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1. ROLE, ULOHA A NAPL N STUDIA FYZIOTERAPIE U NAS
A VE SVETE

Jaroslav Opavsky

Katedra fyzioterapie, Fakultalésné kultury, Univerzita Palackého,
Olomouc

Fyzioterapie je vyznamnym a specifickym zdravotgiroknelékdiskym
oborem, ktery mé v jednotlivych zemialznym zpgisobem vymezenou roli,
tlohu a napl. Cilem této prace je upozornit nékteré problémy a rozdil-
nosti v obsahu a chapani studia fyzioterapi&eské republice a v zahrahi
Vysledkem méa byt porovnani stasného stavu zde a v zahgdnispolu
s poukdzanim na tendence vyvoje d&adani ve fyzioterapii v zemich
s delSi tradici vysokoSkolského eHvani ve fyzioterapii, nez u nas.

O studiu tohoto oboru a o jeho specifikach nelzeofibbez toho, aniz
by byl poskytnut aspovelmi striény ramcovy pehled o stavu fyzioterapie
u nas a v &olika vybranych zemich, s vysokou drovni st&dani v této
oblasti. Jiz samotndefinice oboru fyzioterapise v jednotlivych zemich
liSi.

UNIFY CR (www.unify-cr.c? ji ve své Koncepci a naplni oboru Fyzio-
terapie definuje néasledo¥m ,Fyzioterapie je obor zdravotnick&nnosti
zangieny na diagnostiku a terapii futrich poruch pohybového systému.
Prostednictvim pohybu a dalSich fyzioterapeutickych ppstovliviuje
funkce ostatnich systé&nvéetns funkci psychickych.”

Tato definice neni dokonald, protoZe se tento sleaabyva pouze po-
ruchami pohybového systému, zejména ne pouze:fimk Zaker fyziote-
rapie je mnohem SirSi, kde jak@&které z vybranych ifkladi Ize uvést
zan®feni na Upravu kognitivnich funkci, zvySeni &stiaénosti a na zlepSeni
respirace.

Ve velmi zGzeném, a dokonce tiepném pohledu je fyzioterapie cha-
rakterizovana v koncepci oboRehabilitani a fyzikalni medicinyZde se
uvadi, ze: ,Fyzioterapie je terapeutickym postuperazivajicim fiznych
forem energii (¥etrt pohybové) kléebnému ovlivini patologickych
stavi. Zabyva se zejména pohybovym systémem, jeho amalpomoci
specifickych diagnostickych postiug moznostmi ovlivnit jeho prastdnic-
tvim i poruchy dalSich organovych systén

Komplexni dopad tohoto oboru je Iépe postizen wiafinich materia-
lech kvalifikovanych a akreditovanych fyzioterapewte Velké Britanii,



kde Licencovana spolmost fyzioterapigwww.csp.org.uk) charakterizuje
fyzioterapii nasledow ,Fyzioterapie je zdravotnickou profesi zabyvajici
se lidskymi funkcemi a pohybem a zvySujici na ngpiymiru potencial
jedince.”

Swtova konfederace fyzikalni terapigsynonymicky fyzioterapie —
World Confederation for Physical Therapy - www.wopg), jako autorita-
tivni organ, potom ve svych dokumentech deklardg,fyzioterapie ma
rozvijet, udrzovat a upravovat na maximalni moznoru hybnost a funi
ni schopnosti jedinceshem celého Zivota.

Velmi Siroce chape fyzioteraphustralska fyzioterapeutickd spotest
(www.apa.advsol.com.au ktera i definuje jako: ,Holisticky fistup
v prevenci, diagnostice aclds poruch pohyb nebo v dosahovani co nejlep-
Sich funkci ke zlepSeni zdravi a prédpu spolénosti, jak z hlediska jedin-
ce, tak i celé populace.”

Cil fyzioterapieje uveden v koncepci obordipravené UNIFY, kde je
zde grekvapiwk zUzen oproti realit vice cili, kterych jsou v denni rutinni
praxi fyzioterapeuti nuceni dosahovat. Cil tohotmmu je v uvedené kon-
cepci charakterizovan pouze jako: zachovani a ofmiofunkce pohybové-
ho systému.

Napl: ¢innosti fyzioterapeutg u nas definovana Zakonem 96/2004 Sb.,
kde v bodu 4 § 24 stoji: ,Za vykon povolani fyzigtpeuta se povazuje
ginnost v ramci preventivni, diagnostickécdéné a rehabilitmi p&e
v oboru fyzioterapie".

Z uvedeného vyplyva, Ze ndiple zde charakterizovana jen velmi obec-
né a nekonkrét& a nelze si aniigdstavit, v jakych oblastech fyzioterapeuti
nezastupitelé pisobi. Proto mize byt uziténé, kdyz budou uvedenyip
klady nefasgjSich aktivit fyzioterapeut které se objevuji na internetu
na mezinarodnich strankach fyzioteragieut

Konkretizace napkh— co fyzioterapeutda? — je tam uvedena na inter-
netovych strankach The Physiotherapy Site Network
(www.thephysiotherapysite.co.uk Tam uvadné giklady spektra této
naplrg budou vypsany nasledayna bude uzittné, kdyz si nasi absolventi
provedou konfrontaci napinvlastni ¢innosti s uvadnymi piiklady (které
jist¢ nepostihuji cely rozsah fyzioterapeutickych alk}ijvizalozenymi
na zahrariinich zkuSenostech.

V ambulantni p& — rehabilitace pacieits obtizemi v oblasti péte,
kloubt, u pacieni po nehodach a sportovnich Urazechgi o zdravi Zzen-
prenatalni a postnatalni poradenstvi,éeni €hotnych a Zen po porodu,
p&e o kontinenci a rehabilitai p&e po gynekologickych operacichpé&’i
0 staré osoby- udrzovani mobility a nezavislosti, rehabilitgoe padech




s Urazy, léba artrozy a artritidy, dychaci obtize a problémgblasti hrudni
patee; v neurologii — Uprava pohybovych aktivit a funkci u pacient
po cévnich mozkovychifhodach, u Parkinsonovy nemoci, u roztrousené
skler6zy mozkomisSni a u dalSich onem#tdna poruchy oblasti ortopedie

a traumatologie— Uprava hybnosti po nahradachc¢éinich a kolennich
kloub, po operacich v oblasti pééea v rehabilitaci osob po drazech;
u osob s psychickymi poruchasniaktivity pro zlepSeni sebetdomovani,
uvédomovani si vlastnih@la, ve zvySovani sebédry a v nacviku relaxa-
ce; u osob s poruchamicdeni — cilend¢innost v mirgni tchto poruch;

v paliativni pé — p&e o pacienty vterminalnich stadiich onemdn
véetns pasobeni v hospicichy pediatrii— p&e o dti s DMO a s dalSimi
onemocknimi a stavy po Urazechgetns déti s €2zkymi mentalnimi poru-
chami a s&zkymi somatickymi postizenimi; preventivni oblasti- vycho-

va ke zdravi a v prevenci Uitaa poSkozeni zdravi, seznamovani s ergono-
mickymi zdsadami a zasadami prevence postiZzeniqaes dalSich, zde jiz
neuvadnych oblastech.

Po Uvodnim fiblizeni oboru fyzioterapie, po jeho definovaniriblize-
ni nazot na jeho hlavni za&ieni, je mozno fistoupit k vliastnimu problé-
mu vzdlavani v tomto oboru a k porovnani gaaného stavu na vybranych
Skolach u nas a v zahrahi

Rozdily v obsahu, néplni a zafani vzdlavani fyzioterapeutmezi cur-
riculem bakaléského a magisterského studia na FTK UP v Olomouci
a studiem fyzioterapie na vybranych fakultactieské republice a renomo-
vanych Skolach v zahratfiije podmign nékolika riznymi faktory.

V zahranéi jsou na Bkterych Skolach zZazovany zcela samostdtn
piednety, které jsou na FTK UP vyovany spoléné v bloku, kdy tedy nasi
studenti jsou s touto problematikou seznamovanzdiramize byt samo-
ziejme v rozsahu vyuky danéhdemnstu.

Proto se ve vyuce natkterych Skolach v zahrafii objevuji fednety
jako: Ortopedie (nap na Umea University, Swedenwww.umu.se Hoo-
geschool van Amsterdamwww.international.hva.nlSemmelweis Univer-
sity, Budapest —www.studyhungary.hyy Revmatologie (nap Faculty
of Health Sciences, Semmelweis University, Budapdghgary), Geriatrie
(nagr. Umea University, Sweden),&Bvychovné lékestvi (nag. Hoo-
geschool van Amsterdam).

V zahranti se objevuji i prakticky, resp. terapeuticky zdemé gedne-
ty, které nejsou ¢R biZn¢ samostath sowdsti studia naseho oboru.
Prikladem ntize byt - Klimatoterapie (Semmelweis University, Bpdst,
Hungary), kterd je vSak na FTK UP wavana v ramci fednetu Balneote-
rapie.




Z metod, které bdi u nas nejsou znamy, nebo rozsah jejich vyuky je
u nas mensi nez na Skolach v zemich, kde naopeaknigtody dosahly
SirSiho uplataéni, se v curriculech fyzioterapie objevuji fidgad prednety
Psychomotorickd terapie  (Katholieke  Universiteit, euken —
www.kuleuven.b® nebo Mechanickd diagnostika a teorie (University
of Otago, New Zealand), kterd zahrnuje metodu di&éhzie.

Jednim ze zé&sadnich roZdile vytv&eni SirSich hlavnich okrih
v nichZ jsou fyzioterapeuti na $govych Skolach v zahratii vzdlavani.
Hlavni okruhy byvaji obvyklett a jsou to zamieni naoblasti kardiorespi-
racni, neurologickéa myoskeletaln{nag. na The University of Sydney —
www.usyd.edu.au na McMaster University, Hamilton —www.srs-
mcmaster.canebo Dalhousie University, Halifax www.registrar.dal.ca
Je jim ¥novana vyvazena pozornost a prostor, ab§ckto vyznamnych
oblastech, z hlediska frekvence a zavaznosti diaghyli fyzioterapeuti
dostaténe teoreticky a praktickyifpraveni. (Tim se mimo jiné liSi od kine-
zioterapeut nebo kineziolog@, cozZ jsou dalSi oblasti véhvani ve ¥dach
o pohybu, v nichZz jsou studentitipravovani pro poruchy a diagnézy
v oblasti myoskeletalni.)

V zahranéi je v&novana mnohemé&tsSi a systemati&jSi pozornost edu-
kaci v oblasti praxe zaloZzené ndikazecha seznamovani sgeckymi
metodami praceZde je dosud v cel€R rezerva, protoZe prostor, ktery je
poskytovan pro fipravu na potencidlni tgobeni ve vyzkumu nebo
v pedagogickém {sobeni, je dosud nedostaty a nejsme v této oblasti
schopni zahrani konkurovat v plné &i Je chybou, Ze nagkterych Sko-
lach u nas fetrvava preference z&ieni na praktické dovednosti, které by
mély byt zvladany jiz v ramci bakaigkého studia nebo v ramci celozivot-
niho vzdlavani (nap. ve specializovanych kurzech). Jeststo podmiéno
tim, Ze autti koncepci na &kterych Skolach u nas neakceptuji cetibeve
tendence k vySSi drovni teoretického &adani v ramci magisterského
studia.

Dukazem toho je v zahratiivymezovany prostor prorednity s ndzvy
nebo s pibuznymi nazvy jako: Praxe zalozenad nékakech Evidence
Based Practice—- nap. Hoogeschool van Amsterdam, The Nottingham
University of Nottingham, La Trobe University, Melbrne nebo The Uni-
versity of South Australia), Fyzioterapie zalodzera dkazech Evidence
Based Physiotherapy nag. na The University of Sydney), Kvantitativni
zdravotnicky a socialni vyzkum, nebo déale Kvalitati zdravotnicky
a socialni vyzkum (The University of Sydney).

Se ziskavanim ikazi a s o¥rovanim si dinnosti I&ebnych postujp
ovSem musi byt spojen i aktigjsi styl vzd&lavani se studeiit kdy se proto




zavadji predntty nutici je k ¥tSi samostatnosti, jako nididad - Problem-
based tutorials (semitg zangiené nareSeni probléri) - nag. na McMas-
ter University v Kanadl

Oblasti psychologické a socialni je na mnoha kwadlt zahrarinich
Skolach rovaz veénovana ¥tSi pozornost nez u nastiltadem zde mohou
byt prednty jako: Biopsychologické aspekty paciérg muskuloskeletal-
nimi poruchami, Klinickd neuropsychologie v neutwhilitaci, Psychote-
rapeutické metody a DuSevni zdravi (Katholieke \drsiteit, Leuven),
Behavioralni determinanty zdravi a Interpersongmécesy a zdravi
(La Trobe University, Mebourne), Psychosocialni eksp rehabilitace
(Northern Arizona University www.nau.ed), a dale velmi uziteny pred-
mét pro Wasné ziskani zkuSenosti — Maladaptivni chovanifgnthovani
(The University of Sydney).

PotgsSujici skuténosti je fakt, Ze do studia fyzioterapie na FTK kify
jiz od paatku zaazeny jako prvni YR predmety, které se objevuiji
i na kvalitnich Skolach v zahrai Jako piklad uvadim Patofyziologii
a lé&bu bolesti(Algesiologii), kdy gednEty s timto obsahem se objevuji
nag. na The University of South Australiavgw.unisa.edu.gu nebo
www.unisanet.unisa.edu.aoebo na Umed University, Swedéddineziolo-
gii (nap. na The University of South Australia, Hoogescheah Amster-
dam a The University of Nottingham, Semmelweis @msity, Budapest),
a daleFarmakologii ktera je zéazena v curriculech napna Hoogeschool
van Amsterdam, na La Trobe University, Melbourrgemmelweis Univer-
sity, Budapest.

Na ekonomické tlaky ve zdravotnické oblasti reaguikteré Skoly
v zahranti zaazenim i pedn®ta pripravujicich absolventy navladnuti
ekonomickych probléinjejich ¢innosti — nap. predméty Obchodni admi-
nistrativa (zard‘eny na zdravotnickou administrativu — Queen’s Unsitxg
Kingston — rehab.queensu.ca), nebo Ekonomika zthapee ve fyziote-
rapeutické praxi (Northern Arizona University).

Na wtSing Skol dosud fetrvavéa jednotny hlavni smvzdlavani snstu-
jici k dosazeni jednotného titulu. Lze vSakedpokladat, ze, obdobrako
v mediciré, bude v budoucnosti uzsi specializace nezbytrmogé se tedy
jiz béhem studia bude zatfeni studenit vice diferencovat. Tento trend je
patrny nap. na Univerzi¢ v Sydney, kde se ve 4.dku bakaléského
studia fyzioterapie vymezuji oblasti budouciho psrfiho zajmu na fyziote-
rapii cti, na fyzioterapii na pracovistich (se zahrnutimgo@momie),
v oblasti rekreace (sem pit podpora zdravi ginnosti, na které se na nasi
fakulte zangtuje cast&ne i obor Rekreologie), dale na citemybrané sku-
piny populace a samostétnna staré osoby.
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Na Skolach s delSi tradicékde dokonce rozduji magisterské zastieni
studia na budoucitgobeni v klinické praxi, nebo nd@gpbeni ve vyzkumu
a ve Skolstvi, kde se i tituly odliSuji. Nididad na Dalhousie University
vedle sebe existuji sfry vedouci k titulu MCs (Physioterapy) zé&fanym
na praxi (k ziskani profesionalni licence) a MCsl{&bilitation Research —
Physiotherapy), ktery vychovava budoudiitele a ¥decké pracovniky.
UZSi specializace jsou i v oblasti praktického &&ni fyzioterapie, kde je
jiz mozno dosahnout titulu magistra kardiorehaddé (Trinity College,
Dublin —www.medicine.tcd.ie/physiotherapynebo magistra muskuloske-
letalni fyzioterapie nebo magistra sportovni fyerapie (La Trobe Univer-
sity, Melbourne).

Na FTK UP se nesnazime v navazujicim magisterskédiuso prefe-
renci teoretické oblasti, ale o jeji vyvazeny gors praktickymi doved-
nostmi, ¢imz umo#ujeme absolvedn pisobeni jak v rutinni praxi,
tak i ve vz@lavacim procesu na vysokych Skolacbetw® moznosti fiso-
beni ve vyzkumu v oblasti débné rehabilitace. Je vSak velmi obtizné udr-
Zet tuto kompromisni vyvazenost.

Siroky okruh di¢ich odlinosti mezi studiem u nas, resfimp na FTK
UP, a zahragnimi Skolami nelze v tomtoifspévku déle uva#t, jsou vSak
obsazeny v{ednaSce &nované tomuto tématu na letoSni Il. absolventské
konferenci na FTK UP v Olomouci.

Na za¥r jen poznamko¥ porovnani curricul a obsahu w#évani
na rekolika fakultach WCR vzdlavajicich fyzioterapeuty. Vékterych
piipadech Ize pozorovatenaSeni fednEtt nezbytnych pro studium medi-
ciny, nikoliv vSak pro studium fyzioterapie — jaktiklady uvadim bioche-
mii nebo klinickou biochemii, embryologii a histgjio nebo hrudni chirur-
gii. Nékde ma pednet ndzev pouze jeho séésti, nap. vybrané vySé¢obva-
ci metody, proto nafklad nazev fednttu Svalovy test nelze povazovat
za nejvhodsjsi a nema obdobu v zahrahiObdobi nelze za nazevied-
métu povazovat ozri@ni Kineziologicka laborato- v zahranii se pouzi-
vaji ndzvy nap jako laboratorni vyS&tvaci metody, a podobn

Snad nej¥tSi chybou je vytvigeni neologisri, které nemaji ekvivalent
na jinych Skolach a jejichz obsahibe byt, gi neznalosti obsahuredn®tu,

i rizré chapan. Takovymi nazvy jsou rfafrunkéni morfologie pohybové
periferie nebo Fyziologie a neurofyziologie moterikkdy vhodrjsi a sé-

manticky spravné nazvy by se dalyepzit ze zahrathich curricul.

Je Zejmé, Ze pvodni tvorba curricul 'R v nekterych gripadech vychazela
z personalni situace na fakultach, na nichz vzaik@lbor fyzioterapie se
vyviji jak v zahranii, tak i u nas. Jiz z vySe podanych informaci jakvs
ziejmé, Ze fyzioterapie jako obor neniigjmé nikdy nebude unifikovana.
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Souvisi to nejen s tradici Skol a zdravotnickéhstéyu v zemich, kde se
tomuto oboru vytuje na vysokych Skolach, ale vyznahtaz i na osobnos-
tech, které se podileji na jeho koncepci.

Dostupnost informaci jiz nyni nebrani ani u nasgycabm zvolili ty al-
ternativy, které jsou v souladu s feliami naSeho zdravotnictvi a aby sou-
¢asré odpovidali pozadavkn na vysokoSkolské vzthni, zejména magis-
terského typu. Bude proto velmi zélezet na tom, gakbude koncepé
oblast vzdlavani ve fyzioterapii u nas vyvijet a jak k tomiispeji samotni
fyzioterapeuti, kde bychom za satisfakci z pozigigelfi povazovali, kdyby
se na zadoucich zméch, piblizujicich nas ke Spkovym Skoldm a Spko-
vému studiu v zahrati, podileli i naSi absolventi.
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2. STRATEGIE A TAKTIKA REKONSTRUKCI P REDNIHO
ZK RIZENEHO VAZU

Daniel Ditmar

Ortopedické odéleni, Vojenskd nemocnice Olomouc, Olomouc

Text abstraktu nebyl autorem dodan.
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3. FAQ — PACIENTU PO PLASTICE PREDNIHO ZK RiZENEHO
VAZU

David Smékal

Katedra fyzioterapie, Fakultalésné kultury, Univerzita Palackého,
Olomouc

Pacient po rekonstrunich operacichiedniho zkizeného vazu (PZV)
v poslednich letechifbyva. Castou pi¢inou poragni jsou sportovni drazy.
ProfeSeni polrazové nestability kolenniho kloubu seZisauartroskopicka
nadhrada PZV. Mezi nejpouzivgai oper&ni techniky pat nadhrada PzZV
z lig. patellae (BTB technika) a opérd technika, kdy se &b odebira
z m. semitendinosus a/nebo z m. gracilis. Typickgacientem je pak
vrcholovy nebo rekraai sportovec mladSihogku, ktery ma snahu se co
nejdive vratit do normalniho Zivota s fu¥k drovni kolenniho kloubu
shodnou s tou, ktera byldga Urazem kolena a provedenou rekonstrukci.

Tito pacienti se pakasto ptaji: Bude operace bolet? Bude kolenni kloub
stejré pevny jako na druhé str&h Budu mit po operaciéjaké trvalé na-
sledky? Na tyto a dalSi otdzky byeherudovany fyzioterapeut dokazat
odpowdet.

Bude operace bolet?

VétSi postoperéni bolestivost je patrna u paciémio plastice z lig. pa-
tellae. Ric¢inou je postopermi drazani mista odbru S€pu @i vSech
extertnich pohybech operované dolni kKetiny. Ri tomto typu operace
také nachazime &8i hypotrofii az ,alienaci" zapojeni vastus medal
m. quadriceps femoris. Naproti tomii pper&ni technice, kdy se vytina
jeden ze sval medialni strany kolena (m. semitendinosus a/nebgraci-
lis), nedochazi k tak velkému postopgranu drazdni odlErového mista,
protoZze kontinuita Slachy je zceléepuSena a nejsou taki mktivaci draz-
dény nociceptory v migtodbsru Sgpu.

Patelofemoralni bolestivy syndrom (PFBS) je mozkomplikaci, ktera
se po plastice PZV e objevit. Shaieb a kol. (2002) udéavaji, Ze po&% m
sicich od plastiky PZV je vyskyt PFBS vysSi u patfiepo plastice BTB
technikou z lig. patellae (48 % paciénpo plastice z lig. patellae, 20 %
pacient po plastice z m. semitendinosus). Po 2 letechlastiky PZV je
vyskyt PFBS u 42 % pacidnpo plastice z lig. patellae a u 20 % padient
po plastice z m. semitendinosus.
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Aune a kol. (2001) také udavaji, Ze bolestivaskfeku po dvou letech
od rekonstrukce je vySSi u skupiny pacienperovanych BTB technikou
z lig. patellae.

Bude kolenni kloub stej# pevny jako na druhé stra¥?

Pri této otazce jereba uvazovat jak o statické, tak i o dynamickéiktab
t¢ operovaného kolenniho kloubuti Bodnoceni anteriorniho trangtdho
pohybu tibie nachazime menSi pohyb u paédignt plastice BTB (Feller,
Webster, & Gavin, 2001; Ejerhed et al., 2003). Btadickou stabilitu ope-
rovaného kolena plati, Zefippouziti ,single bundle* rekonstrukci neni
mozné dosahnou stejné stability ve vSech Ghlovyastavenich kolenniho
kloubu jako u kolena s nepoSkozenyifegnim zkizenym vazem. Je to
dano tim, Ze 8p je tvaen viceméa stejré dlouhymi vlakny, které nepo-
kryvaji Gponovou oblast neposkozeného PZV. Tugdstym Kklinickym
nalezem je, zefpdni zasuvka je po operacich pevna, alafo pitomna
hyperextenze v kolennim kloubu. Tento klinicky maleachazime také
u pacient s parcialni 1ézi PZV a to v jeho posterolateraéiti.

Pro mensi statickou stabilizaci také hiiviakt, Zze v ramci ,ligamenti-
zace" Stpu dochazi k remodelaciépu a v konéném Stpu je &tSi mnoz-
stvi kolagenu typu Il oproti nepoSkozenému kolemnikloubu. Proto i po
dvou letech od operace jsou mechanické vlastntgtuhorsi nez u zdra-
vého kolena (u zdravého kolengepazuje kolagen typu |, ktery ma&tsi
pevnost nezZ kolagen typu Ill)(Prodromos et al.,&00

Poskozeni rkkych tkani kolenniho kloubu (tedy i PZV) ma zaleas
dek poruchu propriocepce (Carter et al., 1997)o fatrucha propriocepce
pak vede ke zhorSeni kontroly dynamické stabilizaotenniho kloubu
(Ageberg, 2002). Tato dynamicka stabilizace je spajtaké se synchronni
aktivaci svalstva v oblasti kolenniho kloubu. Zjigéme, Ze u zdravé popu-
lace je pi vstavani ze sedu synchronni aktiva¢eigmna v 62 % fipadi.

U pacienti po plastice ACL to bylo v 32 %itfpadi. Ke stejnému vysledku
jsme dospli i po 5 tydenni rehabilitaci, kter4 byla zs&fana na zlepSeni
stabilizace operovaného kolena (Smékal, 2007). Raie2h od operace se
synchronni aktivace swvalv oblasti kolena objevovala u 46 %igad.

U pacientt po plastice PZV pomoci &u z m. semitendinosus byl vysSi
pocet synchronnich aktivaci jak po operaci, po relitalil tak i po 2 letech
od operace ve srovnani s pacienty po plastice BIpamoci lig. patellae
(Smékal, 2008).

16



Budu mit po operaci #aké trvalé nasledky?

Na tuto otazku jizast&né odpovida pedchozi otazka. Staticka ani dy-
namicka stabilita kolenniho kloubu neni stejna jakkonepoSkozeném ko-
lennim kloubu. To je jeden z moZnyckivedi vzniku patelofemoralniho
bolestivého syndromwasto je vSak vznik PFBS spojen s dal$imi riziko-
vymi faktory (patelarni instabilita, valgozita koke, pronace nohy atd.).

U drazi PZV jsou u 85 % pacieintna MR patrné subchondralni léze
v oblasti lateralniho kondylu femuru a laterainfiata tibie (Prodromos et
al., 2008). Tyto subchondralni Iéze jsou pak riziko faktorem pro vznik
artrotickych znén v oblasti kolenniho kloubu. Fithian et al. (2005)
v prospektivni studii zjistili, Ze po 7 letech ogkonstrukce PZV jsou u 95
% pacient ptitomny degenerativni z¢ny v operovaném kolennim kloubu.
Dle této studie se kiwpodnim aktivitam, které pacient prowhgbied plasti-
kou, vratilo pouze 47 % paciéntPi sowasném poskozeni meniske
100% vyskyt degenerativnich #m v operovaném kolennim kloubu.
Pti porovnani BTB techniky z lig. patellae a plastikyn. semitendinosus je
percentualé nizsi vyskyt degenerativnich 2m u pacient operovanych
technikou z m. semitendinosus. Roe a kol. (2008fdijvze po plastice BTB
technikou je 45% vyskyt degenerativnich &ma u pacierit po plastice
z m. semitendinosus je vyskyt degenerativniclires %.
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4. MOZNOSTI ARTROSKOPICKE OPERATIVY V OBLASTI
KOLENNI{HO KLOUBU

Tomas Frerovsky

Ortopedické odéleni, Vojenskd nemocnice Olomouc, Olomouc

Text abstraktu nebyl autorem dodan.
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5. DYNAMIKA NAVRATU SVALOVE SILY MUSCULUS
QUADRICEPS FEMORIS PO ARTROSKOPICKYCH OPERACICH
KOLENNIHO KLOUBU

Josef Urban

Katedra fyzioterapie, Fakultalésné kultury, Univerzita Palackého,
Olomouc

Jednim z kifovych problén fyzioterapie po artroskopickych vykonech
na nmeékkych strukturach kolenniho kloubu je Ubytek svélmily extenzoro-
vého aparatu a obetisvalova dekondice. V etiopatogenezidasgji zva-
Zzujeme reflexni atlum m. vastus medialis v ramcticeptivniho drazéhi
z intraartikularnich struktur kkého kolena.

V piipadovych studiich se ukazuje, Ze i jedinec, ktepooperanim
obdobi nema zadné komplikace, adnao nebyl provagh zadsah na chru-
pawitych strukturach kloubnich ploch kolenniho kloulwykazuje objek-
tivné i v pozdjSim pooperénim obdobi Ubytek svalové sily extenzorového
aparatu kolenniho kloubu. Tento Ubytek svalové $flyjak v korelaci
k predoperanimu obdobi na stejnostranném kolenim kloubu, tak i
v porovnani s neoperovanym druhostrannym kloubeto,ia¥i zohledréni
vlivu laterality. Jedinec po artroskopické reseidrt jak 1/3 zadniho rohu
vnitiniho menisku i po dvou &sicich od operace, kdy subjektvnema
potize, pro které vyhledal pomoc operatéra, vyl@ajefinoznaény deficit
svalové sily extenzérverifikovany na dynamometru.

Za prokazany lze povazovat také fakt, Ze intraalditni vypotek jedno-
zna&né vede k inhibici kontrakce extenZokolenniho kloubu, a toipde-
vS8im ve vysSich stupnich flexe kolenniho kloubujvi@&Sich hodnot svalo-
vé sily pak extenzorovy aparat dosahuje v 60° exten

Demonstrované vysledky (tab. 1) vy&eti jednotlivych probarnid
na dynamometrickém systému Kin-Com (Obr. 1) jedadah prokazuji
potrebu cilenych rekondnich program navazujicich na poopera rehabi-
lita¢ni 1&bu, protoze tato, ¥asovém Useku vytgném pozadavky operaté-
ra a moznostmi poji®ven, nezajisti navrat svalové sily diegoperaniho
stavudi stavu red drazem.
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Tab. 1.: Pehled hodnot svalové sily v N naranych u pacienta
pied a po artroskopické operaci zadniho rohurihib menisku levé dolni
koncetiny v 90°, 60° a 45° extenze. Operace 20.3.2008.

90° 60° 45°
Datum | LKOK | PKOK | LKOK | PKOK | LKOK | PKOK
[N] [N] [N] [N] [N] [N]
19.3.2008| 309 391 475 488 370 411
23.4.2008] 202 273 225 379 179 297
6.5.2008 | 269 281 353 393 289 367

Obr. 1 Dynamometricky systém Kin-Com
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6. PANEVNi DNO POSTAVENE NA NOHY
Pavel Skalka

Rehabilit&ni oddleni, KNTB a.s., Zlin

V préci jsou shrnuty dvanactileté zkuSenosti z haSeracovist
s normalizaci funkce péanevniho dna. NaSetdty jsou spojené
s rehabilitaci stresové inkontinence a spolupraafagynekology. Mimo
Kegelovo cvéeni a zkuSenosti s metodou pani MojziSové jsmeéaaii
postupy prazské Skoly myoskeletalni mediciny. Praligsme s hlubokym
stabiliza&nim systémem, zgdtku podle australské Skoly, p&fdvice pod
vlivem vyvojové kineziologie. Diky pozitivhim zkuSestem s taijijuan
jsme velmi brzy ze&ali vyuZivat u ¥tSiny nemocnych polohu
.korigovaného stoje" vychazejici z taijijuan. Prggue s volni posturalni
korekci tam, kde ji jsou pacienti schopni.

S nafistajicimi zkuSenostmi jsme se snazili vyhodnotit,kterych
nemocnych jsou naSe vysledky lepsi, a kde se tetagipokrgilé poruchy
funkce panevniho dna, jako je inkontinence®ov@, neds.

Podle naSich zkuSenosti jsme nejlepSi vysledky hinsdi tam, kde se
poddilo aktivovat vestoje lépe statiku &g se zapojenim panevniho dna,
coz se dd pIng jen i oporném zapojeni nohou vestoje.

V taijijuan se spojuje f@sné oporné zapojeni nohou s centrovanym
postavenim v pletencich, vyrazna aktivace hlubokystabilizatot
s relaxaci povrchovych skupin staDochazi k vyrazné aktivaci panevniho
dna a stabilizaci centrované d. Neni mozné nemocnéciu taiji,
ale vyuziti korigovaného stoje se jevi jakieliné, mozné a vyuzivame ho
u vSech nemocnych, kde se nam godestavit. Samdejmosti je prace
s branénim dychanim, opornou funkci klenby, aktivactiShi stny.
| pokud z&indme v nizSich polohach, snazime se postupmsdhnout
korekce i ve stoji. Tam, kde se to ptida potka s dobrou compliance
nemocného, dosahujeme v horizontu 3-&idi zlepSeni funkce panevniho
dna.

Oporna funkce nohy se jevi jako nezbytna podminkeé @ktivace
panevniho dnaipstabilizaci kyle a souvisejicich funkcich.
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7. STABILIZA CNi FUNKCE V ETIOPATOGENEZI PORUCH
POHYBOVEHO SYSTEMU

Tomas Suchomel

Rehabilitace — fyzioterapie, Mgr. Tomas Suchometj dad Orlici

Jednou z moznosti, jak Ize hodnotit stav organiankwalitu jeho funk-
ci, je posouzeni jeho stability schopnosti tohoto stavu dosahovat. Zejmé-
na v oblasti vertebrogennich poruch pohybovéhoésystje automaticka
stabilizace segmeitéla v mnoha fipadech kifova. Z fyzikalniho hlediska
je stabilita definovana velikosti sily, ktera jetifetona k dosazeni zmy
polohy €lesa z jeho klidové polohy. Opakem je tedy labitéi@sa. Klimes
(1981) definuje tento termin jako stalost, pevnastalenost, schopnost
podrzet utitou vlastnost v pedepsanych mezich i za &#iho rusivého
ptsobeni, rovnovaha. Vekterych asijskych bojovych umich (nap. Ya-
maue ryu Aiki-Jutsu) je pojem stabilita - ,shuhobsazen fmo
v rékterych technikach. V SirSich spdémskych souvislostech je vétsing
pripadi stabilita synonymem spravného, vyrovnaného, sinédravého
atd. Hovdime nap. o stabilnim kurzu gny, stabilnich vykonech sportov-
ce, nazorové stabilitaj.

V souvislosti s pohybovym systémem popisujeme Btala aktivni sta-
bilizaci (nag. kloubu, segmentu) jako situaci, kdy periartikniasvaly
pracuji v co nejlepsSi spolupraci - ve vzajemné kivaki potebné k udrzeni
pozadovaného postaveni, pasivni struktury klousonenadnirné nama-
hany, nedochazi ke vzniku klinicky vyznamnych nefiieh znén ve sva-
lech ani v dalSich skkych tkani. Pohyb v kloubu je tedy vykonavan co
nejekonomitéji, jinymi slovy sco nejmenSimi energetickymi nkyo
k dosazeni pozadovaného Ukonu vzhledem k dan&is{iachomel, 2006).
Kvalitu stabilizace Ize vyjéit i ve vztahu k uplaténi nejmladsi koordino-
vané svalové funkce ve vyvoji drzeni, ke schopnogganismu kontrolovat
v riznych situacichéziSt téla, ke schopnosti anticipace pohybu a zapojeni
hlubokych svalovych struktur atdim je koordinovana, stabilizai funkce
mére kvalitni, tim Zetelrgji pozorujeme utvéeni svalové nerovnovahy.
Na zaklad sledovanych charakteristik svalstva (anatomickastwiosti,
histochemické odliSnosti, uplami ve vyvoji drZzeni, zéna tonusu) lze tuto
nerovnovahu popisovat (tab. 1). Svalovou dysbaléaedy chapeme jako
disledek snizeni kvality stabilizai funkce pohybového systémucele
siidici funkci CNS. msledky tohoto stavu pro pohybovy systém jsou do-
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stat&né znamé (bolest, afekce jednotlivych etdzi pohybovékistému,
strukturalizace poruchy funkce).

K diagnostice stabilizai funkce pistupujeme v této uvedené&ifinné
souvislosti. Se zaé#tienim na vertebrogenni poruchy konstatujeme, Ze na
shizenou koordinaci pohybového systémiazeme usuzovat jiz z kvality
pohybového projevu pacienta. Dominuji-li tiegpné, sakadované pohyby,
které pisobi gesmiru silo¢ a ve svém ikledku postradaji ladnost a esteti-
ku, usuzujeme naipvahu tzv. globalniho svalového systému. Sledujeme
také individualni pohybovou strategii ve vztahurgganomii pohybu — zjp
sob oblékani, svliékani, zvedarfegnett, ohybani se, rotaci hlavy s nebo
bez souhybu ramen apod. Logicky pak vidime sousisinezi poklesem
ergonomie pohybu a uvedenou nerovnovahou v pohybeystému. Nizka
ekonoménost pohybu ve smyslu vySSich energetickych narak stabilitu
(patege) se projevi také snizenim az ztratou doteunkce patie. Tento
nedostatek néastji pozorujeme fi chazi, kdy vice¢i méns chybi souhyb
hornich kogetin vi¢i trupu, pacient ma tendenci se pohybovat latexofle
trupu — cliize je kolébava, vékterych gipadech hoviime az o mimo-
chodnim typu ctize. Segmentalni rotace je jednoutieditych funkci lo-
kalni, autochtonni muskulatury.

Nedostatek segmentalniho pohybu pgételze pozorovat také
v klinickych testech. Tytoiedstavuji pohybovy projev vychazejici z pokud
mozno uniformni polohy vySivaného — nap flexe trupu a hlavy z pozice
vleZe na zadech s pdenymi dolnimi koketinami. Ri hodnoceni pohybu
se zamsfujeme na charakter pohybu (segmentalni pohybigdkeordinaci
trupového svalstva, udrzeni neutralni polohy bedeatge, reakci kdeno-
vych klouhi atd.), ne jiz tolik na svalovou silli konetné dosazeni sedu.
PIr¢ zde plati, Ze kvalita pohybu ve svém vyznarfevpSuje konény cil.

Segmenty lidskéhala jsou z prostorového hlediska kontrolovéaglou
svali a svalovych skupin. Tato neuromuskularni kontjeldo zn&né miry
zavisla na kvalitni aferenci.iPvySeteni pohmatem nachazime reflexni
zmeny ve svalech, které svoji funkci s danym nestahilsegmentem sou-
viseji. Retézeni lokalni poruchyasto do vzdalenyclkasti pohybového
systému lze alivodnit z rékolika hledisek - existenci horizontalnickepa-
Zek €la (panevni dno, branice, Gstni dno), regulacohiténiho tlaku, reak-
funkce sousedicich segm@éntglobalni iradiaci fevahy vyvojo¢ starSi
muskulatury, reakci na zZmu pruznosti segmentu/ téla. Jednou
z klicovych oblasti pradadu vertebrogennich poruchieirg vlivu na kae-
nové klouby a distalniasti koréetin, je misto napojeni branice, m. transver-
sus abdominis, m. obliquus abdominis externusearnns, m. serratus ante-
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rior, m. serratus posterior inferior, m. quadraliwmborum na SirSi oblast
6. —12. Zebra.

Vyznam anamnézy spiva v ugesreéni procesu etiopatogenezéi kva-
litnim ziskani informaci usnadje rozhodovani v diferencialni diagnostice
poruchy a nasledné terapii. Unioife téz kriticky pohled na vyznam hlubo-
kého stabilizaniho systému vifpadech, kdy jeho uvazovand insuficience

neni k momentalnim potizim pacienta relevantni.

Tabulka 1. Kritéria svalové systematizace

Kritéria

Svalova systematizace

anatomické a

. -~ ~. | globalni stabili-| lokalni stabiliza-
histochemické Zator tor
vlastnosti Y y
stabiliza¢ni globalni stabili-| hluboky stabili-
funkce zatory zani systém
svalovy tonus fazické tonické
Ufastna vyvo-|  posturale posturalss starsi
ji drzeni mladsi
Literatura:

Klimes§, L. (1981)Slovnik cizich slowraha: Statni pedagogické naklada-
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Suchomel, T. (2006). Stabilita v pohybovém systénmluboky stabilizéni
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8. VERTEBROGENNI OBTIZE V OBLASTI BEDERNi PATE RE
V KONTEXTU NEDOKON CENE SAGITALIZACE PROCESSUS
ARTICULARIS BEDERNIi PATE RE

Martin Pivec

Klinika rehabilitace, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Vertebrogenni onemoéni, zejména v oblasti bederni p@ep‘edstavu-
ji vyznamny fenomén, ktery negativovliviiuje kondici dosplé populace.
NejcéasgjSi incidence vertebrogennich obtizi je u padientproduktivnim
véku. Socialni i ekonomickétdledky tohoto faktu vedou k hledani moz-
nych gicin vzniku lumbalgii.

K tématu prace nastipedl nazor, Ze jednou ziigin vertebrogennich
potizi v bederni pate muze byt i zvySeny odklon kloubnich w§ika
od sagitalni roviny.

Adultni postaveni kloubnich vgbka obrathi bederni pate je u pevaz-
né \&tiny obyvatel zakveno do sagitélni roviny. V populaci existuje vSak
priblizné skupina 30 % jedinc u které jsou kloubni ploSky od sagitalni
roviny odklorény. Na zaklad kineziologickych a biomechanickych po-
znatki se predpoklada, ze odklon od sagitalni roviny uiigé zvySeny
rotaini pohyb v bederni péie ktery by n#l byt fyziologicky minimalni
(Kapandji, 1998; Sevastik et al., 1995). Ostatnatamické struktury
v bederni paté (vazy, svaly, meziobratlové ploténky) vSak jscedasta-
tecné vyvinuty pro fyziologické zvladnuti zvySeného régtého namahani.
Tento fenomén frize vést ke zvySenému vyskytu lumbalgii a lumboglehi
gii (Kenesi &Lesur, 1995). Existuje i moznost vymma v roli prolapg
intervertebralnich digk

Dodnes neni ffgswdéivé vyswtleno, co je ficinou morfologické od-
chylky artikulanich ploch od sagitalni roviny. Kloubni wky totiz k-
hem ontogeneze prochéazeji prenatalnim i postnatahgojem. Z ivodns
frontalniho postaveni s&ste&ng zakivuji do postaveni sagitalniho.

Podle naseho nazoru se v ramostnatalnim vyvoji sagitalizace podili
vliv tahti svali stimulujicich fistovou chrupavku. Svalova aktivita se ve
VyVoji postupri rozviji a sekvence nastiugednotlivych svalovych aktivit
v rdmci posturalniho programu popisuje vyvojovaekinlogie. Motoricka
ontogeneze probiha wékolika dilezitych etapach. &které etapy tohoto
vyvoje se pekryvaji s obdobim, kter€ihak (1981) uvadi jako &tejni pro
sagitaliz&ni proces.
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Pro Gely pozorovani vlivu nedok@ené sagitalizace artikulaich plo-
Sek v bederni pétena vertebrogenni problematiku jsmelirk dispozici
dokumentaci 29 osob s bolestmi zad se symptongiidoienového draz-
déni tykajici se segmentu L4-L5. Ze sniim&T byl zneéfen Uhel odklonu
od sagitalni roviny. Ten jsme porovnali s nalezewiaglogickym z popisu
CT, nalezem z neurologického vy&ati, délkou trvani obtizi, U&gnosti
konzervativni léby a dalSimi nevertebrogennimi faktory, které byhino
stav sledované osoby ovlivnit.

Vysledky pozorovani 29 osob poukazuji, Ze vySSiakloubnich vy-
bézka od sagitalni roviny koreluje s délkou trvani vertgennich obtizi,
Cetnosti vyliezu disku, vyskytem zanikovych jevi piiznaky syndromu
caudy. Z hlediska nejen rehabilitace je zajimaeékdnzervativni terapie je
rovréz UsgsrejSi u nemocnych s mensim odklonem od sagitaly.

Jednou z moznosti vy&eni tohoto jevu raize byt shodny piatek ota-
¢eni dikte ve vyvojové motorice zarorepocatkem procesu sagitalizace
kloubnich ploSek bedernich obkatDité postizené CKP voli naprosto od-
liSnou motorickou strategii pro ateni se ze zad naibho a zgt. Hrudni
pate neni zcela nagmena a jeji rotace, se kterou jié fyziologickém oto-
&eni pa@itano, se tedyienasi kaudathna bederni pateDité se otéi pres
opistotonicky vzoreciaste&né za pomoci asymetrickych tonickych Sijovych
reflexi. Otodeni se spiSe podobdeguleni a je pro jedinc&zko kontrolo-
vatelné.

Tento typ motoriky, ¢asto fixovany do dosjosti, v kombinaci
s mechanickymi dopady nedok@mé sagitalizace kloubnich ki be-
derni patée je nardny na stabilizaci trupu a prasolodobr zhorSuje pi-
béh a progndzu vertebrogennich obtizi nejen v beqeti.
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9. DIAGNOSTIKA STABILIZA CNiHO SYSTEMU PATERE
Lucie Snaselova

Klinika rehabilitace, FN Motol, Praha

Kazdy pohyb aktivuje svaly trupu ve smyslu postir&tabilizace. Jde
o aktivni drzeni segmehttéla fizené centrdlnim nervovym systémem
pti ptisobeni zevnich sil. Je t@&jcautomaticky, nezavisly na nasilv Uce-
lem této reakce je zpewni jednotlivych segmeiitpro vytvdeni ,punctum
fixum“. Vznikaji tak sily, které svou velikosti, kiorem piisobeni a stereo-
typnim opakovanim ovliwiji regionalni a globalni biomechanické paramet-
ry. Nazyvame je sily vnini, které jsou &ko mnefitelné na rozdil od sil
zevnich.

Posturdlni vzor stabilizace p#éteje ve svém kineziologickém obsahu
uloZeny v mozku jako programiiRestovani stabilizmiho systému vycha-
zime ze znalosti vyvojové kineziologie, ktera namoiiuje pochopit, co je
Jdealni“ svalova souhra stabilizai funkce trupu. Aktivita branice spolu
séinnosti panevniho dna &i&nimi svaly adjustuji nitrafiSni tlak. BiSni
svaly nesmi svou aktivitou ipdbihat kontrakci branice, jinak nedojde
k jejimu dostattnému oplodini. To ma za nasledek zvySenou aktivitu
paravertebralnich swal Obsah B3ni dutiny se chova jako viskazn elas-
ticky valec, ktery pro zachovani svého tvaru vyjadavnongrnou aktivitu
vSech sval. ZvySenim nitroliSniho tlaku dojde k ventralni stabilizaci pate-
re.

Stabiliza&ni funkci svali osového organu vySefeme pomoci jednodu-
chych pohybovych test Velmi citlivym vySetenim k posouzeni stabiliza
ni funkce patée je hodnoceni dechového stereotypu. Pro testomarii-
vame fiznych pozic spolu s fazickym pohybem Eetin, izometrickou
kontrakci¢i pohybu proti odporu. Hodnotime jak spontanni edeni testu
tak nasledné provedeni s korekci. Ziskdvame titezdou informaci
o schopnosti motorickéha:eni pacienta.

Nelze sledovat pouze aktivitti inaktivitu danych svadl, ale sledujeme
jejich vyvazen&asové zapojeni (timing). Nehodnotime kvantitu,falek¢-
ni kvalitu zapojeni sval Hodnoceni schopnosti kontroly stabilizace fte
v sagitalni rovid ma zn&nou vypowdni hodnotu, od které se odviji cilena
terapie. B testovani sledujeme: pohyb a postaveni hrudntie Kasové
zapojeni BiSnich sval, schopnost izolovaného pohybu bez iradiace altivit
do vzdalenych segmantschopnost relaxace sual
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Pti funkenim vySeteni bychom ne#li zapomenout na vySeni stereo-
gnostickych a somatognostickych funkci, které méermuji o fedsta¥
vlastniho &la a identifikaci &¢la v prostoru. Nedokonalost obrazu vlastniho
téla spol€né s insuficienci stabilizmiho systému péte byva nejasgjsi
etiopatogenni faktor vertebrogennich obtiZi. Zagokiyb se neobejde bez
schopnosti stabilizace trupu, na které se podtivigék funkeni jednotky -
branice, BiSnich sval, svali pAnevniho dna, hlubokych extensarflexoi
patege.
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10. ,REPETETIVE STRAIN INJURIES“ — ZRAN ENi Z PRETIZENI
U SPORTOVCU — VYZNAM STABILIZA CNIHO SYSTEMU
PATERE A MOZNOSTI JEHO OVLIVN ENi

Petra Valouchova

Klinika rehabilitace, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Castou otazkou tren&ra sportovi je, jak gredejit zragni zpisobené
jednostrannym ietizenim sportem. Déle se ptaji na to,épwonskterych
sportové: ke zragni dochazi a u jinych ke zrémi nedochéazi i kdyz jsou
vystaveni stejnému objemu a typuézét.

Nas nervovy a pohybovy systém prochazi v prvnine rbigota morfo-
logickym vyvojem. Vlivem postupného zrani CNS daghaké k dozravani
funkce sval, jeZ jsou pak schopny pracovat v rezimu fazickéonstabi-
lizacnim. V prvnim roce Zivota rowi uzrava funkce svalstabiliz&niho
systému pate (dale SSP). U dite se poprvé uplatije stabilizéni systém
patége ve 3 nisicich zivota a pkse rozviji pi vstupu do vertikaly. Pokud
v tomto obdobi nedochéazi v motorice k idedlnimuorapi stabilizénich
svali, v dosglosti se nfize projevit deficit stabilizéniho systému péte
nebo jeho nedokonald souhra s dalSimi stabiirai svaly klouli v podo-
b¢ pretizeni sval a klouhi, jez pozdji vede ke zragni. U €chto jediné si
mizeme vSimnout ¢kterych znadmek neidealniho vyvoje SSP: Uzky neroz-
vinuty hrudnik, vysoké postaveni lopatek, promiciugtedni oblouk Zeber-
ni s konkavitou mezi 5 — 7 mezizéin, diastaza iiSni, anteverze panve,
anteverze kiki femuru, vnitni rotace v kyelnich kloubech, patela alta,
valgozita calcanea.rPvySeteni SSP pak nalézame &miny ,timing" akti-
vace branice aif$nich sval, s gedtasnou aktivaci povrchovychibnich
sval.

Pokud u sportovce existuje tato insuficience, znsarte, Ze pro dosaze-
ni pozadovaného vykonu musi svalovy aparéat vynattgleko ¥tSi svalo-
vé (vnittni) sily. Svaly vykonavajici fazicky pohyb nemapupktum fi-
xum“ na svém proximalnim #atku, rektera svalova vlakna reaguji vzni-
kem ,trigger points“, vznikaji Uponové bolesti azoji vlivem velkych
vnitinich svalovych aiécich sil vznikaji strukturalni z&ny pohybového
systému.

U 20 % sportovee se vyskytuji strukturalni zémy na bedernich obrat-
lich (Norris, 1998). Degenerace disku se objevigstji u sportové
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(75 %) nez u nesportujicich. Radikularni symptonogfie se projevuje vice
u dosglych sportové (48 %) nez u adolescéntll %) (Palacio, 2007).

V terapii klademe t@raz na zminu kvality stabiliz&ni funkce svalstva
patge a po dosazeni schopnosti aktivni stabilizace japimae vycvik fa-
zickych pohylfi za stabilizace proximalnich klofuta segmeriit Pri tomto
vycviku ,pohyhi ve stabilizaci* je u sportovceilbzitd schopnost wdo-
méni pohybu a ziny pohybového chovani.
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11. HRANICE KONZERVATIVNI A MOZNOSTI OPERA CNi
LECBY SKOLIOZ

Martin Repko

Ortopedicka klinika LF MU a FN Brno-Bohunice
Univerzitni centrum pro Ibu skoliéz a deformit péte LF MU Brno

Skoliéza pedstavuje trojdimenzionalni deformitu piges postizenim
frontalni, sagitalni i transverzalni roviny. Tatefdrmita se #tSinou vyviji
v ristovém obdobi dite a dochazi ke stranovému Bakni patée, poruse-
ni sagitalni rovnovahy, jakoz i rotaci obtfaflednotlivych skoliotickych
kiivek. Progredujici deformity p&te u dti v obdobi ped ukorenim fistu
ovliviiuji nejen samotny pohybovy aparat, ale také kardiropnalni a tra-
vici systémy nejen uéti, ale nasledhi v dosglosti. Véasna diagnostika
a stanoveni prognoézy progresehto skoliotickych deformit pate je za-
sadni pro stanoveni optimalnih@dééného programu, zabrin jejich pro-
grese a stabilizace do uk@ni istového obdobi.

Z hlediska klasifikace je vyznamnéeglevSim ufit strukturalitu Kivky.

Z etiologického hlediska si strukturalni skoli6zsliche na idiopatické (cca
80 %), kongenitalni, neuromuskularni a mnohé dalgéjmodergjsi klasi-
fikaci je ctleni dle Lenkeho, které rozliSuje typiky a bederni a sagitalni
parametry. Na podkl&dtohoto @leni Ize stanovit optimalni rozsah plano-
vaného kosiného zpevéni. Zakladem diagnostiky je klinické vyseni

a RTG snimky dlouhého formatu v zadegnim a bdnim forméatu. RTG
snimky jsou hodnoceny drenim Ghlu kivek dle Cobba. Tyto metody hraji
zasadni roli fi terapeutické rozvaze, sledovani postupu konziemviakéc-
by, jakoz i indikaci k opekani l&bg.

P&i o skoliotické deformity si v zasadiglime do 3 etap — sledovani de-
formity, konzervativni p& a operéni I&bu. Obecs platné schéma dopo-
rucuje sledovani skoliotické deformity do 20 siipkiivky se sodasnou
rehabilita&éni p&i. V rozmezi 20 — 40 stufi je dopordovana konzervativni
l[é¢ba pomoci ortéz a rehabikitéi p&e. Hranice 40 stumhi je indikaci
k oper&ni l&sbg.

1. Sledovani deformityje indikovano u malychikek pod 20 st. dle Cob-

ba. Vtéto fazi je doponena rehabilitani p&e, predevSim spévajici
v cilené LTV knapray¥ vadného drzeniéla. Dopordujeme pravidelné
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klinické a RTG vySéeni (gedozadni a kimi snimky) kazdych 6 — 8 #xni-
ci do doby ukoeni kostni zralosti.

2. Konzervativni lI&ba skoliéz zahrnuje f@devsim nalozeni ortézy a reha-
bilita¢ni p&i. Kazdy pacient, ktery vistovém obdobi iekrati tizi kiivky
hranici 20 - 25 stupi dle Cobba, by # byt vybaven ortézou. Cilem nalo-
Zeni ortézy neni samotna korekdévky ale zabra#ni jeji dalSi progrese.
Zakladni sily, kterymi ortézy ovlituji deformity patée, jsou osové (taho-
vé) a beni (tlakové). VSechny tyto sobici sily jsou nefmé a msobi
na paté pres okolni struktury. Tahové (disteak) sily pisobi natazeni
deformity patée oddalenim hlavy a panve pomoci specialniho pahevn
pasu - koSe, kni objimky, a jejich vzajemného propojeni pevnyaihdmi
(pelotami). Baéni (tlakové) sily gsobi gimym tlakem, ktery setpnasi pes
Zeberni koS na samotné obratle. Z tohateodu je i obtizné pouziti ortéz
ke korekci bedernichilek, kde toto boéni pisobeni je velmi omezené.
Diky Sikmému piitbéhu Zeber je pdeba tento tlak vyvijet pod vrcholem
deformity. Ke korekci deformit pate se uZiva trojbodovéhougobeni.
Zakladem byvaji Kmi kruh, panevni pas, jejich vzdjemné propojendanb
tlakové peloty.

Moderni ortézy jsou individuaénvyrabéné z plastu poiedchozim zho-
toveni sadrového odlitku dfe. Tyto ortézy fisobi komplexa na vice
mistech deformity. Lze je déb vypodlozit, aby se zmensSilo riziko vzniku
otlaki. U idiopatickych skoli6z tyto ortézy koriguji defoity aktivnim
i pasivnim zfisobem. Aktivni zpisob, i kterém je stimulovano vertebralni
vzprimovaci svalstvo a dalSi svalové skupiny, je u apwrskularnich de-
formit znané redukovan a funkce ortézy sfiea spiSe v pasivni korekci.
Mezi zakladni podminky kvalitni ortézy phat jeji funkénost, estetinost,
lehkost a snadna aplikovatelnost. Jen tak je moinget di¢ v této ortéze
v pottebném plném rezimu, ktergtginou byva 22 - 23 hodin defin

Rehabilit&ni p&e spdéivd predevSim v ndpravvadného drzeniéha
a vyuziti dechovych technik. V stasné dob jsou do programu gé o dti
s deformitami pate zaazovany metody na neurofyziologickém podklad
Speciélni LTV postupy jsou fazovany jak u pacieintv ortéze, tak bez ni.
Nevhodné pro tyto pacienty jsou doskokové a konfagporty a jakykoli
vrcholovy sport. Zadkladem poopéra p&e jsou specialni LTV s aplikaci
dechové a cévni gymnastiky.

Je dilezité si uédomit, ze prava (strukturdlni) skoli6za progreduje
v ristovém obdobi i ifgs veSkerou konzervativni £Odkladani indikace
opera&ni &by pri progresi nad 40 st. dle Cobba tigadech rostouci pate
je zavaznou chybou, ktera vedeékkym a operéné obtizré reSitelnym
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skoliotickym Kivkam, které v dosflosti zpisobuji vyrazné degenerativni
zmeny a bolestivé potize.

3. Operani léba je indikovana v fipadech progrese skoliotické deformity
nad 40 st. dle Cobba a pokud je deformitaigatestabilizovatelnd pomoci
konzervativnich postup Cilem operaci skoli6z je bezpeé korekce de-
formity a nastaveni stability celého trupu ve vSemhinach.

V zasad rozliSujeme zadni, fpdni a kombinované operd pristupy.
Cilem vSech opetaich metod je instrumentovana korekce skoliotické
kiivky se simultdnnim koshym zpevini operovaného Useku pége
Z tohoto pohledu je nutné si ¢domit, Ze rehabiliténi p&e poskytovana
po operacich skoliéz musi byt z&fena gedevsim na neoperované (nefd-
zované) useky pate. Jejich moznaipdiasna degenerace efizeni nize
vést k bolestivym potizim v do8psti. Samotna kosha flze neumdiuje
dalSi rehabilitani p&i o fuzované Useky pae Po vSech jednotlivych
typech operénich g@istupi je uzivano doléeni v plastovém korzetu
po dobu cca 4 #sial. Obecr nastaveni kvalitni ko&mé fuze trva cca rok.
Do této doby je riziko alterace kovové instrumestac ztraty operané
dosazené korekceilky.

Spravré veden&iasna poopetai rehabilitace umaiuje gredevsim za-
jisténi dobrého celkového stavu pacienta, kter§gst&né alterovan poope-
raéni imobilizaci. Rehabilitace v pogdim pooperénim obdobi zabezga-
je kvalitni stav neoperovanych Usgsatdée, respektive zabréni predtasné
degenerace vlivem jejichrgtiZzeni.

3.1 Zadni opera&ni pristup

Jednéa se o n&stji uzivany operani piistup. Nejprve ze zadnihdip
stupu skeletizujeme posterolateralni elementyipatevoliujeme skoliotic-
kou kivku, dekortikujeme, postugn korigujeme pomoci zavedeného
instrumentaria a na z&vobkldadame operovany Usek pgat&ostnimi Stpy.
RozliSujeme 4 zakladni typy kor&kch sil: distrakni, kompresni, transia
ni a deroténi. Jednotlivé typy instrumentaci vyuzivaji v odéSmfe tyto
typy korekénich sil. Typ instrumentace dujeme podle rozsahu, lokalizace
kivky a veku pacienta.
Distrakéni typ instrumentace

U nezralych a rostoucich pétédo cca 12. roku&ku) volime postupny
systém korekce deformity péée Tento typ instrumentaria uniaje opa-
kovanymi redistrakcemi, tedy posouvaninigw h&cich zhruba v rozmezi
pul roku, sledovat kostnitst nezralé pate. Na konci #istového spurtu
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dokortujeme celou sérii operaci definitivnim a®etim — tedy segmentalni
instrumentaci a ko&ym zpevenim skoliotické kivky.

Segmentalni typ instrumentace

Tento typ instrumentacergrdstavuje moderni a bezpejSi zpisob ko-
rekce deformity pate. V zasad rozliSujeme 2 typy vniniho instrumen-
taria pro tuto pevaze transl&ni techniku.

a) systém transpedikularnich Srdupedikularnich h&b a koreknich tyi
b) systém sublaminéarnich &tk a koreknich ty&i

Tato instrumentace je vSak podstastabilrgjSi, a proto i doléeni je
post&ujici v individualni ortéze asi na 4ésice. Transkni metoda vyuziva
bezpe&né a vyraz§si korekce kivky, kterd navic zahrnuje i derotaci obrat-
la. Tento typ instrumentace je doprovazen vyéamensim rizikem neuro-
logickych komplikaci a jeji schopnost udrzeni kaelivky je podstata
lepsi.

Pro operani feSeni neuromuskularnich fyjiivek se nejvice ogdcila
kombinace technik podle Luqueho a Galveston. Luguehbhnika segmen-
talni instrumentace vyuziva sublaminarnich¢ddi k translaci obrail
a dosazeni bezpmsjSi a wtSi korekce skoliotické fivky. Tato technika
doplrgna panevni Galveston stabilizaci zarje pevnou stabilizaci péte
a panve s korekci jeji obliquity.

3.2 Fedni opera&hni pristup

Je uzivany fedevSim u jednoduchych hrudni¢h bedernich kivek.
Korekce skoliotickych Hvek tmito péistupy je ¥tSinou vyrazgjSi nez
u zadnich fstupi a postauje zahrnuti mé& pohybovych segmeintpatee
do koréené instrumentované késg flze. Fidruzené komplikace Kinto
piistupaim vSak zvysuji riziko samotné operace. Pouzivamastorakalni
¢i retroperitonedlni opetai pristup nebo jejich kombinaci.
Transtorakalni pfistup

Slouzi k oSgeni hrudnich #vek. Fistup je zpravidla spojen s resekci
Zebra, odtazenim plice na s#apristupu a postupnou preparaci pleury.
Nasleduje odstrami diski (diskektomie) vrozsahu osevané Ekivky
a uvolréni obrath kiivky. Poté zavadime Srouby do jednotlivych obiratl
a pomoci k nim pipevrené jedné nebo dvou diy korigujeme deformitu.
Nasleduje uzaeni hrudni dutiny s hrudni drenazi. Tato drenaivadt
(podtlakem) i pasivé odstrauje pooperdné tekutinu z hrudni dutiny.
Doléceni v ortéze je stejné jako u zadni¢rsupi

36



Retroperitonealni pistup

Z tohoto pistupu oSdétjeme bederni ikvky. Postup je obdobny jako
u piistupu transtorakalniho.ifiPtorakolumbalnich #vkach kombinujeme
oba gredchozi postupy do vykontanstorakoretroperitonealnihd TTRP).

3.3 Kombinované oper&ni pristupy

Jsou uzivany uékkych, obtizg korigovatelnych kvek, které by
z jednoduchéhofifstupu nebylo mozno kvaligna trvale oSéit. Kombino-
vané techniky se vyuzivaji azkych Kivek (nad 80 st.) s omezenou flexibi-
litou (mér¢ jak 50 %) a u&kych bedernich ikvek spojenych s panevni
obliquitou. \&tSinou jsou tyto opetai piistupy aplikovany ve dvou do-
bach. Nejprve v prvni débz transtorakoretroperitoneélnihdigiupu uvol-
nujeme jednotlivé obratletivek a nasledinakladame halo trakci za kalvu.
V druhé dob, negasgji po 4-6 tydnech, aplikujeme ze zadnih#isfupu
instrumentaci a ko&tou fazi. Jen tak d¥eme dosahnout dostéme
a pritom bezpéné korekce skoliotické deformity. Uvedené ogefarykony
pati mezi nejnardngjSi nejen z hlediska ogeficiho personalu, ale i sa-
motného pacienta. ildlruzené krevni ztraty a dalSi komplikace vyrazn
pacienta za&Fuji a jejich indikace je vzdy piba peélivé zvazovat.
Z tohoto pohledu je také nutno zlep&itsnost indikace opefiaiho feSeni
deformit, tak aby nebyld¢ba gistupovat k &mto narénym operacim.

Zavér

e V¢asna diagnostika skoliotické deformity umai spravnou
dispenzarizaci a &bu.

» Do 20 st. dle Cobba indikujeme sledovani deformitezi 20-40 st.
indikujeme konzervativni postup (ortéza, rehakiifaa nad 40 st.
je indikovano operai reSeni.

e V¢asnd indikace opetai l&by v nistovém obdobi dite zabrauje
rozvoji €zkych fixovanych skoliotickych deformit v dofpsti.

* Moderni segmentalni instrumentace utge velmi kvalitni a bez-
peénou operéni korekci skoliotické deformity nejen ve frontalni
ale i sagitalni a transverzalni ro¥in

» Kuvalitni oper&ni vysledek je podmim dislednou mezioborovou
spolupraci, fedevSim mezi obory pediatrie, rehabilitace a orope
die.

» Komplexni |I&ba skoliotickych deformit vyzaduje zkuSenost praco-
visté, multidisciplinarni pistup a kvalitni zazemi.
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12. KVALITA VZP RIMENi C/TH P RECHODU VE VYVOJI
A JEHO VLIV NA ROZVOJ SKOLIOZY

Eva Machafova, Véra Kovacdikova

RL-Corpus, Olomouc

Casto se setkdavame se skoliozami tzv. idiopatickyejichz vznik je
obtizre vyswtlitelny. V této skupid skolioz vSak existuji skoliézy s jasnou
teorii vzniku. Ta je vysstliteln4, pokud se podivame &pdo ontogenetic-
kého vyvoje motoriky déte. Zna-li vySatujici vzory motorické ontogeneze,
umi si gredstavit genezi takové skolidzy.

Béhem porodu vznikagasto poraéni mekkych tkani v oblasti Sije a bo-
lesti, které jsou s tim spojeny, seéddhazi minimalizovat snizenim hybnos-
ti Sije, tzv. antalgickym drzenim.

Omezena hybnost hlavy vede minimalnve wku 3 ngsice
k asymetrickému vimeni na lokty a to znamena, Ze oblastchodu C/Th
patée a oblast horni hrudni p&tezistane lordoticka.

NeoSetené asymetrické drzeni hlavy vedéhém rgkolika malo ngsiai
k asymetrii az do oblasti panve a Sl kléul'yvoj pokra&uje na asymetric-
ké béazi a to nefize znamenat nic jiného, nez fixovani nedostateozvi-
nuté patée do skoliotického zdkeni. Zdanli¥ nevyswtlitelna skoliéza
ma tedy pragmatické vystieni.

Z uvedeného zji8hi pro nas jashvyplyva, Ze je nutné oJetvat koje-
necké asymetrie, abychom zabranili rozvoji skolié2ilené oSdéeni pateée
v kojeneckém &ku nabizi Vojtova metoda.
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13. PROBLEMATIKA TEMPOROMANDIBULARNICH PORUCH
Z POHLEDU STOMATOLOGA

Dagmar Hanakova

Klinika Ustni,celistni a oblkéejové chirurgie, LF UP a FN Olomouc,
Olomouc

Temporomandibularni poruchy (dale TMP) zahrnujoaeiadu funk-
nich a patologickych staéy postihujicich nejen vlastnéelistni kloub,
ale také zvykaci svaly, a ve svémstbdku vSechny dalSi slozky stoma-
tognatniho systému. V r. 1985 pré darb z&al pouzivat termin kranio-
mandibularni poruchycfaniomandibular dysfunctignktery Iépe vyjaduje
slozité anatomické, fyziologické a patofyziologick@uvislosti. Podle Men-
telové (1987) Ize povazovat TMP za civiknd onemoc#ni, souvisejici
s modernim zfisobem Zivota a jeho rychlym tempem, psychickouaticst
kou zakzi. Jejich spoléenska zavaznost je dandeg@evsim negativnim
dopadem na socidlni aktivity, interpersonalni vygtahzejména pracovni
schopnost (Dworkin et al., 1990).

Znaky [signg se vyskytuji u 50-70 % populaceizmnaky fymptomkjen
u 20-30 % (Zemen, 1999; Jirman, 2003), aleiighké oSaeni vyhleda pou-
ze 3-4 % postizenych z celé populace. Typicky jdielianladSiho a sed-
niho &ku, ¢asgji zeny (Brunner & Jurgek, 1989, 1991; Okeson, 1996,
2003; Macha & Lukasova, 2005, Hanakovéa, 2007; Velebova & Srhéka
2007).

Néazory na jejich etiologii pradaly, zejména &hem minulého stoleti,
zn&ny vyvoj. Teorie jejich vzniku, poplatné své dplbyly postup#
opouskny a nahrazeny multifaktorialni teorii (Okeson, 698emen, 1999;
Fik&kova, 2002; Jirman, 2003; Okeson, 2003; Madcko Lukasova,
2005). zda se, Zze v ramci tohoto pojeti maji okinzztahy nejmensi vy-
znam a jsou povazovany za predisponujici faktoropd&, vzfista vliv
psychogennich faktér(Mentelova, 1987) a poruch postury (Weber, 1995;
Visscher, 2002; Hibi & Ueda, 2005; Munhoz et aQ03).

Prehlednou klasifikaci TMP, navrZzenou AAOP (AmericAcademy
of Orofacial Pain) uvadi tabulka 1. Z tohoto kldsiéniho schématu vycha-
zi i vyzkumna a diagnosticka kritéria pro TMP (RD®ID).
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Tabulka 1: Klasifikace TMP

Vrozené a vyvojové poruchy

tvrdych tkanicelisti

ageneze, hypo-, hyperplazi

N4

svalstva

atrofie, hypertrofie

Novotvary

kosti

svalstva a
mekkych tkani

souvisejicich} benigni, maligni

Poruchy Zvykaciho svalstva

reflexni ochranna kontrak

ce

lokalni svalova bolest

myofascialni bolest

myospasmus

myositis

Systém. onemoc. svalstvd

Poruchy TMK

poruchy diskokondylar
niho komplexu

displacement

dislokace disku s repozici

dislokace disku bez repozic

inkompatibilita  kloub-

nich struktur

odchylka ve tvaru, adhez
subluxace, luxace

zarttliva a degenerativ
ni poruchy

synovitis, capsulitits, retrof
discitis, osteoarthritis, osteq-

artrosis

Chronicka hypomobilita TMK

ankyléza

fibr6zni, osealni

svalova kontraktura

myostaticka, myofibroticka]

post. proc. coronoideus

Urazy

kontuze

distorze

lacerace disku

luxace

zlomeniny

A1
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Multifaktorialni teorie nazn&uje slozitost l8by, postizeni komplexu
mnoha faktol, vyZadujici interdisciplinarni ifstup (Juréek & Brunner,
1998). Jejim pedpokladem je spravna diagnostika. Odebrana anamnéz
musi vést ke zjighi vSech vyvolavajicich a predisponujicich faktor
Ve WwtSire piipadi dost&uje pongrné jednoduché Kklinické vySeni
(aspekce, palpace, auskultace, event. joint plapir@acéni a manipuléni
test, funkni manipulace zZvykacich s¥al a zobrazeni TMK pomoci RTG
(Natek, Jirousek, & Bartakovéa, 2000). Slet, ale také detailfjsSi, vySet-
feni (CT, MRI) se pouzivaji individuain pri diagnostickych rozpacich,
jestlize je I€ba nelsgsSna a samdejme pred chirurgickou terapii.

Prehled konzervativnich ¢&bnych metod poskytuje tabulka 2¢které
z nich pati jen do rukou zubniho Iéka, ortodontisty a maxilofacialniho
chirurga (tab. 3 — 6). N&jsEji se pouziva kombinaceékolika zpisohi
lécby (Juré€ek & Brunner, 1998; Zemen, 1999; Okeson, 2003).

Tabulka 2: Konzervativni terapie TMP
specificka stomatologicka léba
pohovor, edukacg nakusné dlahy

nemocného

selfmonitoring imobilizace
rezim Setici TMK | okluzni I&ba
farmakoterapie ortodontickadéa

fyzioterapie, fyzi-| miniinvazivni vykony + intraartikularni aplikade
kalni I&ba I&civ
psychoterapie chirurgickadba

Tabulka 3: Terapie nakusnymi dlahami

lééebnd metoda indikace
pruzné dlahy bruxismus
relaxaéni dlahy bruxismus
(stabilizani) myogenni TMP

poruchy diskokondylarniho komplexu
degenerativni zemy TMK (osteoartrdza)

repoziéni dlahy poruchy diskokondylarniho komplexu
distrak&ni dlahy | kranialni + kranioventralni poloha kondylu
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Tabulka 4: Imobilizacecelisti
|ééebna metoda indikace

rezimova opateni hypermobilita, kontuze, distorze,
vSechny bolestivé TMP

neudplna imobilizace | subluxace, luxace TMK, akutni zéigp
Uplna imobilizace zlomeniny kloubniho vy&rku

Tabulka 5: Okluzni a ortodonticka terapie TMP

lé¢éebna metoda Indikace
Uprava okluze zabrus, Defekty chrupu
vyplng, Ortodontické anomalie:
inleje, - postaveni zulp
korunky - zubnich skupin
rekonstrukce fixni ~ a | - vztahu zubnich oblouk
okluze snimaci | - skeletalni
nahrady
ortodonticka fixni a
terapie snimaci
ortodon-
tické apa-
raty

Obecr je preferovana konzervativniclga. Chirurgick&esSeni Ize pova-
Zovat za ultimum refugium a provadi se zcela vyfine(Juréek & Brun-
ner, 1998; Zemen, 1999; Syrop, 2002; Okeson, 20&@dnost maji mi-
niinvazivni vykony. Jejichighled je uveden v tabulce 6.
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Tabulka 6: Miniinvazivni a chirurgicka terapie TMP

Ié¢ebna metoda indikace
intraartikularni aseptické artritidy (revmatoidni..)
injekce kortikoid | osteoartroza
artrocentéza poruchy diskokondylarniho komplexu
adheze
chronickeé artritidy
osteoartréza
artroskopie dislokace disku bez repozice

hypomobilita (adheze)
hypermobilita (bolestivé luxace)

chirurgicka lé¢ba | tumor

ankyloza

kondylarni hyperplazie
habitualni luxace

dislokace a poSkozeni disku
fraktura artikularniho vyrku
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14. EFEKTY CILENE OROFACIALNi REHABILITACE
U DYSFUNKCi TEMPOROMANDIBULARNI{HO KLOUBU

Petr Koneény

Uvod:

Temporomandibularni poruchy (TMP) zahrnigtu funknich a struk-
turalnich patologickych stavpostihujici jak vlastnéelistni kloub, tak zvy-
kaci svaly a ve svémidledku vSechny struktury stomatognéatniho a orofa-
cialniho systému.

Lécba tchto poruch je dlouhodoba a p&me obtizna. Spéiva prede-
v8im v konzervativnich postupech jako je symptockatifarmakoterapie,
pouziti repozinich nakusnych dlah, aplikace fyzikalnickdbnych metod
a vyuziti cilenych rehabilitanich kinezioterapeutickych technik. Alterna-
tivnimi moznostmi 18by jsou i. a. obsiky a lavaze, artrocentéza, artrosko-
pické ¢i klasické stomatochirurgické vykony.

Ucinnost jednotlivych rehabilitaich cviteni u nejastjsich TMP - a to
poruchy diskokondylarniho komplexu a hypermobilig zhodnotit podle
subjektivnich pocit pacient, pomoci klinického vySégni a event. klinic-
kych 3kal nebo objektivizovat pomodiigtojového vySéeni - RTG pipad-
né pomoci videoanalyzy pohybu mandibuly.

Cil:

Cilem prace je zhodnoceni funkce a dysfunkce teawpandibularnich
kloubt u pacieni s funknimi TMP ped a po cilené rehabilitaci a srovnani
téchto zmén se skupinou zdravych probdndZhodnoceni je provedeno
pomoci pistrojového miteni - dvojdimenzionalni videokinematické analy-
zy (2D-VKA) v sagitalni a frontalni rovinpti otevirani ast.

Metodika:

Do experimentalni - zkoumané skupiny bylofazseno 23 pacieft
s, funkéni* poruchou TMK z Poradny kloubni bolesti na Ktai Ustni,
¢elistni a obkejové chirurgie FN a LF UP Olomouc. U vSech pattidryla
vylougena strukturalni porucha TMK pomoci RTG vysei. Jejich pi-
meérny vék byl 29,1 let, z toho bylo 19 Zen a 4 muzi. Koffoskupina
tvorila 25 zdravych probarid ktefi se neléi s poruchami TMK podle po-
hlavi prevladaly Zeny proti muin 21:4 a jejich ¥kovy pramér byl 24,9 let.

Probandi zkoumané skupiny byli nejprve seznam@millsthem ngteni.
Poté bylo provedeno klinické vy$enhi orofacialniho systému, dale byly
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provedeny RTG snimkyipzawenych a otekenych Ustech - k posouzeni
mobility TMK a posouzeni morfologickych zm TMK. Probandi
z kontrolniho souboru (zdravych dobrovoliitoyli stejrg jako ve zkouma-
ném souboru seznameni s postupediiemi a dale byli stefhklinicky vy-
Seteni pro funkni poruchy TMK.

K objektivizaci pohybovych funkci TMK jsme vyuzitiristrojové nite-
ni 2D-VKA. Pred a po 1 rsiéni cilené rehabilitaci TMK. Ziskana data
jsme zpracovali a statisticky zhodnotili.

Vysledky:

Z vysledki 2D-VKA vyplyva, Ze u pacieiits TMP dochaziip otevirani
st ve frontalni rovi# k lateralnimu vybdeni a sagitalni rovink nadngrné
atypické protruzi mandibuly. Po rehabitité-reedukéni terapii se pohy-
bové funkce optimalizuji afpotevirani Gst nedochazi k tak velkym (dys-
funkénim) vychylkdm pohybu a blizi se k draze jako waxgich jeding.

Zavéry:

1. Ucginnost RHC je fi TMP z hlediska subjektivniho hodnoceni nemoc-
nymi mirrg vySSi s porovnavanymi konservativnimi postupy.

2. Rozdil ve sledované hodrotozsahu otevirani Ust je statisticky vy-
znamny a s&déi ve prosgch RHC

3. Rozdil v poklesu intenzity bolesti (dle 10ti bodovieualni analogové
stupnice) je u obou souliominimalni, statisticky nevyznamny.

4. RHC vyznam# obohacuje paletu ¢éébnych moznosti, je fin&né
nenar@ny, vyrazié ovlivauje i dalSi muskuloskeletalni strukturykep
devSim oblast RKni patée, ktera se jevi jako vyznamna slozka komple-
xu cervikokranialnich bolesti.
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15. TEMPOROMANDIBULARNI PORUCHY: DIAGNOSTIKA
A TERAPIE Z POHLEDU FYZIOTERAPEUTA

Kristyna Velebova

Centrum léebné rehabilitace REHEX, v.o0.s., Hodonin

~Temporomandibularni porucha (TMP) je souhrnny wypsofadu kli-
nickych obtizi, které se vztahuji ke zvykacimu svalstvu nebo temporo-
mandibularnim kloubm, anebo k olma, tj. ke svalstvu i ke klouimn
a souvisejicim strukturdm* (Zemen, 1999, 13). Stdpk jako je Siroka
definice TMP, existuje i Siroké spektrum klinickypfiznaki téchto poruch,
které je vysledkem multifaktorialni etiologie a @géneze potizi
v kraniomandibularni oblasti. Proto TMPtegstavuje interdisciplinarni
problém, ktery neni jednoduchou zéalezitosti ponsteadiagnostické i tera-
peutické.

Temporomandibularni kloub (TMK) je jeden z nejpaazijSich klou-
bt lidského &a. Jedn& se o anatomicky a biomechanicky slozikgrily-
larni artikul&ni komplex, vysoce natay na dokonalost nervovélieni.
Vzajemny vztah obouwelisti a zubnich oblouk vlastni zvykaci svaly
a koordinovas pracujici svaly Sije a krku spolu s receptory sigaonciu,

v periostu, ve svalech a v kloubnim potedvai nedilny harmonicky ce-
lek, jehoz optimalni funkci zaji§ije cestou eferentnich drah centralni ner-
vova soustava (CNS) (Bourbon, 1995). Tento dynaynfakgujici komplex
struktur je ozn&ovan jako neuromuskularni systém, jehoz koordinouan
¢innosti vznika pohyb v TMK. Primarni poruchaie vzniknout na Grovni
kterékoliv sloZky a zfpsobit tak dysfunkci celé kraniomandibularni oblasti
Vzhledem kéetnosti pouzivani TMK isobi na komplex TMK celdada
vlivt, které, pokud fesdhnou adaptai mechanismy kloubu, mohou vyustit
v TMP. Je tedy i&jma nachylnost TMK ke vzniku patologii zfdiku
funkéniho charakteru, které, jestlize nejsoteldy nebo odstramy, mohou
gasem vyustit ve zémy degenerativni. Ve fazi futkich zngn ma velky
vyznam préa¥ cilena fyzioterapie, jejiz efekt je prokazan jak snizeni az
vymizeni bolesti, tak i v normalizaci hybnosti diodelisti, v dosazeni opti-
malni svalové koordinace a snizeni subjektivnimanych zvukovych fe-
noméri (Velebova, 2006).

TMP jsou charakterizovanyami hlavnimi giznaky: bolesti, kloubnimi
zvukovymi fenomény a poruchou funkce TMK. Podle Dioulis (1998)
trpi TMP, respektive alespgednim z piznalka az 70 % bzné populace,
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asi ¢tvrtina si tyto problémy wdomuje a jen 5 % z nich navstivi svého
lékae. K vedlejSim fiznakim TMP dale fadime nestabilitucelistniho
kloubu @i maximalnim ote¥eni Ust nebo ip rychlych pohybechelisti,
sluchové obtize charakteru tinnitu, zaléhani uBbrjednostranného snizeni
sluchu, pocit zavrati ve smyslu instability¢kf patée, symptom obtizného
polykani a neinfedni bolesti v krku a bolest zilbez stomatologickérfii-

ny.

V ptispivku je uveden metodicky program vyi&eti a oSéeni regionu
TMK. Klinické vySeteni zahrnuje zjighi anamnestickych Gdap subjek-
tivnich potizich pacienta,iedpokladaného vyvolavajiciho faktoru obtizi
a samotny vySébvaci postup obsahujici baterii specifickychqsto dia-
gnostiku TMP. Fyzioterapeuticky program u TMP zaleredukaci pacien-
ta, normalizaci svalového tonu s vyuzitim direkfaintechnik postizomet-
rické relaxace a ischemické komprese reflexniclrgmemodelani a koor-
dinani cviceni TMK, stabilizaci kloubu a nacvik autoterapiea Kaklad
vySeteni volime terapii podle piab a funknich deficifi u kazdého pacien-
ta individual. Cilenym tréninkem Ize zpevnit dynamické stabttizg
kloubu, 2z¢tSit rozsah pohybu a obnovit optimalni svalovou hsau
k dosazeni koordinace pohylgelisti. To potvrzuji i vysledky nedavnych
studii, které prokéazaly, Ze relaxd, koordin&ni a stabilizani cviceni TMK
vyznamig prispiva k navozeni optimélnich biomechanickych ak&mich
pomsri v tomto slozitém komplexu (Handkova et al., 200Bchelotti et
al., 2005; Nicolakis et al., 2001; Nicolakis et 2002; Oh et al., 2002).
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16. PORUCHY FUNKCE TEMPOROMANDIBULARNIHO
KLOUBU Z POHLEDU LOGOPEDA

Zuzana Dvarakova® 2 Blanka Housarové

!Katedra anatomie a biomechaniky, Fakuitasné vychovy a sportu, Uni-
verzita Karlova, Praha

“Centrum ucelené rehabilitace Roseta, Praha

3catedra speciélni pedagogiky, Pedagogicka fakUltiverzita Karlova,
Praha

Orofacialni oblast jetast lidského &a, jehoz nefunénost ieSi fizni
odbornici v optimalnim iffpack v harmonické spolupraci. Zatimco
problémy spojené s dutinou oralni a dutinou naz@ou velmi &sng
spojené s vykonem logopeda, o problematice tempamndibularniho
kloubu (TMK) svazbou na logopedii se mluvi zcelgdirgle. Fitom
spojeni problematiky TMK s oblasti logopedie jémiepiimé. Matjickova
(2007) tika, ze Spatna funkce nebo dokonce nefookt tohoto kloubu
predstavuje pro pacienta bolesti a poruchy pohybuswée konéné fazi
dokonce blokuje pohyb dolgelisti Uplrs. Pacient s poSkozeny&elistnim
kloubem v té nejkomplikovaysi fazi nema moZnost otév Usta.
V disledku toho mé& problémy giméanim potravy, neiize se nechat
stomatologicky vySéit, ma problémy s mluvenim a trpi bolestmi.

Pacient
s problémy
TMK

Logoped

Otvirani Gst Reedukace
Velikosteelist- | <i——— hybnosti
niho Ghlu Reedukace
Problémy sesi | =———1 velikosti
Problémy celistniho
s pjmem Uhlu
potravy Reedukace
polykani

Schéma 1Vliv funkce TMK na ¢innost logopeda
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V tomto pispEvku chceme poukazat na 3 zakladni linie vazby legap
na problematiku TMK.

Znalosti o
problematice
TMK

Reedukace a logoped
RHB pacienta
s problémy

TMK

Rizikovost
profese
logopeda

Schéma 2. Zakladni linie vazby logopeda na probleniau TMK

Znalosti o problematice TMK

Franco Mongini (1999)erpal ze svych bohatych zkuSenosti neurologa
a divejsSich zkuSenosti s d6ou svalovych dysfunkci a poruch temporo-
mandibularniho kloubu. Ve své knize vytuje, Ze I€bu bolesti hlavy
komplikuji 2 okolnosti - u téze bolestivé patolodge zjistit tizné lokalni
a systémové faktory, u téhoz pacienta mohou bydlpgie fiznych typ
navrstveny na sebe.iBledkem toho je skuteost, Ze pacienti jsou vedeni
pod jednou diagn6zou a jsoucdhi jen z jednoho hlediska specialisty,
k némuz byli poslani. Autor vyjaije nutnost komplexniho f{stupu
k ob¢ma skupinam patologie, k bolestem hlavy a bolesiblitejové ¢asti.
Pro spravnou Ibu tohoto komplexniho, interdisciplinarniho probiéne
tieba dostatek znalosti o vlivu systémovych dysfunkciporuch nalady
a poruch osobnosti, dysfunkce hlavnich kraniofaétdl struktur (Zvykacich
svali a temporomandibularniho skloubeni) n&né typy bolesti hlavy
a oblieje; ty bohat poskytuje recenzovana publikace.

V oblasti vychodisek shledavame Zné rezervy, nelibbudouci absol-
venti logopedie v pregradualnim studiu ziskavajuzmo bazalni znalosti
z oboru stomatologie a chirurgie. Ani na jedné V8as tato situace neni
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nijak oSetena. Analyza vz&lavacich kur@ riznych center a odbornych
spole&nosti také o tuto oblast neprojevuje zadny zajero. IBgopedy se
neuskuteénil v poslednichiech letech (a ani bohuZeligde) zadny doskolo-
vaci kurs.

Reedukace a rehabilitace pacienta s poruchami TMK
Logopedicka p& neznamena jen reedukaci vyslovnosti. Logoped apli
kuje rehabilité&ni postupy u osob s problémy na drovni primarnisbkun-
darnich funkci. V zavislosti na klinickém obrazdipbzakladnim fstupem
je uzivani kognitivnich postiipa technik nebo fiistupi fyzioterapeutic-
kych. V souvislosti s poruchami funkce TMK se v dpgdické praxi rir
Zeme setkat s osobami s problémy dslddku nedostat@ého éelistniho
Uhlu. Omezena hybnost dolnéelisti negativé ovliviiuje hybnost
v orofacialni oblasti, coz se dotyka hybnosti nawldirovnich (primarni -
piifjem potravy, sekundaritéc). Piijjem potravy je jednou ze zakladnich
biologickych poteb, avSak nejen to, nebgak uvadl jiz Freud, je vztah
¢lovéka k jidlu komplikovanou zaleZitosti s blizkym Ja¢éan k osobnostni
strukt'e a emocionalnimu zivotu. fiPbolestivych pohybech dochazi
k vytvéreni kompenz&ich pohylh, které podporuji patologické pohybové
vzorce. Logopedi jsou proskolovani v zakladnichdeptech (naip Bobath,
Orofaciélni reguléni terapie, Myofun&ni terapie), které se za&miji také
na orofacialni oblast. | {p pomoci v nizSich etazich,tg@irvavaji potize
v fetovém procesu. Problémyigovém vykonu se manifestuji do dvou
skupin:
Prvni skupina:
e prabéh tvareni hlasek, resp. jejich gelg, redukované tveni
 redukce a kontaminace slovnich, slabikovych (exgEnt—
vkladani) a hlaskovych spojeni, elize — vypénst
e hlaskové zrany — neutralizace voka| afrikace, klouzani likvid —
L, R nahrazovany tzv. glajdami (tj. V, J, vokalgawrovani —
frikativy ¢i afrikaty se nahrazuji z&wovymi hlaskami
* hlaskova zamna — metatéza —iphozeni nesousedicich —¢pk,
inverze — pehozeni sousednichéerveny)
» hlaskové nahrazovani — substituce
Druhou skupinu tvid pfesahie¢ovych potizi do obsahové stranky:
* napadnosti ¥e¢ovych pauzach
* napadnosti v oblasti lexikonu/sémantiky
» napadnosti v oblasti komunikace a pragmatiky
* napadnosti v prozodii
» porucharetové strukturace (zachovani sémantické koherence)
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Nemoznost vytvieni dostaténéhocelistniho Ghlu ma za nasledek i ob-
tize viecové produkci, nemoznost spravné artikulace. Vysbstnktera se
néjakym zpisobem vymyka obecnym normam, sapefizé piitahuje po-
zornost okoli, ktera fiZe mit za nasledek negativni sebehodnodentka
stizeného poruchou TMK. Negativni sebehodnoceiliiarzpisobit necht
doty¢ného verbalé se projevovat.

Z vySe uvedené symptomatologie vychazi &@mi logopedické&asti
terapie. Terapie neni z&bhena jen na podporu a posilovani fyziologickych
pohybovych vzorg, ale také na podporu jednotlivych ddh dovednosti.
Kromé téchto reedukénich postuff se logopedické postupy zé&fuji
na rozpoznavani zétovych situacich a na rychlé vypracovani strategibk
postugh v fecovém vykonu.

Vzhledem k vySe uvedenym komplikacim poruchy funkdéK neni
k podivu, Ze postizeni TMK fize mit negativni vliv na kvalitu Zivota, jak
uvadsji Ing. Zdergk Horak, Ing. Martina Fiovd, MUDr. Ing. Radek
Jirman (2005):

Temporomandibularni (TM) poruchyrgrstavuji komplexni problém,
zna&né heterogenni skupiny stéyv které postihuji temporomandibularni
kloub, zvykaci svaly nebo oboji. TM poruchami typgowtasné dob 20 %
populace a odhaduje se, Ze jenom 40 % postizengchsgsSns vyléci
azbavi obtizi. NepsgSimi priznaky TM poruch jsou bolesti
v preaurikularni oblasti, dale zmy pohyblivosti dolnicelisti, zvukové
fenomény v kloubu a palpai citlivost zvykacich svél Chronické formy
TM dysfunkci spojené s bolesti vedou k naru§gatovnich nebo social-
nich interakci, které pak ve svych dsledcich jsou fi¢inou poruch
kvality Zivota.

Rizikovost profese logopeda

Stejre jako vsichnitecovi profesionalové, ma i logoped vysokou prav-
dépodobnost toho, ze bude mitivk ¢i pozdsji poruchy funkce TMK. Vy-
soka pravépodobnost poruchy funkce TMK je dana tim, Ze logblpghem
svého pracovniho vykonu neustale vykonava pohyteiniv zvyrazigné
a pehnané) dolntelisti, jazyka a & Aby jeho pacienti a klienti mohli
doke odezirat jednotlivé pohyby, musi velmi vyrazntvirat Usta a z&fo-
vat (TM) kloub. Velikosteelistniho Uhlu je maximalni. Navic, méa-li logo-
ped by jen malou ,pohybovou népsnost* v pitbéhu stereotypu pohybu
dolni ¢elisti, pak dochaziipkazdém pohybu dolnfelisti k drazéni TMK
nevhodnym za@tovanim, tedy zakovanim, které bychom mohli nazvat
patologickym. ,Pohybova négsnost®, ktera by se u lidi, kfese nezivi
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mluvenim, v pitbéhu Zivota wibec neprojevila, rize byt u logopeda vyjad-
fena velmi vyrazéia mize mimo jiné zfisobit nemoZznost vykonu povolani.
Terapie poruch funkce TMK je vhodnym prostoremkterém by se mohli
potkavat odbornici Zad |ékdu, fyzioterapeut, logoped, inZenyi, psy-
chologi a dalSich obdr, které maji k TMK corict. InZenyr umi vytviit
soutastky, |éka z nich umi sestavit stroj, fyzioterapeut umi stagpohy-
bovat, logoped umi stroj promazat d&id#, psycholog mu umi vdechnout
Zivot...
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17. PREDSTAVY VERSUS REALITA P RI ZA RAZOVANI
FYZIOTERAPEUT U DO PLATOVYCH T RIiD

Véra Novotna
Klinika |é¢ebné rehabilitace, FN Ostrava, Ostrava

Pti hledani zaréstnani je pro fyzioterapeutyllgzitd otazka vyse platu.
Pti zarazovani absolvefit stejré jako fyzioterapetit s praxi do platovych
tiid se zardstnavatel&idi zadkony a ndzenimi vliady, vyhlaskami Minister-
stva zdravotnictviCR. BohuZel¢asto se fedstavy absolvetito za&azeni
do platovychitid liSi od reality, ktera s&di platnou legislativou, a kterou
ve &tSing piipadi absolventi neznaji.

V piedndSce jsou vystleny vzajemné souvislosti vyhlasek, zakon
a ndizeni legislativy, podle kterych jsou fyzioterapa#azovani do plato-
vych fid:

Zakonc¢. 262/2006 Sh., ve 2ni pozajSich gedpig
Zakonik prace

Natizeni viadye. 469/2002 Sb., ve Zni pozdijSich gredpidi
Natizeni vlady, kterym se stanovi katalog praci aikkakni predpoklady

Natizeni viadye. 564/2006 Sb.
Natizeni vlady o platovych pofrech zanistnand ve veejnych sluzbach
a spra¥

Zakonc¢. 96/2004 Sb., ve Zni pozdjSich gedpigi
Zakon o podminkach ziskavani a uznavarisapilosti k vykonu neléka
skych zdravotnickych povolani a k vykonwinnosti  souvisejici
s poskytovanim zdravotni & a o zminé nékterych souvisejicich zakén
/Zakon o nelékiskych zdravotnickych profesich/

Vyhlaska¢. 424/2004 Sb., ve 2ni pozdjSich gedpid, kterou se stanovi
¢innosti zdravotnickych pracovnila jinych odbornych pracovnik
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18. LEGISLATIVNi POZADAVKY NA P RiISTROJOVE VYBAVENI
VE FYZIOTERAPII

Vladan Toufar

Fyziatricko — rehabilitéeni oddleni, Nemocnice Beclav, Beclav

V dnesni fyzioterapeutické praxi kazdodé&myuzivdme nejizngjsi pri-
stroje. Pravidla pro jejich pouzivanéetrg dokumentace jejich konkrétni
aplikace jsou pevndana legislativolCeské republiky. Orientace gdhto
pravidlech je nezbytna pro kazdého praktikujicilyaidterapeuta, igde-
vS8im vSak pro samostatpracujici a vedouci pracovniky. Jejich dodrzovani
je také kontrolovano peyenymi institucemi — SUKL (Statni Gstav pro
kontrolu I&iv), KHS (Krajska hygienicka stanice), nemocensk@gSgovny
a dalSimi, a dnes jsou takéednttem kontroly auditat, jak internich tak
externich, pedevsim v ramci certifikanich proces zdravotnickych zdzeni
(SAK — Spojena akreditai komise, JCA — Joint Comission of Acreditati-
on, Certifikace dle ISO norem apod.) a nezbytnyedpokladem Gs{Ené
certifikace nebo akreditace.

Dodrzovani stanovenych pravidel je tak neodmysijtel predpokladem
UspEsné praxe, které také fyzioterapeuta chrd&adpventuelnim spravnim
fizenim, ped stiznostmi pacieinta gfipadnymi soudnimi spory.

V piednéSce jsou analyzovany pozadavky vyplyvajici stemtjicich
zakonnych norem a jejich dopady do fyzioterapeétigkaxe, vetrg nalezi-
tosti zdravotnické dokumentace:

¢. 123/2000 Sb.

Zakon o zdravotnickych prdastdcich a o z#né nékterych souvisejicich
zakon, ve zréni zék.¢. 130/2003 Sb., zaki. 274/2003, Uplného 2ni
zak.¢. 346/2003 Sh. a zakora58/2005 Sb.

¢. 316/2000 Sb.
VyhlaSka Ministerstva zdravotnictvi, kterou se stdmalezitosti z&srecné
zpravy o klinickém hodnoceni zdravotnického piedku

¢. 342/2000 Sh.

Natizeni vlady, kterym se stanovi zdravotnické pexity, které mohou
ohrozit zdraviloveka
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¢. 501/2000 Sb.

VyhlasSka Ministerstva zdravotnictvi, kterou se stanformy, zpisoby
ohlaSovani nezadoucichilpod zdravotnickych prostdki, jejich evidovani,
Seteni a vyhodnocovani, dokumentace a jeji uchovaadmisledné sledo-
vani s cilem pedchazeni vzniku neZzadoucictihpd, zejména jejich opako-
vani (vyhlaSka o neZzadoucichrippdach zdravotnickych prdastlki),
ve zréni vyhl. €. 304/2003 Sb.

¢. 356/2001 Sb.

VyhlaSka Ministerstva zdravotnictvi o povolovanjimek ze splgni tech-
nickych pozadavik na zdravotnicky prostdek pro jeho pouzititpposky-
tovani zdravotni pi a o rozsahu z¥ejiiovanych Gdaj o jejich povoleni

¢. 336/2004 Sb.

Natizeni vlady, kterym se stanovi technické pozadamBlyzdravotnické
prostedky a kterym se #mi naizeni vliadye. 251/2003 Sh., kterym sesmi
nékterd ndizeni vliady vydana k provedeni zakaha?22/1997 Sh., o tech-
nickych pozadavcich na vyrobky a o &m a dopl@ni nékterych zakon,
ve zréni na&izeni vliady 212/2007 Sb.

¢. 11/2005 Sh.

VyhlaSka Ministerstva zdravotnictvi, kterou se standruhy zdravotnic-
kych prostedki se zvySenym rizikem pro uzZivatele nehi@tit osoby
a o sledovanithto prostedki po jejich uvedeni na trh

¢. 282/2005 Sh.

VyhlaSka, kterou se zruSuje vyhlaSka Ministerstaaxzotnictvi¢. 350/2000
Sh., kterou se reguluje prodej zdravotnickych gealt, ve zréni pozdj-
Sich gedpig

¢. 385/2006 Sb.
Vyhlaska o zdravotnické dokumentaci, veszinvyhlaSky¢. 479/2006 Sb.
a vyhl.¢. 64/2007 Sb.

¢. 1/2008 Sb.
Natizeni vliady o ochranzdravi ged neionizujicim z&nim
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¢. 195/2005 Sb.

Vyhlaska, kterou se upravuji podminkiegdchazeni vzniku aigini infek-
nich onemoc#ni a hygienické pozadavky na provoz zdravotnickyaieze-
ni a Ustau socialni pée

¢. 20/1966 Sb.
Zakon o péi o zdravi lidu, v platném zmi

¢. 258/2000 Sb.

Zakon o ochrafiverejného zdravi a zémé nekterych souvisejicich zakén
ve zréni pozajSich edpidi, v platném z#éni

Metodicky navod Hlavniho hygienikdR pro posuzovani é&&bnych bazé-
ni ve zdravotnickych zé&eni
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19. POHLED PROFESNi ORGANIZACE NA VZD ELAVANI
FYZIOTERAPEUT U

Maria Lorencova

V prednasce jsou analyzovany pozadavky naléxedni fyzioterapetit
vyplyvajici z nasledujicich zdkonnych norem:

¢. 96/2004 Sh.

Zakon o podminkach ziskavani a uznavanisgbilosti k vykonu neléka
skych zdravotnickych povolani a k vyko#imnosti souvisejicich s poskyto-
vanim zdravotni p#& a o zmné nékterych souvisejicich zakén(zakon

o nelékaskych zdravotnickych povolanich)

¢. 463/2004 Sb.

Natizeni vlady, kterym se stanovi obory specialingho vzdlavani
a ozna&eni odbornosti zdravotnickych pracovinike specializovanou #p
sobilosti

¢. 423/2004 Sb.

Vyhlaska,kterou se stanovi kreditni systém pro vydanid&sni k vykonu
zdravotnického povolani beziimého vedeni nebo odborného dohledu
zdravotnickych pracovnik

¢. 424/2004 Sb.
Vyhlaska, kterou se stanowinnosti zdravotnickych pracovnika jinych
odbornych pracovnik

¢. 394/2004 Sb.

Vyhlaska, kterou se upravuji podrobnosti o konani atesgtazkouSky,
zkouSky k vydani osidéeni k vykonu zdravotnického povolani bez odbor-
ného dohledu, z&vetné zkousky akreditovanych kvalifiaich kurz,
aprob&ni zkousky a zkuSebiiad pro tyto zkousky
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20. PRINCIPY DIAGNOSTIKY A TERAPIE ZAVRATIVYCH
STAVU Z POHLEDU FYZIOTERAPEUTA

Ondiej Cakrt

Klinika rehabilitace, 2. LF UK a FN Motol, Praha

V klinické praxi se s pacienty, Kiemaji poruchu rovnovahy vazanou
na onemoceni vestibularnino aparatu, setkavame pow casto. Z pokus
na zvtecim modelu je iejmé, Ze cilené c#eni mize ovlivnit rychlost
Upravy funkniho deficitu zgsobeného poruchou vestibularni funkce
(Igarashi et al., 1981). Tento fakt podporuji taléledky klinickych studii,
které dokazuji, ze cilena vestibularni rehabilitacgchluje kompenzai
mechanismy (Strupp et al.,1998).

Dnes bychom jiz ne#fi nahlizet na rehabilitaci vestibularnich poruch
pouze jako na cweni, kterym ,zlepSujeme rovnovahu®, ale jako na kom
plex rehabiliténich postuf, jejichz hlavni cile jsou: (I.) podpora vestibu-
larni kompenzace, (Il.) zlepSeni zrakové ostragtil{lity retinalniho obra-
zu) v klidu a Bhem pohybu, (Ill.) Gprava ataxie stoje aizh, (IV.) zlepSe-
ni individualni funkni kapacity pacientaipbéznych dennicttinnostech
(Black & Pesznecker, 2003).

Podklady pro rehabilitaci paciénse zavrati vychéazeji z mechanizm
Upravy vestibularni poruchy, mezi které ifraspontanni Gprava funkce,
vestibularni adaptace, zalozena na plastic#rvového systému a vyuZziti
nahradnich strategii (Curthoys & Halamagyi, 1995).

Predpokladem pro spravnou volbu terapie j&lddné vySeaeni pacien-
ta. VySeteni musi byt za#teno nejen na zhodnoceni funkce vestibularniho
systému klinickymi a elektrofyziologickymi metodanale musi zahrnovat
vedle otorinolaryngologického i kompletni vy&ati neurologické, kinezio-
logicky rozbor a vySéeni funknich schopnosti pacienta, respektive jejich
limita v dennichtinnostech a doméacim préstli.

Zvolena terapie musi byt volena s ohledem na chardéonkrétniho
postizeni. Je nutné respektovat zasadni odliSmos@habilitaci paciert
v akutni a chronické fazi periferni vestibularni rgpchy a pacierit
s centralni vestibularni symptomatikou (Herdmargg)9

Proto, aby byla rehabilitace pacienta s poruchatilvaglarniho aparatu
acinna, je nutné, aby rehabilttiai program respektoval patofyziologii poru-
chy a byl volen individudk s ohledem na aktualni problémy pacienta
(Black & Pesznecker, 2003).
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21. TERAPIE INSTABILIT KR CNi PATERE S VYUZITIM S-E-T
KONCEPTU

Dagmar Tomisova, Alice Ham#&kova, Ctirad Tomis

S-E-T Clinic, Hradec Kralové

V bézné denni praxi se na S-E-TClinic setkhvame s mnoha klienty
s obtizemi v oblasti kni patée. Tyto klienty Ize rozéit do dvou hlavnich
skupin dle dominujici symptomatiky:

- klienti s pevahou globalniho svalového systému, velkotasto
také klidovou bolestivosti a z&iaym omezenim aktivniho i pasiv-
niho rozsahu pohybu.

- klienti s nedostatsou funkci lokalnich i globalnich svalbolesti
souvisejici s Gnavou, a instabilitowkf patée s poruchou senzo-
motorické kontroly pohybu.

Mimo tyto dw skupiny se setkavame sgetnou skupinou kliert
jejichz obtize v oblasti kKni patée jsou funkni nadstavbou jiného problé-
mu (<) pohybového aparatu.

Podob# jako v oblasti bederni p&telze i u kéni patée rozliSovat sva-
ly globalni a lokalni, tedy ,movers* a ,stabilizingwuscles”. Porucha
na uUrovni globalnich a/nebo lokalnich svakede k rychlé dysfunkci Eni
patee jako celku.

Vramci S-E-§ konceptu a svyuZitim Redcérdsystému mame
k dispozici celou Skalu terapeutickych technik. Yikimistni hlavy
v popruhu Ize velice snadno nalézt individualnivaleou pozici, ve které je
mozné dale prové&tl mékké a mobiliz&ni techniky a manualni trakce,
na S-E-§ Clinic se ovSem za#tujeme pedevSim na aktivni terapii,
kterd4 zahrnuje stabilizai cviceni kini patée v otevenych a uzaenych
kinetickych fettzcich, nacvik funénich pohyli a senzomotorickéa ateéni
kréni patée; novinkou je technika Neurs vyuZitim vibraniho zaizeni
Redcord Stimul@.

Z nasich klinickych zkuSenosti vyplyva, Ze pro 8tahci kréni patee je
nejvhodijSi cviceni v uzavenych kinetickychretzcich, které Ize provéd
v poloze vleZze na zadechiide a boku, v kleku, vséd vestoje. Vyhodou
cviceni v uzavrenémietzci je kokontrakce vSech svalkteré se podileji
na stabilizaci kini patée ve vSech polohach, tedy ne pouze aktivace hlubo-
kého stabilizaniho systému krku.

Prezentace je dopina fotodokumentaci a videoukazkami terapie.
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22. MOZNOSTI VYUZITi DECHOVE REHABILITACE U PORUCH
DYCHANI R UZNE ETIOLOGIE — POZNAMKY Z PRAXE

Katefina Burianovad', Renata Vaekov&, Ivan Vaieka" *

!Katedra fyzioterapie, Fakultalésné kultury UP, Olomouc

*Katedra funkni antropologie a fyziologie, Fakultslésné kultury UP,
Olomouc

3Lazrs Luhasovice, a. s.

V rehabilita&éni praxi segasto setkdvame s poruchami dychani na pod-
klack strukturalnich poruch jednotlivych systéra na podklag funkénich
poruch pohybového systému. Plicni rehabilitace, j@k je definovana
Morganem et al. (2001) jako individuélstanoveny a navrzeny multidisci-
plinarni program p# o pacienty s chronickou respind poruchou
k optimalizaci fyzické a spotenské vykonnosti, se ale v klinické praxi
vyuZziva nejen pro pacienty s chronickou resfrifgporuchou.

S terminem plicni rehabilitace jsodt$inou spojovana onemaami dy-
chaciho systému jako je riaghronické obstruini plicni nemoc, bronchi-
alni astma, pneumonie nebo intersticialni plicrérancréni, prestoze chro-
nickd respiréni porucha se fite vyskytovat i u jinych onemoeni
(stp. cévni mozkovérfhodg, transversalni misni léze, roztrouSena skleréza
mozkomiSni, m. Parkinson, nervosvalova onerotnu nemocnych
s obezitou, u m. Beckrev, u &zkych skoliéz a kyfoskoliéz atd.).i€sto
u tchto nemocnych nejsou vzdy v ramci rehahilitalécby techniky plicni
rehabilitace vyuzivany a na poruchy dychanéahto onemoceni je ¢asto
zapominano.

Pokud jsme zdravi a nejsou kladeny vySsi narokgiyicdani (nap beh,
chize do kopce, jizda na kolektsinou si dychani negédomuje. Pokud ale
dojde k onemoani, které s seboufimasi také poruchy dychani, mohou se
i v klidu nebo i béznych dennich aktivitach vyskytovat pocity obtizaéh
dychani, pocit nedostatku vzduchu, bolest na hiugrnpocit, Ze se nelze
nadechnouti vydechnout.

Je dilezité si u¢domit, ze dechové pohybyqistavuji pohyb, ktery je
provadny pricné pruhovanym kosternim svalstvem daj&ji za Zivot.
Jednéa se o pohyb, ktery jezen a regulovan centralnim nervovym systé-
mem na podkla#isloZitych mechanisins cilem dostatemé vyneény plyni
na alveolokapilarni membréra zachovani homeostazy plyw arterialni
krvi (Calverey, 2005). Kontrola dychanidasgji mimovolni. Volni kontro-
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lu dychani nizeme ale vyuzit ip provadni technik plicni rehabilitace
a naudit tak nemocné iwzné aktivni techniky, které mohou vést
k minimalizaci,¢i eliminaci jejich dechovych obtizi.

Pro spravné zvoleni terapie poruch dychani je natdé fyziologii dy-
chani (¥etre mechaniky dychani) a patofyziologii daného onemsntn
V ramci fyzioterapie je nutné k dychanigtupovat jako k pohybové funkci
a nezapominat na U(zké propojeni dychani a pohylooveystému.

V souastné dob je zdiraziovano propojeni dechové a posturdlni funkce
branice Cumpelik et al., 2006; Dwak & Holibka, 2006; Véle, 2003).
Pro zhodnoceni dychani neStprovést pouze vyd@ni dychani, ale je
nutné také provést kineziologické vy&eti. Jinak bude vypadat rozvijeni
hrudniku u pacienta s kyfoskoliézou, jinak bude agat u pacienta

s hornim zkizenym syndromem dle Jandy, jinak u pacienta stensalni
misni 1ézi. U kazdého #dhto pacient bude terapie poruch dychani rozdil-
na a ne u kazdého se nam podgeoruchy dychani pomoci technik plicni
rehabilitace zcela eliminovat.iésto niizeme poruchy dychani alespo
minimalizovat a zlepSit tak kvalitu Zivota nemocoéh

Pro nemocné byva ngjtsim problémem ndit se vnimat svoje dechové
pohyby a voli je kontrolovat. Jakmile toto zvladnou, mohodizayuZzivat
jednotlivych technik plicni rehabilitace. il2zité také je, aby nemocni
.nezapominali dychat" a vzdyrigpisobili dychani provathé aktivit jest
pred jejim zapodetim a ne az si @domi své dechové obtiZze. Dalo by se to
prirovnat rozcvéeni sportovce ied sportovnim vykonem. Pokud se sporto-
vec nerozcuii, nefipravi na zavod, &Sinou nepoda sy nejlepsi vykon.
Stejre tak je dilezité pro nemocné s dechovymi obtizemi dostatese
,rozdychat", nap. pred vzestupem do schindprotoze ¥tSina nemocnych
zane na své dychani myslet, az kdyz jsou yicp schod” a dostavi se
pocit, Ze dychat nemohou.

Techniky plicni rehabilitace by se éy vyuzivat nejen u pacieint
s chronickymi respiramimi poruchami, ale také u paciént akutni respi-
raéni poruchou (nap na podklad akutniho respiriho onemoctni —
zarety hornich a dolnich cest dychacich, u pacigmd operanich zakro-
cich v oblasti hrudniho koSe &$ni dutiny i po ostatnich operacich, které
jsou spojeny s celkovou narkézou). Akutni i chré@icespirani poruchy
mohou byt spojené s tzv. fufii nadstavbou (reflexni ziny ve svalech,
lepeni fascii, blokady Zeber atd.), kter&zm dychani také zhorSovat a vy-
volavat dechové obtiZze. Dechové obtize a poruclohdlyi se ale stejrtak
poruch nemaji. | uéthto pacient je mozné techniky plicni rehabilitace
vyuzit.
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Pri zjisteni poruch dychani jakékoli etiologie je nutné ne&éinse pou-
ze na dychani a techniky plicni rehabilitace, alefjezité pouzivat ostatni
fyzioterapeutické metody a koncepty a individégakvolit vhodnou kom-
plexni terapii pro daného pacienta &tlé@o ,jako celek”.

Cilem naSehoifspsvku je podat pehled moZnosti téby u poruch dy-
chani fizné etiologie srazem na klinickou praxi.
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23. VYZNAM KOMPLEXNi KINEZIOTERAPIE U PACIENT U
PO OPERATIVNi KOREKCI VALGOZNIHO PALCE

Jitka Kozakova, Miroslav Janura

Katedra biomechaniky a technické kybernetiky, Fakutlesné kultury,
Univerzita Palackého, Olomouc

Uvod

Noha je komplexnim segmentem omwu a lokoméni funkci, ktery
zprostedkovava kontaktéta s terénem, po kterém se pohybujeme. ille p
zpisobena uchopovani terénu, istedku vyvoje se ale stala spiSe organem
rigidnim a podfgirnym. Podili se na zajiti posturalni stability ve stoji,
absorbci a fenosu zatiZzeniip bipedalni lokomoci. Sailasré predstavuje
velice dilezity proprioceptivni a exteroceptivni organ, apbedevsSim
z hlediska detekce informaci o interakci s okolifejeh predavanim do
vySSichtidicich a informanich systémi téla clovéka (Jelen & Btkova,
2005; Marsédkova, 2006). Vliventady vnitnich i zevnich faktdr
se v pfibéhu zivota mdni odolnost nohy k zatizeni, dochazi ke vzniku de-
formit. Neni-li porucha funkce nohyas diagnostikovana atkéna, nize
se rozvinout v ireverzibilni strukturalni poruchkiera je kompenzovana
zmgnou postaveni proximélnich segmentohybového aparatu (Janura,
Svoboda, Gregorkova, Elfmark, & Petrova, 2007).yDilyuziti kompen-
zanich a substittnich mechanisin nemusi byt porucha funkce zpdku
zietelna. Nekorigovana deformita igmbuje fixaci kompenzaiho posta-
veni proximalnich segmeintnasleds jejich pretizeni a upewni nahrad-
nich pohybovych vzdrv CNS (Vaeka & Vaekova, 2003).
Hallux valgus

Hallux valgus paf k negasgjSim ,statickym deformitam“ nohy. Cha-
rakteristické je valg6zni postaveni palce, zvySenéozita |. metatarzu
a medialni prominence jeho hlavice, cely palemjevan nehtovou plotén-
kou mediald. Tato komplexni deformita se sklada z deldy dalSich z#m
podle etiologie, délky trvani a zavaznosti dislakg®ungl, 2005). Nize
se manifestovatadou odchylek, z nichz jedna podimje vznik druhé. Ob-
vykle je provazena roz&nim gicné kontury pednozi, kladivkovitymi
prsty a zndnami v distribuci tlaku pod hlatkami metatar&, coz miZze vést
k metatarzalgiim.

Velikost intermetatarzalniho Uhlu se za fyziologichk podminek pohy-
buje v rozmezi 0-14° figemz valgozita palce négvySuje 16°. Za mirnou
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deformitu je povaZzovana valgozita mezi 17-25°. daiy mezi 26-35°
hodnotime jako zavaznou #efrasi-li 35°, jedna se s nejtsi pravépo-
dobnosti o subluxaci prvniho metatarzofalangealnfhoMTP) kloubu
(Dungl, 2005).

Palec a I. MTP kloub hraji nejtsi roli v p‘enosu zatze @i ,normalni*
chazi (Waldecker, 2004). Plynulostignosu zatizeniips I. MTP kloub
zavisi na funkci plantarni fascie a stabifirvniho metatarzokuneiformniho
kloubu. Hlavni funkci plantarni aponeurézy je sfadi a dynamicka stabili-
zace podélné klenby. Jejim pozkozenim se naruiiliséece gednozi
a piéné klenba nohy (Huang & Kitaoka, 1999). Valg6ziégnozi je kom-
penzovano supinaci kolem longitudinalni osy a pcon@lem Sikmé osy
intertarzalnich kloub béhem 3Svihové faze dlze. Subtalarni kloub je
v pron&nim postaveni, coz podporuje hypermobilitu intesdémich kloulf.

S addukovanou pozici palce souvisi lateralni nditalpalce, nasleduje
rozvoj valgozni deformity palce. \fipack kompenzovaného varozniho
piednozi je subtalarni kloub v pronaci, coz §egvySuje hypermobilitu
intertarzalnich kloud, a tim podporuje rozvoj hallux valgus (HV) nebo
hallux limitus (Amarnek, Jacobs, & Oloff, 1985). rBialnim uvolEnim
plantarni aponeurdzy se zvySi plantarni tlak pagrd@nimi hlavikami
metatar2 a Uplnym uvoldnim se zatiZzeni palcegsune k laterdlnim hla-
vickdm metatarz (Ramakrishnan & Kadaba, 1991). Zatizeni lateralnih
prednozi neovlisiuje jen funkce plantarni fascie, ale i postaveniy pa
arozsah kloubni pohyblivosti prvniho metatarzokiomeniho kloubu.
Vardzni postaveni paty je spojeno s lateralnfetipenim, valgézni posta-
veni @ispiva k nestabilié medialni klenby a byva spojeno s deformitou HV
(Waldecker, 2004).

V dostupné literatte existuje velmi malo studii, zabyvajicich
se vzajemnymi dynamickymi a kinematickymi vztahgnetlivych kloub-
nich struktur nohy. Hallux valgus byl doposud vningbuze jako ,staticka
deformita“ nohy, nefesahujici rAmec ortopedie. Spa@astfaktory byly
hledany pouze v oblasti nohy. Progrese deformityrmB za nasledek zm
nu pohybového programu, #ny svalového nafti v nékterych skupinach
svali, atim vznik svalovych dysbalanci (Lewit, 1996;afdl & Tichy,
1996). Dlouhodob tyto dysbalance vedou k fudtkim poruchdm musku-
loskeletalniho systému a nakonec i degenerativiiiégnam neuromusku-
larniho i podjirného aparatu (Jozwiak, Pietrzak, & Tobjasz,199akékoli
naruseni struktury nebo funkce nohyfigpbujici bolesti deformitu, ged-
stavuje jednu z néasgjSich [icin poruch stoje a dtze (Dungl, 2005).
Béhem normalni clize ve fazi terminalni opory a odrazu cela dolnidesn
tina (Wetrg panve) rotuje zew, takze pi odlepeni Sgiky na konci stojné
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faze je dosazeno maximalni zevni rotace dolnt&bny. Tento mechanis-
mus zajisuje stabilitu kolem $edni polohy kyle, kolena, hlezna a nohy
(Nordin & Frankel, 1998). Z toho vyplyva, Ze nejadhradni pohybovy
program uloZzeny v CNS, ale i porucha funkce jedwath segmerit pohy-
bového aparatu, se promitne v provedeni krokovgkiw.c

Ortopedické vady iednozi ¢etrg hallux valgus vyznamin ovliviiuji
prabéh krokového cyklu. Pro sledované skupiny osob nilmim hallux
valgus je clize charakterizovanaétsi flexi v kyelnim kloubu, ¥tSim
thlovym rozsahem flexe v kolennim kloubu vilpthu Svihové faze a zéaro-
vei mensim Ghlovym rozsahem extenze v kolennim kloMeufazi p&a-
tecniho kontaktu se pohyb v hlezennim kloubu vyzja vyrazgjSi plan-
tarni flexi (Janura, Cabell, Svoboda, Kozakova, &garkova, 2007).

Ucelem této studie je objekti¥rzhodnotit vyznam komplexni kineziote-
rapie u osob po operativni korekci valgézniho paldéle pak oiejmit,
jakym zpisobem se deformita v oblasti nohy promitne do pestiaa pohy-
bového chovani proximalnich segmedblnich koretin a panve.

Cil
Srovnani vlivu standardniho poop&méo rehabiliténiho rezimu

s komplexnim rehabilitmim rezimem u osob po operaci hallux valgus
resekni artroplastikou dle Brandes-Kellera.
Diléi cile
1. Stanoveni vlivu komplexni kinezioterapie na

a. provedeni krokového cyklu,

b. dobu rekonvalescence a &&tnost recidiv,

c. na miru subjetivnich obtizi (bolestepinozi, pocit posturdlni jistoty).
2. Srovnani provedeni krokového cyklu u osob po opaeratkorekci
hallux valgus s kontrolni skupinou.

Komplexni kinezioterapie

Komplexni kinezioterapie by &#m zahrnovat myofascialni ogeni
meékkych tkani a kloubnich struktur nohy, jakéigravu na cilenou terapii
nejen poruch funkce nohy, ale kterékidsti pohybového aparatu. Zahrnuje
trakci, obnoveni kloubni hry a centraci kldubohy. Optimalni je funkng
centrované postaveni vSech segrihemdhy s lehkou abdukci a flexi prétc
(Hermachova, osobni &éni, 2007). Decentrace kloubu, provaze-
na nerovnor@rnou distribuci zatizeni a asymetrickym svalovynpétian,
zpisobi etizeni struktur a dysfunkci nejentigluSného segmentu,
ale i sousednich segméntDysfunkce jednoho segmentu seislédku
ziettzeni funknich poruch promitne do provedeni pohybového stgpao
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(Kucera et al., 1994; faka & Vaekova, 2003).

V dalSi fazi je nutné se zaiiit na obnovu dynamické stability nohy.
Tvar a funkce nohy hraje vyznamnou roli v posturélynamice. Pro zajis-
téni posturalni stability pohybového aparatu jdedita aference z oblasti
chodidla, panve a subokcipitalnich dijaktera vyraza ovliviiuje svalové
napEti a stabilizaci pohybového aparatu. Vyznamnou velile koordinace
hraje i rychlost aktivace a svalové kontrakce,&jernutna pro dynamickou
stabilizaci klouli (Janda & Vavrova, 1992; Hermachovéa, 1998; Lewit,
1996).

Ocdekavany p#inos

Owereni efektu komplexni kinezioterapie u osob po operakorekci
hallux valgus reseki artroplastikou dle Brandes-Kellera. Pomoci kom-
plexni kinezioterapie pohybového aparatu jako cdfieuobnovit fyziolo-
gicky pohybovy program a nasledalepsit provedeni krokového cyklu a
pocit posturalni jistoty ifp chaizi, zmirnit bolestivost a zkratit dobu rekonva-
lescence. Hlavnimdgkavanym fginosem této prace je snizenicporecidiv
valgozni deformity palce.
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24, KOMPLEOXNI' POHLED NA POST,URALNi STABILITU
U PACIENT U PO AMPUTACI DOLNi KON CETINY
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Univerzita Palackého, Olomouc

Abstrakt

Amputaini vykon pedstavuje pro pacienta obrovskou &Zat jak
po strance psychické tak i po strance fyzické. Absedolni kotetiny nebo
jeji ¢asti je vzdy spojena s ditymi biomechanickymi a neurofyziologicky-
mi zménami, které se projevi zvl&pri stoji, chizi a EZznych dennich
aktivitach. Krong ztraty kostni, svalové a kloubni slozky, hrajdeditou
roli i naruSena propriocepce z dolni Ketiny. Vzhledem k&mto okolnos-
tem je Zejmé, Ze u jedincpo amputaci dolni kametiny mohou byt fitom-
ny potize s udrzenim rovnovahy. Je tedy nezbyth§ved se hodnocenim
posturalni instability a naslednou terapii pak #Amna minimalizaci
.balanéniho deficitu” a usnadnit tak integraci jedince&tzgo spolénosti.

Uvod

Amputace dolni kotetiny je pro kazdého jedince traumatizujicim zazit-
kem, ktery se vyraznpromita do BZzného denniho zivota. Pro minimalizaci
nezadoucich negativnicktinka pasobicich na pacienta, je nutny tymovy
piistup a mezioborova spoluprace (chirurg, fyziotetapprotetik, psycho-
log, apod.). Hlavni moznosti zlepSeni finkho a pohybového stavu,
ale i pozitivniho ovlivieni psychiky pacienta, je pouziti protézy.

Stabilita stoje u pacienti po amputaci dolni kortetiny

Udrzeni stability je dynamicky proces zajisf svalovou aktivitou, kte-
ry zahrnuje vytvéeni rovnovahy mezi destabiliz@mi a stabilizanimi
silami (Véle, 2006). Posturdlni stabilizace je cdp jako d&j, kdy lidské
télo neustdle fizpisobuje svalovou aktivitu a polohu klaukk udrzeni
destabiliz&ni sily (Mikova, 2006). Posturalni stabilizace g posturalni
kontrole a je realizovana posturalnimi strategiemi.
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Stabilita stoje u pacieitpo amputaci dolni kaetiny byva zmnéna
ve smyslu zvySeni posturalnich vychylek a naslaalte¥ace strategii kont-
roly stability (Viton et al., 2000).

Ke kvalitrejSi koordinaci rovnovahy a pohybu u amputovanyaivzen
napomoci kvalitni design protézy.

Kompenzaéni mechanizmy posturalni stability u jedindi po amputaci
dolni konéetiny

Ztrata koretiny je spojena se zmou aferentace z dolnich kistin,
zvySuje se zavislost na zrakovych informacich oprdtavym jedindm.

Ke zvySené zavislosti na vizualnich viemech doctaire v casném ob-
dobi po amputaci (Kavounoudias et al., 2005). Geetrtal. (1991) ve své
studii uvadiji, ze se vyskytuje v fibéhu prvnich osmi rsiai rehabilita-
niho tréninku. Poté dochazi ke zlepSeni postumgthility pi zavenych
ocich, ¢imz se u jedint po amputaci sniZzuje zavislost na vizualnich vje-
mech.

Jak jiz bylo uvedeno, u paciénpo amputaci doini ka®tiny nenfizeme
brat v avahu informace z chodidel. Tyto Gdaje mugi nahrazeny vstupy
z osového organu. Véle (2006) uvaiyahu proximalnich receptofvyssi
pocet receptal) profizeni stability oproti vstujm z distalnich receptor

DalSim disledkem ztraty dolni kdetiny je zn¥na polohy &zist la.
Vzhledem k tomu, Ze protéza ma mensi hmotnost aku Kortetina, €zis-
t¢ dolni korgetiny se posouvé vice proximélm porovnani se zdravou kon-
¢etinou. Celkovéd&zist téla se tedy pemisti nahoru a vice na stranu zdravé
koncetiny (Seymour, 2002).

U pacient po amputaci se objevuje centralni reorganizace
v senzorickém a motorickém systému. Z hlediska ysébti kontroly se
meéni i volba pohybovych strategii pro kontrolu posétaf stability. V di-
sledku absence svalstva chodidla a lytka je zkdtaikové strategie nahra-
zena vyuzivanim mérefektivni strategie Kelni. Sodasré se vice uplat-
fiuje kotnikova strategie a Uloha intaktni dolni detmy.

Moznosti hodnoceni posturalni stability

K objektivizaci vySeteni posturalni stability Ize pouZitiptrojové vy-
Seteni pomoci silovych ploSin — dynamografii. K tomuielu slouzi ten-
zometrické ploSiny, které jsou schopnéiiinjednotlivé slozky reakni sily
(vertikélni, anteroposteriorni a mediolateralniymamenty &chto sil.
Ve stoji pasobicloveék primarni akni silou (tihova sila) a ploSina reaguje
primarni reakni silou.
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Z Kklinickych tesfi mizeme k hodnoceni stability stoje vyuZit hap
Rombergv stoj, Trendelenburgovu zkousku a modifikace swjgravou
vizualni scény, atd. Stoj o Uzké bazi a zatovgiazeni zrakové kontroly
muze byt testem pro schopnost udrzeni stabilnihe styladnuti kratko-
dobého stoje na jedné noze je podminkou pro bipéda@komoci (Véle,
2006).

MozZnosti terapie

Lécbu u pacient po amputaci Ize ro2tlt do neékolika stadii podle za-
vaznosti onemoami na gedoperani fazi, amputaci adasnou poopetai
pé&i, aktivni terapii, fazi prvovybaveni protézou sle@inou péi.

Cilem ,protetické” fyzioterapie je dosazeni maxinidinezavislosti,
bezpénosti a to sotasrE s minimalnim energetickym nigstem. Individu-
alni program terapie zohl#dje nagiklad pacieniv zivotni styl fed ampu-
taci, jeho ¢ekavani, redlné cile, futiki moznosti a dalSi faktory.

K zajis&ni &inného a vhodného postupu pracuje tym v souladili, s ¢
které jsou stanoveny individudmpro kazdého uzivatele protézyt Aiz
u planovanych amputa¢i ndhlych amputaci je velmittezité vzdlavani
a diskuze s pacientem o nasledri@dgMay, 2002).

V prvnich fazich fyzioterapie se z&ffme zejména na peo amputéni
pahyl, polohovani pahylu, kompresivni terapii, ap#@domé posilovani
a protahovéani svalje nutné do terapie Fazovat postughi prvky a princi-
py z proprioceptivni neuromuskularni facilitace laméni cviceni, trénink
chize. MiZzeme vyuzivat nejznéjSi balarini podlozky, Usée, ¢cocky, velké
a malé mie, posturomed, atd. NaSim cilem je pacienta coiceejmotivo-
vat, @iblizovat k maximalni funéni nezavislosti a tim se snazit o reintegra-
ci do Zného denniho Zivota.

Praktickd aplikace poznatkohoto giispivku a ukazka terapie je sou-
¢asti konfereéniho gispivku.

Zavér

V disledku amputace seémi proprioceptivni vstupy a motorické vy-
stupy z dolni kodetiny, zvySuje se zavislost na kontrole zrakemnsicjn
kognitivnich procesech.

NaruSena posturalni stabilit#chto pacient a z ni plynouci obava
z moznych pédl piedstavuje proto aktualni problematiku, kterou jénou
zohlednit @i vySeteni a nasledné terapii. Interdisciplinarni zdraick#
p&e hraje kléovou Ulohu v rehabilitacithto pacient. NejlepSich vysled-
ki v p&i o protetického klienta dosahuje specializovanytidigciplinarni
tym.
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