing systems

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 4, pp. 185-189.

UvoD

Soucfasny preventivni systém pediatrické
péce u nas spolecné s erudici jednotlivych lékaia
umoznuje vcéasny zachyt kojencti s asymetric-
kym drzenim (nejcastéji predilekénim drZenim
hlavy), porusenou dynamikou motorického vyvo-
je nebo tonusovymi zménami, coZz umoznuje ¢as-
nou terapii, jejiz uspéch je zaloZen i na vysoké

plasticité CNS v téchto ranych fazich onto-
geneze.

Bohuzel, v obdobi po dokoncené vertikalizaci
ditéte je pro praktického détského lékare velmi
obtizné stanovit béhem preventivnich prohlidek,
které maji za ukol zhodnotit i napf. rozvoj kogni-
tivnich funkci ditéte, zda jeho posturalni zralost
plné odpovida jeho kalendainimu véku. Dalsi
vétsi skupina détskych pacientt tak piichazi na
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rehabilitaci piiblizné v péti letech s diagnézou
vadného drzeni téla a nebo dokonce jesté o dva
roky pozdéji pii komplexnim feSeni problema-
tiky tzv. lehké mozkové dysfunkce.

Dtivodi pro¢ hodnotit posturalni zralost dité-
te je hned nékolik. U tzv. rizikovych déti s ne-
rovnomérnym motorickym vyvojem ¢i s diagnos-
tikovanou centralni koordinaé¢ni poruchou musi-
me brat v ivahu nerovnomérnost ¢i nesymetric-
nost vyvoje hybnosti jako predispozici pozdéjsiho
vadného drzeni téla. Uréeni posturalni zralosti
a zhodnoceni motorického vyvoje je velmi platné
i v pripadé stanoveni diferencialni diagnostiky
u détskych pacienti na hranici strukturalni
(napft. ortopedické) ¢i funkéni (tieba i posturalni)
poruchy (plochonozi, valgozita kolen, metatarsus
varus atd.). Ve véku kolem ¢tyt let ditéte se také
nékteri rodi¢e rozhoduji o moznosti zahajeni ci-
lené pohybové aktivity ditéte, tedy zda je vhod-
né, aby jejich potomek zacal trénovat ve sportov-
nim klubu (v tomto véku zacinaji napt. budouci
hokejisté a jen o par mésici pozdéji tenisté).
I zde je zadouci od tohoto zaméru odradit zejmé-
na rodice téch déti, jejichZ posturalni nezralost
muze byt zakladem zcela neadekvatni zatéze
détského hybného systému.

HODNOCENI POSTURALNI ONTOGENEZE

Zhodnoceni posturalni ontogeneze do obdobi
vertikalizace je béznou soucasti vySetieni dét-
ského neurologa nebo specializovaného fyziote-
rapeuta. V kojeneckém véku se pouziva set
sedmi polohovych reakci, ktery umoznuje ohod-
notit uroven posturalni reaktivity CNS ditéte,
a tim i poptipadé miru poruchy. V prvnich mési-
cich po dosazeni vertikalizace dochazi k rych-
lému rozvoji posturalnich schopnosti ditéte a je
tieba zvolit vhodny zptsob jejich zhodnoceni tak,
aby bylo mozné v pripadé poruSeni dynamiky
motorického vyvoje ditéte zahajit nezbytnou te-
rapii. Hodnoceni v obdobi po dokonéené vertika-
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Obr. 1. Schéma procesu motorického vyvoje podle L.
Vaivre-Douret (6).
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ného vyvoje ditéte jesté vyraznéji promita vliv
prostiedi a osobnost ditéte (obr. 1). Rast a zrani
organismu podporuji gradaci vyvoje motorickych
schopnosti a spolu s prostfedim se odrazi na dy-
namice motorického vyvoje.

Kineziologickym obrazem posturalni zralosti
v obdobi kolem druhého roku véku ditéte je dob-
fe vytvorené punctum fixum na kofenovych
kloubech a pateti (stabilizovany trup a proximal-
ni klouby) jako predpoklad rozvoje izolovanych
segmentalnich pohybt v optimalnich pohybo-
vych stereotypech ve vysSich pozicich (tedy po-

Posturalni systém a jeho funkce se vyvijeji
nejintenzivnéji do tiretiho roku Zivota ditéte, kdy
je schopno stoje na jedné dolni koncetiné (7), a-
v8ak pro plnou posturalni zralost bude dulezité
i pozdéjsi dozravani mozecku jako integraéniho
a koordinac¢niho centra participujiciho na funk-
cich posturalniho systému. Lze to dolozit kvali-
tativnimi i kvantitativnimi zménami v prvnich
mésicich po dosazeni samostatné chuze ditéte.
V obdobi od tfetiho do Sestého mésice samostat-
né bipedalni lokomoce dochazi k zdvojnasobeni
délky kroku, stojna baze se snizi na polovinu pu-
vodni §ifky a napt. rychlost chize se zvysi na pé-
tinasobek pocateéni hodnoty. AvSak plna anti-
gravitacni kontrola, srovnatelna s dospélym ty-
pem chtze, je zajiSténa az v Sesti nebo sedmi
letech (1).

Jover (3) predpoklada, ze kontrola postury je
od druhého mésice véku ditéte do étyrech let za-
jisténa prevazné zrakovou kontrolou a teprve
v obdobi mezi ¢tvrtym a Sestym rokem se proces
regulace stane velmi citlivym na proprioceptivni
informace a k tomu prirazené informace zrakové
(dané zkusenosti).

Je ale nutné predpokladat, Ze proprioceptivni
informace jsou dulezitou aferenci jiZ mnohem
drive, protoze naptriklad zaujeti postaveni v ko-
fenovych kloubech (napt. centrované ¢i decentro-
vané) bude zpétné vyznamnou aferenci pro dalsi
posturalni aktivitu (vzpiimeni) jiz v prvnim tri-
menonu vyvoje ditéte.

Predpokladame, ze lidska posturalni ontoge-
neze (vzpiimeni osového organu, schopnost ak-
tivniho drzeni v abdukci se zevni rotaci v ramen-
nich kloubech ¢i opozice palce) je piimo spjata
i se zapojenim fazickych svali do drzeni téla (4).
Je velmi dualezité uvazovat o vlivu zapojeni téch-
to svali na modelaci skeletu (klenba nozni, za-
ki¥iveni patere, ahly kycelniho kloubu apod.), a to
od narozeni az zhruba do ¢tyi az péti let véku di-
téte. Pravé v tomto obdobi muze dojit k zménam
na morfologii skeletu, které jsou samoziejmé vel-
kym rizikem pro neidealni postaveni jednotli-
vych segmentid ve smyslu vadného drzeni téla.
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7 vyse zminovanych davodu vyplyva, Ze ovlivné-
ni posturalni vady v ¢asném stadiu ma mnohem
lepsi prognézu nez v pozdéjsi dobé, kdy uz je po-
rucha fixovana.

TESTOVACI SYSTEMY POUZIVANE
V PRAXI

V literatuie je popsano nékolik testt, které
maji vytvoirené tzv. vyvojové motorické normy.
Determinace téchto norem byla u ruznych testu
velmi odligna jak v typu provadéného vyzkumu
nebo i vlastnostech sledované populace, tak i sta-
tistickym vyjadifenim dané normy ¢i po¢tem pro-
banda zahrnutych do vyzkumu. Srovnani éty#
zakladnich testovacich systému s ohledem na
typ studie a charakteristiku vyzkumné skupiny,
pro kterou byly zpracovavany, a statistické vyja-
dfeni normy, je shrnuto v tabulce 1.

Testovaci systém podle Gesella je uréen
k hodnoceni psychomotorického vyvoje ditéte
a ma slouzit jako depistaz pripadné patologie.
Pokryva obdobi od ¢tyt tydnt véku do 42 mésicu.
Test je rozdélen do 25 vyvojovych stadii, priéemz
v prvnim roce Zivota je délka stadia ¢tyti tydny
a s vys$8im vékem se jednotliva stadia prodlu-
Zuji. Je hodnocena motorika (postura, lokomoce,
uchop), komunikace, sociadlni reakce a adaptabi-
lita. Zkougky, pomoci kterych jsou pozorovany
reakce ditéte, jsou piesné definovany a jsou pro-
ménné vzhledem k vyvojovému stadiu. Dany mo-
toricky projev je pokladan za normalni v ptipadé,
Ze se vyskytuje ve stejném obdobi jako u 65 % az
84 % testované populace. Cilem testu neni uréit
celkovy vyvojovy kvocient, ale 1ze vyhodnotit jed-
notlivé v8echny ¢tyti oblasti a porovnat tak ho-
mogenitu vyvoje.

Denversky vyvojovy screening (Denver deve-
lopmental screening test - DDST) byl sestaven za
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ucelem véasného odhaleni moZnych patologic-
kych zmén v prabéhu vyvoje ditéte. Cely test se
sklada ze 105 zkousek sloZenych chronologicky
podle vyvoje a hodnoti ¢tyti oblasti: socialni kon-
takt, adaptovanou jemnou motoriku, jazyk
a hrubou motoriku. Normy jsou utvoreny pro dé-
ti od dvou tydna véku do 6 let a 4 mésica, pri-
¢emz intervaly mezi jednotlivymi etapami se po-
hybuji od 10 dnt do 3 mésicu. Intervaly se pro-
dluzuji se vzrastajicim vékem ditéte. Prabéh tes-
tovani se zaméruje na komfort ditéte. V pripade,
ze neni dité pripraveno na testovani a odmita
spolupracovat, 1ze zapocéitat nékteré ze zkousek
jako provedené i pouze na zakladé svédectvi ro-
di¢a. Jednotlivé vysledky jsou graficky
zaznamenavany a dil¢i zkousky jsou hodnoceny
jako S - uspél, E - neuspél a R - odmitnuti prove-
deni testu. Na zakladé takovéhoto zaznamu
vSech polozek je pak vyhodnoceno globalni sché-
ma a je porovnano s realnym ¢i korigovanym
vékem ditéte. Vysledné hodnoceni vychéazi z po-
¢tu ,,opozdéni“ v kazdé ze Ctyr Casti a stav je po-
kladan za normalni, diskutabilni, abnormalni ¢i
nemozny hodnoceni. Vyvojové normy jsou upies-
nény vzhledem k pohlavi a k intelektualni trov-
ni rodi¢t a rozptyl norem je vymezen procen-
tualnim vyjadrenim dspéchu u studované popu-
lace (25 % - 50 % - 75 % - 90 % ).

Skala détského vyvoje podle Beyleyové (Bay-
ley scales of infant development - BSID) predsta-

vuje nejpiesnéj$i a nejaktualnéjsi testovaci
systém zaloZeny na vyvojovych norméach. Do hod-
noceni je zahrnuto pohlavi ditéte, rasa, vzdélani
rodic¢t a prostiedi, ve kterém dité vyrasta. Aktu-
alizovana verze - Bayley II se zamétuje na Sirsi
populaci a predstavuje vyvojové normy od naro-
zeni do 42 meésicu. Test je rozdélen na ¢ast hod-
notici mentalni uroven, ktera muze byt vyuzita
samostatné k uréeni tzv. ,mental development

Tab. 1. Vlastnosti vybranych testovacich systémui vyuzivanych v praxi (6).

Vlastnosti Gesell (1974) Denver (1967) Bayley (1963) Vaivre-Douret (2001)
Typ studie volné pozorovani klinické testovani klinické testovani klinické testovani
(transverzalni) (transverzalni) a laboratorni vyzkum (longitudinalni)
(transverzalni)
Pohlavi nerozhoduje hosi/divky hosi/divky nerozhoduje
Rasa bila nerozhoduje bila, ¢erna, zluta nerozhoduje

Vzdélani rodi¢t

nerozhoduje

ano

ano — vyse vzdélani

nerozhoduje

Prostfedi

nerozhoduje

nerozhoduje

ano — mésto/venkov

nerozhoduje

Rizikové skupiny

ne

ne

HIV pozitivni-perinatalni
hypoxie-autismus-
Downtv syndrom

ne

a lokalizace problému

Statistické stfedni hodnota stfedni hodnota stfedni hodnota primérna hodnota

vyjadfeni normy 65 %-84 % 25 %-90 % 5 %-95 % a Ecart-type=povolena
odchylka od praméru

Pocet probandl n=100 n=136 n=1700 n=123

Cil testu depistaz depistaz depistaz depistaz
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index“ (MDI). Stejné je tomu u motoric-
kého testu, na jehoz zakladé lze ziskat vyvojovy
index, ktery je porovnavan se standardizovanym
skore. Motoricka ¢ast zahrnuje koordinaci, téles-
nou kontrolu, manipulaéni jemnou motoriku, po-
sturalni uroven a stereognozii. Tieti ¢ast testo-
vaciho systému predstavuje jakousi nadstavbu
nad obé predchazejici a hodnoti pozornost, sou-
stredéni, emoc¢ni regulaci a kvalitu motoriky. Pro
zjednoduseni aplikace testu byla pro kazdy vék
vybrana predikéni kritéria, ktera jsou hodnocena
jako prvni a az podle jejich vysledku lze pokra-
¢ovat s jemnéjsi analyzou. Pro kazdou zkousku
existuje ,the age placement® — vék, ve kterém
50 % hodnocené populace uspélo, a tzv. ,the age
range“- 2 extrémni hodnoty vymezujici 5% a 95%
aspésnost v této zkousce v hodnocené populaci.
Cely test ma slouzit k véasnému odhaleni pii-
padného opozdéni ve vyvoji a lokalizovat pro-
blém. V roce 2005 byla vydana jiz treti verze tes-
tu — Bayley III a normy byly standardizovany
i pro razné rizikové populace jako napi. HIV po-
zitivni, autisty, perinatalni hypoxie ¢i Downuv
syndrom.

Funkéni vyvojovy motoricky test podle Lau-
rence Vaivre-Douret (2001) byl sestaven na za-
kladé studia osmi testovych systému, pricemz
vSechny vysSe zminéné testovaci systémy byly
pouzity jako ,vzorové“ pro hodnoceni motorické-
ho vyvoje i po obdobi realizované faze vertikali-
zace. Jedna se o Cisté motoricky test, jehoZ cilem
je urcit funkéni motoricky vék a tak odhalit pii-
padné odlisnosti od normy. Cely test je rozdélen
do dvou ¢asti. Cast posturo - lokomoéni (66 polo-
zek) a cast hodnotici tchop a vizuomotorickou
koordinaci (62 polozek). Jednotlivé zkousky jsou
fazeny chronologicky podle prumérného véku,
kdy se dana funkce objevi. Kromé prumérného
véku je upiesnéna i odchylka, ktera ma nechavat
prostor pro individualni zmény v dynamice dané
vlivem prostiedi, u¢enim ¢i adaptaci na situaci.
Test hodnoti motoricky vyvoj od narozeni do ¢tyt
let. Cely test je finanéné nenaroény a aplikova-
telny v bézné vybavené ordinaci. Jednotlivé po-
lozky testu jsou hodnoceny jako +/- ¢i uspél/ne-
uspél a vysledek je piimo zaznamenavan do
formulare. Jednotlivé c¢asti testu, tedy cast po-
sturo - lokomoc¢ni a ¢ast hodnotici dchop a vi-
zuomotorickou koordinaci, 1ze hodnotit oddélené
(2,5, 6).

DISKUSE

V obdobi po dosazeni vertikalizace neni jiz
ucelné testovat oddélené hrubou a jemnou moto-
riku, ale je nutné vyhodnotit vSechny slozky po-
hybu (faze, balance, efektivnost vyuziti postury).
7 vy$e uvedeného srovnani pouzivanych hodnoti-
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cich systému vyplyva, Ze jejich pouziti v bézné
praxi je problematické vzhledem k jejich vysoké
narocnosti ¢asové, prostorové i materialni (pro
testovani podle Gesella je potfeba mit 12 pomu-
cek, napt. i tiikolku ¢i specificky ¢lenénou pod-
lozku) (2, 5, 6).

Pokud chceme uvazovat o moznosti preven-
tivniho screeningu posturalnich funkci u déti
v obdobi batolecim a piedskolnim, je nutné vy-
tvorit jednoduchy test ¢i zkousku, které by moh-
ly byt jeho zakladem. Uvedeni do praxe je ale
mozné pouze za predpokladu, Ze testovaci
systém bude mit jasné a jednoduché instruk-
ce k provedeni zkousky, nebude vyzadovat speci-
fické pomucky a zejména musi byt jednoznacny
ve vyhodnoceni.

Pokud uvazujeme o posturalni zralosti jako
o zakladu pro veskerou motoriku (hrubou i jem-
nou), mohlo by byt pravé zhodnoceni posturalni
urovné jednim z predpoklada odhadu priprave-
nosti détského hybného systému pro zvysSenou
zatéz (sportovni i §kolni). Prvni jednoduchy test
popsal Kolar (4), jako zkousku zralosti CNS pro
hrubou motoriku. Jedna se o dosazeni schopnos-
ti drZeni hornich kondéetin ve vzpiimeni (extenze
a abdukce prstt, radialni dukce, extenze a supi-
nace predlokti, extenze v lokti a zevni rotace
v rameni s depresi ramen).

Prinosem by bylo i vyuziti napt. soucasnych
trendd v biomechanice a pokusit se navrhnout
testovaci set, ktery by podobné jako set poloho-
vych reakci umoznoval ohodnotit troven postu-
ralni reaktivity CNS ditéte, a tim i popripadé
miru poruchy.

ZAVER

V prvnich mésicich po dosazeni vertikalizace
dochazi k rychlému rozvoji posturalnich schop-
nosti ditéte a je tieba zvolit vhodny zptsob jejich
zhodnoceni tak, aby bylo mozné v ptripadé poru-
Seni dynamiky motorického vyvoje ditéte zahajit
nezbytnou terapii. Casna terapie je zakladem
predchazeni vzniku funkénich i strukturalnich
poruch hybného aparatu vznikajicich v obdobi se
zvySenou posturalni zatézi (napt. zacatek skolni
dochazky ¢i cilené pohybové aktivity).

Zhodnoceni posturalni zralosti spole¢né
s kvalitativnim zhodnocenim dynamiky hybného
vyvoje déti po obdobi ukoncené vertikalizace je
dulezitou soucasti preventivni prace, ktera, bo-
huzel, v souasném systému zdravotnictvi neni
podporovana. V neprospéch takového plosného
screeningu prispiva velkd naroénost (Casova,
prostorova i finanéni) doposud pouZivanych tes-
tovacich systémt. Do budoucna by bylo proto za-
douci zvazit moznost vytvoieni jednoduchého sc-
reeningu posturalnich funkeci u déti v obdobi ba-
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tolecim a piedskolnim jako soucasti preventivni
péce v détském véku.
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NEUROENDOSKOPIE
Zdenék Novdk, Jan Chrastina

NEURC
ENDOSKOPIE

Koncepce minimalné invazivni neurochirurgie je vedoucim princi-
pem soucasného rozvoje neurochirurgické operativy a endoskopic-
ka operacéni technika tuto filozofii dokonale naplriuje. Kromé toho
zasadnim zpUsobem pfehodnocuje pohled na diagnostiku a terapii
patologickych procesu, které postihuji mozkovy systém. Vysledky
autorovy prace, opirajici se o0 10 let zkusenosti (z toho sedm let in-
tenzivné) s neuroendoskopickou operativou u vice nez 300 zakro-
kl, predstavuji v Ceské |ékarské literatufe jedineény soubor piné
srovnatelny s nejpfednéjSimi svétovymi pracovisti jak co do spekt-
ra, tak i vysledkd. Monografické zpracovani tématu neuroendosko-
pie je autorovou prioritou v ¢eském prostfedi. Problematika je zde
dokonale systematicky zdokumentovana nejen nazornymi schéma-
ty a konciznim vybérem ze zobrazovaci dokumentace, ale pfede-
vS§im dokonalymi ilustrativnimi intraoperacnimi fotografiemi. Navic
pfinasi nové pohledy na patogenezi onemocnéni mokového prostoru. Proto pfedkladana publikace
predstavuje nesmirné cenny zdroj informaci pro vSechny lékafe, ktefi ve své profesi fesi problemati-
ku tykaijici se centralniho nervového systému. Kniha je roz¢lenéna do celkem ¢&tyr zakladnich kapitol
— Uvod, Endoskopie mozkovych komor pfi hydrocefalu, Cysty mozku a Endoskopické operace mimo
komorovou soustavu mozku. Kazda kapitola je bohaté doprovazena zobrazovaci dokumentaci a o-
pera¢nimi fotografiemi.
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ANALYZA CHUZE U OSOB
S TRANSTIBIALNI AMPUTACI

Janura M.7, Svoboda Z.1, Kozakova D.1, Birgusova D.2

TKatedra biomechaniky a technické kybernetiky, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc
2 Rehabilitaéni oddéleni, Nemocnice Frydek-Mistek

SOUHRN

U clovéka po amputaci nékteré ¢asti dolni (ale i horni) koncéetiny dochazi k situaci, kdy nelze realizovat
dosud funguijici vzorce pohybového chovani. Proto je nutné stanoveni odchylek lokomoce (chlze) téchto
osob od normalniho vzoru svalové aktivity a pohybu v kloubech. To plati i pro klienty s amputacemi na
dolni konceting, které jsou provedené mezi kolennim a hlezennim kloubem - transtibialni amputace. Pro
moznost komplexni analyzy pohybu je v ortotice a protetice vyuzivano Siroké spektrum biomechanickych
metod (kombinace kinematickych a dynamickych metod, dopinénych o EMG a o méreni tlakd na kontaktu
téla s podlozkou). Jejich aplikace slouzi k porovnani riznych typl protetickych chodidel, k uréeni vlivu zdra-
votniho stavu, intenzity pohybovych aktivit, profesniho zaméreni pacienta a podobné. Pro moznost posouzeni
zmén je také dulezité uréeni pribé&hu pohybu a velikosti zatizeni na zdravé koncetiné. Biomechanik ma
nezastupitelné misto v multidisciplinarnim tymu, jehoz vytvoreni je nezbytné pro moznost komplexni péce
0 osoby po amputaci.

Kliéova slova: transtibialni amputace, chiize, biomechanika

SUMMARY
Janura M.: The Gait Analysis of the Person with Trans-tibial Amputation

The previous function patterns cannot be applied for the individual with a partial amputation of the lower limb
(also of the upper limb). The walk re-education requires careful definition of all abnormalities in the
patient’s gait that differ from the standard pattern of muscle activity and the proper movement of joints. It is
valid also for the patients with lower limb amputations executed between the knee joint and the ankle joint,
i.e.trans-tibial amputation. A wide spectrum of biomechanical methods is utilized for a complex analysis of
movement in orthotics and prosthetics (a combination of kinematic and dynamic methods, complemented
with EMG and with the measuring pressure on the body contact with the ground). Their application serves for
the comparison of various types of the prosthetic feet, as well as for the assessment of health condition,
intensity of movement activities, etc. The main task is to analyse movement and to specify the load bearing
on the sound limb. Biomechanics has an important place in the multidisciplinary team, which is essential for
the complex care of trans-tibial amputees.

Key words: trans-tibial amputation, gait, biomechanics

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 4, pp. 190—-193.

-

UVOD

Na celém svété se kazdoroéné rozsiruje pocet
lidi, kte#i z rtznych davoda vyuzivaji protetické
pomucky. Nahrada segmentu musi splhiovat né-
kolik zakladnich pozadavkd, z nichz nejdule-
nespada pouze moznost provadéni pohybu v co
nejvétsim rozsahu, ale také zajisténi adek-
vatni reakce organismu na kontaktu mezi télem
a umélou nahradou.

Zakladni lokomoc¢ni aktivity, tedy i chuze,
jsou realizovany na zakladé pohybovych vzora,
které se vytvareji v procesu vyvoje kazdého je-
dince. Cely pohyb je vysledkem piedem piipra-
veného vzorce neuronalni aktivity, ktera je ozna-
¢ovana jako centralni motoricky program.

V ptipadé do¢asného nebo trvalého naruseni
pohybovych vzorci (mozkomi$ni léze, amputa-
ce ...) musi pro obnoveni funkce dojit k odstra-
néni ,prekazky“ nebo k vybudovani nového vzor-
ce na zakladé plasticity (1, 2).
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Pro ¢lovéka s amputaci nékteré casti dolni
(ale i horni) koncetiny tak vznika situace, kdy si
musi v procesu uceni vytvorit nové (nebo upravit
stavajici) vzorce pohybového chovani, dosud fun-
gujici vzorce nelze realizovat vzhledem ke ztraté
segmentu, ztraté aferentni signalizace z proprio-
receptort, zmenseni opérné baze a z toho vyply-
vajicitho zhorSeni podminek rovnovahy, omezeni
funkce vybranych svala apod. (3).

Reedukace chiize vyzaduje peclivé stanoveni
odchylek pacientovy chiize od normalniho vzoru
svalové aktivity a pohybu v kloubech. Normalni
chtize je mimoradné ucelna z hlediska vydeje
energie, a proto je nutné se co nejvice snazit
0 jeji napodobeni (s pirihlédnutim ke stavajicimu
stavu).

Pro moznost komplexni analyzy pohybu je ne-
zbytné vyuziti co nejvétsiho spektra vhodnych
metod. V pripadé biomechanické analyzy se nej-
castéji jedna o kombinaci kinematickych a dyna-
mickych metod, doplnénych o EMG.

Analyza zakladnich pohybovych aktivit
Prestoze existuji v soucasné dobé materialy
a technologie, které umoznuji lidem s protézou
provadeét slozité a naroéné pohybové ¢innosti, sou-
stiedi se vétSina analyz na zakladni lokomoci -
chuzi. Podobné usili je vénovano sledovani para-
metra pii statickém zatizeni (stabilita, balance).

Kinematickd analyza pohybu

Zabyva se analyzou pohybu bez méieni silo-
vych parametri. NejcastéjSim postupem je vy-
hodnoceni zaznamt pohybu z nékolika kamer,
kdy transformaci rovinnych soufadnic ziskame
soufadnice pro prostorové znazornéni pohybu.
Vétsina laboratori vyuziva v soucasné dobé
systémy (Vicon, Elite, ...), které umoznuji auto-
matické vyhodnoceni zaznamu. Isakov a spol. (4)
pouzili kinematickou analyzu pro posouzeni
zmén v kolennim kloubu u osob s transtibialni
amputaci. Sledovanim asymetrie chize a béhu
u vrcholovych sportovet, ucastniktt Paralympij-
skych her, se zabyvali Burkett a spol. (5). Hill
a spol. (6) zkoumali kinematické charakteristiky
u osob s transtibialni amputaci vystupujicich na
prekazky raznych velikosti. Thomas a spol. (7)
analyzovali dva typy transtibialnich protéz pri
chtizi a béhu. Barth a spol. (8) hodnotili vliv typu
protézy na kinematické parametry a spotiebu
energie u skupin osob s amputaci po drazu a po
kardiovaskularnim onemocnéni. Dalsi studie se
zabyvaji vlivem nastaveni protézy na hodnoty Kki-
nematickych parametra (9).

Dynamickad analyza pohybu
Pri pouziti dynamické analyzy dochazi k mé-
feni vnitfnich (svalovych) a vnéjsich (prostiedi)

—p—

sil, které jsou pro dany pohyb stézejni. Pro ur-
¢eni velikosti reakéni sily pii kontaktu konéetiny
s podlozkou (chtze, béh, odraz) jsou vyuzivany
silové plosiny (Kistler, AMTI, Bertec, ...). Ty u-
moznuji kvantifikaci tii slozek reakéni sily ve
sméru anteroposteriornim, mediolateralnim
a vertikalnim a jejich otacivych dc¢inkt — mo-
mentu sily. Engsberg a spol. (10) pouzili adaje ze
silovych plo§in na urceni vztahu mezi absorbova-
nou a generovanou energii v hlezennim kloubu
u ruznych typu transtibialni protézy. Podobnou
ulohu pro razné typy chodidla fesili Thomas
a spol. (7). Rozsahlou praci, vénovanou této pro-
blematice, vytvorili Bateni a Olney (11).

Dalsi dulezitou oblasti v dynamické analyze
pohybu je urceni velikosti a rozloZeni tlakouvé sily
na kontaktu nohy s podlozZkou. K méreni jsou vy-
uzivany matice miniaturnich silovych snimaca,
které vytvareji kontaktni plochy (Footscan,
Emed ...). Dtlezitym parametrem, ktery je vyu-
zivan také pri posouzeni stability, je poloha COP
(centre of pressure) a jeji zmény. Jedna se o va-
zeny prumér dil¢ich tlakovych sil mezi nohou
a podlozkou, ktery nas informuje o zpusobu pie-
nosu zatéze pres nohu. Tento postup vyuzil pro
porovnani zmén pii rizném nastaveni transtibi-
alni protézy (12). Mezi dynamickymi parametry
pri pouziti statického a dynamického protetické-
ho chodidla byl nalezen maly pocet vyznamnych
diferenci, avsak zatizeni zdravé koncetiny je vét-
i pi1 pouziti klasického chodidla (10, 13, 14).

METODA

Pro mozZnost analyzy pohybu v oblasti proteti-
ky jsme pracovali se skupinou 11 muzt (prameér-
ny vék 46,1 + 12,0 roku, hmotnost 82,5 + 13,9 kg)
s jednostrannou trans-tibialni amputaci. Tito
klienti pouzivali v dobé méfeni protézu v pru-
méru 13,8 + 12,5 roku. U deseti probanda byl
pri¢inou amputace duraz, u jednoho cévni
onemocnéni. T# osoby maji pravostrannou am-
putaci, osm amputaci levostrannou. Sest proban-
da pouziva bércové luzko KBM (klasické luzko
pro pienos zatéze a zavéSeni protézy, lze pouzit
i se silikonovym navlekem). Pét pacienti pouZi-
va TSB luzko (plnohodnotné pahylové lazko
s rovnomérnym rozlozenim tlakd, pouze se
silikonovym navlekem). V§ichni muzi provadéji
bézné kazdodenni ¢innosti, étyfi z nich aktivné
sportuji.

Meéteni tlakovych sil (Footscan, méfici plocha
délky 2 m) bylo kombinovano s 3D-videografic-
kou metodou (APAS), méfenim reakéni sily
(AMTI) a povrchovou polyEMG (Noraxon). Pied
vlastnim méfenim absolvoval kazdy proband kli-
nické vysetieni, které obsahovalo zkousku stoje
na dvou vahach, funkéni vySetieni panve a vyse-
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tieni zkracenych a oslabenych svalt. Nasledo-
valo setizeni dynamického protetického chodidla
(Sureflex-Flex), na kterém se podileli tii pro-
tetiéti technici. Po vyzkouSeni pohybové ¢in-
nosti a po absolvovani tii pokust pro potieby
studie bylo dynamické chodidlo vyménéno za
klasické (Sach) a cely postup se zopakoval. Sta-
tisticka analyza ziskanych dat byla provedena
pouzitim programu Statistica 6.0 (ANOVA,
Scheffe test).

VYSLEDKY
(Ukazky vybranych vystupt)

Na grafu 1 je piiklad vystupu z kinematické
analyzy, na kterém je grafické znazornéni zmén
dhlu v kolennim kloubu na zdravé a protetické
koncetiné pii pouziti raznych typa protetickych
chodidel.

el ']
=

R AL
sl Tide [%]

Graf 1. Porovnani priibéhu flexe v kolennim kloubu pfi

pouziti klasického a dynamického protetického chodidla.

Prubéh flexe v kolennim kloubu se mezi zdra-
vou a postiZzenou koncetinou 1i&i pro oba typy
protéz. Ve stojné fazi maji amputovani mensi
maximum flexe v kolennim kloubu. Dtavodem je,
Ze protetické chodidlo neumoznuje kontrolova-
nou plantarni flexi docilenou ptirozené excen-
trickou kontrakei dorsalnich flexora (15). V prv-
nich dvou tietinach stojné faze je stehno oriento-
vano vice vertikalné, kolenni kloub na amputo-
vané koncéetiné je ve vétsi extenzi.

Ve svihové fazi dosahuji osoby po amputaci
vétsi hodnoty flexe v koleni na postizené kondeti-
né. Vétsi flexe v kolennim kloubu ve Svihové fazi

A
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pri chizi naznacuje, Ze osoby s amputaci vice
zvedaji bérec a prenasi rychleji svou hmotnost
z postizené na zdravou koncéetinu.

Dynamika chiize, s vyznamnéjsim stiidanim
minima a maxima sily, je vétsi na zdravé konce-
tiné. Akceleracni faze, zejména jeji prvni ¢ast, je
kratsi na obou protetickych chodidlech.Velikost
prvniho maxima vertikalni slozky reakéni sily je
srovnatelna pro zdravou koncetinu a pro dyna-
mické chodidlo, pro klasicky typ chodidla je tato
hodnota o 19,8 % vétsi. Odchylky od zdravé kon-
Cetiny jsou mensi pii pouziti dynamického chodi-
dla. Na grafu 2 je znazornéno zatizeni chodidla
(vertikalni slozka reakéni sily) pii chtizi na zdra-
vé a protetické koncetiné.

Pti chtzi s raznymi typy protetického chodi-

O M 30 3o 40 30 &1 T B8O 30 100
aln juah Rhee )

Graf 2. Grafické porovnani velikosti zatizeni chodidla pfi
chlizi na zdravé a protetické koncetiné.

dla jsou na zdravé koncetiné vyznamné rozdily
ve velikosti tlaku v oblasti I. metatarsu. V obou
pripadech jsou vsak tyto hodnoty v normé. Sta-
bilita pro tvar trajektorie COP pii opakovanych
pokusech je vétsi na obou typech protetického
chodidla. Pti pouziti konvenéniho protetického
chodidla se trajektorie COP blizi tvaru drahy na
zdravé koncetiné (obr. 1). Mezi jednotlivymi oso-
bami v8ak existuji velké rozdily.

Nové pristupy v rehabilitaci pacientu
po amputaci

Lidé, kteri podstoupili amputaci, musi fesit
mnozstvi problémut, mezi kterymi se na jedno
z Celnych mist fadi nutnost ,naucit se chodit®

B

Obr. 1. Porovnani rozlozeni tlakl a trajektorie COP pfi chlizi s konvenénim (A) a dynamickym (B) protetickym chodidlem.

192

—



zlom 4

14.2.2007 15:21 Strénka 193

v novych podminkach. Pasobeni negativnich vli-
vl je mozné minimalizovat jiz na zacatku celého
procesu souc¢asnym tymovym piistupem lékaru,
protetiki a fyzioterapeutd. Hlavni moznosti
zlepSeni funkéniho a pohybového stavu, ale i po-
zitivniho ovlivnéni psychiky pacienta, je pouziti
protézy. Pii jeji tvorbé, aplikaci a nasledném o-
véreni jsou vyuzivany poznatky, které maji svij
zaklad v biomechanice.

Pravé tato védni disciplina muze napomoci
pri kvantifikaci vysledkt a uéinka protetické fy-
zioterapie, spolupodilet se na tvorbé vhodnych
rehabilita¢nich programu, s cilem dosazeni ma-
ximalni nezavislosti a bezpec¢nosti pacienta.
Koncept interdisciplinarniho zdravotnického ty-
mu se vyvinul z davodu, Ze zadny jedinec ¢i dis-
ciplina nemuze obsahnout vsechny nutné znalos-
ti, které jsou potiebné pro vysokou kvalitu péce.
Zaklad multidisciplinarniho tymu pro rehabilita-
ci amputovanych predstavuje fyzioterapeut, pro-
tetik, rehabilitac¢ni 1ékar, ergoterapeut, zdravot-
ni sestra, ale také ortotik, socialni pracovnik,
prakticky lékar, dietni sestra, psycholog (16).

Profesni sdruzeni britskych fyzioterapeutt
British Association of Charted Physiotherapists
in Amputee Rehabilitation (BACPAR) vypraco-
valo program komplexni péce o pacienty po am-
putaci dolnich konéetin. Systém komplexni péce
predstavuje vytvoreni multidisciplinarniho tymu
a zavedeni novych postupt v amputacni chirur-
gii (snaha o niz§i drovné amputaci, operacni
technika sagitalniho fezu u bércovych amputaci,
okamzita sadrova fixace pahylu po amputaci),
pouzivani metod uéinné kompresni terapie pahy-
Iu (kompresni puncosky, pooperacni silikonové
navleky), brzka vertikalizace s vyuzitim rehabi-
litaénich mobilizaénich pomucek (pneumaticka
bércova protéza, stehenni rehabilita¢ni Interim
TF protéza) a predevsim cilena proteticka fyzio-
terapie pied vybavenim protézou (16).

Ukolem biomechanické analyzy pro dalsi obdo-
bi je pokusit se objektivizovat poznatky z protetic-
ké fyzioterapie pro reedukaci pohybu a urcit roz-
dil ve vysledném efektu terapie u odlisnych fyzio-
terapeutickych pristupt na raznych pracovistich.

ZAVER

Mezi modernimi postupy, které se uplatnuji
v ortotice a protetice, ma biomechanika velky vy-
znam. Jeji pouziti je mozné nalézt v priubéhu ce-
lého procesu, ktery zac¢ina vybérem vhodného
materidlu pro ptipravu protetické pomucky
a kon¢i analyzou pohybové ¢innosti pii provadeé-
ni pohybu s touto nahradou. Biomechanik by te-
dy mél mit svoje misto ve skupiné odborniku
s riznym zaméienim, ktefi do tohoto procesu
v jednotlivych fazich vstupuji.

—p—
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SVALOVA DYSBALANCE KRCNIHO REGIONU

Cemusova J.

FTVS UK, katedra fyzioterapie, Praha,
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SOUHRN
Prispévek rfesi problematiku chronickych cervikalgii, popisuje moznost diagnostiky pomoci tvz. sternosca-
pularni line a svalové dysbalance. Je zohlednén vliv povrchovych i hlubokych svalovych skupin a jejich
soucinnost. Pfispévek je zaméren na diagnostiku, ale stru¢né je poukazano i na terapeutickd vychodiska

s dullezitosti vlivu fidici slozky a Upravy stereotypu dychani.

Klicova slova: cervikalgie, svalova dysbalance, svalovy hypertonus

SUMMARY
Cemusova J.: Muscle Dysbalance of Cervical Muscles

The article deals with the problems of chronical cervical pain and describes possibilities of diagnostics
through so-called sternoscapular line and muscle dysbalance. The role of superficial and deep muscle groups
and their cooperation is also discussed..The article is targeted to diagnostics of cervical dysbalances but pays
also attention to therapeutic background together with importance of control CNS influence and correction of

breathing stereotype.

Key words: cervicalgia, muscle dysbalance, muscle hypertension

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 4, pp. 194-196.

.

UvOoD

Problematikou kréni patere se zabyvam jiz né-
kolik let a zjistuji, Ze bolestivé syndromy kréni
pateie jsou pro radu fyzioterapeutt terapeu-
tickym oriskem. Domnivam se, Ze davodem je
rozliéna etiologie poruch této oblasti. Tento pris-
pévek je proto zaméfen na vlastni pohled dia-
gnostiky a terapie chronickych cervikalgii podlo-
zenych svalovou dysbalanci.

PROBLEMATIKA

Zkusenosti z prace s pacienty poukazuji na to,
Ze vétsina cervikalgii je chronickych, event. se
jedna o akutni ataky chronicky probihajicich po-
tizi. Samoziejmé pri¢iny bolesti kréniho regionu
jsou velmi ruznorodé a mnohé z nich jsou fyzio-
terapeutickou praxi méné ovlivnitelné. Mezi tyto
patii napt. traumata skeletu, zanétlivé procesy
nervové tkané, strukturalni vady skeletu, systé-
mova onemocnéni a rada dalSich. Fyzioterapie
sice u téchto poruch neni prvorada, ale svou ne-
zastupitelnou pozici ma.

Pti¢inu chronicity bolesti kréniho regionu

spatiuji predevsim v izké provazanosti s okolni-
mi regiony, predev§im hrudnim regionem, hovo-
fim pak o tzv. cerviko-thorakalni zavislosti.
V podstaté jde o zménu viskoelastickych vlast-
nosti ligament a svalad v oblasti dorzalnich
i ventralnich mékkych tkani s projevem omeze-
ného rozsahu pohybu hrudniho regionu. Cervi-
kothorakalni zavislost predstavuje vzajemny
vztah hrudni a kréni patete, ktery si snadno mu-
Zeme predstavit na nize uvedenych fotografiich.
V prvnim piipadé jde o pacientku s hyperomobi-
litou horni poloviny téla. U hypermobilnich pa-
cientt ¢asto vidam oplosténi predozadniho zakii-
veni patere a s tim spojenymi tzv. plochymi zady.
Chybéjici kyféza Th patere je dale kompenzo-
vana zménou predozadni kiivky kréni i bederni
patere. Lordéozy se naptrimuji, ¢imz se pochopi-
telné zvySuji naroky na aktivni stabilizaci celé
patere. Zajimavé je, Ze u vétSiny pacientek s hy-
permobilitou v hrudni patefi je patrny omezeny
rozsah pohybu v sagitalni roviné v kréni pateri
a rovnéz jsou patrné cetné spazmy Sijovych
svalu. I pacientka s hrudni hypermobilitou, uva-
déna zde na fotografii, ma cetné spazmy sijového
svalstva.
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Obr. 1.a Pacientka s hy-
permobilitou a oplosténim
hrudni kyfozy.

Chronicka cervikalgie je ale typicka i pro pa-
cienty s tendenci k hypertonu s kyfotickym drze-
nim hrudni patere. Ptiklad takového pacienta
(pacientky) je uveden na obrazcich 1b a 1c. Ana-
mnesticky tato 55leta pacientka udava ¢asté bo-
lesti Th patete pietrvavajici cca 20 let a nasled-
né bolesti kréni pateie cca 10 let. Tato pacientka
ma i pfes nepfitomnost revmatickych chorob té-
mér rigidni hrudni patei. Z kineziologického po-
hledu - ztuhnuti hrudniho regionu v semi-
flekénim drzeni nuti bederni i kréni pater ke
kompenzaci ve svém postaveni, vznika tak be-
derni i kréni hyperlordéza s typickou svalovou
dysbalanci (1).

Obr. 1.b, 1.c Pacientka
s tendenci k hypertonu
a zvy$ené kyfotizaci hrud-
ni patefe.

Pro vysetirovani dysbalanci v pripadé bederni-
ho a panevniho segmentu mame ve fyzioterapii
radu diagnostickych postupu jako je napiiklad
posuzovani vysSky panevnich cristae iliacae, spi-
nae iliacae, tvar Michalisovy routy apod., ale
mam pocit, Ze tato rozpracovanost ponékud chy-
bi krénimu regionu. Snad by se proto jako jeden
z mnoha orientacnich testi mohlo pouzit hodno-
ceni vySky angulus superior scapulae a sterno-
klavikularniho kloubu. Jde v podstaté o hodno-
ceni postaveni lopatek v kraniokaudalnim smeé-
ru. U pacientid s bolestivym syndromem kréni
patere je patrny kranialni posun lopatek oproti
sternoklavikularnimu skloubeni (obr. 2). Pied-
pokladam, ze toto vznika na zakladé nefyziolo-
gického, casto kyfotického, event. plochého po-
staveni hrudniku s naslednym kompenzaénim
postavenim kréni patere.

7 hlediska reologickych vlastnosti mékkych
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tkani dochazi pti dlouhodobém pretrvavani kyfo-
tického postaveni ke zméné elastickych vlastnos-
ti ligament a svali v hrudnim i krénim regionu,
a to nejen na strané dorzalni muskulatury, ale
i ventralni plochy téla. Naslednym sniZzenim roz-
sahu pohybu hrudni patete jsou prechodové ob-
lasti (CTh a ThL prechody) nuceny k vyssi kom-
penzacni ¢innosti, je zde Casto patrna kompen-
zaéni hypermobilita. Celkovou zménou napéti
svalu v regionu hrudnim a nasledné krénim i be-
dernim se vyrazné zméni (negativné) stabilizac-
ni schopnost trupu. Lze uvazovat o tom, Ze sni-
zena stabilizaéni a ¢asto i dechova schopnost
hrudni muskulatury je kompezovana zvySenym
zatéZzovanim kréniho regionu, a to nejen palpo-
vatelnych svalt, ale predevsim svalt nazyva-
nych jako stabilizatory — tedy hlubokych flexoru,
extenzora a rotatoru Sije (1, 2).

Obr. 2. Sternoscapularni
linie u pacientll s bolesti-
vym syndromem kréni pa-
tefe,

Fyzioterapeut je pii aspekci a palpaci schopen
diagnostikovat napéti povrchovych svala. V pra-
xi se mi potvrdilo, Ze pti bolestivych syndromech
kréni patetre je vidy pritomen kranialni posun lo-
patek, a proto pokladam za velmi vyznamné sle-
dovat napéti levatoru scapulae. Je to sval, ktery
spojuje pazni pletenec s kréni pateii a zménou
své délky méni tvar kréni lorddzy. Rotuje, zakla-
ni, uklani kréni pater a zvySuje kranialni posun
lopatky a vnitini rotaci lopatky (3). Jeho proti-
hraci jsou v ramci povrchovych svalovych skupin
m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni, které
obdobné jako levator scapulae reaguji tonusovou
zménou na zvySenou zatéz, ktera je kladena na
stabilizatory kréni patere. Neda se vSak fici, Ze
pri zvySeni napéti v levatoru scapulae je v jeho
antagonistovi snizené napéti, tak jak bychom to
ocekavali z klasického pojeti svalovych dysbalan-
ci, ale ¢éasto vidame zvySené napéti v raznych
Castech vSech téchto svald. Je-li patrna zména
tonu téchto relativné povrchovych svala, lze
predpokladat jistou dyskoordinaci hlubokych §i-
jovych stabilizatoru.

Hluboké svaly Sije jsou svaly, které jsou bo-
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haté zasobny proprioceptory, dokazi velmi rych-
le ménit napéti v zavislosti na emocich a po oko-
hybnych svalech jsou to svaly, které iniciuji té-
lésny pohyb. Cetnost proprioceptori zajistuje
velmi tuzkou spolupraci svalové tkané s CNS,
a tim také schoponost svalt reagovat velmi rych-
le na stres a jinou psychickou zatéz.

Mezi hluboké svaly §ije patii predev§im m.
longus coli, capitis a hyoidalni svaly jako svaly
flexorové, dale extenzorové svaly: rectus capitis
posterior minor at major, obliquus capitis supe-
rior at inferior, semispinalis capitis at cervicis,
longissimus capitis at cervicis, splenius capitis
at cervicis (3). Tyto svaly zajistuji pri symetrické
aktivaci flexi a extenzi a pracuji také asymetric-
ky pii rotaénich pohybech.

Je znamo, Ze mezi svaly s tendenci k ochabo-
vani patii skupina hlubokych flexora a po vzoru
klasickych svalovych dysbalanci, extenzorové
skupiny podléhaji hypertonu. Zména protazitel-
nosti kratkych extenzoru Sije a oslabeni hlubo-
kych flexora $ije — m. longus coli, capitis — s na-
slednou zménou tuhosti svalového systému erek-
toru spinae, patfi mezi nejéastéjsi priciny bolesti
v krénim regionu.

Zajimavym se zda byt vztah hlubokych a po-
vrchovych svalovych skupin. Pti ochabnuti hlu-
bokych sijovych flexort podléha sije vyssi lordo-
tizaci s patrnym hypertonem $ijovych extenzora.
Tento stav je dale doplnén narustajicim napétim
povrchovych flexort — tedy pievazné m. sternoc-

Obr. 3. Nastin vzajemné reakce hlubokych a povrcho-
vych svalovych skupin pfi svalové dysbalanci (pfevzato
z Kapaniji, 1974).
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leidomastoideus a mm. scaleni, které lordotizaci
jesté zvysi vétsinou spoleéné s hypertonnim le-
vatorem scapulae (obr. 3).

Lordotické postaveni pak plynule navazuje na
zménu piedozadniho zakiiveni hrudni patete,
kde jsou patrny insuficientni extenzory pateie.
Toto drzeni kréni i hrudni pateie vede k podvé-
domé zméné dechového stereotypu s omezenim
¢innosti intercostalnich svali a zvySenim aktivi-
ty pomocnych $ijovych inspirac¢nich svala s typic-
kym zvySenim kranialniho pohybu hrudniku pti
inspiriu.

ZAVER

Predchozi popis predstavuje jeden z moznych
pohledi na problematiku svalovych dysbalanci
kréniho regionu. Ndhled na tuto problematiku je
stézejni pro nasledné terapeutické ovlivnéni této
oblasti. Pfed zapocetim vlastni terapie svalovych
dysbalanci v krénim regionu je tfeba si uvédo-
mit, Ze sval, jakozto piima slozka pohybového
systému, je primo podtizena ridicimu vlivu CNS
(1). Fyzioterapeut by si proto mél byt védom v ja-
ké arovni Fizeni pohybu pracuje.

Sijové svaly patii mezi pomocné inspiraéni
svaly, které ¢asto nahrazuji omezenou funkci in-
tercostalnich svali a branice. Terapie cervikalgii
se proto neobejde bez korekce dechového stereo-
typu na drovni védomé i nevédomé. S timto sou-
visi i uprava drzeni a svalovych dysbalanci okol-
nich télesnych regiont. Nelze dosahnout upravy
¢innosti dechovych svala bez tpravy pohyblivos-
ti hrudniku a bederni patete. Je také dobte zna-
ma souvislost mezi postavenim aker a osovym
organem. Zménou postaveni akra horni kon-
Cetiny je na zakladé reflexni odpovédi CNS moz-
né dosahnout zmény postaveni napt. kréniho re-
gionu (2).

Stejné jako tidici vliv CNS ma neopominu-
telny vyznam aktualni stav psychiky. Lze ¥ici,
ze chronicky stres pacienta je uhlavnim ne-
pritelem fyzioterapeuta pii feSeni chronické cer-
vikalgie.
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SOUHRN

Koordinovana kontrakce bfiSnich svall (pfedevsim m. transversus abdominis), branice a panevniho dna, spo-
jena s narustem nitrobfisniho tlaku, zajistuje stabilitu patefe pfi riiznych statickych i dynamickych pohybovych
¢innostech. Patologie linea alba - mista Uponu bfisnich svall - mize vyrazné ovlivnit tuto fragilni svalovou ko-
aktivaci, a tim se podilet na vzniku vertebrogennich poruch. V provedené studii jsme se snazili posoudit vy-
znam diastazy v etiopatogenezi lumbalnich vertebropatii, a to na podkladé srovnani incidence diastazy, ana-
mnestickych dat a klinického vySetfeni u probandl s vertebrogennimi obtizemi a kontrolni skupinou.

Klicova slova: diastaza mm.recti abdominis, vertebrogenni poruchy, stabilizace patefe

SUMMARY

Oplova L., Springrova |.: The Role of Diastasis Recti Abdominis in Genesis
of Low Back Pain

Coordinated contraction of the abdominal muscles (mainly m. transversus abdominis), the diaphragm and the
pelvic floor, combined with increase of the intra-abdominal pressure, provide the spine stability at different
static and dynamic movements. The pathology of linea alba — location of the abdominal muscles attachment
— can dramatically influence this fragile muscle coactivation and by that can bring forth vertebral disorders.
Our study, based on comparison of anamnestic data, incidence of diastasis and clinical examination of pati-
ents with low back pain and the control group, tried to review the importance of diastasis in genesis of lum-

bar vertebropathies.

Key words: diastasis recti abdominis, low back pain, spine stability

Rehabil. fyz. Lék., 13, 2006, No. 4, pp. 197-200.

UvoD

Mnoho soucasnych piistupt k problematice
vertebrogennich poruch je zalozeno na piedpo-
kladu, Ze p¥i¢inou vzniku jsou opakované mik-
rotraumatizace spindlnich struktur zptsobené
nedostate¢nou kontrolou stability axialniho
systému (7, 22). V lumbalnim useku pateie je pro
tuto funkci dominantni souhra bt#i$nich svala
s branici a panevnim dnem. Vyslednym mecha-
nismem koordinované svalové kontrakce jmeno-
vanych svalti je modulace intraabdominalniho
tlaku, adekvatné prizptusobena zatiZzeni. Tim se
biisni dutina méni v jakysi rigidni cylindr,
ktery ma v porovnani s multisegmentalni pa-

tefi znacéné zvySenou stabilitu (1, 11, 12, 20,
21, 26).

Diastaza mm.recti abdominis je definovana
jako rozestup piimych brisnich svalt v misté li-
nea alba (3, 4, 13, 18). V piipadé zietelné sepa-
race svalu je bii$ni sténa v téchto mistech kryta
pouze peritoneem, ztenéenou fascii, podkoZnim
tukem a kuzi (2, 5). Jelikoz linea alba je mistem
uponu vsech plochych svalt biicha a zaroven
spojuje oba mm.recti abdominis, da se piedpo-
kladat, Ze naruseni integrity tohoto Slachovitého
pruhu ovlivni ¢innost v8ech svali anterolateral-
ni skupiny b#i$ni stény.

Etiologie a vyskyt této patologie neni p¥ilis
prozkoumanou oblasti, tedy s vyjimkou skupiny
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gravidnich Zen a Zen po porodu, které jsou doku-
mentovany v nékolika pracich (2, 4, 5, 6, 13, 24,
28). Jako dalsi etiologické faktory vzniku dia-
stazy mm.recti abdominis jsou v literatuie uva-
dény: vrozena ¢i ziskana insuficience vaziva,
ztrata pevnosti linea alba nasledkem starnuti
(18), neidealni motoricky vyvoj (15, 30), porucha
aktivace m.rectus abdominis (10), ale 1 karence
vitaminu D (23) ¢ respirac¢ni insuficience (27).
Priéemz mimo problematiku gravidnich piinasi
hodnoty incidence pouze Vojta (30).

METODIKA

Provedli jsme studii, ktera si za hlavni cil
kladla porovnani incidence diastazy mm.recti
abdominis u osob s prokazanymi strukturalnimi
zménami v oblasti bederni patefe a kontrolni
skupinou probandd bez vertebrogennich obtizi,
a na zakladé zjisténych dat v kontextu podrob-
nych anamnestickych ddaju posoudit piipadny
vztah s vertebrogennimi obtiZemi.

Charakteristika vysetrovaného souboru:
Vysetiili jsme 55 pacientd ve véku 18-65 let,
kteti byli hospitalizovani nebo dochazeli na re-
habilitaci z davodu bolesti v bederni pateii. Za-
kladnim kritériem pro vybér probanda byl nalez
strukturalniho poskozeni bederni patefe po-
tvrzeny pomoci zobrazovacich metod. Vylouceni
byli pacienti, u kterych byla zjisténa jina nez
degenerativni etiologie obtizi, tedy nejcastéji
pourazové stavy ¢i vrozené deformity lumbalni
patere.

Charakteristika kontrolni skupiny: Do
této skupiny bylo zarazeno 55 probanda shod-
ného pohlavi a vékového rozlozeni jako u vy-
Setfované skupiny, kteii negovali jakékoliv ver-
tebrogenni obtize.

Diagnostika diastazy brisnich svalu:
K vySetfeni jsme pouzili standardné uzivany
test, kdy proband v poloze vleZe na zadech s flek-
tovanymi dolnimi koncetinami v 90 stupnich
v kolennich a kyc€elnich kloubech nadzdvihne
hlavu a horni ¢ast trupu od podlozky tak, aby do-
$lo k nadzdvizeni po anglulus inferior scapulae
(2, 4, 5, 9, 13). Pii nasledné aktivaci byly palpo-
vany medialni okraje biisek m.rectus abdominis,
pripadna diastdza oznacena a pieméieny jeji
rozméry a lokalizace v ramci linea alba.

VYSLEDKY

Incidence: Ve skupiné pacientt s vertebro-
genni poruchou byla diastaza biisnich svalu pii-
tomna u 20 % (11 £ 2,97), u kontrolni skupiny
probandt u 10,9 % (6 + 2,31). S pouzitim X2 tes-
tu jsme prokazali, Ze rozdil mezi skupinami je
statisticky vyznamny ve prospéch skupiny pa-
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cienta s vertebrogennimi obtiZzemi (x2 = 12,78,
p<0,001). Ve skupiné pacientt byla diastaza biis-
nich svalta diagnostikovana u 4 Zen ve véku 30 —
63 let (prumérny vék 46,8 + 13,7) a 7 muza ve
véku 38-63 let (prumérny vék 53 £ 9,0). V kon-
trolni skupiné byla diastaza nalezena u 3 muzu
ve véku 57 — 58 let (prumérny vék 58 + 1) a 3 Zen
ve véku 38 — 52 let (pramérny vék 46,7 + 7,6).

Lokalizace a rozméry diastazy: Ve vSech
17 piipadech byla diastaza lokalizovana 4,5 cm
nad pupkem (100 %), ve dvou ptipadech pokra-
¢ovala i do oblasti umbilicu (11,8 %) a jen jednou
zasahovala i 4,5 cm pod pupek (5,9 %).Celkova
prumérna délka rozestupu byla u 11 probandu
ze skupiny pacientt rovna 14,04 + 5,46 cm. Pro
6 subjekta s diastdzou mm.recti abdominis
v kontrolni skupiné je tato hodnota rovna 9,57
*+ 2,95 cm. Pro v8echny nalezené diastazy biis-
nich svaltu je prumérna délka 12,46 + 5,19 cm.
Pramér maximalni 8ifky rozestupu méreny
bez ohledu na vertikalni lokalizaci byl pro
vSechny diagnostikované diastazy 4,73 + 1,71
cm. Tato hodnota oddélena pro diastazy u pro-
bandu vySetiované skupiny byla 4,87 + 1,99 cm,
u 6 subjektth s diastazou kontrolni skupiny
4,38 + 1,13 cm.

Etiologické faktory: Pri¢iny vzniku diastéa-
zy mm.recti abdominis jsme povazovali za velmi
zasadni informaci, nutnou k posouzeni doby pu-
sobeni této patologie ve vztahu k vertebrogennim
obtizim. Na zakladé poznatka z reSer$niho zpra-
covani dostupnych literarnich zdroju jsme se
snazili od probanda s diagnostikovanou diasta-
zou briSnich svala cilenymi dotazy ziskat infor-
mace o vzniku a délce piitomnosti rozestupu.
Nas predpoklad, Ze vétsina osob si povSimne tak-
to vyrazné zmény objevujici se pii mnoha ¢in-
nostech bézného Zivota, pii kterych se zvySuje
nitrobri$ni tlak, se vSak nepotvrdil. Pouze jedina
probandka si byla jista, Ze se u ni diastaza ob-
jevila nasledkem gravidity. Drtiva vétSina pro-
bandu si vybouleni nikdy nevs§imla, nebo o p¥i-
tomnosti védi, ale ani p¥iblizné nedovedou urdit,
jak dlouho je pritomno.

Povaha degenerativnich zmén: Nenalezli
jsme zadny vztah mezi typem degenerativni po-
ruchy bederni patefe a diastazou mm.recti ab-
dominis. Poruchy (ve smyslu etaze vyhiezu, stra-
nové orientace, pritomnosti listézy apod.) mély
priblizné stejné zastoupeni jako u ostatnich
probandu vySetiované skupiny, kteri neméli dia-
gnostikovanu diastazu brisnich svala.

Vztah s BMI: Primérna hodnota BMI
u v8ech probandu s diastazou bi#i$nich svala by-
la 27,86 + 4,54. Pokud oddélime zvlast pacienty
s LBP a probandy s diastazou z kontrolni skupi-
ny, tyto hodnoty jsou: u LBP 28,57 + 4,65, u kon-
trolni skupiny 26,57 I 4,03. BMI u kontrolni sku-
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piny bez diastazy se rovna 24,08 + 2,54 a u sou-
boru pacienti s LBP bez diastazy mm.recti
abdominis BMI = 25,19 + 4,04. Z uvedenych vy-
sledku je patrné, Ze u souboru probandu s dia-
stazou mm.recti abdominis, bez ohledu na to
jestli jsou ze skupiny kontrolni ¢i vySetifované, je
prumérna hodnota BMI vyrazné vyssi oproti
vySetfenym bez diastazy brisnich svala.

DISKUSE

Téméi dvojnasobna incidence diastazy mm.
recti abdominis u probanda s poruchou v oblasti
bederni pateie naznacuje, ze tato patologie biis-
ni stény souvisi se vznikem vertebrogennich ob-
tizi. A to bez ohledu na to, zda je diastaza p¥ici-
nou ¢i dasledkem porusené schopnosti koaktiva-
ce svalu podilejicich se na stabilizaci axialniho
systému. Puvodni nastaveni experimentu nam,
bohuzel, neumoznilo ziskat informace potiebné
k urcéeni etiologie a délky pusobeni rozestupu.
Tedy vyjma obezity, ktera je dle nasich vysledku
jednim z etiologickych faktort rozestupu biisni
stény, nikoliv vSak hlavnim ¢i jedinym, nebot
diastazu jsme nalezli i u velmi Stihlych pro-
bandd.

V porovnani s literarnimi zdroji (2, 28) jsme
dosli k odliSnym zavérum ohledné lokalizace
diastazy v ramci linea alba. Oproti nasim vy-
sledkum obé prace zabyvajici se touto tématikou
hovoti priblizné o 50% vyskytu v oblasti umbili-
ku, 35% v oblasti 4,5 cm nad pupkem a 11, resp.
13% 4,5 cm pod pupkem. Publikované vyzkumy
byly ovSem provadény na skupiné gravidnich.
Podporenim nasich vysledku a také vysvétlenim
lokalizace rozestupu by mohly byt vysledky
biomechanického experimentu provedeného Rat-
hem a kol. (25), ktery nalezl niZ§i rezistenci va-
ziva k tahu a vyssi deformovatelnost supraumbi-
likalni partie linea alba.

ZAVER

Diastaza b#isnich svali mimo problematiku
téhotnych neni prili§ zmapovanym tématem,
ktery jisté stoji za pozornost. NA§ experiment
poukazuje na pomérné ¢asty vyskyt v populaci se
statisticky vyznamnéjsi vazbou na skupinu ver-
tebropatickych probanda. Ze ziskanych dat
ovSem nelze exaktné urdit, zda se muze diastaza
mm.recti abdominis podilet na vzniku vertebro-
gennich obtizi, prestoze vysledek experimentu
tomu nasvédcuje.

Podékovani
Experiment mohl byt realizovdan jen diky
ochoté a spoluprdci vedeni rehabilitacni kliniky
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MONADA —dr. Kra¢marové a Kliniky rehabilita-
ce FN Motol — doc. Kolarovi, kterym bych timto
rada podékovala.

LITERATURA

1. AROKOSKI, J. P., VALTA, T., AIRAKSINENI, O.,
KANKAANPAA, M.: Back and abdominal muscle function
during stabilization exercises. Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation, 82, 2001, pp. 1089-1098.

2. BOISSONNAULT, J. S., BLASCHAK, M. J:. Inciden-
ce of diastasis recti abdominis during the childbearing year.
Physical Therapy, 68, 1988, 7, pp. 1082-1086.

3. BOISSONNAULT, J. S., KOTARINOS: Diastasis Rec-
ti. In Wilder, E. ed. Obstetric and Gynecologic Physical The-
rapy. New York, Churchill Livingstone, 1988. pp. 63-82.

4. BOXER, S., JONES, S.: Intra-rater reliability of
rectus abdominis diastasis measurement using dial cali-
pers. Australian Journal of Physiotherapy, 43, 1997, 2,
pp. 109-114.

5. BURSCH, S. G.: Interrater reliability of diastasis rec-
ti abdominis measurement. Physical Therapy, 67, 1987, 7,
pp. 1077-1079.

6. DRAC, P., KRUPKA, J.: Trvalé zmeny po tehotnosti.
Martin, Osveta, 1992. 170 s.

7. FRITZ, J. M., ERHARD, R. E., HAGEN, B. F.: Seg-
mental instability of the lumbar spine. Physical Therapy, 78,
1998, 8, pp. 889-897.

8. GARDNER-MORSE, M. G., STOKES, I. A.: The effects
of abdominal muscle coactivation on lumbar spine stability.
Spine, 23, 1998,1, pp. 86-91.

9. GILLEARD, W. L., BROWN, J. M.: Structure and
function of the abdominal muscles in primigravid subject du-
ring pregnancy and the immediate postbirth period. Physical
Therapy. 76, 1996, 7, pp. 750-762.

10. GIREYEV, G. .I., ZAGIROV, U. Z.: The pathogenesis
and surgical treatment of diastasis recti abdominis]. Vestnik
khirurgii imeni I.I. Grekova. 148, 1992, 3, pp. 372-375.

11. HODGES, P. W., RICHARDSON, C. A.: Transversus
abdominis and the superficial abdominal muscles are contol-
led independently in a postural task. Neuroscience Letters.
1999, pp. 91-94.

12. HODGES, P. W., RICHARDSON, C. A.: Inefficient
muscular stabilization of the lumbar spine associated with
low back pain: A motor control evaluation of transversus ab-
dominis. Spine, 21(22), 1996, pp. 2640-2650.

13. HSIA, M., JONES, S. Natural resolution of rectus ab-
dominis diastasis: Two single case studies. Australian Jour-
nal of Physiotherapy, 46, 2000, 4, pp. 301-307.

14. CHOLEWICKI, J., JULURU, K. McGILL, S. M.: Int-
ra-abdominal pressure mechanism for stabilizing the lumbar
spine. Journal of Biomechanics, 32, 1999a, pp. 13-17.

15. KOLAR, P.: Prednasky z vyvojové kineziologie.
Praha, 2004.

16. KOLAR, P. Systematizace svalovych dysbalanci z po-
hledu vyvojové kineziologie. Rehabilitace a fyzikalni lékar-
stvi,. 2001, 4, s. 152-164.

17. KORENKOV, M., BECKERS, A., KOEBKE, J. et al.:
Biomechanical and morphological types of the linea alba and
its possible role in the pathogenesis of midline incisional her-
nia. European Journal of Surgery, 167, 2001, pp. 909-914.

18. LOCKWOOD, M. D.: Rectus muscle diastasis in ma-
les : primary indication for endoscopically assisted abdomi-
noplasty. Plastic and Rekonstructive surgery, 101, 1998, 6,
pp. 1685-1694.

19. NAHAS, F. X., AUGUSTO, S. M., GHELFOND, C.:
Should Diastasis Recti Be Corrected? Aesthetic plastic surge-
ry, 21, 1997, 4, pp. 285-289.

20. NORDIN, M., FRANKEL, V. M.: Basic Biomechanics
of the Muskuloskeletal system. 3rd edition. Lippincott, Wil-
liams & Wilkins, 2001, pp. 257-280.

199

—



zlom 4

14.2.2007 15:21 Strénka 200

21. NORRIS, C. M.: Back stability. Champaign: Human
Kinetics, 2000.

22. O’SULLIVAN: P. B: Lumbar segmental “instability”:
Clinical presentation and specific stabilizing exercise mana-
gement. Manual Therapy, 5, 2000, 1, pp. 2-12.

23. PASZKOVA, H.: Rachiticka diastaza biignich svala
v etiopatogenezi lumbalnich vertebropatii. Rehabilitace a fy-
zikalni lékarstui, 2001, 3, s. 106-112.

24. RANNEY, B.: Diastasis recti and umbilical hernia
causes,recognition and repair. South Dakota Journal of Me-
dicine, 10, 1990, pp. 5-8.

25. RATH, A. M., ATTALI, P., DUMAS, J. L.: The abdo-
minal linea alba : an anatomo-radiologic and biomechanical
study. Surg. Radiol. Anat. 18, 1996, 4, pp. 281-288.

26. RICHARDSON, C. A., HODGES, W. H., HIDES, J.:
Therapeutic exircise for lumbopelvic stabilization. Second
edition. London: Churchill Livingstone, 2004.

27. SMOLIKOVA, L., HORACEK, O., HAJKOVA, G.:
Funkéni vztahy svala abdominilni oblasti v prubéhu fyziote-
rapie pacientt s diagnézou: diastaza mm. recti abdominis
s nalezem bti$ni hernie. 6. celostatni sjezd myoskeletalni me-

—p—

diciny s mezin. acéasti. Hradec Kralové, 17.-18. 11. 2000.
Sbornik prednasek, 2000. s. 45.

28. SERBEC, M., GABER, G.: Frequency and location
of diastasis recti abdominis during and immediately after
pregnancy among women in maternity hospital Ljubljana.
[online]. [2004-02-21]. Dostupné z<http:/ft.vsz.uni-lj.si/izvle-
cDipl.html>

29. TORANTO, R. I.: The relief of low back pain with the
WARP abdominoplasty: a preliminary report. Plastic and Re-
constuctive Surgery, 85, 1990, .4, pp. 545-555.

30. VOJTA, V., PETERS, A.: Vojtav princip. 1. ¢eské vyd.
Praha, Grada, 1995, s. 162-164.

31. ZAGIROV, U. Z., GIREYEV, G. 1., SHAKHNAZA-
ROV, A. M.: The results of surgical treatment of diasta-
sis of the rectus abdominis muscles. Khirurgiia. 1994, .3, pp.
24-27.

Mgr. Lucie Oplovad
Klinika rehabilitace FNM
V Uvalu 84

150 06 Praha 5 - Motol

FARMAKOTERAPIE REVMATICKYCH
ONEMOCNENI

Karel Pavelka a kolektiv

Mimoradna kniha skvélého autorského kolektivu pod vedenim prof.
MUDr. Karla Pavelky, DrSc., je uréena nejen revmatologim, ale Sirokeé-
mu spektru lékarl, protoze vétSinu revmatickych onemocnéni 1€Ci jiny
odbornik Revmaticka onemocnéni postihuji az 15 % populace a jejich
pocet vzrusta, i proto predstavuji vyraznou medicinskou a ekonomickou
zatéz pro spolec¢nost. Revmatologie jako obor prodélala dramaticky vy-
voj v poslednich 20 letech, pfi€emz pochopeni etiopatogeneze novych
onemocnéni pfineslo i cilengji ptisobici Iéky. Rada Iékd znamena pfimo
revoluéni zlom v terapii revmatickych onemocnéni. Terapie se pfesouva

od symptomatické, paliativni k tzv. chorobu ¢i strukturu modifikujici. Zce-
la nové postupy byly navrzeny u lécby tzv. systémovych onemocnéni pojiva, které pfinaseji znacné delsi
prezivani téchto pacientd. Podobny, i kdyz méné dramaticky pfinos, pfedstavuji tzv. chorobu modifikujici lé-
ky u osteoartrézy. Objev dvou isforem cyklooxygenazy prinesl generaci bezpecnéjsich nesteroidnich anti-
revmatik, zavedeni bisfonatt a reloxifenu pak pfineslo zasadni zlom v Ié¢bé osteopordzy.

Wdala Grada Publishing v roce 2005. ISBN 80-247-0459-5, kat. Cislo 1164, R4, pevnd vazba, 436 str., cena 695 K.

Objednavku miiZete poslat na adresu: Nakladatelské a tiskové stredisko CLS JEP, Sokolska 31,

120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nis@cls.cz

200

—



