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BRACHIALGIE JAKO SOUCAST PORUCH
VYVOLANYCH WHIPLASH URAZEM
— ULOHA AKROMIOKLAVIKULARNIHO SKLOUBENI

Patijn J.1, Vacek J.2

1Pain Management and Research Centre, University Hospital Maastricht, The Netherlands
2Klinika rehabilita¢niho Iékafstvi FNKV, IPVZ, Praha

SOUHRN

Bolesti homi koncetiny patfi do symptomatologie onemocnéni spojenych s Urazem typu whiplash (WAD).
Pricina téchto obtizi byva multifaktorialni. Velmi pravdépodobnym zdrojem rady bolestivych stava je pfimé
postizeni akromioklavikuldamiho skloubeni pfi kompresi klavikuly tlakem bezpeénostniho pasu v prabéhu
vlastniho whiplash Urazu. Mezi diagnostické postupy patfi klinické testy na akromioklavikulami skloubeni,
RTG a MRI. Diagnosticko-terapeuticky postup musi zahmovat cely komplex ramenniho kloubu, véetné akro-
mioklavikulamiho skloubeni, stemoklavikulamiho kloubu, skapulotorakalniho kloubu a kréni patere.

Klicova slova: akromioklavikularni kloub, poruchy spojené s Urazem typu whiplash, draz typu
whiplash, brachialgie

SUMMARY

Patijn J., Vacek J.: Brachialgia as a Part of Disorders Caused by Whiplash Injury — the
Role of Acromiaoclavicular Articulation

The pains in upper extremity belong to symptomatology of diseases associated with injury of the whiplash
type (WAD). Multifactorial causes are involved. The painful conditions are most probably caused by direct
damage of acromioclavicular articulation in compression of clavicle by the pressure of seat belt in the course
of the whiplash injury itself. The diagnostic tests include clinical tests of acromioclavicular articulation,
radiography and MRI. The diagnostic-therapeutic procedure must involve the whole complex of the shoulder
joint including acromioclavicular articulation, stemoclavicular joint, scapulothoracic joint and cervical spine.

Key words: acromioclavicular articulation, Whiplash Associated Disorders — WAD, Whiplash injury,

Brachialgia

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 4, p. 147-151.

UVOD

U pacientt s obtiZemi vyvolanymi trazem ty-
pu Whiplash (Whiplash Associated Disorders —
WAD) (381) dochazi v 52 procentech piipadu
k rozvoji nejraznéjsich symptomt a obtizi bud
rovnou p¥i trazu nebo v pribéhu nékolika hodin
po traumatu (35). Naprosta vétsina téchto obtizi
je lokalizovana do oblasti krku, hlavy ¢ ramena.
Je charakteristické, Ze tito pacienti vét§inou po
drazu mivaji vice neZ dva rozdilné symptomy
(35). Bezprostiedné po turazu nachazeji nékteii
autori neurologické ptiznaky u 35 % pacientt
s WAD (35). Z nich pak u jedné tfetiny ptipad je
popisovano postiZzeni kranialnich nerv a mozko-
vého kmene. Postizeni miSnich struktur doku-

mentuje statistika. Podle fady prament lze
nalézt kvadrupostizeni nejruznéj$i zavaznosti
u 3,6 % pacientti s WAD (35).

Zhruba polovina pacientd se zkuSenosti
s whiplash tdrazem si stéZuje na brachialgie
s maximem bolesti v oblasti ramena (35). Etio-
logie této brachialgie jak v chronickém tak akut-
nim stadiu WAD je ¢asto spojena s traumatizaci
meékkych ¢asti kréni patefe a v nékterych
pramenech je uvadéna jako cervikobrachialni
podskupina tzv. ,Cervikalniho syndromu“ (8).
Literatura zcela podceniuje akromioklavikularni
skloubeni (AC-kloub) jako mozZnou etiologii po-
sttraumatické brachialgie a/nebo bolesti ramena
(20). Navic ortopedicka literatura se prevazné
vénuje pii problematice bolestivého ramena vice
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glenohumoralnimu kloubu a subakromialnimu
prostoru. Je to dano méné jasnou funkci AC klou-
bu. Operacéni stabilizace AC-kloubu je povazova-
na za zdroj jen malého omezeni pohybu v rameni
(26).

Neni viubec jasné, ktera c¢ast bohaté sympto-
matologie ramena a brahialgii je zpusobena se-
lektivnim postiZzenim AC-kloubu. Jednim z davo-
da je absence diagnostické procedury specifické
pro postizeni AC-kloubu, ktera by méla dostatec¢-
nou statistickou validitu a spolehlivost (12, 15,
22, 23, 28). V Holandské studii zaméfené na spo-
lehlivost testi pouzivanych na vySetieni ramena
patologie AC-kloubu byla zmiriovana ve 3 % pii-
padt (6). Proti tomu pacienti s revmatoidni
artritidou vykazuji po patnacti letech postizeni
AC kloubu v 59 % (16, 17). Bézné jsou AC-urazy
zminovany ve vztahu k pfimym traumattm jako
pri padech na rameno (23, 24, 36), padech na na-
tazenou horni koncetinu (14), nebo ve vztahu
k tézkym miSnim draztim (25). V zavislosti na
zavaznosti traumatu se rozliSuje Sest raznych ty-
pt AC poranéni (27), jako indikace k operaéni ¢i
konzervativni terapii (2, 3).

Dalsi etiologie AC-patologie zahrnuje konge-
nitalni abnormality (15), cysty (30), pretiZeni pti
sportu (18, 23, 37), zvedani velmi tézkych bie-
men (33), vibrace (13, 32, 34) a v neposledni
fadé i komplikace pfi operacich ramenniho klou-
bu (9). Chronické procesy postihujici AC kloub,
jako napt. artréza ve stari, jsou méné zmapo-
vany. Mezi star$imi pacienty prichazejicimi pro
bolestivé obtiZe je ve 12 az 25 procentech popiso-
vana bolest ramena neznamé etiologie (21).

PORANENI AKROMIOKLAVIKULARNIHO
KLOUBU U URAZU TYPU WHIPLASH

Pii retrospektivnim sledovani 284 pacientt
s chronickymi obtiZemi po Whiplash drazu (WAD)
20 procent z nich (n = 48) udavalo perzistujici bo-
lesti ramena a/nebo brachialgie (20). Zadny z téch-
to 48 WAD-pacientti nevykazoval neurologické
pFiznaky postiZzeni krénich kofend.

Vsichni shodné udavali parestezie v ruce na

Tab. 1. Typicky vzorec abnormmalnich manualnich/myoskeletalnich

testd u akromioklavikuldamiho poskozeni u Whiplash drazu

—p—

strané bolestivého ramena ¢i koncetiny spolu se
subjektivnim pocitem sniZené svalové sily.
Brnéni ¢i mravencéeni bylo vétsinou lokalizovano
do ¢tvrtého a patého prstu nebo do vSech péti
prsta ruky.

Aktivni a pasivni vySetfeni ramenniho ple-
tence ukazalo u vSech WAD pacientu typicky
vzorec, kdy abdukce a horizontalni addukce byly
nejvice omezenymi pohyby (tab. 1). U téchto pa-
cientd s predpokladanym postizenim AC-kloubu,
zevni rotace paZe z mista bolestivé zarazky ne-
vedla v rameni ke zvySeni rozsahu omezené pa-
sivni abdukce. Nejc¢astéjsi segmentalni dysfunk-
ce byly lokalizovany v oblasti péti hornich hrud-
nich segmenta (véetné kostovertebralnich klou-
bt na postiZzené strané) (20). U dvou WAD-paci-
entd byly radiologicky potvrzené dislokace jak
sternoklavikularniho (SC) tak i akromioklaviku-
larniho kloubu. V jednom ptipadé byla u pacien-
ta nalezena posttraumaticka fraktura Kkli¢ku.
Jak uz bylo feceno v uvodu, klinicka spolehliva
diagnosticka procedura specifickad pro AC-pato-
logii je obtizné k nalezeni (18, 19). Nejcastéji
nachazime u patologicky postizeného AC-klou-
bu u WAD-pacienti omezeni pasivni abdukce
v rameni, ktera se pri zevni rotaci paze uvolni,
a omezeni pasivni addukce ramena v horizonta-
le (20). Intraartikularni obstfik akromioklaviku-
larniho kloubu, zlepSujici rozsah pasivni ab-
dukce v rameni, potvrzuje acast akromioklaviku-
larniho postiZeni na etiologii u brachialgii po
whiplash drazua (1).

Standardni rentgenologické vySetieni akromi-
oklavikularniho skloubeni po whiplash trazu
u vétsiny pripada neprinasi prikazny nalez, s vy-
jimkou starsich osob (4, 20, 22). Ve vyS$sich véko-
vych skupinach, kde uZ je vyvinuta akromio-
klavikularni artréza, v piipadé impingementu
kloubu piinasi MRI lepsi informace (obr. 1).
Radiologicky nalez Stérbiny AC-kloubu Sirsi nez
6 mm je vzdy povazovan za patologicky (22).

Diagnosticka vytéznost priukazu akumulace
intraartikularni tekutiny v AC kloubu pii MRI
studiich je stale prfedmétem diskusi. Tato intra-
artikularni tekutina byla nalezena u 67 procent
pacient s bolestmi ramena a 12 procent zdra-
vych jedinca (29). Predbézné vysledky
MRI vySetieni u 15 WAD-pacientt, sté-
zujicich si na brachialgie po turazu,
prokazaly vyskyt intraartikularni teku-

tiny u 13 piipadt (obr. 2). Je tedy za-

TEST OMEZENI potiebi jesté dalSich studii vénujicich
Aktivni a pasivni abdukce v rameni s vnitfni rotaci paze +++++ se korelaci klinick}'lch nalezt s V}"Sled-
Aktivni a pasivni abdukce v rameni se zevni rotaci paze +++++ ky MRI vySetieni akromioklavikular-
Aktivni a pasivni horizontalni addukce v rameni ++++ niho skloubeni, aby bylo moZné zhod-
Aktivni a pasivni flexe v rameni tH notit diagnostickou vytéznost MRI vy-
Aktivni a pasivni horizontalni vnitfni rotace v rameni ++ Setteni u akromioklavikularni pato-
Aktivni a pasivni horizontalni zevni rotace v rameni + log‘ie.
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Obr. 1. 1. MR AC-koubu. AC-artréza vedouci k impinge-
ment musculus supraspinatus (Sipka).

1. hlavice humeru, 2. akromion, 3. distalni konec klicku,
4. musculus supraspinatus.

TSEM
SL8

Obr. 2. MRI AC-kloubu pacienta po Whiplash urazu.

1. hlavice humeru, 2. akromion, 3. distalni konec klicku.
Sipka — intraartikuldrni tekutina jako zndmka AC po-
ranéni.

MECHANISMUS POSTIZENI AC KLOUBU
U WHIPLASH URAZU

Vétsina pacientti s anamnézou whiplash dra-
zu stézujicich si na brachialgie a/nebo bolesti ra-
mena po drazu lokalizuje svoje obtiZe na stranu,
na které byli fixovani bezpeénostnim pasem (20).
Pri kolizi, kdy dochazi k narazu zezadu, je sub-
jekt nejprve tlaéen dozadu, naceZ nasleduje po-
hyb vpred. Tento pohyb téla vpred je ovSem blo-
kovan bezpecnostnim pasem, kiiZujicim trup
(20) (obr. 3a, obr. 3b).

V ten okamzik trup také rotuje ve sméru k fi-
xovanému rameni, které se stava osou otaceni.
Ke konci pohybu vpied tlak fixujiciho bezpec-

Obr. 3a. Prvni faze akcelera¢né decelera¢niho mecha-
nismu whiplash Urazu. Bezpe€nostni pas prekraduje
distalni konec levého klicku blizko akromioklavikulamiho
skloubeni.

Obr. 3b. Druha faze whiplash Urazu. Subject je vrzen
vpred. Tlak bezpeénostniho pasu prekracujiciho distalni
konec levého klicku vede k luxaci levého akromioklavi-
kulamiho kloubu.

nostniho pasu tlac¢i klavikulu smérem dozadu,
¢imZz dochazi k traumatizaci akromioklavikular-
niho kloubu. Néktefi pacienti jsou poranéni na
strané, kde nebyl pfi trazu kontakt s bezpec-
nostnim pasem. V téchto pripadech mechanis-
mus poranéni vétsinou spo¢iva v tom, Ze obét ve
snaze ztlumit naraz plné extendovala horni kon-
Cetinu. Ruka pevné svirajici volant a natazena
koncetina vedou k pieneseni narazu piimo do
oblasti ramenniho kloubu. Tento mechanismus
poranéni je shodny s €asto citovanym padem na
natazenou horni konéetinu.

Nasledkem posteriorniho vysunuti klavikuly
dochazi k poranéni kloubniho pouzdra akromio-
klavikularniho kloubu. Neni jasné, jestli dojde
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k postiZeni i intrakularniho disku. Akromiokla-
vikularni kloub je synovialni kloub, ve kterém je
meniskoidni struktura p#itomna zhruba v 50
procentech pripada, u 30 procent lze nalézt pou-
ze rudimentarni ¢asti menisku a u 20 procent
pitevnich vzork se nevyskytuje meniskus va-
bec (28).

Nalez zna¢ného omezeni pohybu ramena zpu-
sobeného traumatizaci akromioklavikularniho
kloubu u pacienttt s anamnézou whiplash po-
ranéni nemuze byt objasnén pouhou biomecha-
nickou funkci tohoto kloubu. Stabilita akromio-
klavikularniho skloubeni je hlavné zavisla na
akromioklavikularnich a korakoklavikularnich
vazech (10, 37).

Pri flexi a abdukci ramena klavikula rotuje
v rozsahu 40° az 50°. Hlavni ¢ast této rotace se
odehrava v sternoklavikularnim kloubu (10).
V akromioklavikularnim skloubeni dochézi k ro-
taci zhruba 5° az 8° (7). Rozsah pohybu akro-
mioklavikularniho kloubu je tedy minimalni
(27). Z biomechanického pohledu hraje akro-
mioklavikularni kloub roli pii pfenosu sil z paze
na trup (5). S prihlédnutim k malé ploSe to-
hoto kloubu ¢innost jako zvedani tézkych bie-
men vede k vyrazné zatézi akromioklaviku-
larniho skloubeni. To je také davod, pro¢ u vzpé-
raci osteolyza distalni ¢asti kliCku neni zcela
vzacnym nalezem (32, 38). Dojde-li k akromio-
klavikularnimu poranéni, minimalni zatéz ra-
mena, kterou muze byt pouze abdukce ¢ hori-
zontalni addukce, vede k pretizeni sternoklavi-
kularniho kloubu a ke vzniku bolesti. Dal$im
krokem je zvySené napéti sval ramenniho ple-
tence, kdy postupné dochazi k omezeni funkce ce-
1ého ramenniho kloubu. Intraartikularni aneste-
zie akromioklavikularniho skloubeni inhibuje
nociceptory, a tim se vysvétluje rychla normali-
zace omezené abdukce ramena.

Mala pohyblivost akromioklavikularniho
kloubu a jeho tloha p¥i pienaseni sil z horni kon-
¢etiny na trup ukazuje na uréitou podobnost se
sakroiliakalnim skloubenim. Akromioklaviku-
larni poranéni maji velky dopad na funkci rame-
na i celé horni koncetiny. Proto terapeuticky plan
u akromioklavikularnich poranéni by mél zahr-
novat vSechny funkéné spojené partie ramenniho
komplexu jako glenohumeralni kloub, subakro-
mialni prostor, sternoklavikularni kloub, akro-
mioklavikularni kloub, skapulotorakalni spojeni,
kostotransverzalni klouby a kréni patet. Mimo to
bychom méli pamatovat i na posturalni abnor-
mality jako podpurny faktor (11). Pokud takto Si-
roce pojata terapie nevede k tspéchu, lze zvazit
obstiik akromioklavikularniho skloubeni. Je
ovSem nutné priznat, Ze statisticky podlozené
dtkazy o efektivité jakékoliv takto zamérené te-
rapeutické strategie jsou stale v nedohlednu.

—p—

ZAVER

PostiZzeni akromioklavikularniho kloubu
u pacientti s anamnézou drazu typu whiplash,
a tim podminéné brachialgie a/nebo bolesti ra-
mena, je stale na okraji zajmu ¢i zcela piehlize-
no. Vlivem tlaku bezpeénostniho pasu akcelerac-
né deceleraéni moment sil ptisobicich na télo p#i
kolizi vede k maximalnimu kompresivnimu zati-
Zeni v oblasti akromioklavikuldrniho kloubu.
U tézsich traumat muZe dojit az k luxaci ¢i frak-
tute klicku.

Procentualni vyskyt (20 %) akromioklaviku-
larniho postiZeni v nékterych literarnich zdrojich
(20) musi byt bran s rezervou. Vznik bolesti ra-
mena bezprostiedné p¥i trazu ¢ kratce po ném
u 48,9 % pacientti s obtiZemi spojenymi s whi-
plash drazem vytvaii ale predpoklad postiZeni
i akromioklavikularniho kloubu. Proto p¥i vysky-
tu brachialgii ¢i bolesti ramena po whiplash ura-
zu by kompletni vySetfeni celého ramenniho
komplexu, véetné akromioklavikularniho klou-
bu, mélo patfit ke standardnimu postupu.
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PRISPEVEK K DISKUSI O NEZADOUCICH
UCINCICH NESTEROIDNICH ANTIREVMATIK

Falta J.
RHB stfedisko Faust, Nachod
SOUHRN
Autor podava struény prehled mechanismu G€inkd nesteroidnich antirevmatik (NSA). Na podkladu téchto fak-
tl podava prehled nezadoucich G¢inku této Iékové skupiny s ddrazem na Ucinky na kardiovaskulami aparat.
Diskutovany jsou pfedevsim tyto negativnich ucinky. Zavérem autor podava obecna doporuceni pfi podavani

NSA ve svétle dnesnich nazorl k této problematice.

Klicova slova: nesteroidni antirevmatika, koxiby, cyklooxygenaza, prostanoidy, nezadouci Gcinky

SUMMARY

Falta J.: A Contribution to Discussion on Untoward Effects of Non-steroid Anti-
rheumatics

The author briefly reviews mechanisms of effect of non-steroid antirheumatics (NSA). Based on this informa-
tion the survey of untoward effects of these drugs pays particular attention to effects on cardiovascular sys-
tem. These negative effects are discussed in particular. In conclusion, the authors outline general recom-

mendations for the administration of NSA in view of present opinions on this problem.

Key words: non-steroid antirheumatics, cyclooxygenase, untoward effects

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 4, p. 152—155.

UVOD

Nesteroidni antirevmatika (NSA) patii beze-
sporu mezi nejpouzivanéjsi skupiny 1ékt po ce-
lém svété. Nejéastéji se pouzivaji jako analgeti-
ka-antiflogistika u mirnych a stfednich bolesti
nocicepéniho typu, a to jak v akutnich, tak i chro-
nickych bolestech (4). Pouzivaji se prakticky
plo$né v ordinacich praktickych lékaiu pro do-
spélé i pediatra, revmatologt, ortopedi, gyneko-
logt, internisti, rehabilitaénich 1ékaia a dalsich.
V Ceské republice, v porovnani s okolnim své-
tem, je tato spotieba jesté vyss§i. Zcela jisté k to-
mu piispiva i mnohdy diskutovany fakt, Ze né-
ktera NSA v nizsich davkach jsou i volné prodej-
na. Takto masivni konzumace NSA vede samo-
ziejmé k tomu, Ze mnohdy nijak vyrazné casté
nezadouci G¢inky se stavaji medicinskym a po-
tazmo i ekonomickym problémem.

MECHANISMY UCINKU

Kyselina arachidonova, odbourana z membra-
novych fosfolipidii v odpovédi na ¢etné podnéty,

se pieménuje na prostaglandin H2 ¢innosti cyto-
plazmatickych prostaglandin-G/H-syntaz (cyklo-
oxygenaz, COX1 a COX2). COX je membranové
vazany enzym. Prostaglandin H2 je pak dale
konvertovan tkanové specifickymi izomerazami
na mnohocetné prostanoidy (obr. 1) (2, 3, 6, 12).

COX-1 je pokladana za konstitu¢ni, kdezto
COX-2 za indukovatelny ,zanétlivy“ izoenzym
(6).

COX-1 zprostiedkovava zakladni fyziologické
funkce, regulované prostaglandiny. Naptiklad na
urovni zaludeéni sliznice ovliviiuje trofické dégje,
v krevnich destickach plni funkei pii jejich agre-
gaci, ktera je zprostfedkovana tromboxanem A2
(TXA-2). Umozniuje modulaci periferni vaskular-
ni rezistence. Dale se podili na regulaci prutoku
krve ledvinami a vylucovani sodiku ledvinami,
tim se spolupodili na kontrole krevniho tlaku (2).

COX-2 se méné podili na bézné fyziologické
aktivité, projevuje se v8ak daleko vice pii aktiv-
nim zanétu, popt-. jinych patologickych procesech.
Je indukovana napt. nékterymi cytokiny a mito-
geny (nap¥. IL-1, TNF, TGF-beta atd.). (3).

Indukce COX-2 byla prokazana napi. v mono-
cytech, synovialnich burikach a v chondrocytech
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Obr. 1. Pfehled mechanismu G¢inkd nesteroidnich antirevmatik (NSA).

pri expresi IL-1 nebo endotoxinem gramnegativ-
nich bakterii (6, 12).

TXA-2 je syntetizovan v trombocytech pro-
stfednictvim uéinku COX-1, jeho stalym prekur-
zorem je PGH-2. TXA-2 zpusobuje agregaci de-
stiéek, vazokonstrikci a proliferaci bunék hlad-
kého svalu. Naopak syntéza prostacyklinu (PGI
2), ktera je zprostiedkovana ucinkem COX-2
v burikach endotelu vétsich cév, ptisobi v proti-
vaze proti témto uéinkaim s vyslednou inhibici
agregace trombocytt, vazodilataci a antiprolife-
raénimi uéinky (2, 8).

Prostanoidy jsou receptory aktivujici latky me-
diatoru lipidud, které maji zasadni vliv na mnohé
funkce v organismu. K prostanoidim navic jesté
existuji analogy, znamé jako izoprostany, které se
mohou tvoiit z kyslikem navozenych volnych ra-
dikalt vzniklych z kyseliny arachidonové, stejné
tak jako z COX. Neékteré z téchto izoprostana,
napt. 8-epi-PGF 2alfa, maji podobné biologické
ac¢inky jako TXA-2 (1). Pri vzniku lidské atero-
sklerézy dochazi k signifikantnimu zvySeni hladi-
ny jak TXA-2 tak i epi-PGF2alfa (1), které mohou
prispét ke zvySenému riziku trombozy a resteno-
zy. Produkci epi-PGF2alfa pii zvySené aktivité
tromboxanu muze indukovat COX-2 a muze tak
obchazet TXA-2, tvoreny COX-1 (1, 2, 3).

NEZADOUCI UCINKY NSA

Historicky nejstarsim problémem p¥#i podava-
ni NSA jsou nezadouci u¢inky na gastrointesti-
nalni trakt (GIT). Piedev§im v dobach pied obje-
vem obou izoforem COX nebyly tyto nezadouci
ucinky (napi. perforace Zalude¢ni stény, ulcerace,
krvaceni z GITu) nijak vyjimeéné. Av§ak po obje-
veni se postupné selektivni inhibice COX-1/COX-
2 (v r. 1991), dale pak nové lékové skupiny — ko-
xibtt a v neposledni fadé i pouzivani NSA se
stfedni a dlouhou délkou biologického polocasu,
se problém negativnich u¢inkd NSA na GIT po-
datilo vyraznou mérou zredukovat (15).

Nezadouci uéinky NSA na ledvinach (retence
natria a kalia, poruchy renalni hemodynamiky
a sekundarni tvorba perifernich otoki) jsou po-
mérné velmi ridké. V souvislosti s podavanim
NSA jsou popisovany pouze v piipadech apli-
kace NSA s dlouhym poloéasem u starsich pa-
cientd s preexistujici poruchou ledvin nebo obé-
hu (12).

Obdobné zavéry nachazime i v pracich, zaby-
vajicich se nezadoucimi dc¢inky NSA na jatra,
plice, CNS a kuazi (4, 9, 10, 11, 12).

V posledni dobé se vsak objevily mnohé prace,
poukazujici na negativni vliv NSA na kardio-
vaskularni aparat.

Mezi produkci TXA-2 jako proagregacniho
a vazokonstrikéniho ptisobku, jehoZ produkce je
COX-1 dependentni, a prostacyklinu PGI 2, kte-
ry je naopak antiagrega¢nim a vazokonstrikénim
pusobkem, produkovan piedevsim COX-2, je ne-
pochybné za normalnich okolnosti uréita rovno-
vaha. Podle prof. Fitzgeralda a prof. Furberga
vS8ak pouzivani selektivnich inhibitort COX-2
vytvaii v tomto procesu nerovnovahu a vede
k nadbytku vazokonstrikénich a proaterogennich
procesu (8, 22).

Walter a kol. sledovali vliv koxibii a neselek-
tivnich NSA na prooxidac¢ni aktivitu a naslednou
lipoperoxidaci, ktera je zakladnim procesem pii
aterosklerdze. Zjistili signifikantni rozdil mezi
sulfonovymi koxiby (rofecoxib, etoricoxib), které
oproti sulfonamidovym koxibtum (celecoxib, valde-
coxib) a neselektivnim NSA (ibuprofen, diclofenac,
naproxen) vyznamné potencovaly oxidaci LDL-
¢astic, které zvySovaly tvorbu izoprostanu (jako
vysledek zvySené tvorby kyslikovych radikala)
a snizovaly plazmatickou oxidaé¢ni kapacitu (20).

Schematicky feceno — endotelialni dysfunkce
znamena brzké stadium aterosklerotického pro-
cesu. Pii tvorbé aterosklerotického platu byla po-
psana zvySena exprese obou forem COX, coZ p¥i-
pousti zanétlivou povahu celého procesu. Prof.
Ruschitzky prokazal vyznamné zlepSeni endotel-
dependentni vazodilatace brachiilni tepny, sni-
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zeni hodnoty C-reaktivniho proteinu a sniZeni
oxidovanych LDL-¢astic po podani celecoxibu
proti placebu (21). V nasledné praci stejny autor
porovnal vliv celecoxibu a refecoxibu na vasoli-
daéni odpovéd. Prokazal pozitivni vliv celecoxi-
bu, kdezto rofecoxib tento Gcinek postradal.

Studie VIGOR, APPROVe a dalsi vsak pouka-
zaly na zvySené riziko kardiovaskularnich one-
mocnéni pii pouzivani vyssich davek rofecoxibu
(nad 25 mg/den) (5, 7, 13, 14, 19). Nasledovalo
stazeni rofecoxibu, jeho vyrobcem (MerckSharp
and Dohme) z trhu (dne 30. 9. 2004).

ZKUSENOSTI Z VLASTNI PRAXE

Na nasich pracovistich se snazime neustale
sledovat vyvoj nazoru na léky, ovliviiujici pohy-
bovy aparat. NSA jsou samoziejmé lékovou sku-
pinou u nas v tomto sméru nejsledovanéjsi. Po
objeveni koxibti na scéné béZné terénni praxe
v CR (rofecoxib, Vioxx) jsme zaéali pouZivat ten-
to 1ék vyhradné u pacientt, ktefi méli problémy
v oblasti GITu. ProtoZe pracujeme na jednotli-
vych rehabilita¢nich oddélenich, kombinovali
jsme tuto peroralni 1é¢bu s indikaci ambulantni
rehabilitaéni 1é¢by (napi. elektrolééba, vodoléc-
ba, LTV, mobilizace, polohovani, mékké techniky
atd.). Tim jsme méli moZznost pouzit kombinace
lé¢ebného efektu jak rofecoxibu, tak rehabilitaé-
nich technik, a tim jsme se mohli vyhnout vys-
$imu davkovani refecoxibu. Bézné jsme tedy po-
uzivali denni davky do 25 mg. Toto pouzivani
Vioxxu nevedlo v nasich ambulancich v posled-
nich tifech letech k Zadné kardiovaskularni
komplikaci. Nutno také zdaraznit fakt, Ze pouZi-
vanim rofecoxibu se vyrazné snizily komplikace
na GITu a Ze tento preparat velmi pomohl se
sniZenim bolesti u pacientt, stiZenych napt. vys-
§imi stadii osteoartrézy a zaroven postizenim
GITu.

Po stazeni tohoto koxibu z trhu (IX/04) pouZi-
vame z NSA nejéastéji nimesulid v denni davce
do 100 mg, celecoxib v denni davce do 200 mg. Ze
ystar§ich“ a méné selektivnich NSA ibuprofen
v denni davce do 400 mg a diclofenac v denni
davce do 100 mg, ale to jen pfi negativni ana-
mnéze v oblasti GITu. Pouziti téchto NSA je
samoziejmé u nas piisné individualni, jinymi
slovy, po predchozim dikladném odebrani ana-
mnestickych dat. Z vySe uvedenych nami pouZzi-
vanych dennich davek NSA jasné vyplyva, Ze
kombinaci pouziti této 1ékové skupiny spolu s fy-
zikalni terapii na rehabilita¢nich oddélenich se
arovni davkovani NSA, kde vedlejsi uéinky hrozi
v podstatné mensi mife nez v davkach vyssich
pri monoterapii pouze NSA.

—p—

DISKUSE

Podavanim kyseliny acetylosalicylové (ASA)
ziskdvame déinek predev§im na trombocytech.
Zpusobuje zde inhibici produkce PGH-2, ktery je
stalym prekurzorem TXA-2. Aviak ASA také tlu-
mi produkei prostacyklinu z endotelovych bunék.
Navic ASA nezabrani veskeré produkci TXA-2,
nebot nema vliv na tvorbu TXA-2 z aterosklero-
tickych plata a prilehlych tkani v postiZzenych
arteriich.

Porovnavaci studie vlivu jednotlivich NSA
jsou ve svych zavérech velmi ruznorodé.
Pfevlada néazor, Ze jednoznadné nejvyraznéjsi
negativni kardiogenni tucinky ma rofecoxib, ve
vétsi davece (nad 25,0 mg/den) nasleduji s vel-
kym odstupem diklofenak, indometacin, napro-
hlediska se v souc¢asné dobé jevi podani celecoxi-
bu. U novych preparatt typu lumiracoxib nebo
meloxikam neni k dispozici jesté dostateéné
mnoZstvi odbornych praci, které by zkoumaly
toto hledisko uéinku (7, 12, 13, 23, 24, 25, 26).
EMEA - Evropska lékova agentura a stejné
i ¢esky SUKL vydaly rozhodnuti, e podavani
vSech koxib je kontraindikovdno u pacientt
s kardiovaskularnim a cerebrovaskularnim one-
mocnénim, etoricoxib nesmi byt podavan u paci-
entt s nedostatetné kontrolovanou hypertenzi.
Opatrnosti je tieba pii piredpisu COX-2 selektiv-
nich inhibitort u pacientd s rizikovymi faktory
pro vznik ICHS, hypertenze, hyperlipidémie, dia-
betu mellitu, koufeni a onemocnéni perifernich
tepen. Koxiby je doporuéeno podavat jen v co nej-
niz§i Géinné davce a co nejkratsi dobu (5, 7).

Americka FDA doporucuje zpf¥isnit varovani
pro kardiovaskularni rizika koxibti, omezit re-
klamu cilenou na pacienta. Dle nazoru FDA
v8echna NSA potencialné zvysuji kardiovasku-
larni rizika, néktera z nich, jako napi. naproxen
v davce 2x500 mg denné nebo celecoxib v davce
podavani ACA nechrani pacienta pfed vznikem
kardiovaskularni ptihody, a proto komise tuto
kombinaci nedoporuéuje podavat (5, 7, 23).

Zavérem diskuse je tieba zduraznit fakt, Ze
selektivni COX-inhibitory, véetné koxibt, byly
vyvijeny v prvni fadé za uelem sniZeni rizi-
kovosti této 1ékové skupiny na GIT. Tento tkol
zcela jisté splnily. Dalsi dhly pohledu na proble-
matiku nezadoucich uéinkt, predev§im pak na
kardiovaskularni aparat, se objevovaly v pozdéj-
§i dobé. V soucasnosti jsou velmi intenzivné
zkoumany.

Domnivam se vSak, Ze vzhledem k velkému
nazorovému spektru v této problematice nelze
jesté jednoznacéné potvrdit negativni vliv spe-
cifickych inhibitord COX-2 na kardiovaskularni
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aparat a pausSalizovat nazor, vysloveny v souvis-
losti se zkoumanim rofecoxibu. Existuje mnoho
odbornych praci potvrzujicich pozitivni vliv se-
lektivnich COX-2 inhibitord na kardiogenni pro-
blematiku. Ve svétle téchto praci nelze ani sou-
hlasit s nazory, Ze vSechny dostateéné selektivni
COX-2 inhibitory zvysuji kardiovaskularni rizi-
ka (tzv. ,class effect).

ZAVER

Ze souCasného nazorového spektra na poda-
vani NSA a zejména pak selektivnich COX-2
inhibitort lze vybrat ty prace, které nabadaji
k obecné opatrnosti pti podavani této 1ékové sku-
piny u internich diagnéz, predev§im pak u dia-
gno6z kardiologickych. Také je tieba se ve zvySené
mife vénovat pozornost rozdilim mezi jednotli-
vymi preparaty této 1ékové skupiny, viz kapitola
o vedlejsich dcincich NSA. V neposledni Fadé je
tieba pouzivat tyto 1éky zptisobem, ,,on demand®,
tedy jen pii potiebé a nikoliv kontinualné.
Cennym pomocnikem pii pouzivani NSA jsou
také vhodna lékova a galenicka forma.

Zavérem bych rad poukazal na nutnost konti-
nualniho vzdélavani lékatt, indikujicich v této
velmi dynamicky se vyvijejici 1ékové skupiné.
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SOUHRN

Znalost z&kladnich principl kineziologie a patokineziologie nohy umoznuje racionalni volbu funkéniho orté-
zovani na zakladé stanoveni funkéniho typu nohy. V naprosté vétsiné pfipadl jde o kompenzaéni ortézova-
ni. Pouziti korekénich ortéz je u béznych typu lehéich deformit vyjimeéné. Cilem kompenzaéniho ortézovani je
zabranit vlastnim kompenzaénim mechanismim organismu a jejich nepfiznivému vlivu na ostatni klouby a
dalsi soucasti pohybového systému, ktery se v klinice projevuje tzv. fetézenim poruch.

Klicova slova: noha, patokineziologie, ortézovani

SUMMARY
Varfeka |., Vafekova R.: Pathokinesiology of the Foot and Functional Ortheses

The knowledge of basic principles of kinesiology and pathokinesiology of the foot enables a rational choice
of functional orthosis application on the basis of determination of functional type of foot leg. In most cases
there are the compensation orthoses. The use of correction orthoses in common types of milder deformities
is exceptional. The aim of compensation orthoses is to prevent the organism’s own compensation
mechanisms and their unfavorable effects on other joints and other components of locomotor system, which
is manifested in the clinic by e. g. chains of disorders

Key words: foot, pathokinesiology, orthosis application

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 4, p. 156—166.

ZAKLADNI TYPY A PRINCIPY
ORTEZOVANI NOHY

V soucasnosti 1ze bézné protetické ortézovani
nohy pfi méné zavaznych poruchach postaveni
(nikoliv tézkych deformitach) rozdélit na 4 hlav-
ni typy. Podparné ortézovani zmirnuje naroky
na struktury zajistujici funkci nohy pf¥i zatiZeni,
které klasicky zahrnuje medialni podporu podél-
né klenby a metatarzalni polstarek (,srdi¢ko”).
Korekéni ortézovani vyuziva supinaéni ¢ pro-
na¢ni klinky ke korekci vadného postaveni (¢as-
ti) nohy a proximalnich segmentd dolni kondeti-
ny. V zasadé je mozné pouze u flexibilnich defor-
mit, pfedev§im u vyvijejici se nohy, tedy u déti.
Kompenzaéni ortézovani vyuziva také klinky,
ale nesnaZi se o korekci vadného postaveni.
Pouze nahrazuje ty kompenzaéni mechanismy

pohybového aparatu, které mohou byt pro jeho
struktury pretézujici. Specialni (napt. sportov-
ni) ortézovani je kombinaci predeslych typu.
Jeho cilem je jednak ulehéit svalim a nosnym
strukturam nohy a dalsim kloubtim dolnich
koncetin pietéZovanym opakovanymi narazy
a také branit vzniku otlakt a/nebo ischemii
(napt. u diabetu mellitu).

Pti volbé vhodného typu ortézovani lze vycha-
zet z premisy, Ze podpurné ortézovani (podpora
podélné a priéné klenby) by mélo byt v urcité mi-
fe standardni soucasti kazdé pevné boty. Obuv
totiz ochuzuje nohu o vyznamnou ¢ast proprio-
a exterocepce, coz vede k utlumu aktivity vlast-
nich svalt nohy a relativni prevaze aktivity
zevnich svalt. Tato svalova nerovnovaha, spolu
s pretrvavajicim vlivem tihového zatiZeni, mtze
prispivat ke vzniku deformit nohy. Vice ¢i méné
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jsou postiZzeny i dalsi funkéné souvisejici proxi-
malni klouby dolni kondéetiny, dochazi k vadné-
mu drzZeni téla az k vyvoji strukturalnich defor-
mit trupu. Svaj podil muze mit i deformujici vliv
nevhodné (kratké a/nebo uzké) obuvi. Zvlasteé vy-
razné se deficit svalové aktivity, zptisobeny nedo-
statkem podnétu z plosky a dalsich struktur no-
hy, muze uplatnit v détském véku. Proto by déti
pri chtzi na (relativné) tvrdém a rovném po-
vrchu (dlazba, koberce, ale i plovouci podlahy)
mély vzdy nosit pevnou obuv s podpurnym vloz-
kovanim. Na druhé strané by méla byt vyuzita
jakakoliv vhodna prilezitost k chiizi naboso po
nerovném povrchu se stimulujicim déinkem na
volba mezi korekénim a kompenzaénim ortézo-
vanim. Korekéni ortézovani ma smysl pouze
tehdy, pokud jde o flexibilni deformitu, naopak
korekéni ortézovani rigidni deformity je zasadni
chybou, vedouci k poskozeni pacienta. OvSem
i u flexibilnich deformit je indikovanost koreké-
niho ortézovani Gasto sporni. VétSinou se totiz
jedna o ,prechodnou” deformitu v rameci urcitého
obdobi vyvoje détského pohybového systému,
kterdA ma tendenci ke spontanni upravé. Pri
vhodném pouziti kompenzaéniho ortézovani
(napf. medialni klinek pod supinovanym ptedo-
nozim) neni organismus nucen k vlastnimu kom-
penzaénimu ,zasahu“ (napt. pronaci zanozi) a ne-
dochazi tak k pretizeni struktur zapojenych do
této kompenzace. S dalsim vyvojem a upravou
kostné-vazivovych pomért nutnost kompenzace
spontanné mizi.

ORTEZOVANI ZALOZENE
NA KLASICKE TYPOLOGII NOHY

Klasicka typologie nohy vychazejici z koncep-
ce nozni klenby rozeznava 3 typy: plocha noha,
normélni noha a vysoka noha. K zatazeni do
téchto kategorii jsou pouZivana nejruznéjsi kli-
nicka vyS8etfeni, véetné jednoduchych podogramu
¢i antropometrickych méieni. Ve snaze o vétsi
objektivitu a ziskani validnich vysledka pi#i opa-
kovatelnych méfenich jsou vyuZivany i zobrazo-
vaci metody (rtg) a sofistikované systémy mé¥ici
rozloZzeni tlaku pod ploskou (nap#. Footscan ¢i
EMED Pedar). Aékoliv je klasicka typologie ve
srovnani s funkéni typologii (viz dale) povazo-
vana za prekonanou, je u nés stale velmi roz-
§ifena a prakticky jedina pouZivana. Je to dano
jeji relativni jednoduchosti a také nedostateénou
znalosti kineziologie a patokineziologie nohy
v na$i odborné vefejnosti. Tripodni model nohy
se stal zakladem pro protetické uvazovani jiz ve
dvacatych letech minulého stoleti. Pravé z tohoto
modelu vychézi klasicky ortopedicky koncept
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»propadlych obloukd“ jako pri¢iny metatarzalgie.
U néas tento koncept, v zahranidi jiz desitky let
piekonany, piretrvava mezi laickou i odbornou ve-
fejnosti dodnes! Ve dvacatych a t¥icatych letech
také popsal Dudley Morton, autor knihy ,The
Human Foot“, tzv. Mortonovu nohu s vyrazné
delsim II. metatarzem a zavedl pouzivani speci-
alni vlozky (Morton’s extension). Popsal také
»pretizeni oblouku“ (,arch strain“) p¥i hypermo-
bilité I. metatarzu a pouzival medialni klinky.

Plocha noha

V klasickych ucebnicich ortopedie je obvykle
zdaraznovano rozliSeni vrozené a ziskané ploché
nohy. Z praktického hlediska se jisté vyplati také
rozliSovat mezi klinickym nalezem plochonozi
a diagnodzou ,plocha noha“. Pojem plocha noha
zavedl do praxe pooprvé Durlacher v roce 1845
a Whitman ho pozdéji (1888) doplnil o popis pa-
tomechaniky u pes valgus. Za hlavni faktor sta-
bilizujici nohu povazoval Whitman svalovou ak-
tivitu a ,slabou nohu“ povazoval za dusledek
svalového oslabeni vedouci k bolesti a pietiZzeni
dalsich svalt a vazu. P¥i ortézovani pouzival tlak
proti os naviculare, priéemz ocekaval, Ze bolesti-
vym drazdénim vedoucim k supinaci/inverzi do-
jde ke zlepSeni oblouku. Pouzivani supinac¢niho
klinu pod kalkaneem zavedl v roce 1914 Roberts
a Schuster (1927) vytvoril kombinovanou
Whitman-Robertsovu vlozku.

Dulezity je i rozdil mezi podélné a pri¢né plo-
chou nohou, protoZe oplosténi priéné klenby béz-
né provazi i lehéi stupné vysoké nohy. Vy-
nohy je také valgozita paty.

V ortotice ploché nohy jsou standardné pouZi-
vany podpurné prvky, prakticky vzdy podélny
medialni polstaiek a metatarzalni polstarek,
piipadné v kombinaci s mékéenim povrchu.
Korekéni a kompenzaéni prvky byvaji dopo-
rucovany pouze u flexibilni deformity, tedy u dét-
ské nohy ve vyvoji podle typu deformity. P¥i ne-
znalosti (pato)kineziologie nohy ale hrozi chybné
pouziti korekéniho prvku (patni supinaéni kli-
nek) namisto korek¢éniho (predni supinaéni ¢i
pronacni klinek).

Podrobnéjsi piehled nazort na problematiku
koncepce nozni klenby byl podan v predchazejici
praci (7).

Vysoka noha
Literatura vénovana problematice vysoké

nohy je obdobné obsahla jako v pi¥ipadé ploché
nohy. Velmi struéné je shrnuta v tabulce 1. Z hle-
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diska diagnostiky i ortézovani je dulezité, ze ak- FUNKCNI ORTEZOVANI NOHY
centace podélného klenuti byva casto provazena
snizenim pti¢ného klenuti pod metatarzy a jejich
hlavickami.

Klasicky staticky tripodni model nohy byl
piekonan Rottem, ktery vypracoval v letech

Tab. 1. Vysoka noha

TYP KLINIKA ORTEZOVANI
standardni kompenzaéni korekéni
Typ | (pes cavus, | pata v neutralni poloze, — podélny medialni | Typ | u dospélych Typ | u déti (flexibilni
pes excavatus) je mozna dorzalni flexe polstarek (bez pronace deformita) — patni pronaéni
Typ Il strmé&;jsi postaveni metatarzi | a metatarzalni pfedonozi) — klinek
(pes equinus pfetrvava i pfi zatizeni polstarek pfipadné houbickovité zvyseni
cavovarus) pfedonozi v pronaci v kombinaci pod patou a pfedni | Typ lll déti s mirnou
(abdukci), zanozi v inverzi s mékéenim povrchu | pronaéni klinek jako | valgozitou paty —
(varozita) nemuze dorzalné podepfreni laterdlniho | patni supinacéni klinek
flektovat vyvoj pficné oblouku, ale pozor —
ploché nohy muze tak dojit
Typ Il pata valgozni k pretizeni medialniho
(pes cavovalgus) | predni ¢ast relativné paprsku a bolestem
supinovana ale i lehce vV nartu
pronovana
Typ IV (pes pata sméfuje strmé vzhlru
calcaneocavus)

ORTEZOVANI ZALOZENE NA ANALYZE 1954-1966 nové paradigma, zdiraziujici nohu
STELKY jako dynamicky komplex, nikoliv statickou

strukturu. Zahrnul do néj a propojil Manterovy

Na zakladé analyzy opotiebeni stélky pouzi- (1941) a Hicksovy (1953) poznatky o orientaci
vané obuvi je mozné podle pomérné jednodu- kloubnich os nohy, Wrightiiv popis pohybt zano-
chych pravidel stanovit tii hlavni typy nohy zi (1956), Elftmantiv koncept uzamdéeni MTJ
a navrhnout ortotické feSeni (obr. 1). I zde ale (1960) a Scheiberovy, Winermanovy (1948) a Bar

hrozi stejné nebezpedi jako u klasického ortézo- Levyho (1950) poznatky o vyznamu vzajemného
vani, tedy nevhodné pouziti korekénich namisto postaveni piedonozi a zanoZzi. Vysledkem byla
kompenzaénich prvkda. klasifikace normalnich a abnormalnich typt no-
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Obr. 1. Analyzy stélky.
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hy z frontalniho pohledu. V zakladnim (,normal-
nim“, idealnim) postaveni probih4 osa dolni 1/3
bérce a osa paty vertikalné a zaroven je rovina
plosky pod predonozim shodna s rovinou plosky
pod zanozim. Odchylky od tohoto postaveni,
oznacované jako ,intristic foot deformities®, ve-
dou k porucham funkce nohy. Na zakladé uvede-
ného paradigmatu byly vytvoreny protokoly pro
potfeby diagnostiky a tzv. funkéni ortézovani
s pouzitim klint a podpér. Jako v§echna paradig-
mata obecné ma i toto sva slaba mista, ke kterym
patfi jednoosé modely kloubt, kritéria ,normal-
niho“ postaveni segmentd nohy (které se podle
McPoila vyskytuje jen u 17 % vySetienych), reli-
abilita méfeni, moznost zaAmény priéiny a soubé-
hu a nedostatek kontrolovanych vyzkumu uéin-
nosti funkénich ortéz. I pres své nedostatky ma
ale sv(ij vyznam a na ném zaloZené funkéni orté-
zovani je v zahrani¢i v soucasné dobé Siroce po-
uzivano.

Struéna rekapitulace kineziologie nohy

Funk¢éni vztahy kloubt dolni koncetiny a pie-
devsim nohy jsou vyznamnou soucasti kineziolo-
gie a patokineziologie. Jsou podkladem pro
funkéni typologii nohy (7) a dulezité pro volbu
optimalniho zptsobu pripadného ortézovani.
Zasadni vyznam pro pochopeni (pato)kineziolo-
gie nohy ma znalost dvou hlavnich principt.

Prvnim principem je existence dvou hlavnich
paprska tvoricich nohu — proximomedidlniho

I@'—» klesa k podloZce
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(talus, os naviculare, kosti klinové a medilni
tii metatarzy) a distolaterdlniho (kalkaneus, os
cuboideum a lateralni dva metatarzy). Pri fylo-
geneticky daném pronatornim zkrutu se pronace
v proximalni Gasti zastavi diive, takZe se talus
dostava nad kalkaneus. V distalni ¢asti pronace
pokracovala dale a oba paprsky se zde nachazi
vedle sebe. Tento fylogeneticky dany pronatorni
zkrut je jednak podkladem vzniku nozni klenby
a dale pri¢inou faktu, Ze p¥i zatiZeni je rozsah po-
hybu talu do pronace vétsi nez pronace kalkaneu
— vzijemné postaveni téchto kosti se proto méni
(obr. 2) (6).

Druhym dulezitym principem kineziologie no-
hy je vliv postaveni v subtalarnim kloubu (STJ)
na volnost v kloubu Chopartové (transverzotar-
zalnim TTdJ, resp. mediotarzalnim MTJ), v uza-
vieném kinetickém ftetézci (CKC), tedy pii zati-
zeni (piehled pouzivanych zkratek tab. 2). Pri
pronaci/everzi v STJ je maximalné volny MTJ.
Naopak pii supinaci/inverzi v STJ je MTJ
uzamcéeny a noha predstavuje rigidni paku, s je-
jiZ pomoci lze vyuzit stah m. triceps surae pro
odraz.

Neméné vyznamny je fakt, ze v CKC je flexe
v kolennim kloubu spojena s vnitini rotaci tibie
a pronaci/everzi v STJ a uvolnénim v MTJ. Pri
extenzi v kolennim kloubu spojené se zevni ro-
taci bérce dochazi naopak k spupinaci/inverzi
v STJ a uzaméeni MTJ (6).

Pro pochopeni kompenzaénich mechanismt
na urovni nohy je dualezita také znalost pohybu
v MTJ pii zatiZeni, jejichz hlavni principy jsou

Obr. 2. Pohyby tarzu pfi zatizeni (v CKC).

A PREDONOZI
—>| sklapi se plantarné vic nez talus | relat. dorziflexe
=N relat. abdukce
kalkaneus =I addukuje v T roviné relat. supinace
A
B pronuje
»| posunuje se vzad po vice plant.
sklapéném kalkaneu
talus
> addukuje v T roviné
vice nez kalkaneus
» hlavice se sklapi plantarng ZANOZI
Fl plat. flexe
dduk
navikulare relat. stoupa dorzalné addukee
po klesajici hlavici talu pronace
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Tab. 2. Prehled pouzivanych zkratek

DF — dorsiflexion

PF — plantar flexion

FF — forefoot, pfedonozi

RF — rearfoot, zanozi

TC() — talocrural joint, hlezenni kloub

AJ — ankle joint, hlezenni kloub

ST(J) — subtalar joint, subtalami kloub

MT(J) — midtarsal joint, Chopart(iv kloub

TT(J) — transversotarsal joint, Chopartv kloub

M(T)P(J) - metatarso-phalangea joint, metatarzofalangealni
kloub

PF1st — plantarflexed 1st ray, plantamé flektovany
prvni paprsek

PL — m. peroneus longus

TA — m. tibialis anterior

TP — m. tibialis posterior

TS —m. triceps surae

HK — hyperkeratosis, otlak

HAV — hallux abducto-valgus

MLA — medial longitudinal arch — medialni podéiny

oblouk (nikoliv klenbal)

znazornény na obr. 2. Je nutné si uvédomit, Ze
pohyb a vysledné postaveni jsou popisovany bud
vzhledem k proximalnimu segmentu nebo
k punctum fixum. Pokud je pfi zatiZeni (tedy
v CKC) popisovan pohyb talu vzhledem ke kal-
kaneu, pak je mozné, Ze ackoliv se kalkaneus
i talus sklapéji plantarné, tak se talus posunuje
po kalkaneu relativné vzad, protozZe rozsah jeho
pohybu plantarné je mensi nez pohyb kalkaneu.

Funkéni typologie nohy je postavena na kli-
nickém hodnoceni postaveni piedonozi (FF)
vzhledem k zanoZi (RF) a zanozi vzhledem k ver-

varozita zanoZi p¥i odlehéeni

Obr. 3. Varozni zanozi.

—p—

tikale (resp. ose dolni 1/3 bérce) a srovnani nale-
z0 pii odlehéeni a pii zatiZzeni. Podrobnosti jsou
uvedeny v diive publikovanych pracich (5, 6, 7).
Vyse uvedené vztahy je nutné vzit v ivahu napft.
pii ortézovani valgozniho postaveni paty.
Nerespektovani téchto principi nejenze nevede
k zadoucimu efektu, ale naopak muze vést k po-
§kozeni pacienta — napt. ,korekéni“ medialni kli-
nek pod valgozni patou (viz dale).

Ruzné funkéni typy nohy mohou mit podobny
(nikoliv shodny) klinicky nalez. Proto je mimo-
radné dulezité rozliSovat mezi nalezem pii od-
leh¢eni vySetfované nohy a pii jejim zatiZeni,
kdy se projevuji pripadné kompenzace. Meto-
dika klinického vySetieni byla v nasi odborné li-
terature jiz publikovana (7), nicméné je vhodné
opét zdltraznit urcité naroky na znalost kinezio-
logie a patokineziologie nohy i praktickou zku-
Senost.

Varozni zanozi

Varozni zanoZi (rearfoot varus, RFvar) je nej-
Castéjsi odchylka od idealniho postaveni nohy
a jedna z nejbenignéjsich. Vétsinou ziejmé vzni-
ka jako vyvojova porucha pri nedostateéné in-
trauterinni derotaci kalkaneu (spole¢né s klino-
vitym talem) a nedostateénym piechodem tibie
z infantilni 15° varozity do 5° valgozity. Jde tedy
o kostni deformitu. Uvedené poruchy vyvoje no-
hy a bérce se mohou kombinovat ¢i vyskytovat
samostatné.

kompenzované
varozni zanoZzi -
typické otlaky

varozita zanoZi p¥i zatiZzeni kompenzovana
everzi kalkaneu s plantarni flexi talu a jeho
addukci (v T) (+ zmény postaveni bérce, kolene etc.)
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Pokud je pii vySetfeni STJ drZzen pasivné
v neutralni poloze a MTJ uzamcen (plantarnim
tlakem na V. MT), nachazi se kalkaneus v inver-
zi/supinaci a pata ve varoznim postaveni. Pti od-
lehéeni nohy je piedonozi vzhledem k zanozi
v neutralnim postaveni, zanozi se nachazi ve va-
roznim postaveni (supinaci) vzhledem k ose dol-
ni 1/3 bérce (obr. 3a). Ve varoznim postaveni mu-
ze byt i bérec ¢i jeho dolni 1/3 (p¥i zakfiveni tibie
ve frontalni roviné). To vynikne zvlasté pii zati-
zeni (doSlapnuti), kdyz se pata vzhledem k bérci
dostane do vyrazné valgozity (nemusi byt pfitom
nutné valgozni i vzhledem k vertikale).

Kompenzace se odehrava predevSim na -
rovni STJ, jehoZ vyrazna pronace/everze ma za
cil dostat zanozi do vertikalniho postaveni a pre-
donozi do plného kontaktu s podlozkou. Zaroven
s pronaci/everzi STJ dojde k plantarni flexi talu
s addukeci (v transverzalni roviné) (obr. 3b), ktera
ovlivni postaveni v proximéalnich kloubech dolni
koncetiny. V zavislosti na poméru mezi velikosti
deformity a mozZnosti pronace/everze v STdJ do-
jde pii zatizeni k plné ¢i ¢asteéné kompenzaci,
pripadné ke kompenzaci nedojde vibec (4). Pri
omezené moznosti pronace/everze v STJ se vy-
raznéji uplatni plantarni flexe I. paprsku.

Nekompenzovanda varozita zanoZzi obvykle
nevznika v dasledku poruchy vyvoje tak jak je
popséano vyse, ale jako vysledek pooperacni ¢i po-
sttraumatické kostni faze. V STJ neni mozna po-
tiebna pronace/everze, takze pii doslapu ztistava
trvalé zatiZeni na lateralnim kraji nohy, dtasled-
kem je Spatna absorpce impulzu sily, bolesti ko-

nekompenzované
varozni predonozi
- typické otlaky

—p—

len (medialné), ky¢li a zad a lateralni instabilita
hlezna s tendenci k distorzim. Jako nahradni
kompenzaéni mechanismus se plantarné flektuje
prvni paprsek, ¢imz je akcentovan medialni ob-
louk nozni klenby. Na plosce nohy jsou ziejmé
hyperkeratozy na lateralnim okraji, také podraz-
ka boty je vice opotiebovana po celém lateralnim
okraji.

Plné kompenzovanda varozita zanoZi, pri
dostateéné pronaci/everzi v STJ (s addukeci
a plantarni flexi talu), umoznuje kontakt medi-
alniho okraje nohy s podlozkou. Pronace zanozi
je velmi rychla a pripadna valgozita paty pretr-
vava po celou dobu jejiho kontaktu s podlozkou.
Dtisledkem je hypermobilita predonozi a pretize-
ni supinatoru (Haglundova deformita — exostéza
na posterolateralnim okraji kalkaneu s typickym
zdufenim na lateralni strané dponu Achillovy
Slachy). Proximalné dochazi k pretizeni medialni
¢asti kolene a iliobialniho traktu, ke vzniku plica
syndromu, zvySenému rozsahu rotace femuru
s pretizenim §lachy m. glutaeus maximus s ante-
verzi panve a zvySenou bederni lorddzou.
Prehled dalsich patologii spojenych s varozitou
zanozi je uveden v predchazejici praci (7).

Ortotickym resenim je klinek pod medial-
ni(!) okraj paty, ktery zamezi (hyper)pronaci za-
nozi pri doSlapnuti u kompenzované varozity.
U nekompenzované varozity je vhodné podlozit
cely medialni okraj nohy, ¢imz se zajisti i kontakt
piedonozi bez nutnosti plantarni flexe prvniho
paprsku. V obou pripadech jde o kompenzaéni,
nikoliv korekéni ortézovani!

b)

kompenzované
varozni piredonozi
- typické otlaky

supinované prednozi (flexibilni) ¢éi
varozni predonozi (strukturalni vada)
p¥i odlehéeni

Obr. 4. Varozni (supinované) predonozi.

varozni pirednoZi p¥i zatiZeni kompenzované
everzi kalkaneu s plantarni flexi talu a jeho addukci
(v T roviné) (+ zmény postaveni bérce, kolene etc.)
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Varozni predonozi

Varozni piedonozi (forefoot varus, FFvar) je
strukturalni vada, jejiz pri¢inou je pravdépodob-
né nedostatecna pronace kréku talu béhem in-
trauterinniho vyvoje nebo kosténé abnormality
MTJ. Pokud je STJ drzen pasivné v neutralni po-
loze a MTJ uzaméen (plantarnim tlakem na V.
MT), nachazi se predonoZi v inverzi/supinaci
vzhledem k zanozi.

Pri odlehéeni nohy je piedonozi vzhledem
k zanozi v inverzi/supinaci, zanozi se nachazi
v neutralnim ¢i mirné inverznim postaveni (su-
pinaci) vzhledem k ose bérce (obr. 4a).

Pri zatiZzeni je kompenzace zajisténa ever-
zi/pronaci kalkaneu v STJ a plantarni flexi talu
s jeho addukeci (v transverzalni roviné) (obr. 4b).
Tato vyrazna valgozita paty (rearfoot valgus),
ziejma pii zatizeni, mzZe pii neznalosti (pato)ki-
neziologie nohy vést k mylnému rozhodnuti pti
ortézovani (viz dale). Pronace v STJ je provazena
pronaci v MTdJ a plantarni flexi I. paprsku. V za-
vislosti na rozsahu kompenzaéni pronace/everze
v STJ dojde pii zatiZzeni k plné ¢i CGasteéné
kompenzaci, piipadné ke kompenzaci nedojde
vibec (4).

Nekompenzovanda varozita predonoZzi pie-
téZuje v druhé poloviné stojné faze lateralni
okraj pod hlaviékou V. MT a pii odrazu medialni
okraj pod I. IP. To je ziejmé i z otlakd na plosce
a nadmérnym opotiebovanim podrazky v uvede-
nych lokalitach.

Kompenzovana varozita predonoZi s ty-
pickou valgozitaci paty ma za nasledek hyper-
mobilitu MTJ a pifedonozi, nestabilni prvni papr-
sek a noha neplni v obdobi odrazu funkci rigidni
paky. Do stabilizace nohy je prostiednictvim
plantarni flexe I. paprsku vice zapojen m. pero-
neus longus (PL). Pronaci/everzi v STJ se ale
zménil thel tahu PL, zkracuje se rameno paky
a klesa moment sily. Méni se i ihel tahu m. fle-
xor digitorum longus (FDL), coZz vede k addukei
a supinaci III., IV. a pfedevs§im V. prstu. Osa su-
pinace/pronace (resp. inverze/everze) v STJ se
posouva blize tponu m. tibialis anterior (TA),
takZe 1 jemu se zkracuje rameno paky a klesa
moment sily supinace/inverze.

Vysledkem vyse uvedenych déju je pretiZeni
medialniho okraje nohy s otlaky pod hlavickou
I. MT (pii éasteéné kompenzaci pod hlavickou
IV. MT), provazené plantarni fasciitidou, plan-
tarnimi ostruhami a medidlni entezopatii
Achillovy §lachy. Dochazi ke vzniku hallux (ab-
ducto)valgus a addukéné-supinaé¢nimu postaveni
V. prstu (tzv. ,digitus quintus®) s exost6zami v ob-
lasti V. metatarzofalangealniho kloubu (MTPdJ)
(tzv. ,tailor’s bunion®), nékdy vznikaji i dnavo-
vé zlomeniny metatarzt. Jsou pietizeny Slachy
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a tpony PL, TA a TP, v dolni tfetiné bérct se ob-
jevuji bolesti (tzv. ,shin splints“). V proximalnich
strukturach dochazi k obdobnému postizeni jako
u varozniho zanozi (ale vice vyjadienému vzhle-
dem k vétsimu rozsahu pronace a del§imu zati-
zeni pri opérné fazi kroku) mimo jiné i genua val-
ga, Casty je patelofemoralni syndrom. Disledkem
muze byt i bolest dolni ¢asti zad s lumbagem ¢i
lumbalgii.

Racionalnim ortotickym opatienim je klinek
pod medialnim okrajem predonozi, ktery omezi
naroky na pronaci paty pii doslapnuti. I zde jde
o kompenzaéni, nikoliv korekéni ortézovani.
Naopak vkladani klinkt pod zanoZi je chybou,
a zvlasté pak ,korekéni“ klinek pod medialnim
okrajem paty, ktery vynucenou supinaci zanozi
jesté vice zvedne medialni okraj predonoZi od
podlozky. Tim ovSem nuti zanozi do jesté vyraz-
néjsi kompenzaéni pronace se vSemi nepiiznivy-
mi dusledky pro nohu i proximalni klouby dolni
koncetiny a trup. Ale i opac¢na chyba, tedy neade-
kvatni 1é¢eni neutralniho predonozi chybné dia-
gnostikovaného jako forefoot varus, muze vést
k poskozeni (piedevsim k hypermobilité a pozdé-
ji artroze I. MTPJ). Vyskyt diagnézy varozniho
piredonozi kolisa v zavislosti na vySetfovaci tech-
nice (resp. vySetiujicim) v rozmezi 9 az 90 %!
Podle Michauda je pri¢inou piedevsim pouzivani
obsolentni metody stanoveni neutralniho posta-
veni talu v odlehéeni a spoléhani se na Rootem
stanoveny fyziologicky pomér inverze/everze
(resp. supinace:pronace) 2:1, ktery je ve sku-
tecnosti spise 2,8:1 az 19:1. Chybou pii vySe-
tfovani mtze byt i nadmeérné sila pouzita k pa-
sivni dorziflexi pfredonoZi a nepresné stanoveni
osy paty jako linie paralelni s lateralnim okra-
jem. Dalsim uskalim je, Ze varozni postaveni
piedonozi muze byt vysledkem hypermobilniho
prvniho paprsku a/nebo subtalarniho kloubu.
Také vySetiujici miva obvykle tendenci pii nale-
zu pronovaného zanozi pii zatiZeni okamzité
vidét pri¢inu ve varoznim predonozi, které pak
lehéeji ,odhali“ (3).

Supinované predonozi

Supinované predonozi (forefoot supinatus,
FFsup) je flexibilni triplanarni deformita s ,re-
verzibilni kontrakturou“ mékkych tkani, ktera
muze zmizet pii odstranéni deformacnich sil. Je
obvykle dusledkem nadmérné pronace/everze
kalkaneu kompenzované supinaci/inverzi kolem
dlouhé osy MTJ. Typicky provazi vyraznou zevni
rotaci $picek pii chizi. Jinym béZnym piipadem
je funkéni pes equinus, u néhoz reakéni sila pod-
lozky zpusobuje dorziflexi medialni ¢asti piedo-
nozi, ktera pak zastava v alterované poloze (i mi-
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mo zatiZeni — dorzalné flektovany I. paprsek). To
se projevi zvySenim varozity (resp. redukci val-
gozity) predonoZzi a/nebo vznikem hallux abduc-
tovalgus s bolesti medialniho paprsku. Vysled-
kem dlouhodobého pietézovani mékkych struk-
tur muze byt elongace PL a naopak zkraceni TP.
Klinicky nalez u supinovaného predonozi dosti
pripomina varozni predonozi, piedevs§im p¥i od-
lehéeni nohy (obr. 4a). Zasadni rozdil mezi varoz-
a nasledku (pti kompenzaci).

Pripadné ortézovani by nemélo fixovat supi-
naci predonozi, ale odstranit jeho pFi¢inu, tedy o-
mezit nadmérnou pronaci/everzi zanozi. V tomto
pripadé piichazi v ivahu mimo jiné i korekéni (1)
podlozZeni paty mediadlnim klinkem, naopak me-
dialni podloZeni piedonozi by bylo chybou. U va-
rozniho predonoZi je pri¢inou supinované/in-
vertované piedonozi (strukturalni zmény) a na-
sledkem kompenzacni pronace/everze zAnoZi.
Naopak u supinovaného predonoZzi je prici-
nou nadmérni pronace/everze zanozi a nasled-
kem kompenzaéni supinace/inverze piedonozi.
Proto je i rozdilny p#istup k ortézovani.

Valgozni predonozi

Valgozni predonozi (forefoot valgus, FFvalg)
je nejcastéjsi deformita predonozi ve frontalni
roviné. Za pri¢inu je povazovana hyperpronace
kréku talu ¢i vrozena deformita kalkaneokuboid-
niho kloubu, piipadné vyvojova abnormalita,
ktera vznika jako kompenzace rigidni varozity
zanoZi nebo pes cavus.

flexibilni
valgozni predonozi
- typické otlaky
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Pokud je STdJ drZen pasivné v neutralnim po-
staveni a MTJ uzamdéen (plantarnim tlakem na
V. MT), nachazi se predonozi v everzi/pronaci
vzhledem k zanozi. Stejny je nalez pii odlehéeni
nohy (obr. 5a).

Klinicky jsou rozliSovany dva podtypy — flexi-
bilni a rigidni, nékdy byva jako podtyp uvadén
i plantarné flektovany I. paprsek (v této stati je
popsan samostatné).

Flexibilni valgozita piedonoZi se vyzna-
Cuje se dostate¢nou mozZnosti supinace/inverze
piedonozi kolem podélné osy MTJ, takze piedo-
nozi muze pii zatiZeni dosahnout podlozku.
Nevyzaduje tedy p¥i zatizeni kompenzaéni inver-
zi/supinaci v subtalarnim kloubu. Supinace/in-
verze v MTJ ale nohu ,,odemyka“, takze p¥i odra-
zu dochazi k nadmérné pronaci piedonozi a jeho
medialni ¢ast kolabuje. Klinicky se noha vyzna-
¢uje vyraznym rozdilem ve vySce medialniho ob-
louku nozni klenby pii odlehéeni a zatiZeni, pre-
donozi se pii zatiZzeni vyrazné ,rozplacne®
(,splay“). Vznikaji otlaky pod II. MTPJ, dale
Mortonovo neuroma, deformity prst a hallux
(abducto)valgus, plantarni fasciitidy a exostozy
na skloubeni kosti klinové a I. MT.

Nereaguje prilis dobfe na ortézovani, nicmé-
né je mozné pokusit se zpevnit transverzotarzal-
ni kloub medialnim klinkem pod zanozim, ktery
vyvola supinaci v subtalarnim kloubu.

Rigidni valgozita predonoZi je struktural-
ni vada bez mozZnosti kompenzaéni supinace/in-
verze kolem dlouhé osy MTJ. K tomu, aby piedo-
nozi kontaktovalo podlozku celou plochou, je po-
tiebnia kompenzaéni inverze/supinace kalkaneu
s dorziflexi talu a jeho abdukeci (v transverzalni

b)

rigidni
valgozni piredonoZzi
- typické otlaky

valgozita predonozi (typ flexibilni ¢i
rigidni) p¥i odlehéeni

Obr. 5. Valgozni piredonozi.

rigidni valgozita predonozi p¥i zatiZeni
kompenzovana inverzi kalkaneu s dorziflexi talu
a jeho abdukci (v T roving) (+ zmény postaveni
bérce, kolene etc.)
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roviné) (obr. 5b). P¥i doslapu dochazi k pretizeni
lateralniho okraje nohy (mimo jiné i pro zhorse-
nou schopnost absorpce impulzu sily rigidni
strukturou). Klinicky je mozné konstatovat zie-
telnou supinaci zanozi pri doslapu (nékdy jiz
pred kontaktem paty s podlozkou), akcentovany
medialni oblouk kozni klenby v odlehéeni i pti
zatiZeni (pes cavus), béznym nalezem je kontrak-
ce V. prstu, typické jsou otlaky pod hlavickami I.
a V. MT a na lateralnim kraji paty, jejiz tukovy
polstar byva posunut dopiedu. Souvisejici zmény
postaveni bérce, kolene a podobné vedou k late-
ralni nestabilité hlezna s recidivujicimi distorze-
mi, plantarni fasciitidé, bolesti kolene, entezopa-
tii ¢i tendosynovitis m. peroneus brevis, k zaté-
zovym zlomeninam tibie a bolestem v lumbosak-
ralni oblasti.

Ortonicky dobie reaguje na kompenzacni
podloZeni lateralni ¢asti predonozi, které odstra-
ni potiebu kompenzacni inverze/supinace zanozi
pri zatiZeni.

Plantarné flektovany prvni paprsek

Plantarné flaktovany I. paprsek (plantarfle-
xed first ray, PF1st) je kostni deformita — pokud
je ST pasivné drzen v neutralnim postaveni MTJ
uzamden (plantarnim tlakem na V. MT), nachazi
se hlavicka I. metatarzu v odleh¢eni plantarnéji
neZ ostatni metatarzy. Normalni I. paprsek lezi
v roviné ostatnich metatarzi, rozsah plantarni
i dorzalni flexe je p¥iblizné stejny, umoznuje dal-
§i plantarni flexi a béhem odrazu 65° dorzalni
flexi v I. MTPJ. Pi#i odlehéeni nohy je plantarni
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flexe 1. paprsku ziejma také, pfredonozi je pritom
v neutralnim postaveni vzhledem k zanozi, které
je v supinaci (obr. 6a).

Tato deformita je bud ziskana ¢i vrozena
(s horsimi nasledky), mtze byt také dusledkem
nekompenzovaného varozniho zanozi ¢i piedo-
nozi. Provazi ji slabost m. gastrocnemius a m. ti-
bialis anterior a vlastnich svalti nohy a naopak
hypertonus m. peroneus longus. Z klinického hle-
diska muze byt rigidni, flexibilni (hypermobilita
s moznosti dorziflexe nad rovinou ostatnich me-
tatarzt) ¢i semiflexibilni (mozZnost dorziflexe do
roviny s ostatnimi metatarzy). U vrozené defor-
mity je zhruba stejny rozsah plantarni a dorzal-
ni flexe z vychozi polohy (tedy z plantarni flexe
vzhledem k ostatnim metatarztim), u ziskané de-
formity je z této vychozi polohy vyrazné vétsi roz-
sah dorzalni flexe nez plantarni flexe (zptisobeno
svalovym zkracenim).

Patomechanika je obdobna jako u valgozniho
piredonozi — resp. u rigidniho PF1st jako u rigid-
niho FFvalg, u flexibilniho PF1st jako u flexi-
bilniho FFvalg. P#i zatiZeni je prvni kontakt pre-
donozi s podlozkou obvykle na zevni strané,
muze jim byt ale i I. paprsek.

U flexibilniho plantarné flektovaného
prvniho paprsku (napr. u malych déti) je za-
chovana plna kompenzaéni schopnost postaveni
I. paprsku i kolem dlouhé osy MTJ (obr. 6b).
Medialni oblouk nozni klenby je pti odlehcéeni
normalni ¢ zvySeny, pii zatizeni se oplostuje.
V pozdni stfedni fazi opory a ¢asné propulzni fa-
zi se dostava zanozi do neutralniho postaveni,
ale MTJ piitom neni dostateéné pronovan a je
proto nestabilni. Silné pronaéni sily vedou ke

plantarné flektovany
I. paprsek v odlehéeni

flexibilni plantarné
flektovany I. paprsek
pri zatiZeni

rigidni plantarné flektovany
I. MT paprsek pii zatiZeni
kompenzovany supinaci zanoZzi

Obr. 6. Plantarné flektovany |. paprsek.
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vzniku hallux (abducto)valgus a/nebo hallux ri-
gidus. I. paprsek je pii zatiZeni rychle dorziflek-
tovan a supinovan a dochazi k pretiZzeni medial-
ni sezamské kustky. Vznikaji otlaky pod II.
MTPJ, Mortonovo neuroma, plantarni fasciitida.

U rigidniho plantarné flektovaného pruni-
ho paprsku (fixace deformity ve véku 7-15 rokt)
zastava pri zatizeni zanozi v kompenzacénim supi-
naénim postaveni (obr. 6¢). Medialni oblouk je zte-
telné vysoky pii odlehéeni i pii zatizeni, coz od-
povida obrazu pes cavus. Vznikaji otlaky a exosto-
zy v oblasti I. a V. MTPJ, deformity prstt a dalsi
patologie typické pro rigidni FFvalg (viz vyse).

Cilem ortotického zasahu u flexibilni defor-
mity je normalni pronace predonozi, stabilita
MTJ a neutralni postaveni zanozi pii zatiZeni.
Toho je dosazeno podloZenim piedonozi pod
II.-V. metatarzem, které poskytuje oporu a brani
kompenzaéni supinaci zanoZi.

Pes equinus

Problematika této deformity je velmi rozsahla
a zde bude zminéna pouze velmi strucné, pro
hlubsi studium je k dispozici mnozstvi ortopedic-
ké literatury (1, 2). Jde o deformitu nohy prevaz-
né v sagitalni roviné. Pokud je STJ pasivné drzen
v neutralnim postaveni a MT uzamcen pronaci,
je rozsah dorzalni flexe v hlezennim kloubu (TC)
mensi nez 10°. Pfi¢iny mohou byt kostni (pie-
vazné vrozené) ¢i svalové (zkraceni svalu lytka),
u tézsich postiZeni jde ovSem Casto o kombinaci
obou. Ke zkraceni svalu lytka muze dojit v da-
sledku napft. spastické obrny pii DMO ¢ CMP
nebo ochranné hypertonie pti bolestivém drazdeé-
ni omezujici hyperpronaci, dlouhodobym nose-
nim vysokych podpatku ¢i klidem na liazku, jinou
pri¢inou muze byt oslabeni dorziflexorud, zkrace-
né hamstringy, nestejna délka dolnich kondéetin
a podobné. Béhem normalni opérné faze kroko-
vého cyklu dochazi k pasivni dorziflexi TCdJ
v rozsahu priblizné 10°. Pokud je dorziflexe
v TCJ omezena, nastupuji kompenzacéni mecha-
nismy. Jako prvni se nabizi pronace/everze
v STdJ, ktera odemkne MTJ a umozni dorziflexi
predonoZzi vhledem k zanozi.

Kompenzovany pes equinus (na urovni no-
hy) vyuziva pravé vyrazné hyperpronace v STdJ.
Odemknutim MTJ je ovSem pevnost nohy osla-
bena a dochazi k poklesu medialniho oblouku po-
délné klenby, kalkaneus se ¢asem dostava do
plantarni flexe a talus do strmého postaveni (ta-
lus verticalis), takze vznika tzv. ,kolébkovita no-
ha“ (pes calcaneocavus). Z popisu je ziejmé, Ze
jde o kompenzace s velmi nepiiznivymi dusledky.

Nekompenzovany pes equinus (tj. nekom-
penzovany ¢i nedostatené kompenzovany na
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urovni nohy) vyzaduje pfi stoji a chtzi dalsi kom-
penzace ve vyssSich etazich. Pii leh¢im stupni je
kompenzaénim feSenim hyperextenze v kolen-
nim kloubu s hyperlordézou LS. Tato hyper-
extenze kolene neni zptisobena pfimo tahem m.
triceps surae (TS), jak se nékdy mylné uvadi.
Jeho ¢ast, m. gastrocnemius, je naopak flexorem
kolene, byt velmi slabym, a jiZ z principu nemutze
koleno extendovat. Pokud neni mozno kompen-
zaénim mechanismem pronace/everze dosahnout
plného kontaktu plosky s podlozkou, dostava se
ve stoji bérec dorzalné od vertikaly. Tak se ale do-
podlozky (CoG), coz je situace se stojem nesluci-
telna. Je proto nutné prolomit koleno do hy-
perextenze, aby se CoG opét ocitlo v BS, tuto
hyperextenzi provedou skuteéné extenzory ko-
lenniho kloubu. Samotny zkraceny T'S muze byt
pri¢inou, nikdy ale ne ,vykonavatelem“ hyperex-
tenze. Obdobny, nikoliv shodny, je i mechanismus
vzniku hyperextenze kolene u téchto pacienta
béhem opérné faze krokového cyklu. Uvedena
kompenzace se muze kombinovat i s éasteénou
kompenzaci na drovni nohy. Pokud tyto kompen-
zaéni mechanismy nestaci, dochazi k flexi kolen-
nich i kycelnich kloubu s chtzi po $pickach, pata
se nedostane béhem celého krokového cyklu do
kontaktu s podlozkou. Pravidlem je pietiZeni
piredonozi se vznikem typickych otlakt a drapo-
vité deformity prsti, noha se dostava do supi-
nacniho postaveni, pietizena byva také zkracena
Achil- lova §lacha. Postupné dochazi ke kontrak-
turam supinatort/inventort nohy (predevsim m.
triceps surae), proximalnéji hamstringt a ad-
duktort a flexort stehen.

Ortotické teseni pii lehéich stupnich zahrnu-
je podloZeni paty a omezeni pronace v STJ
Omezeni pronace/everze v STJ je ale nutné pou-
zivat uvazlivé, protoze muze zvySit naroky na
kompenzace v proximalnich oddilech a vést k hy-
perextenzi kolene. Také podkladani paty, které
obecné omezuje naroky na vlastni kompenzaéni
mechanismy, je vhodné kombinovat s protahova-
nim zkraceného TS. Tézsi stupné jiz obvykle vy-
zaduji operacni zasah na svalech (Slachach), p¥i-
padné i kostech.

ZAVER

Znalost zakladnich principa kineziologie
a patokineziologie nohy umoziiuje racionalni vol-
bu funkéniho ortézovani na zikladé stanoveni
funkéniho typu nohy. V naprosté vétsiné pripada
jde o kompenzaéni ortézovani. PouZiti koreké-
nich ortéz je u béznych typt lehéich deformit vy-
jimeéné. Cilem kompenzaéniho ortézovani je za-
branit vlastnim kompenzaénim mechanismtm
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organismu a jejich nepfiznivému vlivu na ostat-
ni klouby a dalsi souéasti pohybového systému,
ktery se v klinice projevuje tzv. fetézenim po-
ruch.
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mi |éCebné rehabilitace. Spoluprace teoretikGl a klinickych pra-
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i nepostradatelnou pro zdravotniky, studenty fady oboru (se za-
mérenim zejména na rehabilitaci, fyzioterapii), ale i pro Sirsi ve-
fejnost. Vyznamnym a charakteristickym rysem tfetiho vydani je

pak uplné prepracovani ¢asti vénované systému modemi rehabilitace. V klasifikaci funk&nich
schopnosti doslo k pozitivnimu chapani celé problematiky, byl naprosto opustén pojem handicap,
a naopak byl zaveden faktor prostiedi. Cely systém se snazi nediskvalifikovat ¢lovéka, ale hod-
notit situace, které mohou jedince uvést do ,disabilitujici“ situace. A tomuto novému chapani by
meéla poslouzit i pfedkladanéa publikace. Recenze: doc. MUDr. Z. Winsch, CSc.

Vydala Grada Publishing v roce 2005. ISBN 80-247-1296-2,
kat. ¢islo 1327, B5, broz. vazba, 240 stran, cena 265 KC.

Publikaci mazete objednat na adrese: Nakladatelské a tiskové stfedisko CLS JEP,
Sokolska 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz

166

—



zlom

2.12.2005 10:36 Strénka 167

—p—

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, &. 4, 2005, s. 167-174

SEXUALNI PROBLEMATIKA
Z POHLEDU NEUROREHABILITACE

Farda J.
Vojensky rehabilitacni Ustav, Slapy nad Vitavou
SOUHRN
Sexualni funkce je podminéna stavem organismu (systému) a ¢aste¢né Ize stav organismu (systému) na za-
kladé sexualni funkce odhadovat. Sexualita je spjata s kvalitou Zivota, sexualni aktivita ma také vliv na né-
které primamé nesexualni fyziologické reakce. V &lanku je podan souhm dosavadnich znalosti tykajicich se

nervového a i endokrinniho systému ve vztahu k sexualni funkci.

Klicova slova: sexualni dysfunkce, erekce, neurorehabilitace

SUMMARY
Farda J.: Sexual Problems from the View of Neurorehabilitation
Sexual function is based on the state of the organism (system) and the state of the organism can be partly
estimated on the basis of sexual function. Sexuality is connected with the quality of life and sexual activity
also influences some primary non-sexual physiological reactions. The paper presents a survey of present

knowledge conceming nervous and endocrine system in relation to sexual function.

Key words: sexual dysfunction, erection, neurorehabilitation

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 4, p. 167-174.

UVOD

Na dobré sexualni funkeci se podili fada téles-
nych, dusevnich i spoleéenskych vlivla. Za ptiro-
zeného ob&hu véci je sexudlni aktivita kontinu-
um vedouci od touhy pres vzruSeni k orgasmu
a gjakulaci s uvolnénim a poklesem sexualni ten-
ze. Za jinych podminek nebo p#i patologii mohou
byt jednotlivé slozky sexualni odpovédi autonom-
ni. Béhem sexualniho aktu mutzZe dojit i k oplod-
néni, to znamena ke zménam fyziologickych
funkci Zenského organismu. U mnoha osob se
zdravotnim postiZenim vidime v rtzné mife po-
ruchu ¢ zménu v jednotlivych slozkach aktu
a plodnosti.

Nasim cilem by méla pak byt, pokud lze, tak
restituce, pokud ne, tak substituce funkce.

NEUROFYZIOLOGIE SEXUALNIHO AKTU

Pokud chapeme Zivy organismus jako ¢astec-
né autonomni systém, jehoZ tkolem je neustale

vyvijet dsili proti vnit¥ni i vnéjsi entropii, maze-
me Fici, ze zakladem pro udrzeni stability je ge-
neticky faktor, nastaveni organismu je hormo-
nalni, ¥idici slozka je nervova. Poslednim velkym
hracem je systém imunitni.

Vysledek je dale ovlivnén logistickym apara-
tem a lokalnim nalezem, v nasem pripadé zdat-
nosti kardiovaskularniho systému a stavem po-
hlavnich a panevnich organt. Je nutno mit na
paméti, ze vSechny tyto parametry se navzajem
v ruzné mire ovliviiuji, piicemz vystup je deter-
minovan CNS.

Podle Masterse a Johnsonové probihaji fyzio-
logické reakce na sexualni drazdéni ve fazich
a postupné zahrnuji fazi excitaci, plateau, orgas-
mus a uvolnéni (33). Reakci na sexualni drazdéni
muzeme rozdélit na genitalni a extragenitalni.

Genitalni reakce zahrnuji tumescenci
(erekeci), lubrikaci, ejakulaci a detumescenci.

Extragenitalni reakce jsou mimo primarni
organy reprodukce. Dochazi ke zménam psychi-
ky, objevuje se povrchové a hluboké cévni mést-
nani, generalizované a lokalni zmény svalového
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napéti a jsou pritomny vegetativni reakce — ta-
chykardie, hyperventilace, zmény krevniho tlaku
a perspirace.

Zakladni fyziologické reakce lidského téla na
a generalizovany vzestup svalového napéti.
Nejmohutnéjsi cévni méstnani a nejvyssi svalové
napéti je v koneéné fazi plateau a ve fazi orgas-
mu. VétSina téchto reakci je nespecificka a ne-
konstantni.

Sexualnimu drazdéni vsak vétsinou predcha-
zi stejné dalezitd motivace; pfirozenému pribé-
hu aktu tedy lépe odpovida tfistupriovy model
podle Kaplanové: motivace, podrazdéni, or-
gasmus.

Sexualni motivace

Mame na mysli touhu po pohlavnim spojeni.
U zviiecich modelt byl prokazan dopaminergni
stimulujici a serotoninergni inhibujici mechanis-
mus kontrolujici sexualni touhu. Velkou dualezi-
tost bude mit pravdépodobné bazalni hypothala-
mus, zejména medialni preopticka area (MPOA)
(12, 30). Druhé vyznamné jadro je nucleus para-
ventricularis (PVN), dale limbicky kortex a fron-
talni a frontotemporalni regiony s modulaénim
efektem testosteronu, dihydrotestosteronu a est-
rogenu (12). U lidi je zakladni nastaveni ovliviio-
vano korové.

Integrace sexualnich vstupa

Vizualni, ¢ichové, zvukové, somestetické a
imaginativni vstupy jsou integrovany v medialni
preoptické oblasti hypothalamu; pfimé projekce
do michy prokazany nejsou, descendentni drahy
projikuji mimo jiné do PVN (11).

Na této trovni ma inhibi¢ni vliv opét seroto-
ninergni systém (30).

Sexualni vzruseni

Studie s funkéni magnetickou rezonanci
(fMRI) ukazuje pii vizualni sexualni stimulaci
aktivaci zejména levé amygdaly, ktera je u muzu
ve srovnani se zenami mnohem vyraznéjsi (19).
Pri vizualni sexualni stimulaci u muza byla ve
fMRI a PET studiich nalezena aktivita klaustra,
paralimbickych oblasti (pfedni gyrus cinguli, or-
bitofrontalni kortex) a striata (4, 39).

Erekce

Je spousténa z nucleus paraventricularis
(PVN) descendentnimi, oxytocinergnimi draha-
mi do sakralni michy. Dale je pfitomna D 2 pro-
jekce do sakralni michy (16). Na turovni bazal-
niho hypothalamu uplatniuje sv(ij vliv na erekei
dopamin (16, 30).

Na spinalni drovni se uplatiuji dvé centra
erekce — proximalni (tzv. psychogenni) na trovni
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Th 12-L1 a distalni (tzv. reflexni) na urovni
S 2-4.

Klasicky se rozlisuji 3 typy libidinozni erekce
— psychogenni, reflexni a noéni.

Samostatné je psychogenni erekce zodpovéd-
na za moznost ¢asteéné tumescence pii 1ézich ko-
nu ¢i kaudy, kdy p¥i zachovani funkénich torako-
lumbalnich segmentid je schopnost ztoporeni
zprostiedkovana snad cestou n. hypogastricus
(80); u Zeny s transverzalni misSni 1ézi je za-
chovani senzorickych funkci v dermatomech Th
11-L2 spojeno s moznosti vyvolani psychogenné
podminéné genitalni vaskularni kongesce (40);
zde vSak stoji za povSimnuti prace (48), kdy pri
stimulaci cervixu uteri u Zeny s kompletni mis$ni
1ézi se zvysila PET aktivita v tractus solitarius
vagu.

Reflexni erekce vyzaduje taktilni aferenci ces-
tou n. dorsalis penis, dale n. pudendus a zadnimi
kotfeny do zadnich miSnich roht v segmentech
S 2—4. Po prepojeni jde odpovéd piednimi koieny
z parasympatickych jader postrannich misnich
roht segmentt S 2—4 cestou nn. pelvici do plexus
Sené kavernézni nervy pro corpora cavernosa,
corpus spongiousum urethrae a glans penis.

Uprava pozadovaného stavu tuhosti se dé&je
reflexni cestou na mis$ni drovni vyvazenim vlivu
para a sympatiku (30).

Noé¢ni erekce snad souvisi s hladinou andro-
genu, ktera je nejvyssi nad ranem. MuazZe byt do-
kladem zachované erekce, projevi se pii 1écbé an-
drogeny pii jejich nedostatku. U zdravého je-
dince se vzajemné jednotlivé mechanismy erekce
potencuji.

Zesilena erekce az priapismus muze byt i ze
zcela asexualnich pFi¢in — pfi otravé olovem, hy-
perkapnii ¢i u myeloidni leukemie (24). Hyper-
kapnie muze hrat roli u erekce visele nebo
u ruznych strangulaci sexualniho charakteru.

U Zen vede sexualni vzruseni a aktivace pa-
rasympatiku k erekci klitoris, zvétSeni labii
a lubrikaci.

U krysich samicek vedla elektricka stimulace
medialni preoptické oblasti ke stejné odpovédi
jako stimulace n. pelvicus — sniZzeni vaskularni
rezistence, zvySeni napéti vaginalni stény, pri-
¢emzZ soucasna elektricka stimulace paraverteb-
ralniho sympatického fetézce inhibovala vagi-
nalni odpovéd danou pelvickou stimulaci (15). Je
zajimavé, ze klitoris, Zensky analog glans penis,
je nejhustéji inervovanym mistem povrchu
zenského téla. Hustota nervovych zakonceni je
dokonce dvojnasobna s porovnanim s glans pe-
nis (12).

Mechanismus ztopofeni je venookluzivni, kdy
zvySenym tonem parasympatiku dojde k relaxa-
ci stén helicinnich artérii kaverndznich téles.
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Cévy se naplni krvi a stiskem proti rigidni tuni-
ca albuginea dojde k zamezeni venézniho odtoku.

Pasobeni parasympatiku na cévy penisu je u-
moznéno acetylcholinem, ktery stimuluje uvolné-
ni NO (oxidu dusnatého) z endotelialnich bunék.

NO aktivuje enzym guanylatcyklazu, coz asti
ve zvySenou produkci cyklického guanosinmono-
fosfatu (cGMP); cGMP pak zesiluje rozsSifovani
tepének, do penisu proudi vice krve, pfiéemz jsou
¢im dal vice stla¢ovany odtokové Zily.

Fosfodiesterazy, odbouravajici ¢cGMP, jsou
tkanoveé specifické. Pro kavernézni tkan penisu
je specificka PDE 5.

Dale na této trovni uéinkuji prostaglandiny,
kdy zejména prostaglandin 1 (PGE1) muze zesi-
lit hladinu cyklického monoaminofosfatu
(cAMP), coz vede k uzavieni kalciovych kanalu
a k redukeci intracelularniho kalcia a nasledné
k vazodilataci.

Centralné je erekce stimulovana o antagonis-
ty (fentolamin), dale agonisty dopaminergnich
D 2 receptort, stimulujicich zejména PVN (apo-
morfin, UPRIMA).

Periferné ma kladny vliv inhibice fosfodieste-
razy V (sildenafil VIAGRA, tadalafil CIALIS,
vardenafil LEVITRA) ¢i aplikace prostaglandint
(PGE 1, Alprostandil).

Ejakulace a orgasmus

Ultrazvukova studie ejakulace u zdravych
dobrovolnika (13) fazuje vystiik semene na pre-
ejakulacni ¢ast s uzavirenim sfinkteru pro zvyse-
ni tlaku v prostatické uretfe a vlastni ejakulaci
s otevienim postprostatického sfinkteru, kon-
trakcemi prostaty a minimalnim vesikouretral-
nim refluxem. Tato faze je spojena s orgasmem.

Pro ejakulaci vstupuje somesteticka aference
zadnimi kofeny cestou n. pudendus, viscero-
senzitivni cestou nervi pelvici. Po prepojeni na
mi$ni centrum ejakulace (sympatické ncl. in-
termediolateralis v segmentech Th 11-L2 (30) Th
10-L 3 (35) jdou piednimi koieny sympaticka
cholinergni pregangliova vlakna (myelinizovany
r. communicans albus) do fetézce paravertebral-
niho sympatiku, kde se napoji na adrenergni
ganglion nebo bez prepojeni bézi do plexus hypo-
gastricus superior a odtud cestou nervi hypo-
gastrici do plexus pelvicus. Postganglionarni ne-
myelinizovana vlakna sympatiku koné¢i v semi-
nalnich vaccich, chamovodech, prostaté (pfisun
seminalni tekutiny do zadni uretry), krécku moco-
vého méchyte (zabranéni retrogradni ejakulace)
a corpora cavernosa (pro detumescenci).

Motoricka vlakna vedou cestou n. pudendus
z plexus sacralis (piedni rohy mi$nich segmentu
S 2—4, Onufovo jadro) pro m. transversus perinei,
mm. ischiocavernosi a m. bulbocavernosus.
Béhem ejakulace u zdravych muzu je pii vySet-
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feni SPECT zvySené prokrveni vpravo prefron-
talné (44) ¢i celkové vpravo frontalné, nebyla ale
nalezena zadna loziskova aktivita stfedniho
piredniho parietalniho laloku odpovidajici soma-
tosenzorickému kortexu genitalni projekéni ob-
lasti (11).

V PET studii (23) autoii popisuji zvySeny
krevni prutok ventralniho tegmenta a dalSich
mesodiencefalickych struktur, které jsou zavzaty
v tzv. systému odmény. Dale byla nalezena pra-
vostranna neokortikalni aktivita v Brodma-
novych areach 7/40, 18, 21, 23 a 47 a zvlasté pre-
kvapiveé i v mozecku. Snizeny prutok byl naopak
zaznamenan v MPOA, amygdale a prilehlém en-
torinalnim komplexu.

Béhem orgasmu je zvySena EEG aktivita pra-
vé hemisféry (26), septalniho komplexu (20).

Kde v aktu bezpodminec¢né kondéi vliv nadta-
zenych korovych center ztstava otazkou.

U Zen aktivita sympatiku vede ke kontrakcim
délohy, vejcovodt, parauretralnich zlazek a sval-
stva panevniho dna.

Zajimavé je, ze déloha a vajeéniky maji pouze
sympatickou inervaci; ostatni organy a panevni
struktury maji inervaci smisenou.

Orgasmus je nesmirné zajimavy psychofyzio-
logicky fenomén, ktery vyvolava periferni odpo-
véd. Nékdy se jesté rozliSuje orgasmus a uspoko-
jeni, které je pak €isté psychické. Lze mit orgas-
mus bez uspokojeni a na druhé strané Zena mu-
ze byt uspokojena bez orgasmu.

Orgasmus je velmi zavisly na stavu ¢éi preva-
ze jednotlivych centralnich neurotransmitéro-
vych systému. Je popisovan spontanni orgasmus
u muz pri terapii risperidonem, mozné vysvétle-
ni je v nepfimém zvysSeni dopaminergni transmi-
se blokadou 5HT2 receptort (1). U Zen je popiso-
van spontanni orgasmus s odpovidajici fyziolo-
gickou periferni reakci ¢isté na zakladé psychic-
kého rozpolozeni (47).

Pri orgasmu dochazi k nejvyssimu stupni po-
vrchového a hlubokého cévniho méstnani, zvysu-
je se prah bolesti, svalové napéti, at lokalni (kar-
popedalni spasmy, mimovolni stahy analniho
svérace) ¢i generalizované je na nejvyssi drovni.
Pozitivné s mohutnosti orgasmu vysoce koreluji
mimovolni stahy rektalniho svérace (5, 33).

Objevuje se hyperventilace, tachykardie, zvy-
Seni TK, zejména systoly (33).

Od pocatku vzruSeni az k orgasmu stoupaji
hladiny katecholaminti s okamzitym navratem
k normé po vyvrcholeni.

Od pocatku vzruSeni az k orgasmu stoupa
hladina prolaktinu; jeho zvySena hladina pretr-
vava i po 60 minutach (8, 9).

U muZe i Zeny postupné stoupa hladina oxy-
tocinu, ktera je pii orgasmu nejvyssi (5, 14). Po
orgasmu dojde k poklesu plazmatické hladiny
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oxytocinu z pétindasobku na bazalni troven bé-
hem 30 minut (14). Vasopresin se po vzestupu pfi
vzruSeni vraci pii vyvrcholeni k normé (42).
Hladiny kortisolu, FSH, bbb-endorphinu, pro-
gesteronu a estradiolu nebyly orgasmem ovliv-
nény (8).

Oxytocin zesiluje pocit orgasmu, zatimco na-
loxon efekt oxytocinu inhibuje. Naloxon nema
vliv na srdec¢ni frekvenci ¢i vzestup systolického
B tlaku, antagonizuje vSak vzestup hladiny oxy-
tocinu, coz vyusti v subjektivnim sniZeni poté-
Seni a vzruSeni (36).

Intenzita kontrakci analniho svérace béhem
orgasmu u muze i zeny vysoce korelovala s hla-
dinou oxytocinu, coZ naznacuje schopnost stimu-
lace hladkého svalstva v panevni oblasti (5).

Po intranasalnim podani oxytocinu popisova-
ly Zeny zesilené vzruSeni i intenzitu orgasmu
pouze pri uzivani oralni antikoncepce s estrogen-
nim a progestagennim pusobenim, ktera snad
senzitizuje cerebralni neurony, zodpovédné za
kognitivni slozku orgasmu (3, 22).

Neurony produkujici oxytocin maji projekce
do celé rady centralnich oblasti limbického systé-
mu, diencephala, mesencephala, mozkového
kmene i michy a mimo jiné je popsana i prima
projekce do dychacich jader v pontu, kde oxytocin
snad muze byt mostem mezi neuroendokrinni
a neuralni kontrolou respirace (25, 31). Na spi-
nalni trovni by mél oxytocin zvySovat motoric-
kou aktivitu.

Zajimavy je pohyb hladiny prolaktinu — v jed-
né praci hladina hormonu stoupa jiz od pocatku
vzruSeni (8), v jiné je pohyb hladiny prolaktinu
dependentni, to znamena4, Ze stoupa az po dosa-
zeni orgasmu. V obou piipadech zvySena hladina
prolaktinu pietrvava i po 60 minutach. Zde se
nabizi vysvétleni role prolaktinu jako biofeed-
backu sexualni saturace (16, 29).

Ostatni sexudlni steroidy pravdépodobné ze-
jména moduluji dlouhodobé nastaveni organis-
mu. U muzua byla v jedné praci zjisténa vyznam-
na korelace frekvenci orgasmt a hladinou séro-
vého dihydrotestosteronu. Jeho zvysSeni v kon-
centraci o 1,36 nmol koreluje se zvySenim poctu
orgasmu o 1 za tyden (32). Jinde se uvadi, Ze se
nalezla pozitivni korelace mezi hladinami testo-
steronu a frekvenci orgasmt a negativni korela-
ce mezi hladinou estrogent a sexualni aktivitou
bez orgasmu (27). Zajimavy je vztah ranni hladi-
ny testosteronu a orgasmu — subjekt ma vyssi
hladinu testosteronu pti ¢astéjsi aktivité, inter-
individualné jsou vys$si hladiny testosteronu
u méné sexualné aktivnich jedinca (10, 28).

Otazkou ztstava presna role miSnich struk-
tur a perifernich nervi v genezi orgasmu.
Aference z genitalii bézi do vyssich center, thala-
mickych i korovych, v anterolateralnim svazku;
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hypothalamospinalni projekce bézi v dorsolate-
ralnim svazku (30). Po bilateralni anterolateral-
ni chordotomii, provedené u nesnesitelnych bo-
lesti, muzi Céasto popisuji anorgasmii (11). Po
transverzalni mis$ni 1ézi v kréni oblasti je zacho-
van orgasmus u vice jak 1/3 muzskych kvadrup-
legiku (2, 30).

U Zen s raznym stupném mi$niho postiZeni
a s vyskou léze nad S 2-5 je orgasmus zachovan
zhruba v 1/2 pripada, u kompletnich 1ézi v oblas-
ti S 2—4 pouze v 1/5. Cas, nutny k dosaZeni or-
gasmu, je prodlouzen (40).

Detumescence

Bazalni tonus penisu je chaby, sympatikogen-
ni. Sympatikus pro penis piichazi z fetézce gang-
lii sakralniho paravertebralniho sympatiku ces-
tou rami communicantes pies plexus pelvicus.

K ochabnuti dochazi fyziologicky po orgasmu,
kdy se rovnovaha piesune k prevaze sympatiku
a dale pii nedostatecné stimulaci erekénich cen-
ter, at korovych ¢i misnich, kdy prevladne sym-
patikus. Hlavnim neurotransmitérem v procesu
detumescence je noradrenalin, k detumescenci
vedou o agonisté (12).

KLINICKE VYSETRENI

Z neurologického pohledu muzZe mit sexualni
porucha pti¢inu v jesté nediagnostikované nebo
v jiZ probihajici dysfunkci nervového systému.

V anamnéze nesmime zapomenout na psy-
chické, sexualni, urologické a vymésovaci problé-
my, chirurgické vykony a poruchy v panevni ob-
lasti a na dolnich konéetinach. Stejné dulezité je
téz odebrani rodinné a socidlni anamnézy
a zhodnoceni pfidruZenych onemocnéni a medi-
kace. Pii objektivnim vySetfeni nezapomeneme
na vySetieni prsid, perianalni citlivosti a kon-
trakce analniho svérace, bulbokavernézniho
(S 2—-4/5) a kremasterového (L1) reflexu. Dale se
zaméiime na dolni koncetiny, dulezité je zhodno-
ceni sakralnich segmentt a vzhledem k zk¥iZzené
inervaci urogenitalniho traktu i symetri¢nost na-
lezu. Dulezité je zhodnoceni vSech kvalit ¢iti.

Laboratorné stoji za zminku zejména zhodno-
ceni stavu glukézového a lipidového metabolis-
mu. Zhodnoceni hormonéalnich funkei, zejména
hormonu $titné Zlazy, pohlavnich hormonu a pro-
laktinu je samoziejmosti.

Elektrofyziologicka vySetieni (SEP n. puden-
dus, kineziologické EMG perinealnich svalta pri
ejakulaci, analni manometrie a dalsi) jsou otaz-
kou vzacnych indikaci.

Ze zobrazovacich metod stoji zejména za
zminku relativné dostupné vySetieni SPECT
mozku u pacientt po cerebralnich traumatech.
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NEUROLOGICKA DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA JEDNOTLIVYCH PORUCH

Poruchy sexualné behavioralnich funkei

Postizen muze byt bazalni systém (genetické
poruchy), nastavovaci systém (endokrinopatie
napiiklad p¥i poruchach hypothalamo-hypofy-
zarni osy), nebo systém ¥idici (l1éze mozkovych
oblasti, porucha neurotransmitéra). Poruchy se-
xualné behavioralnich funkci jsou popisovany
také po prodélanych virovych meningoencefaliti-
dach ¢ pii systémovém lupusu erytematodes.
SniZena ¢i zvySena touha po pohlavnim spojeni
muze mit pfi¢inu v lézich postihujicich zejména
frontalni nebo temporalni laloky. Léze pravé he-
misféry poskozuji vice sexualni funkce nez léze
cha nez lateralita (30). Logicky je téZ problema-
tické postiZeni limbickych struktur.

U epilepsie mtize sexualni akt vyprovokovat
zachvat (napiiklad pres hyperventilaci), muze
sam byt soucasti zachvatu, nebo zachvaty mohou
vést ke zméné sexualniho chovani. Soucasti epi-
leptického zachvatu muze byt deviantni chovani,
ztrata zabran, dokonce i paranoidni piesvédéeni,
ze byl ¢lovék zneuzit. Na druhou stranu antiepi-
leptika, zejména starsi generace (fenytoin, kar-
bamazepin, fenobarbital, primidon, valproat), ve-
dou k hormonalnim zménam (zejména zvySeni
estradiolu a sniZeni volného testosteronu u mu-
Z1), a tim také porucham sexuality.

Po traumatickych drazech hlavy mohou na-
stat prakticky zmény ve vSech slozkach sexua-
lity; p¥i drobnych zménach je obtiZzné urcit pre-
morbidni nastaveni pacienta.

Je vhodné si pfipomenout chronicky zvysSenou
hladinu prolaktinu po traumatickych trazech
mozku; klinicky vyznam je k diskusi.

Pavod nékterych poruch sexualné behavioral-
nich funkci mtzZe byt i kombinovany, ¢éasto je ne-
snadné odhadnout miru postiZeni psychiky.

Negativni vlivy tedy mohou byt zaroven i ne-
primé, kdy stud pievladne nad touhou po spoje-
ni. Jako ptiklad poslouZi afazie po cévni mozko-
vé ptihodé, ¢éi nespokojenost se svym vzhledem.
Sexuolog rozlisi stud za télesnou vadu, nebo
zdravy ¢i patologicky stud vazany na sexualitu.
Negativni tcinek na sexuélné behavioralni funk-
ce maji serotonin, histamin, GABA, opioidy jako
endorfin, enkefalin, dynorfin a vét§ina neurolep-
tik.

Pozitivni vliv ma dopamin, adrenalin, norad-
renalin, ACH, excitaéni aminokyseliny a oxid
dusnaty (42).

Erektilni dysfunkce
Erektilni dysfunkce jsou u muzia s postizenim
nervového systému casté.
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PostiZzen muze byt nastavovaci systém (endo-
krinopatie) nebo systém ftidici (porucha neuro-
transmitért, dale misni 1éze, zejména od Th 10
distalné a polyneuropatie) nebo samoziejmeé cela
periferie. Logicky muze byt i v nékterych p¥i-
padech postizen geneticky systém (21) ¢ imu-
nitni.

Castou p¥i¢inou erektilni dysfunkce miize
byt, stejné jako bylo vySe uvedeno, i kombinace
ruznych pri€in, vzajemné nesnadno odliSitelnych
(jako naptriklad u roztrousené sklerdzy nebo po
cévni mozkové prihodé).

U Parkinsonovy nemoci mohou byt po dopa-
minergni medikaci sexualni funkce zlepSeny vy-
raznéji nez pohybové parametry.

Degenerativni choroby jsou provazeny nejéas-
t&ji impotenci.

Poruchy ejakulace a orgasmu

Bolestiva ejakulace a dyspaurenie muze byt
pritomna u radikulopatii a mononeuropatii sak-
ralni krajiny.

Anejakulace muze byt psychogenni pfi uZi-
vani neuroleptik, hypotenziv a inhibitora SSRI,
kdy muze dojit ke anejakulaci ¢i k retrogradni e-
jakulaci, priéemz schopnost orgasmu muze byt
zachovana (7). Po Guanethidinu nebyva zméné-
na sexualni apetence ani schopnost koitu, orgas-
mus se objevuje jako pocitové vyvrcholeni, prova-
zené subjektivné vnimanymi ejakulaénimi stahy,
ale k ejakulaci nedochéazi (34). Dale mutze byt pii-
tomna anejakulace pfi mis$ni 1ézi, at traumatické
¢ jiné etiologie, po vykonech v retroperitoneu
a pri diabetu (49).

Orgasmicka epilepticka aura mtze mit ptivod
v pravé hemisféie, mesiotemporalné (26).

Anorgasmie se zachovanou ejakulaci se vy-
skytuje u roztrouSené sklerézy, Parkinsonovy
choroby, Huntingtonovy chorey (7, 12).

Polékova anorgasmie je popisovana u antide-
presiv typu SSRI a hypotenziv.

Anorgasmii popisuje také polovina muzu po
prostatektomiich, zejména s retrogradni ejaku-
laci.

RESENI JEDNOTLIVYCH PORUCH

Erektilni dysfunkce

Poslednich nékolik let je problematika ele-
gantné FeSena inhibitory fosfodiesterazy s do-
brym téinkem u mi$nich poruch a u polyneuro-
patii. P#i nedostatku dopaminu maji své misto
DOPA agonisté (apomorphin), u deprese je vhod-
ny lék ze skupiny reverzibilnich inhibitort mo-
noaminooxidazy moklobemid.

Ostatni ptistupy (intrakavernézni injekce, va-
kuové pumpy, penilni implantaty) jsou otazkou
specializovanych pracovist.
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Ejakulace, fertilita

Po traumatickych urazech mozku se mutze vy-
skytnout predéasna ejakulace. Podle stavu mu-
zeme doporuéit bud lokalni anestetikum nebo
antidepresivum ze skupiny SSRI, kdy vlastné
vyuzivame ,nezadouci“ ucinek léku. Nejvice by
mél ejakulaci oddalit paroxetin (46).

U mi8nich postiZeni je problematicka muzska
plodnost, nebot jde o kombinaci ejakulatorni dys-
funkce, poruchy spermatogeneze a Spatné kvali-
ty semene (35). Vzhledem k zachovani viability
spermatu je vhodné odebrat sperma k prezerva-
ci co nejdiive. ReSeni plodnosti je v gesci urolo-
gickych pracovist a Center asistované reproduk-
ce, kde jsou ruzné moznosti ziskani funkéniho
ejakulatu (vibraéni stimulace, MESA, TESE,
rektalni elektrostimulace) a nasledného umélého
oplodnéni.

U miSnich poranéni vétSina Zen normalné
menstruuje, ovuluje a muze mit déti.

Téhotenstvi a porod vyrazné méni endokrinni
parametry, a tim i zdravotni stav u nékterych
neurologickych onemocnéni (roztrousena skle-
réza).

Je nutno vzit v tvahu i schopnost Zeny se
o dité dale postarat a vychovat je. Nejde jen
o vnitini satisfakci Zeny, ale zejména o budouc-
nost ditéte.

Orgasmus

Regeni poruch orgasmu je ve skuteénych
plenkach, zde se nabizi otevirené pole pro vyzkum
i rehabilitaci — dprava periferie, aktivace CNS,
ve vybranych piipadech snad endokrinni zasah.

FSD (female sexual dysfunction) — velmi vag-
ni diagnéza, primarni musi byt vylouceni orga-
nického onemocnéni a posouzeni somatickych
dispozic. O hormonalni stabilitu by se mél poku-
sit gynekolog ¢i endokrinolog, pii estrogenové de-
ficienci u postmenopauzalnich Zen stoji za zvaze-
ni podani HRT. Otazkou je i androgenni deficit
(41). Psychoterapeut pak mtZe napomoci vyrov-
nat se s hendikepem.

Rehabilitace sexualnich poruch

Jedna se vlastné o ¢istou neurorehabilitaci.
Za zamySleni stoji uprava periferie pomoci zvy-
Seni aference. Velmi sofistikovany je biofeedback
pristup za pomoci virtualni reality k 1é¢eni na-
priklad ejaculatio praecox (37).

Sexualni akt je sumaci podnétt, které mohou
vyustit v prijemny stav (orgasmus) snad i s né-
kterymi piiznivymi, nesexualnimi dasledky pro
postiZeného.

Z rehabilita¢cniho hlediska je pak zajimavy
vztah mezi orgasmem, hormonalnimi zménami,
poméry v malé panvi a spasticitou. Néktefi pa-
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cienti se spinalni spasticitou popisuji po orgasmu
sniZeni spasticity, které mutze trvat az t¥i dny.
Mira spinalni spasticity roste pred periodou a bé-
hem (38). V tomto svétle je i zajimavy poznatek
o sniZeni spasticity po rektalni elektrostimulaci
na nékolik hodin, primérné na 8,5 hodiny (17, 18).

Zkoumal se i vztah pubokokcygealni kondice
na orgasmickou zdatnost. Vétsina rodicek po po-
rodu provadéla Kegelova cviéeni, presto porod
negativné koreloval s pubokokcygealni silou.
Navzdory piedpokladim vSak nebyl prokazan
vztah mezi pubokokcygealni silou a frekvenci ¢i
intenzitou orgasmu, maly, ale signifikantni vze-
stup potéseni byl pouze pti klitoridalni stimu-
laci (6).

Dalsi zajimavosti je fakt karpopedalnich
spasmu €i spiSe spoleéné chovani flexort zapésti
a ruky a flexortu nohy.

Vzhledem k tomu, Ze H reflex je u zdravych
osob vybavitelny ze svalu, kde prevazuji vlivy
drazdivé nad tlumivymi, to znamena u c¢lovéka
z m. soleus a flexoru carpi radialis, se mtzeme
domnivat, Ze se jedna o fylogeneticky relikt.

Jak velky mohou mit tyto zmény klinicky p¥i-
nos zatim neni jasné.

MnoZi se neurofyziologické dtikazy o sexual-
nim aktu jako souéasti okruhu odmény (23).
Nejsnadnéjsi externi vstup do tohoto systému je
potravou, drogou, sexem nebo hudbou. Sex tedy
muzeme chapat jako jednu z cest, jak zkvalitnit
zivot chronicky nemocného. Pohlavni aktivita je
zalezitosti vysoce individualni. Existuji i zptisoby
feSeni, které v nasich podminkach nejsou dosud
mozné, ani p¥ili§ znamé jako proplaceni 1ékid na-
pomahajicich ztoporeni penisu ¢i doporuceni su-
rogatnich praktik pro chronicky nemocné (neboli
nahradni placena sexualni partnerka). Jde napt.
o nékteré projekty z Holandska a Izraele (45),
v tomto konkrétnim pripadé snad spiSe o social-
ni opatfeni, umoznujici takto nékterym pacien-
tam sexualni aktivitu.

ZAVER

Ze souhrnu je patrna sloZitost celé problema-
tiky.

Zamérné, pro jednoduchost a dosud minimal-
ni znalosti, jsme pominuli otazku systému gene-
tického ¢i imunitniho a pouze z ¢asti jsme se do-
tkli problematiky u systému endokrinniho,
i kdyZz se v8echny tyto systémy vzijemné vy-
znamné ovliviiuji, pfi¢emz za normalnich podmi-
nek jsou sexualni reakce slouéeny v jeden proces.

Ve snaze o co nejpiesnégjsi studium jednotli-
vych faktoru problematika zasahuje do etologie.
Hezkym piikladem jsou Simpanzi rodu Bonobo
(43).
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V nasi oblasti se sexuologickym poradenstvim
pro zdravotné postizené obcany vénuje dlouhodo-
bé MUDr. Tatana Sramkova z brnénského
Spinalniho centra a v posledni dobé i MUDr.
dJ. Mellan pti Obcéanském sdruzeni ORFEUS.

Je znamou skutecnosti, Ze malo postiZenych
ma odvahu obratit se na 1ékafe se svymi sexual-
nimi potiZzemi. Nastésti se tato situace zacina
zlepsSovat. Je vSsak také na zdravotnim persona-
lu, aby se nauéil na tuto problematiku ptat.

Je proto nezbytné, aby sexualnimu Zivotu
hendikepovanych osob vénovali vétsi pozornost
i vSichni specialisté pracujici ve zfizovanych spi-
nalnich centrech a rehabilita¢nich zatizenich.
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SOUHRN

Clanek pFinasi zakladni informace o déleni klima a jeho u&innych slozkéch, popisuje pravidla 1é&by klimato-
terapii a prehled klinickych G¢inkd. Zavérem jsou uvedeny indikace a kontraindikace klimatoterapie.

Klicova slova: balneoterapie, humanni bioklimatologie, klimatoterapie, meteorosenzitivita

SUMMARY

Jandova D., Machalek Z.: Climate Therapy as a Significant Part of Subsequent
Therapeutic Care of the Rehabilitation and Physical Medicine Branch

The article presents the basic informations about differents types of clima and its effects. The authors presents
rules of treatment and clinical effects by climatotherapy. Finaly they presents criteria how to use climato-

therapy.

Key words: balneotherapy, human bioclimatology, climatotherapy, meteorosensibility
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UvoD

Nedilnou soucasti oboru 1é¢ebné rehabilitace
a fyzikalniho lékaistvi je balneoterapie. Balneo-
terapie jako samostatny klinicky terapeuticky
obor je souhrnem lééebnych postupt uzivanych
pod lékarskym vedenim v piirodnich 1ééebnych
laznich, situovanych v misté vyskytu piirodniho
1é¢ivého zdroje (PLZ), slouzicich k poskytovani
lazeniské péce za icelem restituce optima funkei
organismu. Pfirodni 1é¢ivé zdroje délime na vody,
plyny, peloidy a klima.

Podle zakona €. 164/2001 Sb. (1azensky zakon),
§ 46, odst. 1. pism. g) a podle Vyhlagky 423/2001
Sb. (vyhlaska o zdrojich a laznich) ¢. 2, § 8-12 jsou
stanoveny pozadavky na Zivotni prostfedi a vyba-
veni prirodnich 1ééebnych 14zni. Definuje se spe-
cificky charakter lazeriského prostredi jako vy-
znamného €initele komplexni 1é¢by, definuji se li-
mity kvality ovzdusi v pFirodnich 1é¢ebnych laz-
nich a nalezitosti odborného posudku o stavu Zi-

votniho prostiedi prirodnich 1lééebnych lazni.
Kvalita ovzdusi v prirodnich 1é¢ebnych laznich je
stanovena limity napt. pro: prasny aerosol, obsah
oxidu siti¢itého, oxidy dusiku, pocet dni s mlhou,
pramérnou délku sluneéniho svitu v hodi-
nach/rok a dalsi faktory (které sleduje Cesky hy-
drometeorologicky ustav). Ovzdusi nesmi byt zne-
¢istovano vyfukovymi plyny a prumyslovymi ex-
halacemi a koufem z mistnich topenist. Prostiredi
lazni musi splnovat zakonem dané podminky pro
kolonady, promenady, znacené lazeriské trasy, po-
hybovou terapii v terénu, sporty a hry.

Prirodni 1é¢ebné lazné vyuzivajici klimatic-
ké podminky piiznivé pro lééeni (dale jen
klimatické lazné) musi vykazovat ze zakona
tyto 1é€ebné klimatické faktory:

- drazdivé faktory souvisejici s nadmoiskou
vyskou, barometrickym tlakem, teplotnimi
praméry, Cetnosti srazek, bohatym osluné-
nim, intenzivnim provétravanim s kolisajici
znacnou zchlazovaci veli¢inou,
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- Setrici faktory souvisejici s po¢tem stinnych
mist, ochranou pred silnymi vétry, avSak bez
stagnace vzduchu, dale relativni stabilitu po-
¢asi, vzduch chudy na prasné piimési a aler-
geny,

- kombinaci drazdivych a Setricich fak-
toru.

Klimatické podminky p¥iznivé pro lécéeni

jsou lééivé:

— komplexem elektromagnetickych vlivi,

— koncentraci lehkych atmosférickych iontu
(KLAID),

— poctem negativné nabitych ¢astic v ovdusi,

— kombinaci fotoaktinického uéinku s dal$imi
fyzikalnimi vlivy.

Nutné je stiidani podnétt ve smyslu stridani
pobytu v oslunéné a zastinéné krajiné, pobyt
stfidavé v suchych mistech a v mistech s vyssi
nasycenosti vodnimi parami, napf. u studanek
a potuckh, mista s vyskytem proudéni vzduchu
stfidana misty zatisi, v ramci klimatoterapie je
podle mista lazni dalezita inhalace piirodnich 14-
tek (napf. pryskytice stromu, 1é¢ivé byliny hor-
skych luk). Po¢et negativné nabitych ¢astic je vy-
znamnym sledovanym ukazatelem kvality 1éci-
vého vlivu klimatu, a jak zvySena koncentrace
lehkych atmosférickych iontt (KLAI), tak koe-
ficient unipolarity P blizké 1 jsou parametry
celosvétoveé povazované za vyznamné piiznivé bi-
ogenni faktory vedouci k prokazanym pozitivnim
trofickym zménam nejen na epitelu dychacich
cest (zvySeny pohyb Fasinek, zvySeni vrstvy epi-
telu respiraéniho traktu, zvysSeni hlenotvorby
s mensi viskozitou aj. faktory). Koeficient unipo-
larity P = n*/n” je napt. proméfen v celém arealu
PLL a.s. v Jeseniku a je blizky 1 (jedné), zname-
na to, Ze klima je naprosto srovnatelné se svétoz-
namymi klimatickymi laznémi Bad Gastein
v Rakousku a Carlsbad v USA (22).

V CR probihaji dlouhodobé vyzkumy tykajici
se pusobeni kolisani slabych fyzikalné-chemic-
kych podnétd v lokalnim klimatu na c¢lovéka.
Diky aktivité MUDr. Z. Machalka byly Priess-
nitzovy lééebné lazné a.s. v Jeseniku prvnimi laz-
némi na svété (od r. 1992), které védeckymi ex-
perimenty ve spolupraci s Prirodovédeckou fa-
kultou UK Praha dolozily méieni lokalni ema-
nace radonu, méieni vyskytu malych ¢astic s vel-
kou energii v ovzdusi (KLAI), méfeni poétu ne-
gativné nabitych iontd v regionalnim a mistnim
klimatu, vyzkum sledovani ¢astic v podobé vyno-
su neodfiltrované formy hmoty v ovzdusi zvlasté
u biologicky aktivnich tzv. biogennich prvku ion-
ta (natria, kalia, magnezia, calcia, bromu, lithia
a dalsich prvka) (21, 24). Kromé Jeseniku se po
r. 2001 sleduji vynosy ¢astic v podobé neodfiltro-
vané formy hmoty i v jinych laznich, napt.
v Karlovych Varech a v Jachymové.

—p—

Efekty vynosu dulezitych biogennich prvka
iontt Na, Ca, K, Mg, Zn, Fe a dalsich z podlozi
(geosféry) do ovzdusi (troposféry) jsou doloZeny
ve fundamentalnich monografiich, v nichz jsou
zpracovany rozsahlé soubory zdravotnich, he-
liogeofyzikalnich a meteorologickych vlivi na
¢lovéka (60, 63, 65). Drobné neshody fyziku
v hodnoceni geofyzikalnich vlivi jsou v.s. zpu-
sobeny neznalosti nesporné existujici doposud
méné prozkoumané formy vynosu geoaerosolu
(NFHM = neodfiltrovatelnou formu hmoty) v at-
mosféte.

Ze zdravotniho hlediska jako nepfimy Kklinic-
ky dukaz pozitivniho vlivu KLAI a vynosu bio-
gennich prvku z tektonickych poruch je vyzkumy
dolozena skutecnost, Ze pii prudkém nahlém po-
klesu monitorovanych hodnot vynosu vyse zmi-
nénych dualezitych biogennich prvka v souvislos-
ti se slunec¢ni aktivitou maji kardiaci, revmatici,
diabetici, astmatici a osoby s cévnimi poruchami
zdravotni potize (28).

Klimatoterapie se podle hlavnich faktora pa-
sobicich na zdravi ¢lovéka déli obecné na: aero-
terapii, helioterapii (I1é¢ba slune¢nim zare-
nim), talasoterapii (moiskym klimatem), spe-
leoterapii (vyuzivani klimatu jeskyni, kde je
nizké pH, vysoky stupen ionizace vzduchu,
celoroéné stabilni teplota, nizky obsah bakterii
a alergent). U klimatoterapie v piirodnich
lééebnych laznich CR se vyuZiva aerote-
rapie.

Jednd se o:

— Vzdusné lazné — kontrastni termoterapie
kombinovana s aeroterapii v.s. prirodni oxy-
genoterapii, provadi se na obnazené casti téla
nebo celého téla ve vyhrazeném prostoru
v prirodé, aplikace je kratkodoba, rozeznava
se 5 typa vzdusnych koupeli o teploté vzdu-
chu 1-25 °C v dobé trvani od 1-15 minut, pro-
cedura konc¢i obleCenim a rychlou chuzi v te-
rénu do zahtati (54), celkova doba procedury
20 minut, provadi fyzioterapeut.

— Sluneé¢ni lazné — jedna se o dopad primé, ne-
piimé a reflektované radiace na télo, na ob-
nazené ¢asti nebo na celé télo ve vyhrazeném
prostoru prirodnich solarii, kratkodoba davka
podle erytémové davky (dle individualni re-
akce), vleze na lehatku, procedura konci oble-
¢enim a chuzi, doba trvani celkem 20 minut,
dohled fyzioterapeuta.

— Spani na leharnach — nemocny (zvl. déti)
lezi na lehatku (v dobre vétrané leharné,
v oteviené leharné v prirodé, na balkonu,
v dobfe vétrané mistnosti). Jedna se o dlouho-
dobou neprerusovanou aplikaci klimatotera-
pie, ktera stimuluje nervova zakonceni ve
sliznicich dychaciho traktu, pies ktzi ovliviiu-
je reaktivitu autonomni nervové soustavy.
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Odpoledni procedura 1,5 hodiny, no¢ni spanek
je vhodny pii teploté 17-18 °C v dobie vétra-
né mistnosti za podminek dodrzeni tepelné
pohody organismu. Po probuzeni nasleduje
pohybova aktivita, dohled v ptirodé provadi
fyzioterapeut, kontroly no¢niho spanku zdra-
votni sestra.

- Rizena chutize po znaéenych terénnich lazeii-
skych trasach ve skupiné piimérenym tem-
pem, okruhy tras jsou rtzné zatéze, doprovod-
ny fyzioterapeut méri tepovou frekvenci
v pravidelnych intervalech, nemocni jsou vy-
baveni krokoméry a event. zafizenim na mo-
nitorovani TF, u indikovanych nemocnych
i méfenim TK a Holter EKG. Délka a zatéz
trasy se postupné prodluzuje podle toho, jak
se zvySuje vykonnost nemocnych. Procedura
trva zprvu jednu hodinu, pti zlepSeni kondice
dvé hodiny.

Klimatoterapii predepisuje lékai podle dia-
gnéz a aktualniho funkéniho stavu nemocnych.
U tézsich astmatiki se méieni TF dopliuje
pouzitim pulzni oxymetrie.

Humanni bioklimatologie je vlastni vé-
decka disciplina a jako samostatny obor na pii-
rodovédeckych fakultach neni vyukou na lékar-
skych fakultach. V dobé prvni poloviny 20. stole-
ti bylo ro¢né jen v ¢eskoslovenské balneologické
literatufe publikovano na 500 titult o vlivu bio-
sféry na zdravi ¢lovéka, po 2. svétové valce do-
§lo k vyraznému poklesu publikovanych vé-
deckych experimentd vlivu klimatu na zdravi
¢lovéka a v poslednim desetileti odkazujeme na
sporadické zahraniéni publikace (54). Témér
zcela se vytratilo povédomi o tom, Ze nemocny
¢lovék reaguje na fyzikalni energie, véetné
meteorologickych jeva, jinak neZ zdravy
¢lovék. Konstituéné se v populaci prirozené
vyskytuji meteorosenzitivni osoby, a to do 10 %
populace.

Meteorosenzitivita je znacné vyjadiena
u nékterych stavli a nemoci, zasahuje do patofy-
ziologie prubéhu u urcitych osob, napft.: jsou to
kardiaci, zvl. po infarktu myokardu, a osoby
trpici anginou pectoris, dale jsou to alergici,
astmatici, nemocni s glaukomem nebo amoci
sitnice, nemocni se stavy po iktech a po drazech
(zvl. po amputaci koncetin), velmi citlivi jsou
nemocni po operacich mozku, revmatici, osoby
s litiAzou, osoby s poruchou funkce S§titné
zlazy a jinymi endokrinologickymi onemocné-
nimi, nemocni po neuroinfekci, psychosoma-
ti¢ti a psychiatriéti nemocni. Meteorosenzitivita
se projevuje emocénimi rozladami, poruchou kon-
centrace, unavnosti, insomnii, bolestmi hlavy,
s vékem meteorosenzitivita stoupa, Kklesa
schopnost vyrovnavat vykyvy fyzikalnich vlivt.
V dobé vyraznych meteorotropnich zmén (pre-
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chod front, fén) dochazi ke zvySeni poc¢tu sebe-
vrazd a drazu.

KLIMA - DELENI

Klima je komplexem atmosférickych, ptdnich
a krajinnych fyzikalné-chemickych faktort.

Podle zemépisné sirky se déli klima na:
tropické, subtropické, oceanské, poustni, klima
mirného pasma, subarktické a polarni zvané ja-
ko arktické.

Podle nadmorské vysky se komplex vliva
klimatu méni a rozdéluje na klima: piimorské
a vnitrozemské, déleni podle nadmoiské vysky
v CR je na klima:

- Nizinné 0-350 m n. m., Set¥ici, vhodné pro
kardiaky, hypertoniky a revmatiky. Do tohoto
klimatu pati#i napi. lazné v téchto nadmot-
skych vyskach: Bélohrad 280 m, Luhacovice
256 m, Podébrady 186 m, Teplice nad Beévou
264 m.

- Podhorské klima mirné drazdivé,
v 350—-800 m n. m., s ménlivou a vyssi vlhkos-
ti vzduchu, vhodné pro lé¢eni nemoci respi-
raéniho systému, chorob neuromuskularniho
aparatu, endokrinnich poruch, psychosoma-
tické choroby a psychiatrické nemoci. Do této
kategorie patii napi. Janské Lazné 670 m,
Jesenik 620 m, Karlova Studanka 783 m,
Lazné Kynzvart 676 m, Marianské Lazné
628 m, Velké Losiny 360 m.

- Mista horského klimatu 800-1200 m n. m.,
kde je nizsi atmosféricky tlak vzduchu, nizsi
prumérné teploty, intenzivni UV zafeni, kli-
matoterapie je zde popudovou terapii, lazné
jsou zpravidla chranény pied prudsimi vyky-
vy teplot a silngj$im vétrem, lezi nad misty in-
verze, nékteré lazenské trasy v Jeseniku
a v Karlové Studance jsou vedeny v nadmot-
skych vyskach 800-1200 m n. m. Patii sem
napf. slovenské lazné ve Vysokych Tatrach,
Novy Smokovec ve vySce 1010 m n. m.

- Vysokohorské klima 1200-2500 m n. m.
spliiuje v SR jen Strbské Pleso 1351 m a ve-
lehorské nad 2500 m n. m. jen zahraniéni
lazné.

Podle rozlohy délime klima na: oblastni
(radius 1000 km), izemni (do 100 km), regio-
nalni (20 km), lokalni — mistni (100 m, do
1,5 km?2). Klimatické poméry malych prostoru
nazyvame: mikroklima (jeskyné, ivoz) a ultra-
mikroklima (uzaviena mistnost).

Lécéebné ucinky klimatu se kombinuji pfitom-
nosti zvlastnich klimatickych faktort v daném
misté puasobicich pozitivné na nemocné.
Empiricky vznikaly klimatické lazné pravé
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v mistech s verifikovanym dlouhodobym prabé-
hem pocasi a stavu ovzdusi.

UCINNE SLOZKY KLIMATU

Poéasi ptsobi na ¢lovéka jako komplex me-
teorologickych faktort, které jsou jako 1ééebné
faktory ménlivé v pribéhu dne, mésice, roku.
Mezi u¢inné slozky patii:

- Tlak vzduchu: pfi moiské hladiné je 760
Torr tj. 101,3 kPa, kazdych 11 metru vyse kle-
sa o 133 Pa. Piimo s tlakem vzduchu souvisi
parcialni tlaky Oy a CO, v krvi, sniZeni tlaku
vzduchu povzbuzuje krvetvorbu (stimulaéni
je pobyt v podhorském a horském prostiedi).
Sluneéni zaireni je soucasti fotoaktinického
a termického komplexu, viz niZe.

- Teplota vzduchu: pii stoupani klesa kaz-
dych 100 m.n.m. vysky o 1 °C. Zdravy ¢lovék
ma pocit dusna pti teploté 56 °C — subjektiv-
ni pocity zavisi vyrazné na vlhkosti vzduchu,
nejen od teploty vzduchu (viz neurofyziolo-
gie termoregulace), ,suchy“ mraz pfi minus
20 °C snasime vyrazné l1épe nez 0 °C pii mlze
a vysoké vlhkosti vzduchu.

- Vlhkost vzduchu je parcialni tlak vodnich
par, bézny termin pouzZivany ve fyzice a v mé-
diich, relativni vlhkost je procento nasycenos-
ti vodnich par ve vztahu k maximalni mozné
hodnoté pii dané teploté vzduchu. Vlhkost
vzduchu vyrazné ovliviiuje subjektivni pocity
dusnosti, objektivné se objevuje dyspnoe, na-
pr. u astmatik.

- Pohyb vzduchu: privan a vitr strhavaji
obalovou vrstvu téla, urychluji odpaiovani vo-
dy na kuzi, dochazi k ochlazovani, dale docha-
zi ke ztraté tepla povrchem téla vlivem radia-
ce téla, faktoru kondukce a konvekce a jiné).

- Aerosoly: méii se mnozstvi tuhych éastic, te-
kutych i plynnych ve vzduchu, koncentrace
lehkych atmosférickych iontt (KLAI), atmo-
geochemie (viz vyse).

- Atmosféricka elektrina: veli¢ina, od které
zavisi chovani a vlastnosti aerosolt v ovzdusi,
atmosféricka elektiina meéni vodivost kuze
a sliznic respira¢niho traktu (54).

- Radioaktivita vzduchu: je dana vynosem
radonu a jeho rozpadovych produktt, souvisi
s KLAI (25, 29).

Lécéebné tuéinné sloZzky rozliSujeme na
komplex:

a) Fotoaktinicky, kdy na organismus pusobi
vSechny viditelné i neviditelné ¢asti sluneéni-
ho spektra, radioaktivni a kosmické zafeni.
VInova délka UVB odpovida absorpci bilkovin
a nukleovych kyselin a melaninu a interferu-
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je s nimi (54). Viditelna slozka pisobi na CNS
pies zrakovy analyzator stimulac¢né, véetné
ovlivnéni ANS (pozn. po nékolikatydennim
pobytu ve tmé se dostavuje anémie). Infra-
Cervné slunec¢ni zaieni zpusobuje hyperémii,
ktera neni omezena na ozafenou plochu.
Teratogenni dtsledky komplexniho vlivu
dlouhodobého ozatovani slune¢nim zarenim
jsou obecné znamé a nejsou predmétem toho-
to sdéleni, v ramci vyc¢tu uéinka na né upo-
zornujeme i v tomto sdéleni.

b) Termicky komplex souvisi s terminem te-
pelné pohody (viz znalosti z neurofyziologie
termoregulace). Termicky komplex obsahuje:
teplotu vzduchu, rychlost vétru, vlhkost vzdu-
chu, souvisi s ohfevem zemského povrchu.
Minima dosahuje v ¢asnych rannich hodinach
a dosahuje maxima kolem 14. hodiny.

c¢) Chemicky vzdusny komplex obsahuje
srazky, relativni vlhkost vzduchu, koncentra-
ci lehkych atmosférickych iontt (28, 74), vy-
nos Castic v neodfiltrovatelné podobé hmoty
(29, 67), znecisténi, skladbu aerosoliu. Mini-
mum uéinku chemického komplexu je rano,
maximum kolem 14. hodiny.

d) Neurotropni komplex piedstavuje kombi-
naci téchto faktora: tlak vzduchu, potencialni
spad atmosférické elektiiny, piechody front,
boutrky, fén, magnetické pole.

UCINKY KLIMATOTERAPIE

V klimatoterapii dominuje st¥idani termic-
kych podnéta a v lééebnych intencich a pojeti
historicky provérenych postupt je idealni pro
zvySovani odolnosti autonomni nervové soustavy
(ANS). Chladny vzduch stimuluje CNS cestou n.
trigeminus pies parasympaticka vlakna kranial-
niho parasympatiku a pies volna nervova zakon-
¢eni ve sliznici respiraéniho traktu (zvlasté pres
nervus olfactorius jako nejkrat$i cestou na ar-
chepalium a limbicky systém), dale nervovymi
zakonéenimi v brons$ich, kdy je aktivovana affe-
renci z n. vagus vySsi etaz rizeni ANS a CNS,
komplexni nervové vlivy pak vedou pies hypota-
lamus ku zvySeni imunity (54).

Receptorem vliva klimatoterapie jsou:
ktze, sliznice dychacich cest, smyslové organy
(54). Kuze zachycuje podnéty termické, mecha-
nické, fotoaktinické a elektromagnetické. V kuzi
pievladaji receptory chladu v poc¢tu cca 250 000,
receptory pro vniméni tepla jsou zastoupeny
pouze kolem 30 000, ochlazeni proto vyvolava
Ffadové mnohem intenzivnéjsi reakci nez te-
pelné podnéty. Klimaticka 1é¢ba ve vyssich po-
lohéach, chladové a stridavé tepelné podnéty maji
proto obecné vyrazny stimulaéni efekt na ANS
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systém, v celotélovém efektu dochazi k odezvé
hormonalné — humoralni — imunitni a psychické.
Védeckymi experimenty je prokazano, Ze po tfi-
tydennim pobytu v mirné drazdivém klimatu
dochazi ke statisticky vyznamném poklesu korti-
zolu a naopak zvySeni dehydroepiandrosteronu,
dostavuje se neurohormonalni odezva jako
neuroimunomodulaéni efekt. Obdobné jako ktze
reaguji na termické podnéty sliznice respiracni-
ho traktu, které rovnéz reaguji na sloZzeni aero-
soltt — na chemicky vzdu$ny komplex a na neu-
rotropni komplex (54).

S dcinky vlivu klimatu souvisi pojem akli-
matizace, ktera ma 3 faze. Prvni je faze adap-
tace, ta probiha od prvnich sekund v novém pro-
stfedi, trva minuty az dny, méni se frekvence
a hloubka dychani. Na zménu prostiedi, napt.
presun z niziny do 1000 m n. m., reaguje kar-
diovaskularni systém prechodnou tachykardii
a vys$§im TK, prechodné stoupa tlak v art. pul-
monalis a muze dojit k projevim pietizeni pravé
poloviny srdce. V ramci adaptac¢nich mechanis-
mu se méni bazalni metabolismus a s tim souvi-
si teplotvorba, méni se ¢éinnost Zlaz s vnitini se-
kreci, pfechodné klesa vykonnost, zvl. u pohybo-
vého systému, proto stoupa v prvnich dnech dra-
zovost. V teplejsim az horkém prostiedi obecné
stoupa latkova preména a objevuje se poceni se
vSemi klinickymi dtsledky (78, 54).

Faze habituace je ucéelnou reakci organismu,
nastava zklidnéni prvotnich reakci ANS, doba
trvani faze habituace je delsi, trva dny az tydny,
faze habituace je doprovazena odezvou v hladi-
nach steroidnich hormont a neurohormont, do-
chazi k neuroimunomodulaci.

Faze ustaleni funkei nasleduje a nastoluji
se optimalni reakce na nové klimatické podmin-
ky. P#i presunu do jiné nadmoiské vysky s rozdi-
lem nejméné 1000 m.n.m. trva zdravé netréno-
vané osobé aklimatizace nejméné ¢tyti tydny, pii
presunu do tropt nebo arktickych podminek trva
zdravé netrénované ceské osobé aklimatizace
meésice az roky.

Klimatoterapie v ramci komplexniho
pristupu k nemocnym:

— onkologické choroby: kKlimatoterapie jako sou-
¢ast komplexni lazenské 1écby, klimatické
misto nedrazdivého az mirné drazdivého kli-
matu, podhorské prostredsi;

— choroby obéhového tstroji: pro subakutni sta-
vy Setrné az nedrazdivé klima, pro stabilizo-
vané stavy schopné zatéze, ¢i tam, kde je zati-
zeni naopak plné indikovano, je vhodné mirné
drazdivé podhorské klima a jako piirodni 1é-
¢ebny zdroj (PLZ) je souéasti az podminkou
komplexni 1écby;

— metabolické choroby, zvldsté onemocnéni $titné
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Zldzy a stavy po operaci $titné Zldzy: klima ja-
ko prirodni 1é¢ivy zdroj je podminkou, vhodné
je mirné drazdivé podhorské az horské klima;

— netuberkulézni choroby dychacich cest: klima
jako ptirodni 1é¢ivy zdroj je podminkou kom-
plexni 1é¢by, podle stavu onemocnéni a aktu-
alni funkéni zdatnosti lze v misté klimatic-
kych lazni volit mirné drazdivé podhorské kli-
ma, ¢i drazdivé horské, u prvnich stupnu ast-
ma bronchiale je indikovano 1é¢eni ve vysoko-
horském klimatu;

— neurologické indikace: klima jako vyhodna
soucast komplexu 1écby, pro subakutni stavy
je vhodné nedrazdivé klima, u kompenzova-
nych stabilizovanych stavt je vhodné umistit
nemocné do pasma mirné drazdivého kli-
matu;

— choroby pohybového tstroji: 1ééba probihajici
v prirodnich lécebnych laznich s charakte-
rem klimatu — niZinné, suché, teplé nedrazdi-
vé klima, event. mirné drazdivé podhorské
klima;

— choroby ledvin a mocovych cest: v ramci kom-
plexni 1é¢by pottebuji podle diagndzy, aktivity
stavu a tiZze funkéniho postiZzeni nedrazdivé
az drazdivé klima podle mista vyskytu 1éci-
vych vod (viz Indikaéni seznam);

— psychiatrické indikace, zvldsté psychosomatic-
ké poruchy: klimatické lazné v mirné draz-
divém podhorském klimatu podminkou kom-
plexu 1é¢by;

— kozni choroby: podle diagnézy indikovany pro
nedrazdivé az mirné drazdivé klima;

— gynekologie, klimakterické poruchy: vyhodné
je mirné drazdivé az drazdivé klima.

Kontraindikaci klimatoterapie jsou tézka
anémie, dekompenzovana ICHS, akutni infekce
respiraéniho traktu, viedova choroba Zaludku
a duodena, pro kardiaky je rizikova vyska nad
1000 m.n.m., kardiaktim ve vySce nad 2000 m se
vyrazné zvySuje intratorakalni objem krve se
zvySenim tlaku v pulmonalni arterii a hrozi jim
az rozvoj plicniho edému (78, 54).

Balneoterapie intervalovym repetitivnim
dézovanym podnétem stimuluje imunitni systém
a hormonalné-humoralni osu — ovliviiuje funkeci
autonomni nervové soustavy a visceralnich orga-
nu, obnovuje biorytmy a aktivizuje celkovou vy-
konnost organismu pro zvySeni regulac¢nich sa-
mouzdravnych mechanismt v reakci na noxy: fy-
zikalni, chemické, biologické a psychické.
Balneoterapie je 1ééebnou rehabilitaci logistiky,
vyuziva prirodnich prostiedku k energetickému
ovlivnéni organismu, nedilnou soucasti je klima-
toterapie. Vzhledem k novym poznatktim (95) od-
razeji razné formy energie povahu a mnozstvi in-
formace v nich obsazZené, informace je vazana na
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fyzikalni podstatu a je vzijemné prevoditelna
s energii). Je potfeba zkoumat balneologii a bal-
neoterapii s védomim, Ze informace mutiZe organi-
zovat nejen hmotu a energii, ale Ze muzZe in-
dukovat informaci (napi. v CNS). Je potieba
prijmout skutefnost a vyznam rovnocenné exi-
stence vlnové podoby ¢éastic pro ovlivnéni zdravi
¢lovéka na principu rezonance aktivity silového
pole a autoregulované vibrace ¢astic. Doposud
neobjasnéné a nevysvétlitelné 1écebné efekty kli-
matu a balneoterapie obecné muze v budoucnu
vysvétlit informaéni fyzika a kvantova medicina
(10, 14).

Klimatoterapie tak jako balneoterapie v obec-
né roviné je lécba popudova, dosahuje lokalniho
nozotropniho efektu a efektu celkovou sumaci
podnétt, proto je nutné dodrzet védecky doloze-
né nepodkrocitelné minimum aplikace piirod-
nich 1é¢ivych zdrojt a u klimatoterapie délku do-
by lécby pro dosazeni faze ustaleni funkei.
Balneoterapie vyvolava bezprostfedni biologické
reakce na prirodni 1é¢ivy zdroj a zasahem do
patogeneze chorob a stavt indukuje dlouhodobé
klinické efekty, coz nelze jinou terapii docilit ani
napodobit, proto je lazeniska 1ééba u mnoha sub-
akutnich a chronickych chorob a stavi nezastu-
pitelna a nenahraditelna. Na rozdil od jinych ze-
mi EU integruje ceska balneologie v kontextu
komplexni lazenské 1écby (KLL) 1éébu piirod-
nimi 1é¢ivymi zdroji s 1é¢ebnymi postupy fyzikal-
ni terapie, 1é¢ebnou rehabilitaci s kinezioterapii,
dietoterapii, reflexoterapii, psychoterapii, myo-
skeletalni medicinou, ergoterapii, rezimovymi
opatienimi a edukaci.

INDIKACE A KONTRAINDIKACE
LAZENSKE LECBY

Nemoci, u nichz lze lazetiskou 1é¢bu poskyt-
nout, indikaéni predpoklady, odborna kritéria,
délku 1ééebného pobytu a indikaéni zaméieni 14-
zeniskych mist stanovi MZ CR podle § 33 odst. 2
zakona 48/1997 Sb. o vefejném zdravotnim pojis-
téni vyhlaskou. Stavajici Vyhlaska ¢. 58/1997
Sb., kterou se stanovi indikaéni seznam pro 1a-
zeniskou péci o dospélé, déti a dorost, uréuje indi-
kace a kontraindikace.

KONTRAINDIKACE
obecné:

— Akutni onemocnéni, akutni exacerbace nebo
dekompenzace chronickych chorob. Jedna se

o v8echny choroby v akutnim stadiu, véetné

psychéz a akutniho stadia hypertyredzy.

— Kardiopulmonélni insuficience, hemodyna-
micky a prognosticky zavazné arytmie.
— Maligni hypertenze s diastolickym TK nad

120 mmHg.

lazeniské 1écby
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— Labilni nebo dekompenzovany diabetes mel-
litus.

— Krvacivé stavy (opakujici se profuzni krvace-
ni jakékoliv etiologie).

— VsSechny pienosné infekéni choroby, epidemio-
logicky zavazné, véetné bacilonosiéstvi tyfu
a paratyfu, venericka onemocnéni, TBC.
Pozitivita HIV neni absolutni kontraindikaci,
lazensky lékai musi byt o pozitivité HIV in-
formovan.

— Aktivni ataky nebo faze psychdz s asocialnimi
projevy nebo sniZzenou schopnosti komunika-
ce, tranzitorni stavy zmatenosti.

— Zavislost na alkoholu, zavislost na omamnych
latkach.

— Nehojici se kozni defekty jakékoliv etiologie.

— Inkontinence modéi a stolice, enuresis noctur-
na — pro néktera neurologicka pracovisté je
mozna vyjimka po dohodé s vedoucim léka-
fem lazenského zdravotnického zafrizeni.

— Floridni nadorové procesy.

— Kachexie v§eho druhu.

— Gravidita.

— Nekompenzovana epilepsie, kladné vyjadieni
neurologa nutné.

— Kouteni u nemocnych s kardiovaskularnimi
chorobami a chorobami dychacich cest, u neu-
rologickych indikaci a pausalné u déti a doro-
stu.

— Nemocni neschopni sebeobsluhy, prijeti je
mozné s pruvodcem po predchozim dojednani
s vedoucim lékatem lazenské 1écéebny.

Prameny:

Zakladni orientace v legislativé: Zdkon .
164/2001 Sb. — ldzerisky zdkon.

Vyhldska & 370/2001 Sb. o zkousce o odborné
zpusobilosti (balneotechnik).

Vyhldska ¢ 42372001 Sb. o zdrojich a ldznich.

Vyhldska 58/1997 Sb. Indikacéni seznam pro
ldzeriskou lécbu déti, dorostu a dospélych.
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ANALYZA POHYBU V HIPOTERAPII
Z POHLEDU BIOMECHANIKY

Dvorakova T., Pavelkova J., Janura M., Svoboda Z.

Katedra biomechaniky a technické kybemetiky, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc

SOUHRN

Hipoterapie je fazena do proprioceptivnich neuromuskulamich facilitaénich metod. Vyuziva specifickou ba-
lanéni plochu koriského hibetu. Ta stimuluje posturoreflexni mechanismy jezdce a slouzi k nacviku rovnova-
hy a koordinace pohybu. Nedilnou soucasti je i emocni plsobeni terapie. V ¢lanku je popsan posturalni viiv
hipoterapie a problematika vyuziti sedu a polohy podle stupné zralosti posturalni motoriky jezdce. Autofi po-
pisuji pohyb panve jezdce v jednotlivych rovinach, ktery je generovan pohybem konského hrbetu. Podavaji
prehled projektll feSenych v oblasti hipoterapie s vyuzitim 3D videografické vySetfovaci metody. Na konkrét-
nich vystupech zduraznuji vyuziti biomechanickych vyzkumnych metod pro analyzu koné a jezdce v hipote-
rapii.

Kli€ova slova: hipoterapie, analyza pohybu, 3D videograficka vySetfovaci metoda

SUMMARY

Dvorfakova T., Pavelkova J., Janura M., Svoboda Z.: Analysis of Motion in Hippotherapy
from the Biomechanic Point of View

Hippotherapy is classified in proprioceptive neuromuscular facilitation methods. It makes use of the specific
balance area of the horseback. It stimulates posture-reflex mechanisms of the rider and serves to
management of balance and movement coordination. The emotional influence is an integral part of the
therapy. The paper describes the postural effect of hippotherapy and the problems in the use of sitting and
position according to the degree of maturity in postural motor coordination of the rider. The authors describe
the movements of pelvis of the rider in individual planes, which is generated by the movements of horseback.
A survey of projects going on in the area of hippotherapy with the application of videography is described.
Specific outcomes point out the use of biomechanic research methods for the analysis of the horse and rider
in hippotherapy.

Key words: hippotherapy, motion analysis, 3D videography

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 4, p. 183-187.

UvVOoD vé citové pusobeni terapie zajistuje efektivnost

Hipoterapie se v ramci komplexni péce o pa-
cienty Fadi mezi rehabilita¢ni metody do skupiny
metod proprioceptivné neuromuskularné facili-
tacnich. Z Siroké nabidky mozZnosti vyuZivame
v rehabilitaci pohybového aparatu ¢lovéka pre-
devsim krok koné, jako stimul a rehabilita¢ni
prvek. Ostatni neoddiskutovatelné slozky, jako
napriklad silné emotivni podbarveni terapie, ne-
jsou pro ucel reedukace motoriky tim nejdule-
zit&jsim. Jak prokazuje i studie Dziuba &
Sutherland (5), ktera se zabyva efektem hipote-
rapie na zaiizeni imitujicim pohyb koné (BABS),
1ze do jisté miry koné v terapii nahradit, ale pra-

a stabilitu vytvaienych motorickych vzorct.

MECHANIKA POHYBU KONE V KROKU

V hipoterapii vyuzivame pohyb koné v kroku.
Kan se pohybuje tzv. homolateralnim vzorem,
kdy se stridaji faze opory na dvou a tiech konce-
tinach (obr. 1).

Krok je nejpomalejsi chod koné. Rychlost se
pohybuje v rozmezi od 6 do 8 km za hodinu, dél-
ka kroku 1,5 az 1,9 m, frekvence 0,8 az 1,1 kro-
kt/s (2).V tomto typu chodu zvysuje ktn rychlost
pirevazné prodluzovanim jednotlivych krok,
ovSem nékteii jedinci mohou zvysit rychlost zvy-
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Obr. 1. Nohosled koné v kroku (6).

Senim krokové frekvence. P¥i hipoterapii je rych-
lost pohybu koné regulovana vodi¢em.

POSTURALNI VLIV HIPOTERAPIE

Svaly kazdého kloubu musi zajistovat static-
kou (posturalni) a zaroven dynamickou (fazic-
kou) funkci. Podle aktualni potieby dochazi ke
stiidani obou funkeci. Posturalni #izeni CNS vyu-
ziva zpétnou vazbu (feed back), ale musi kratko-
dobé predpovidat zmény v konfiguraci téla a au-
tomaticky nastavovat kontrakci svala (feed for-
ward). Posturalni programy pi#itom nastavuji
excitabilitu (drazdivost) jednotlivych segmentu
téla (10).

Prakticky vSichni autofi se shoduji na tom, Ze
hipoterapie ma bezprostiedni vliv na posturalni
funkeci pohybového aparatu jezdce. Dochazi mi-
mo jiné ke stimulaci posturoreflexnich mecha-
nismu, k nacviku rovnovahy a koordinace pohy-
bt. Svalovy systém je aktivovan a funkéné zaté-
zovan balancovanim na plose komnského hibetu,
ktery tvori nestabilni plochu s pohybovymi im-
pulzy probihajicimi ve vsSech tfech rovinach.
Zatéz je soustifedéna predevSim na posturalni
svalstvo, svalstvo fazické je mimo vyznamnéjsi
vliv hipoterapie (8, 9, 11, 15, 16, 18).

Vyvazenou kontrakei svalti dochazi pfi postu-
ralni situaci (napi. sed na koni, stoj, chtze) ke
stabilizaci vahonosnych kloubt dolnich koncetin
a pohybovych segmentti patefe. Optimalizaci
aferentnich informaci musi dojit k aktivaci ideal-
nich posturalnich reakei, ¢ehoZ je mozné dosah-
nout davkovatelnym zvySovanim proprioceptivni
a vestibularni aference a stimulaci posturalnich
programu (10).

SED VERSUS POLOHA PRI HIPOTERAPII

Ptedni ¢eska odbornice na hipoterapii déti do
t¥i let véku pani Hana Hermannova (8) zduraz-
nuje vyuziti polohy (jak je dité na koné poklada-
no). Jeji vybér odpovida stupni zralosti postural-
ni motoriky a co nejvétsi stabilité. Smyslem vy-
béru polohy je docileni aktivni formy terapie —
samostatné balancovani bez rusSivého zasahu
zvendi (aktivni kontrola pohybu), dokonalé stabi-
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lizovani polohy pred zaujetim posturalné naroc-
néjsi pozice, kvalitni funkéni zapojeni vSech
organu podilejicich se na pohybu.

Nejstabilngjsi poloha (leh na biisSe) je vyuziva-
na k dpravé svalového napéti. Pfes mezistupné
(polohy o ¢tyfech opérnych bodech) se klient do-
pracuje k nejméné stabilni poloze, k sedu (7, 8).

Kinzle (12) srovnava sed na koni pfi hipote-
rapii a sed na zidli. Popisuje sed na koni jako sta-
bilnéjsi a jistéjsi polohu s ohledem na vSechny
pohybové roviny. Diky medialnimu kontaktu dol-
nich konéetin s podlozkou (koném) a sklonem po-
délné osy stehen (asi 40°) je drzeni v sagitalni ro-
viné labilné&jsi nez pii sedu na zidli, ale ve fron-
talni a transverzalni roviné je potencialni poho-
tovost k pohybu panve v bederni pateii laterola-
teralné i rotaéné zvysena. Od sedu jezdeckého se
sed pii hipoterapii lisi vychozim postavenim
a aktivitou svala (pfi hipoterapii nedochazi k ak-
tivnimu ptsobeni jezdce na koné).

Sed je C¢innost rovnovazna, nikoliv silova.
Nese-li kun jezdce, je dynamicky zatiZen, protozZe
nese bfemeno s vlastni dobrou ¢i Spatnou balan-
ci. Chce-li jezdec ztstat v rovnovaze, musi udrzet

Vv

Vv

koné.

POHYB PANVE JEZDCE

Pohybovy impulz generovany krokem koné
prechazi na télo jezdce pres panev. Jeho jednotli-
vé pohybové slozky probihaji v rovinach frontal-
ni, sagitalni a transverzalni. V téchto rovinach
popisujeme i vlastni pohybovou reakci panve.

Pohyb ve frontalni roviné
Hibet koné v kroku se vyrazné pohybuje do
stran, coz by mél jezdec nasledovat pohybem tru-
pu. Relaxovana stehna

@ a holené umoznuji
{ jezdci néasledovat po-
( 7 hyb b¥icha kong. Bé-

ﬁi ;

| |
Y
(i S

hem kroku, kdy se
hrudnik koné maxi-
malné vyklene dopra-
va a kun bude stat na
pravych kondéetinach,
zatimco levé koncetiny
budou ve fazi kmitu, se
patet jezdce mirné o-
hyba, aby umoznila
dolni ¢asti téla pohybo-
vat se s télem koné
(obr. 2). Leva strana
panve je vySe, protoZe
je nadzvedavana kon-

-----

Obr. 2. Pohyb panve jezd-
ce ve frontalni roviné (12).
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hibetnim svalem koné (musculus latissimus dor-
si) a také ovlivnéna zménou polohy pohupujiciho
se bricha koné. Bederni svaly koné (musculus
psoas major) nadzvedavaji kazdou sedaci kost
zvlast (13).

Pohyb v sagitalni roviné

V sagitalni roviné dochazi odrazem zadni
koncetiny koné k poklesnuti zadé a k vyklenuti
beder, pti doslapu ke zvednuti zadé a k poklesu
beder. Patet jezdce se mirné predozadné ohyba
a tak tlumi vertikalni impulzy konského hibetu.

ProtozZe jezdec sedi na sedacich kostech, do-
chazi ke zvétSeni opérné plochy uéasti hyzdovych
svali a poloha panve odpovida retroverzi vzhle-
dem k pozici ve stoji. Bederni lordéza postupné
vymizi, téla bedernich obratla jsou v rovnobéz-
ném postaveni, tlak na meziobratlové disky je
rovnomeérné rozdélen. Sedaci hrboly vytvareji
dva hlavni opérné body jezdce. Jejich spojnice
predstavuje osu, okolo niZz se soustiedi predo-
zadni rovnovaha (1, 3).

Svalova éinnost probiha lehce bez tideru a na-
razi: na jedné strané musculus quadratus lum-
borum a skupina zadnich patefnich svalda, na
druhé musculus psoas a bfi$ni svaly piredevsim
musculus rectus abdominis (jeho podpupeéni
¢ast tahem za os pubis pomaha udrzovat retro-
verzi). Zde je v protikladu dynamicka éinnost
primych bfiSnich svalti pfi udrZeni retroverze
panve a zaroven stabilizaéni ¢innost ostatnich
brisnich svali majicich za kol stabilizovat hor-
ni ¢ast hrudniku.

Pohyb v transverzalni roviné

Panev je rytmicky transportovana vpred diky
pohybu koné, vpravo pravou spinou jezdce dopie-
du kolem vertikalni osy prochazejici levym ky-
¢elnim kloubem a naopak. To vSe pii §vihové fa-
zi homolateralni zadni koncetiny koné (12).
Dochazi tedy k rotaci panve provazené protiakei
horni ¢asti trupu, ktera stabilizuje horizontalni
prumér hrudniku kolmo na smér pohybu.

Tento zk#iZeny vzor je podobny pohybu trupu
pri bipedalni lokomoci. Jak vyplyva z praci zpra-
covanych na nasem pracovisti (4, 14) 1isi se oba
pohyby piredevsim ve velikosti rozsahu a nacaso-
vani. P¥i hipoterapii je oproti chiizi velikost rota-
ce ramen vyrazné vétsi nez rotace panve. Pohyb
ramen je za pohybem panve brzdén setrvacnou
silou, ramena panev ,dobihaji“.

Projekty resené na FTK, které se vztahu-

ji k problémum hipoterapie

1. Porovnani pohybti panve pii bipedalni chtzi
a pri hipoterapii.

2. Analyza pohybu hibetu koné v zavislosti na
rychlosti kroku.

—p—

3.* Analyza mechaniky pohybu konéetin koné
v kroku.

4.* Stabilita krokového cyklu koné v riznych
rychlostech.

5. Analyza reakce trupu jezdce na zménu rych-
losti kroku.
*Projekty jsou ve fazi zpracovani.

Z dtavodu velké popularity metody mezi laiky
a velké skepse mezi odborniky z ad 1ékai, jsme
se na nasSem pracovisti rozhodli danym tématem
zabyvat podrobnéji.

Jako prvotni otazku jsme si stanovili ovéieni
teorie, Ze krok koné ,nahrazuje“ krok lidsky.
V ramci této pilotni studie byla vytvorena za-
kladni metodika pro analyzu pohybu koné a jezd-
ce v podminkéach hipoterapie (ad 1). Dale jsme se
zaméfili na studium pohybovych moZnosti ba-
lanéni plochy hibetu, ktery jako ,pomucku® pro
rehabilitaci vyuzivame (ad 2). Jelikoz pohyb
hibetu koné je ovliviiovan kvalitou jeho kroku,
zamérili jsme se v projektech 3 a 4 na mechani-
ku pohybu koncetin.

METODA

Stejné jako v jinych oborech je i v hipoterapii
nutné dosavadni praktické zkuSenosti nejen do-
plnit odpovidajicim teoretickym zakladem, ale
predev§im je ovérit s vyuzZitim modernich vy-
zkumnych metod. K tomuto téelu vyuZivame
moznosti prostorové (3D) analyzy pohybu, s niz
mame na naSem pracovi$ti mnohaletou zkuSe-
nost. JestliZze tedy checeme uréit vliv ptisobeni po-
hybovych stimuld, vyvolanych pohybem hibetu
koné na télo jezdce, musime analyzovat pohyb
dvou zivych systému — ¢lovék, kun — a jejich vza-
jemnou interakeci.

Pro tyto ucely analyzujeme synchronizovany
videozdznam pohybu nasnimany ¢tyimi kamera-
mi, ktery digitalizujeme a zpracovavame pomoci
programu pro analyzu APAS (Ariel Performence
Analysis System). Metodiku pro méfeni touto
metodou v podminkach hipoterapie vytvorila T.
Dvorakova (4).

Nazorna ukazka nékterych vystupu

Na obr. 3a a 3b je znazornéno porovnani polo-
hy a pohybu panve ¢lovéka pii chtzi a p#i hipo-
terapii (4). Pii hipoterapii dochazi ke klopeni
panve vzad — retroverze. Jeji balancovani v pru-
béhu kroku koné nepiekracuje stfedni polohu —
do anteverze.

Obrazek 4 je grafickym znazornénim zmény
rozsahu vertikalniho pohybu sledovanych bodu
na hibeté koné v zavislosti na zméné rychlosti
kroku (17). V tomto pfipadé ktn ménil rychlost
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Obr. 3a. Kinogram pohybu panve pfi chlizi (a) a pfi jizdé
na koni (b) v sagitalni roviné.

Obr. 3b. Kinogram pohybu panve pfi chiizi (a) a pfi jizdé
na koni (b) ve frontalni roviné.
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Obr. 4. Grafické vyjadreni vertikalni vychylky vybranych
bodud na hrbeté koné pfi rdznych rychlostech kroku.

A) Rychly krok, délka kroku 207 cm.
B) Pfirozeny krok, délka kroku 183 cm.
C) Pomaly krok, délka kroku 156 cm.
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prodlouzZenim a zkracenim délky kroku vuéi
rychlosti prirozené, proto je na horizontalni ose
vyjadtfena jako kritérium rychlosti pravé délka
kroku. Na vertikalni ose je velikost vychylky, obé
hodnoty jsou uvedeny v cm.

ZAVERY

1. P#i dodrzZeni zakladnich pravidel pro zaznam
pohybu a jeho vyhodnoceni poskytuje prosto-
rova (3D) analyza videozdaznamu kvalitni
informace o interakci koné a jezdce.

2. Vyuziti biomechanickych metod by mélo byt
nedilnou souéasti procesu, ve kterém dochazi
ke kombinaci s poznatky odbornikt z dalsich
oboru — fyzioterapeut, 1ékaf, hipolog, ... .
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METODA CELOTELOVE CHLADOVE TERAPIE
POPRVE V CR

Gromnica R.2, Smuk L.", Bajgar M.", Dudys R.1

1Rehabilitaéni centrum Celadna, s.r.o.,
feditel MUDr. M. Bajgar
2Homicka poliklinika, s.r.0., Ostrava,
feditel Ing. P. Kantor

SOUHRN

Autofi pfinaSeji prvni informaci o zavedeni nové rehabilitaéni a lazefiské metody v Ceské republice. Celotélova
chladova terapie (celotélova kryoterapie) byla poprvé do bézné praxe zavedena v Japonsku v 70. letech
minulého stoleti, v Evropé se objevila v roce 1985. V nasi republice tuto novou metodu jako prvni zaéalo
nabizet pacientdm — klientim beskydské Rehabilitaéni centrum Celadna od srpna 2004.

Autofi vyjmenovavaji hlavni indikace pro pouziti nové metody, popisuji pribéh procedury, bezpecénostni
opatfeni, hodnoti relativni a absolutni kontraindikace a nezadouci U¢inky.

V zavéru sdéleni informuji o zahdjeni longitudinalni studie, ktera bude mit za Ukol zhodnotit U¢innost nové
metody vzhledem k jednotlivym diagn6zam a staviim, pro které pacienti absolvovali celotélovou chladovou
terapii.

Klicova slova: celotélova chladova terapie, kryoterapie, procedura, kapalny vzduch, polarium.

SUMMARY

Gromnica R., Smuk L., Bajgar M., Dudys R.: The Method of Whole-body Cold Therapy
for the First Time in the Czech Republic

The authors present the first information on the introduction of new rehabilitation and health resort methods
in the Czech Republic. The whole-body cold therapy (whole-body cryotherapy) was introduced for the first
time in Japan in the seventies of the last century and appeared in Europe in 1985. In the Czech Republic the
therapy was offered to patients — clients of the Beskydy Rehabilitation Cancer in Celadna for the first time in
August 2004.

The authors name the main indications for application of the new method, describe the course of the
procedure, safety measures, and evaluate relative and absolute contraindications and untoward effects.

In conclusion, the authors inform about the beginning of a longitudinal study, which will be aimed to evaluating
efficiency of the method in view of individual diagnoses and conditions, established as indications for the
whole-body cold therapy.

Key words: all-body cold therapy, cryotherapy, procedure, liquid air, polarium

Rehab. fyz. Lék., 12, 2005, No. 4, p. 188—192.

UVOD

Celotélova chladova terapie (dale CChT) ne-
boli celotélova kryoterapie je moderni lazenska
a rehabilitaéni metoda. Jejim principem je vyuzi-
vani stiidavych ucinkt velmi nizkych a pokojo-
vych teplot na lidsky organismus. Zakladni prin-
cip je do jisté miry obdobny jako u sauny. Sauna
pracuje s vlhkym a ohiatym vzduchem o teploté
plus 60 az 110 °C. Celotélova kryoterapie naopak

pouziva udinek extrémnich chladovych hodnot
v rozmezi minus 110 az 160 °C.

Dalsim vyraznym rozdilem oproti sauné je
skuteénost, Ze po sauné je indikovan Kklidovy
rezim a odpoéinek. Po CChT je k dosaZeni nej-
lepsiho uéinku Zzadouci naopak intenzivni po-
hyb.

Z dostupné zahraniéni odborné literatury vy-
plyva, Ze se jedna o relativné velmi bezpeénou
metodu, jejiz 1é¢ebné tcinky mohou bez obav vy-
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uzivat prakticky vSechny vékové i zdravotni sku-
piny obyvatelstva.

PRINCIP UCINKU A POPIS LECEBNE
PROCEDURY

V evropské mediciné se v ramci klasické reha-
bilitace a v cévni diagnostice pomérné ¢asto vyu-
ziva lokalniho vlivu nizkych teplot na lidské tka-
né. Bézné se setkavame s ledovymi obklady pii-
kladanymi mistné za tielem analgetizace a zmir-
néni pourazovych otokt koncetin (lokdlni kryote-
rapie). Roz§ifené je rovnéz pouzivani chladového
vodniho testu k diagnostice vazospastickych sta-
vt na hornich i dolnich konéetinach. Spoéiva v lo-
kalnim ochlazeni aker vodou s ledem nebo mo-
dernéji proudici ochlazovanou vodou o teploté ko-
lem 10 °C po dobu 10 minut. Tyto metody se pou-
7ivaji zejména v angiologii k diagnostice
Raynaudova syndromu a v klinickém pracovnim
lékatstvi pii prukazu traumatické vazoneurdzy.

Princip celotélového extrémniho ochlazovdni
je u nas zcela novy a otvira Siroké moznosti tera-
peutického pusobeni na velké skupiny pacientii.

Utinek je dvoji: mistni sniZeni teploty tkani
a reflexni celotélové ptisobeni vlivem silného
podrazdéni chladovych receptort. Experimen-
tdalné byla potvrzena maximdlni stimulace A-del-
ta vldken (vyvoland kryoreceptory), kterd je prici-
nou utlumu centrdlnich receptorii bolesti — tzv.
nociceptort (Stratz a kol.). Utlumi se centrdlni
vstupy pro bolestivé podnéty nejriiznéjsi etiologie
a zdroveri je ovlivnéna rada biochemickych a hu-
mordlnich procesti v organismu. Vyslednym efek-
tem je redukce bolesti, kterd je provdzena zména-
mi hladin endorfinii, dopaminu, serotoninu
a kortizolu. Predpoklddanou blokddou gamaneu-
roni se vyvold relaxace svalovych vldken. Nékteri
zahraniéni autofi navic popisuji sniZeni hladin
lymfocytii (predevsim T-bunék) a ndriist pocltu
T-supresorit u pacientii s chronickymi zdanétlivy-
mi revmatickymi onemocnénimi po absolvované
kryoterapii (Fricke a kol.). Tento opakované vy-
sledovany efekt by znamenal, Ze nova metoda vy-
volava priznivy imunomodulaéni efekt u pacien-
th s obtizné terapeuticky zvladanymi revmatic-
kymi onemocnénimi.

V zahraniéni literatuie je dale popisovano
prechodné sniZeni hladin kyseliny mocéové, cho-
lesterolu, triglycerida, volnych mastnych kyselin
a glykémie.

Procedura nevyvolava naslednou stresovou
reakci organismu. S vyjimkou kratkodobého vze-
stupu noradrenalinu ztstavaji hladiny naprosté
vétsiny stresovych hormont nizké.

Analyzou krevnich plynu byl po absolvovani
CChT prokazan vzestup O, a pokles pCO, vyraz-
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néji ve skupiné pacientd s chronickymi pohybo-
vymi onemocnénimi oproti skupiné zdravych kli-
entd. Tepova frekvence a krevni tlak po procedu-
e prechodné mirné stoupaji. Po doporucené
kombinaci celotélového ochlazeni s pohybovou
terapii nasleduje biochemicka regulace v nemoc-
nych tkanich, transport patologickych metaboli-
th a piiznivé ovlivnéni zanétlivych procest.

Pfi nahlém ochlazeni povrchu ktze poklesne
jeji povrchova teplota béhem jedné procedury az
na 2 °C. Nasledkem extremniho ochlazeni se bles-
kové utlumi koZni nervova zakoncéeni, tj. vnimani
bolesti. Teplota télesného jadra se béhem kratké
expozice chladem neméni. Po ukonceni procedury
se povrch téla velmi rychle otepli s naslednou re-
flexni hyperemii. ZlepSeni prokrveni ktze, podko-
7i, vaziva a Slachosvalového aparatu dosahuje né-
kolikanasobnych hodnot oproti béznému stavu.
V zahrani¢i bylo opakované popsano piiznivé o-
vlivnéni procest starnuti a degenerace podkozni-
ho vaziva pti celulitidé. Kromé 1é¢ebnych a reha-
bilitaénich uéinkt lze tedy opravnéné ocekavat
i velmi dobry kosmeticky efekt nové metody.

Celotélovou chladovou 1é¢bu jako prvni zave-
dl do bézné praxe v 70. letech minulého stoleti
profesor Toshima Yamauchi v Japonsku. Na jeho
pracovisti se pracovalo s extrémnimi teplotami
az minus 175 °C. Po publikaci vysledku z japon-
skych pracovist v mezinarodnich 1ékarskych pe-
riodicich se metoda zacala pomérné rychle Sitit
a do Evropy piisla v roce 1985. V soucasné dobé
se kromé Japonska pouziva nejvice v Némecku,
Rakousku, Polsku, Svycarsku, Rusku a na
Ukrajiné (dalsi informace jsou zdjemcum k dis-
pozici na némeckém webu, nejlépe pomoci vyhle-
ddvace http:/ /de.yahoo.com/ pod hesly ,Kdilter-
terapie®, ,,Ganzkdorpertherapie”.

V nasi republice jako prvni nabidli CChT pa-
cientim — klientim v Rehabilitaénim centru Ce-
ladna, nedaleko Frydku-Mistku, v regionu se-
verni Moravy. Provoz zatizeni, které bylo dove-
zeno z Polska, byl zah4ajen dne 1. 8. 2004.

Pracovisté, kde dochazi k vlastnimu ochlazo-
vani, se nazyva polarium. Chladicim médiem je
kapalny vzduch. Polarium tvoii dvé oddélené
mistnosti. V pfedsini je teplota minus 60-70 °C,
v hlavni terapeutické mistnosti je bézna provozni
teplota minus 120-130 °C, v extrémnim pripadé
1ze dosahnout teplotu az minus 160 °C.

V predsini polaria se pacienti zdrzi cca 30 se-
kund, pak prejdou dvermi do hlavni terapeutické
mistnosti, kde setrvaji dvé az tfi minuty. Dobu
expozice 1ze prodlouzit jen vyjimecné u trénova-
nych jedinca (aktivnich sportovea) se souhlasem
dozorujiciho 1ékate. Klienti mohou kdykoliv 1é-
¢ebnou proceduru ukoncit tim, Ze opusti terape-
utickou mistnost dinikovymi dveimi. Jednu pro-
ceduru spoleéné absolvuje v zatrizeni tohoto typu
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maximalné Sest osob, optimalni pocet je pét.
Pokud je jedna osoba na invalidnim voziku, tak
maximalni pocéet jsou tfi osoby. Vyhodna a efek-
tivni je kombinace celotélové a lokalni kryotera-
pie (obr. 1).

V Rakousku a Némecku doporucuji 6 az 40
vstupt v jedné sérii. V naSem zarizeni v soucas-

Obr. 1. Pohled do pracovisté celotélové chladové terapie
nazvané polarium.

né dobé realizujeme 12 az 20 vstupa v jedné sé-
rii, optimalné dvakrat denné v prvnim tydnu
(s prodlevou miniméalné 4 hodin mezi dvéma pro-
cedurami), pak jednou denné. V Némecku prak-
tikuji u vybranych akutnich zanétt pohybového
aparatu az tfi vstupy denné. Jednotlivé série 1ze
absolvovat dvakrat ro¢éné, v indikovanych piipa-
dech i vicekrat.

Cas setrvani v polariu se postupné prodluzu-
je ze dvou na tii minuty (dle individualni tole-
rance vzdy po poradé s lékafem) a lze postupné
snizovat i terapeutickou teplotu.

Finanéni naroc¢nost provozu je tnosna. Pri
dennim provozu je spotiebovano cca 500 kg ka-
palného vzduchu denné pii provozu od 13 do 18
hodin. Soucasna cena jednoho litru kapalného
vzduchu je 13,50 Ké (bez DPH). Balneoprovoz za-
jistuje vidy jeden 1ékar a sestra, pfi nasledném
cviceni jsou k dispozici tii terapeuti — specialisté.
Po ukonceni cviceni je vhodna aplikace dalsich
klasickych rehabilitaénich postupt — s vyjimkou
teplych a horkych procedur (sauna, parafinové
zabaly, infralampa apod.). Zdravotni pojistovny
v soucasné dobé CChT nehradi.

INDIKACE, KONTRAINDIKACE
A NEZADOUCI UCINKY

Jedna se o pomérné bezpeénou metodu, kte-
rou muZe absolvovat prakticky kazdy jedinec.
Podminkou je absolvovani zakladni vstupni 1é-
katské prohlidky. Klient — pacient musi byt da-
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kladné obeznamen s principem a postupem pro-

cedury, ma vhodné obleceni a udéli personalu

pisemny souhlas.
Lékarska vstupni prohlidka se sklada ze
dvou zakladnich ¢éasti:

a) cilend anamnéza — zamérena na kontraindi-
kace pro provedeni metody, zjisténi motivace
a o¢ekavani pacienta — klienta,

b) objektivni vySetieni — posouzeni stavu vyzivy,
télesné hmotnosti (asteni¢ti jedinci snaseji
chlad hare a po krat$i dobu), méieni pulzu
a krevniho tlaku pied a po ukonceni procedu-
ry, EKG, kontrola periferniho prokrveni aker
(usni laltcky, nehtova lazka apod.). Podle in-
dikace doplnkova vySetieni: zatézové EKG,
laboratorni screening, konziliarni vysetfeni —
zejména u systémovych onemocnéni.

Klienti — zajemci o CChT - se déli do dvou
zakladnich skupin:

1. skupina s konkrétnim zdravotnim posti-
Zenim nebo onemocnénim (s cilem zmirnit
nebo odstranit nékteré priznaky postiZeni ne-
bo onemocnéni),

2. skupina fitness-wellness — aktivni a rekre-
acéni sportovci, prislus$nici managementu, Ze-
ny v ramci péce o plet a kuzi (s cilem zvySeni
télesné a dusevni kondice, dosaZeni piiznivé-
ho kosmetického efektu).

Odhad rizika podle klasifikace ASA (pa-
cienti s prokazanym systémovym onemocnénim):
1. zdravy ¢lovék
II. lehké systémové onemocnéni
III. tézké systémové onemocnéni s omezenim
vykonnosti
IV. nejtézsi systémové onemocnéni se stalym
ohroZenim Zivota
V. moribundni, umirajici ¢lovék

Odhad rizika podle FEklasifikace NYHA
(kardiaci):
1. zdravy ¢lovék nebo kardiak, bez potizi
v kazdodennim zivoté
II. obtiZe jen po velké zatézi
II1. obtiZe jiz p¥i lehké zatézi
IV. vyrazné omezeni v kazdodennim Zivoté,
obtize i v klidu

CChT mohou absolvovat klienti — pacienti
z 1. 1 II. skupiny, III. skupina jen po komplexnim
vySetieni a dikladném vyhodnoceni rizika p¥i-
slu§nym odbornikem. Dal§i skupiny jsou z uéas-
ti vylouceny.
Nejcéastéjsi indikované stavy k provedeni
CChT:
— chronicka zanétlivda kloubni onemocnéni
(arthritis rheumatoides, M. Bechtérev apod.)
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— artrozy a polyartrozy

— arthritis urica

— vertebrogenni algické syndromy

— revmaticka a zanétlivd onemocnéni mékkych
¢asti a kuze

— fibromyalgie

— kolagendzy

— vaskulitidy

— rehabilitace po operacich velkych kloubu
a patete

— nasledky profesionalniho poskozeni kloubni-
ho, vazivového a svalového aparatu (nemoci
z povolani)

— traumatické a postoperac¢ni hematomy a otoky

— autoimunni onemocnéni a poruchy imunity

— sclerosis multiplex

— psoriasis vulgaris

— neurodermitis

— migrendzni cephalea

— onemocnéni dychaciho aparatu (astma bron-
chiale, spasticka bronchitida)

— Ttunavovy syndrom

— tinnitus aurium

— celulitida

— alergicka rhinitida

— psychicka deprese

Absolutni kontraindikace:

— akutni onemocnéni srdce a obéhu (infarkt
myokardu, instabilni angina pektoris, plicni
embolie, myokarditidy) v poslednich Sesti mé-
sicich

— dekompenzovana hypertenze (TK dlouhodobé
nad 160/110)

— poruchy arterialniho prokrveni III. a IV. sta-
dia (arteritis obliterans aj.)

— alergie na chlad

— tumorézni onemocnéni s tvorbou kryoproteint

— tromboflebitidy hlubokého Zilniho systému

— stavy po perifernich embdliich

— terminalni stadia onemocnéni srdce, plic
a ledvin

— hore¢naté infekéni onemocnéni

— hnisavé-gangrenoézni 1éze na dolnich kondeti-
nach vétsiho rozsahu

— téz8i anémie

— klaustrofobie

— alkoholova nebo intoxikac¢ni ebrieta

Relativni kontraindikace:

— akutni exacerbace chronické bronchitidy

— ataka astma bronchiale, status astmaticus

— srdec¢ni arytmie a chlopenni vady

— 1ischemické choroba srde¢ni

— vék nad 75 let

— hypotyredza

— maligni onemocnéni

— nadory mozku a mozkovych plen, stavy po je-
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jich operacich
— Raynaudtuv syndrom
— vertigo

Povinnosti zdravotnického personalu
pri provedeni procedury:

1. Odebrani osobni anamnézy, objektivni vyset-
feni pacienta — klienta, vé. EKG, vyhodnoce-
ni a eradikace kontraindikovanych pacientt
(s vyuzitim konziliarnich vysetfeni).

2. Sestaveni skupiny klientud se stejnou délkou
pobytu v polariu.

3. Upozornéni klienth na nutnost dikladného
osu$eni vlhkosti v mistech koznich zahybu
(pazni a podkolenni jamky, za krkem, ve sla-
binach). Pozornost vénovat Zenam v dobé
menstruace.

4. Kontrola ochranného vlnéného nebo ba-
vlnéného odévu, zvlastni pozornost vénovat
ochrané ust, nosu a usi (rukavice, teplé po-
nozky, pevna izolaéni obuv).

5. Kontrola spravného dychani po dobu proce-
dury (nddech nosem, dvojnasobné delsi vy-
dech sty s nacvikem pred zahajenim tera-
pie), poucit klienty o zptisobu chovani v po-
lariu (zdkaz vzajemného dotykani klientu
a kovovych predméti, zakaz tieni ¢asti téla
a tfepani koncetinami).

6. Obsluhujici personal vstupuje spoleéné
s klienty do predsiné (na dobu 30 sekund)
a vpusti je do hlavni terapeutické mistnosti.
V pripadé potieby je k dispozici télesné po-
stizenym.

7. Personal sleduje vSechny faze procedury.

8. Po uplynuti stanovené doby (2—3 minuty)
vyprovodi klienty z terapeutické mistnosti
a ihned nahlasi dozorujicimu 1ékati jakéko-
liv ptipadné komplikace.

9. Klienti jsou nasmérovani do télocviény, kde
provadéji cviky zaméiené na postizené nebo
bolestivé ¢asti téla po dobu 20 minut pod do-
hledem terapeuta.

10. V prvni fazi cviceni provadéji zahtivaci cviky
na strojich, v druhé fazi nasleduje 1écebna
gymnastika.

NezZadouci ucinky:

Pri dtsledném dodrzeni stanovené metodiky
béhem procedury jsou (dle nasSich zkuSenosti
a z informaci ze zahranié¢ni literatury) nezadouci
ucinky velmi sporadické.

Jako klinicky zavaznou se muze projevit aler-
gie na chlad. Objektivné se muzZe projevit raz-
nym klinickym obrazem (od chladové urtikarie,
pres flushsyndrom, Raynaudiiv syndrom, purpu-
ru, edémy vicek a laryngu, GIT potiZze, dechové
potiZze aZ po generalizovanou reakci typu anafy-
laktického Soku). V praxi prichazeji tyto kompli-
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kace v uvahu predevsim u kolagenéz, vaskulitid
nebo u generalizovaného myelomu.

Ke vzacnym komplikacim patii popdleniny.
Vznikaji vétsinou nekazni klienttt béhem proce-
dury (tfenim vlhké kuzZe, stykem s kovovymi
predméty) ve formé makulopapulézniho eryté-
mu, ktery spontanné vymizi. Omrzliny se pfi na-
lezité pozornosti personalu nevyskytuji.

Vzacné se mohou u vybranych jedinca proje-
vit pocity stisnénosti (u klaustrofobikii), které
jsou indikaci k okamzitému ukonéeni procedury.
Sporadicky byly v literatuie popisovany dechové
potiZe béhem vlastni procedury, které se rovnéz
spontanné upravily po ukonéeni expozice.

DISKUSE

Pacienti — klienti velmi ¢asto popisuji po ab-
solvovani CChT néhle vznikly pocit mimoiradné
télesné sily a dusevni pohody. Tento fenomén
je rovnéZz popisovan ve vSech zahraniénich publi-
kacich tykajicich se této metody. Vznik blahodéar-
ného fenoménu je vyvolan vyplavenim endorfina
— ,hormont §tésti“. Pro vyvolani obdobného Zada-
ného dusevniho stavu lidé velmi ¢asto riskuji —
provozuji bungee jumping a dalsi extrémné rizi-
kové sporty, vystupuji na horské stity a podobné.

V béZném zivoté vyuzZivime jen malou ¢ast
energetickych a silovych rezerv naseho organis-
mu. Absolvovani opakovanych sérii procedur po-
stupné vede k mobilizaci a permanentnimu vze-
stupu vykonnosti jedince. V literatufe se speku-
luje o 15 az 20% rustu. VSeobecné zvyseni vy-
konnosti, které se tyka vétsiny funkei organis-
mu, je dosaZeno cyklickym vyplavovanim rady
puasobkd - medidtord do krevniho redisté.
Vysledkem je analgetiza¢ni uéinek, protizanétli-
vé pusobeni, stimulace sexualni apetence, lepsi
prokrveni véncitych tepen, zlepSeni kardialni vy-
konnosti. Toto komplexni ptisobeni je provazeno
vyznamnym posilenim obranyschopnosti orga-
nismu proti akutnim i chronickym onemocné-
nim. Nezanedbatelny — zejména pro specifickou
klientelu — je rovnéz kosmeticky efekt proce-
dury. Svédéi o tom mimofadny zajem o nasi no-
vou metodu z profesni skupiny modelek, herecek,
hercd, zpévaku, hudebnikt, moderatort a jinych

vvvvvvvv

ZAVER

Pasivni zpusob Zivota s omezenim pravidel-
nych télesnych aktivit a prfemirou kazdodennich
stresovych situaci pfinasi dnesni populaci nebla-
hou dan ve formé vyskytu civilizaénich chorob,
veé. degenerativnich zmén na pohybovém apara-
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tu. Roste poptavka po novych, zdravi prospés-
nych metodach, které vedou k odstranéni nebo
alespon ke zmirnéni téchto nedostatka.

Nova metoda uvedené pozadavky spliuje.
Oceni ji rovnéZ profesionalni i amatérsti sportov-
ci, u kterych uleh¢i mobilizaci vykonovych rezerv
k dosazeni $pi¢kovych vysledkt v ramci tréningo-
vé pripravy nebo jako soucast rehabilitaéni 1ééby
pourazovych stavi. Metodu vyhledavaji rovnéz
pacienti s profesionalnimi onemocnénimi pohybo-
vého systému (zejména s postizenim kloubniho,
kostniho, svalového a nervového aparatu konce-
tin), kterych je v regionu severni Moravy
a Slezska nejvyssi pocet v republice. V neposledni
radé je CChT indikovana jako soucast zajmovych
rekondi¢nich a sportovnich aktivit. Specifické
skupiny klientek a klientt pak metodu preferuji
predevsim pro priznivy kosmeticky efekt.

Nékolikaminutovy pravidelny pobyt v su-
chém chladném prostiedi priznivé ovliviiuje za-
nétlivé a degenerativni onemocnéni kloubu, poo-
peracni, poirazové a chorobné zmény kosterniho
a svalového aparatu, psoriazu, zanéty ktze, mi-
grendzni stavy a celulitidu. P¥iznivé pusobi na
psychické rozpolozZeni ¢lovéka, na jeho sexualni
apetenci a vykonnost, mobilizuje rezervy ve vy-
konnosti a zvySuje obranyschopnost organismu.

Kapacita za¥izeni na Celadné je pro 80 pacien-
ta — klientd denné pti provozu od 13 do 18 hodin.
Od zah4jeni provozu (1. 8. 2004) k datu sepsani to-
hoto sdéleni bylo provedeno cca 10 000 procedur,
ka.

Kolektiv 1ékatu — provozovateld nové metody
— se rozhodl provést longitudinalni studii v sou-
vislosti se zahajenim provozu celotélové chla-
dové terapie v CR. Budou sledovany a nasledné
vyhodnoceny vétsi skupiny pacientt — klienta
a efekt 1é¢by vzhledem k jejich zakladnimu one-
mocnéni. Cilem je objektivizace dc¢innosti nové
metody ve vztahu k vybranym sledovanym diag-
nézam a sledovani délky lécebného efektu. Jsme
si védomi, Ze pouze dostatek objektivnich infor-
maci je zakladnim predpokladem pro vétsi rozsi-
feni nové rehabilitaéni a lazeniské metody.

Seznam pouZitych zkratek:
CCHRT celotélovad chladovd terapie
CO, oxid uhelnaty

DPH dari z pridané hodnoty
EKG elektrokardiogram

GIT gastrointestindlni

M. morbus

TK arteridlni tlak krve

MUDr. Rostislav Gromnica, Ph.D.
Hornicka poliklinika, s.r.o.,
oddéleni nemoci z povolani

Sokolskd 81
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Mezinarodni ocenéni prof. MUDr. J. BlahoSe, DrSc.,
predsedy CLS JEP

Na slavnostnim zaseddni Svetové lékarské asociace v Santiagu de Chile byla
koncem ftijna inaugurovdna exkluzivni kniha nejvyznamnéjsich lékarii svéta. Mezi
65 osobnostmi je i Cesky lékar, prof. MUDYr. Jaroslav Blahos, DrSc., predseda Ceské
lékarské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné. V knize je uveden Zivotopis
prof. Blahose a jeho prinos pro svétovou medicinu.

Blahoprejeme!

Redakce casopisu Rehabilitace a fyzikdlni lékarstvi
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JAK A PROC SE UCASTNIT ZKOUSEK EVROPSKE
RADY FYZIKALNI A REHABILITACNI MEDICINY

Xanthi M.

Rada fyzikalni a rehabilitaéni mediciny — The
European Physical and Rehabilitation Medicine
Board — Svazu evropskych lékaiskych specialis-
th — UEMS - porada kazdy rok zkousky formou
testu pro lékare specialisty v rehabilitaéni a fyzi-
kalni mediciné a 1ékaie v poslednim roce specia-
liza¢ni ptipravy, a to ve vSech zemich Evropské
unie a rovnéz v pridruzenych ¢lenskych zemich.
Certifikat, ktery specialista obdrzi, neni nahraz-
kou atestacni zkou$ky jednotlivych zemi, nebot
tyto zkousky jsou zcela pod pravomoci narodnich
organt. Jde o potvrzeni, Ze specialista dosahl ev-
ropského standardu v rehabilitaéni a fyzikalni
mediciné.

Na pripravé testu se podileji:
1. skupina shromazdujici testové otazky
(Question bank group),
hodnotici komise (Jury of Board certification),
sekretai Rady pro zkousky,
narodni koordinatori,
podvybor pro vyukové curriculum.

N

Examinacni proces:

Procedura spojena s examinaci probiha tak,
e kazdy kandidat
je registrovan Evropskou radou PRM,
vyplni pfihlasovaci dotaznik ke zkousce,
ma svuj ,,Logbook” — v pripadé 1ékatu ve spe-
cializa¢ni piipravé a nebo dotaznik ,Curri-
culum Vitae“ — u lékait jiz atestovanych
s urcitou dobou praxe — vyplnény a podepsa-
ny svym Skolitelem (pfipravujici se lékaii)
a narodnim koordinatorem (vSichni).
Poplatky za logblok, examinaéni proces a di-
plom jsou zahrnuty v registra¢nim poplatku 300
euro. Uzavérka registrace zkousek je pro kazdy
rok 30. zari. Logbook, registrac¢ni dotaznik a p¥i-
hlaska ke zkouSce jsou dostupné na verejnych
webovych strankach Evropské rady PRM. Na

N

W

téchto strankach lze také nalézt ptiklady otazek
z minulych let. Stejné tak nalezenou zijemci
ysCurriculum“ a rozsah pozadavkt potifebnych
pro uspésné slozeni zkousky v kapitole Logbook
na webové adrese: http://www.euro-prm.org.

»Question bank group” vydava kazdy rok 100
testovych otazek v anglictiné do konce zaii.
Zahrnuji 80 tzv. multiple choice otazek (kandidat
vybira z vice moznosti), ¢tyfi klinické ptipady,
pricemz ke kazdému se vaze 5 dalsich ,multiple
choice“ otazek. Jak jiz bylo fe¢eno, priklady ota-
zek jsou na webovych strankach. Narodni ko-
ordinator potvrzeny Valnym shromazdénim
Evropské rady PRM je zodpovédny za organizaci
a prubéh zkousek v kazdé zemi. Sekretar pro
zkousky koordinuje priabéh zkouSeni na trovni
EU. Hodnotici komise (Jury) zaseda kratce po
zkouskach. Kontroluje registraci, zaplaceni re-
gistraéniho poplatku, doklad o specializaci (ates-
taéni diplom) a u lékait v pFipravé namatkové
logbook a vysledek testu. Pak oznami, kdo zkous-
ky slozil a kdo neuspél. Komise predklada vy-
sledky vykonnému vyboru Evropské rady PRM
k potvrzeni. Nasledné vysledky obdrzi narodni
koordinator, ktery je sdéluje uchazec¢tim.

Drzitel diplomu ,,Specialista ve fyzikdlni a re-
habilitacni mediciné®, vydaného Evropskou ra-
dou PRM UEMS, ma ur¢ité vyhody.

Ziska:
. potvrzeni kvality své odbornosti,
sniZzené predplatné oficidlniho ¢asopisu PRM,
3. ucastni se Evropskych programa PRM za re-
dukované poplatky ¢i zdarma,
4. ma zajiSténou ucast na evropskych kongre-
sech PRM za snizené kongresové poplatky.

_[\')l—*

Prof. Michail Xanthi
5A, Demosthenous street
152-34 Athens
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POKYNY PRO AUTORY

Casopis Rehabilitace a fyzikalni 1ékaistvi
je volnym pokraéovanim Fysiatrického a revma-
tologického véstniku zaloZeného v roce 1923.
Vychazi ¢tyrikrat roéné a je vénovan nejen pro-
blematice rehabilitace a fyzikalniho 1ékaistvi,
ale i myoskeletalni mediciné a souvisejicim obo-
ram. Publikovany mohou byt teoretické studie,
informace z praxe a kazuistiky. Pretisknout ¢ast
¢asopisu nebo pouzit obrazky v jiné publikaci 1ze
pouze s citaci pavodu a souhlasem redakce.

Zasilané rukopisy museji spliiovat nasle-
dujici podminky:

1. Rukopis se pise na stroji (ne perlickovy
typ) nebo na laserové (ne bodové) tiskarné po-
¢itaée po jedné strané kvalitniho bilého papi-
ru formatu A4 tak, aby na strance bylo vidy
30 radka (Fadkovani 2) po 60 thozech (bez
vynechavek mezi jednotlivymi kapitolami).
Strany museji byt o¢islovany.

2. Rukopis ma zpravidla tyto ¢asti:

a) Prvni strana: Nadpis - vystiZzny a struény
(do 10 slov), je-li to mozné, mél by heslovité
vyjadrit vysledek puavodni prace. Jména
autorti — piijmeni, zkratka kiestniho jmé-
na, bez titult vSech autort. Pracovisté —
plny tufredni nazev se sidelnim méstem
a jménem prednosty kliniky, primaie nebo
vedouciho pracovisté se vSemi tituly.

b) Druha strana: Souhrn — méa vystihnout, co
bylo predmétem vyzkumu bez obecnych
prohlaseni a perspektiv. Piilozte, prosim,
kopii pro anglicky pieklad (event. doplné-
nou anglickymi terminy pro prekladatele).
Mozno prilozit vlastni anglicky pieklad.
Souhrny jsou k dispozici na internetu, mé-
la by jim byt proto vénovana nalezita po-
zornost, zejména anglické verzi. Rozsah
souhrnu by nemél presahovat 150 slowv.
Kli¢ova slova v poc¢tu 3 — 10 slov (max. 255
znaku) maji zahrnovat hlavni pojmy, o kte-
rych se pojednava. Jejich vybéru vénujte
néalezitou pozornost, nebot podle nich bude
vaSe prace uvadéna v Index Medicus, pii-
padné v jinych referatovych ¢asopisech, na
internetu a ve vécném rejstiiku. Proto do-
porucujeme uzivat hesla uvadéna v Index
Medicus.

¢) Dalsi strany: Uvod — uvést jen podstatné
informace o problematice a vymezeni té-
matu (obvykle jeden az dva odstavce).
Soubor vysetienych nemocnych, lé-
¢ebné postupy a metodika. Vysledky —

v textu neopakovat udaje z tabulek a grafi,
slovy vyjadrit jen hlavni poznatky. Vlastni
pozorovani, diskuse — zaujmout stano-
visko k vlastnim vysledktim a srovnat s vy-
sledky jinych autoru (metodické obtize,
problémy interpretace, pii¢iny odlisSnych
vysledkd apod.). Dale muze byt priloZeno
podékovani a piipadné zdroje podpory (na-
zvy grantu apod.).

3. Literatura — citované informac¢ni prameny
jsou sestaveny v poradi, v jakém se v textu vy-
skytuji a poté nasleduji citace ostatnich dél.
Citace musi odpovidat CSN ISO 690. Jednotlivé
prameny v oddilu Literatura cislujte, sefazujte
podle abecedy, v textu do zavorky vpisujte pouze
¢iselné odkazy. Citace monografickych publikaci:
piijmeni autora (velkymi pismeny), zkratka
kiestniho jména: nazev knihy, misto, nakladatel,
rok. Pfed prvni stranu zkratku “s.”, v pripadé ci-
zojazyCné citace zkratka “p.”. Pri citaci kniZzni ka-
pitoly — jméno autora a nazev kapitoly, tecka, In,
citovana kniha. (JANDA, V.: Funkéni svalovy
test. Praha, Grada Publishing, 1996, s. 8-10.)
Citace Casopiseckych praci — jméno autora (viz
vy$e): plny nazev prace, tecka, oficidlni zkratka
Casopisu, ro¢nik, rok, ¢islo ¢asopisu, citované
stranky (viz vyse). (JANDA, V.. Cervikocervi-
kalni piechod. Rehab. fyz. Lék., roc. 9, 2002, ¢. 1,
s. 3-4.)

V nazvech Casopiseckych praci psanych ang-
licky zac¢ina velkym pismenem jen prvni slovo
nazvu, v ostatnich slovech se pisi mala zacatecni
pismena, pokud nejde o vlastni jméno, zemépis-
ny nazev, narod.

Adresa prvniho autora je na konci rukopi-
su (tj. za literaturou). Dbejte na kompletnost
a aktualnost adresy z davodu potfebného kon-
taktu s redakci ¢asopisu (véasné doruceni korek-
tur).

4. Dokumentace — rozliSujte obrazky (event.
fotografie), dale grafy a tabulky. Kazdou ¢ast pii-
kladejte ke strojopisu samostatné (ne do textu).
Na zadni stranu tuzkou napiste jméno prvniho
autora, nazev prace, poradové ¢islo dokumenta-
ce, horodolni orientaci (Sipkou). Kazdy obrazek,
tabulka i graf museji mit legendu, obsahujici
radové ¢Cislo, nazev, event. vysvétlivky. Legendy
obrazka a graft se pisi na zvlastni list za litera-
turu. Umisténi dokumentace se ve strojopisu
oznac¢i po levé strané obdélnickem a ¢islem,
v textu se odkazy na dokumentaci uvadéji ¢éis-
lem v zavorce (obr. 1) (tab. 1) (graf 1). P¥ijimame
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pouze KVALITNI piedlohy, kontrastni fotografie,
neposkozené.. NEPOUZIVEJTE rastry z lasero-
vych tiskaren (pii reprodukci se slévaji).

Redakce piijima i barevnou fotodokumentaci.
Nejlépe kvalitni kontrastni fotografie pohledni-
cového formatu, v nutnych pripadech i barevné
diapozitivy (peclivé ocislované a popsané).
Pamatujte, Ze barevna reprodukce je financéné
narocna a pouzivejte ji pouze tam, kde by éerno-
bila reprodukce ztracela vypovédni hodnotu (ne
barevné foto budov, grafy atd.). Barevné obrazky
(fotografie, diapozitivy apod.) se autorovi vraceji
po administrativnim uzavieni roéniku. Cernobi-
1é perokresby a fotografie se autorovi vraceji pou-
ze na jeho pisemné vyzadani.

Rukopis musi byt predan vidy v tisténé podo-
bé. Redakce vsak privitd soucasné i jeho elek-
tronickou podobu. Text musi byt uloZen v sa-
mostatném souboru ve formatu MS Word (*.doc)
bez automatického formatovani, jinych grafic-
kych dprav a bez zabudovanych obrazku, grafa ¢i
tabulek, které museji byt uloZeny v samostat-
nych souborech. Nebudou p#ijimany soubory
formatu PowerPoint (*.ppt), Adobe Acrobat
(*.pdf) apod. Obrazky prijimame pouze ve
formatech jpg, tif, eps (s maximalnim roz-
liSenim). Kazdy obrazek musi byt uloZen
v samostatném souboru a nesmi byt sou-
c¢asti textu. K disketé nebo CD prilozZte vidy
dokladovy natisk s oznac¢enim obrazku (viz
vySe). Grafy redakce prijima v programu
MS Excell.

Po jazykové strance musi prace odpovidat
pravidlam ¢éeského nebo slovenského pravopisu.

—p—

Neni ptipustné slova zkracovat, s vyjimkou zkra-
tek oficialnich nebo zcela béznych.

Vsechny é€iselné tdaje je nutno vyjadiovat
v jednotkach mérové soustavy SI (snad kromé
hodnot krevni tlaku, kde vladne nejednotnost na
strané 1ékait i kardiologickych spolecnosti).

Redakce vrati prace, které neodpovidaji uve-
denym podminkam. V ostatnich piipadech si vy-
hrazuje pravo rukopis zkratit (napi. z prostoro-
vych duavodt), provést opravy nebo po piipo-
minkach recenzentu vratit autorovi k prislusné
upravé. Prace zaslané redakci museji byt formu-
lovany s konec¢nou platnosti, nejsou piipustné
dodateéné zmény. Pruvodni dopis autord musi
obsahovat uplnou adresu bydlisté. Aby se zkrati-
la publika¢ni lhtata tiskarny je mozno pripojit
prohlaseni, Ze autor netrva na autorské korek-
tufe. Korektury vracejte obratem, — k pozdé
vracenym korekturam nepiihlizZime. Redakce
Zada vSechny autory, aby pokyny autorim
prresné dodrzovali. Zasadné nepiijima hare ¢i-
telné (komprimované, svétle psané) texty.
Imprimatur se striktné nevyzaduje. Imprimo-
vanim nicméné prednosta svym podpisem potvr-
zuje redakci autorovu vérohodnost (napt. fakt, ze
publikace skute¢né vznikla na uvadéném praco-
visti). Rukopis zasilejte v originalu a jedné kopii,
na adresu:

MUDr. Jan Vacek
Klinika rehabilitaéniho 1ékarstvi IPVZ
Srobarova 50
100 34 Praha 10
Redakce

//'
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Zajemci o nové prredplatné mohou vyuZzit elektronické prihlasky na adrese http://www.clsjep.cz

‘\\

POZOR !

Vazeni predplatitelé, blizi se konec kalendafniho roku a tedy i predplatitelského roku.

Pro piechod predplatného do roku 2006 nadale plati:

1. V pfipadé, Ze nemate zajem v predplatném pokracovat, je tfeba se odhlésit, a to pisemné. Pokud se neod-
hlasite, budeme Vas déle povaZovat za predplatitele a budeme vymahat platbu. Vyloucena neni ani pena-
lizace, nebot v souvislosti s vymdhanim ndm jako vydavateli vznikaji vicendklady.

2. Nastaly-li u Vas jakékoliv zmény (adresy, jména, bydlisté, zaméstnani, firmy atd.), ohlaste nim tuto zmé-
nu ihned, tedy dfive, neZ za¢neme rozesilat nové sloZenky a faktury.

3. Pokud hodlate pokracovat v predplatném beze zmén, neni tieba Cinit Zadné zvlastni kroky. SloZzenky a fak-
tury na rok 2006 obdrzite od nas samostatné postou, nikoli vloZené k ¢asopisu.

Dékujeme za pochopeni a téSime se na dalsi spolupraci.

Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP
Sokolskd 31, 120 26 Praha 2
fax: 224 266 226, e-mail: spalova@cls.cz
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