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PUVODNIi PRACE

VISKOELASTICKE VLASTNOSTI POJIVOVE TKANE
A MANUALNI TERAPIE

Mikova M.14, Krobot A.1, Janura M.2, Janurova E.3

1 Klinika rehabilitaéniho a t&lovychovného lékafstvi LF UP a FN, Olomouc
2 Katedra biomechaniky a technické kybernetiky FTK UP, Olomouc
3 Institut fyziky, Hornicko-geologicka fakulta, VSB — Technicka univerzita, Ostrava
4 Rehabilitaéni oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice, a. s.

SOUHRN

V ¢lanku se zabyvame viskoelasticitou a dalSimi fyzikalnimi fenomény, které charakterizuji vlastnosti pojivovych tkani a jsou vyuzitel-
né pro manualni terapii poruch motoriky. Biologické pojivové tkané jsou fyzikalné ne-newtonovské kapaliny, jejichz viskozita je zavis-
& na momentalnich zménach smykového zatizeni. V manualni terapii jsou proto vyznamné silové a rychlostni parametry palpace.
Strucné rekapitulujeme poznatky z reologie a histologie pojivovych tkani, které spoleéné charakterizuiji tixotropii jako zdanlivou zménu
viskozity pojiva. Sou¢asné odkazujeme na recentni poznatky o kontraktibilnich elementech perimyzia, jejichz aktivita spoluutvafi kli-
nické obrazy ztuhlosti svalu.

Klicova slova: pojivo, perimyzium, viskoelasticita, tixotropie, myofibroblast, intervenéni terapie, manualni terapie

SUMMARY
Mikova M., Krobot A., Janura M., Janurova E.: Viscoelastic Properties of Fibrous Connective Tissue and Manual Treatment

The paper deals with viscoelastic and other physical phenomena, characterizing the properties of connective tissues and applicable
in manual treatment of motor disorders. The biological connective tissues are, from physical point of view, non-Newton fluids, visco-
sity of which depends on momentary changes of shear load. Therefore, in manual treatment there are important strength and veloci-
ty parameters of palpation. The authors briefly recapitulate the knowledge of rheology and histology of connective tissues, which com-
monly characterize thixotropy as an apparent change of connective tissue viscosity. At the same time the authors refer to recent know-
ledge of contractile elements of perimysium, activity of which commonly form clinical picture of muscular tightness.

Key words: connective tissue, perimysium, viscoelasticity, thixotropy, myofibroblast, intervention therapy, manual treatment

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 1, pp. 3—10.

1. UVOD DO KLINICKE POBLEMATIKY

Rehabilitace pourazovych poruch motoriky
neprobih4d u mnoha nemocnych dostatec¢né
uspésné a pro terapeuticky netspéch piitom
nemame uspokojivé vysvétleni. V dlouhém
¢asovém odstupu od trazu pretrvava omezeni
pasivni i1 aktivni pohyblivosti v kloubu a radio-
logické ani dalsi nalezy neprokazuji makromor-
fologickou pri¢inu obvykle vyznamné funkéni
ztraty.

Z rehabilitaéni praxe piitom vime, Ze pti¢inou
pohybové dysfunkce nejsou pouze morfologicka

(mechanicka) nitrokloubni omezeni. Cast&ji jde
o kumulaci vice mimokloubnich faktora, které
klinicky popisujeme jako ,zmény v mékkych tka-
nich®. Myslime tim kontraktilni i nekontraktilni
svalové vazivové struktury, na které se pohybova
(manualni) terapie zaméiuje predevsim.

Pro pochopeni procesti, kterymi vmezefena
pojivova tkan reaguje na kaskadu patogenetic-
kych faktort, jsou uziteéné informace z nemedi-
cinské discipliny reologie viskoelastickych
latek. Stejné tak informace o kontraktilnich ele-
mentech vaziva, které dnes oznacujeme jako
myofibroblasty (1).

—
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Rekapitulujeme poznatky, které mohou manu-
alni terapeutickou praxi dale zeefektivnit. Zaro-
ven vysvétlit vétsi tspésnost tzv. intervencni
rehabilitace oproti konvenénim formam pohybo-
vé terapie u nemocnych s pourazovou ztuhlosti
kloubti. O intervencni rehabilitaci jako intenziv-
ni, ale pfitom cilené manualni terapii v regional-
ni hypoalgezii, jsme jiz diskutovali (2).

2. ZAKLADNI TERMINOLOGIE

Biologické tkané povazujeme za viskoelastické
materialy. Bliz§i poznatky o fyzikalnim rozmeéru
odezvy téchto tkani na silovou deformaci jsou
dalezité pro argumentaci vhodné formy manual-
ni terapie.

Existuje totiZz zasadni rozdil mezi palpa¢nim
vjemem tzv. newtonovskych materiala, se ktery-
mi ovSsem mame c¢astéj$i smyslovou zkuSenost,
a palpaéni odpovédi viskoelastickych ne-newto-
novskych biologickych tkani.

2.1 Poznamky z reologie

Reologie je obor mechaniky, ktery se zabyva
deformaci a tokem latek vlivem napéti, které na
né puasobi. Zkouma vztah mezi napétim, defor-
maci a rychlosti deformace. Deformacni charak-
teristiky tkani v ¢ase urcuji zakladni reologické
vlastnosti: viskozitu, elasticitu a plasticitu.

Jako kontinuum oznacujeme spojité prostiedi,
spojité rozlozeni hmotnosti. Je to abstraktni fyzi-
kalni objekt, nahrazuje realné prostredi pro moz-
nost vypocta.

Deformaci rozumime diferenci, ktera vznikne
pri rozdilném posunuti dvou sousednich bodu
kontinua (zména vzdalenosti). Bod o soutadni-
cich Xj se posune do bodu o soutradnicich ME

yj =%+ uJ(XJ)’J =1,2,3.

Rychlost deformace je ¢asova derivace tenzoru
deformace (ej;), ktera charakterizuje casovou
zménu deformace. Z tenzoru deformace dostane-
me tenzor rychlosti deformace parcialnim derivo-
vanim podle ¢asu t:

dey . .
Dij:—J, 1,j=12,3.
ot

Napéti je stav kontinua, na které ptsobi vnéj-
§i sily v jeho raznych bodech (velikost sily délena
velikosti plochy). Plo§né napéti v daném bodé
kontinua lze rozlozit na slozku normalovou (kol-
mou; o) a tangencialni (teénou, smykovou; 1).

o dF,

n r
= , T=——
ds ds

U tzv. newtonovskych tekutin s nizkou viskozi-
tou (napt. voda) ¢i ,dokonale elastickych® (Hoo-
kovych) materialt jsou normalova napéti tmér-
na relativnimu prodlouZeni a teéna napéti jsou
amérna stiihu. Jde o tzv. materialy s ,,dokonalou
paméti“, ve kterych jsou napéti v kazdém oka-
mziku uréena ptavodnim (pi¥irozenym) stavem
a stavem okamzitym (3, 4, 5, 6).

Viskoézni kapaliny jsou oproti tomu opa¢nou
situaci, kdy napéti zavisi pouze na okamzité
deformacéni rychlosti. Viskozita je vlastnost
realné tekutiny, ktera zpusobuje vznik
nenulového smykového napéti mezi dvéma
vrstvami tekutiny, které se pohybuji ruz-
nou rychlosti (obr. 1).

Rs

yt, /=

»>  Dij

ds

Obr. 1. Zavislost mezi teénym napétim a smykovou
rychlosti u ne-newtonovskych latek neni linearni -
zdanliva viskozita. Schéma deformace smykového
namahani ur¢ité c¢asti ,kontinua“ palpované tkané
v deformaénim stf¥iZzném poli (obdoba palpaéni terapie,
pusobici na pojivovou tkan): F - deformujici sila, yj -
ruzna hloubka palpované tkané, dS - okamzit4 zména
(deformace) ¢asti kontinua, yij - okamzité rychlosti
smykové vlny (teéeni) (upraveno z 6).

U newtonovskych latek plati, Ze pomér teéného
napéti ke smykové rychlosti je konstantni.
t=n.D T je deformaéni napéti,
D je deformacéni rychlost,
1 je viskozita (materialova
konstanta)

Nejjednodussi model predpoklada piimou
umérnost mezi napétim a deformaci (Hooktiv
zdkon). Latky, u kterych funkéni zavislost mezi
teénym napétim a smykovou rychlosti neni
linearni, nazyvame ne-newtonovské kapali-
ny. Pomér te¢ného napéti ke smykové rychlosti je
proménnou veli¢inou, mluvime o tzv. zdanlivé
viskozité 1y Pro ne-newtonovské materialy je
linearni vztah nahrazen nelinearnim. Vazkost

4
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ne-newtonovskych materiali neni potom latko-
vou konstantou, ale je zavisla na smykovém zati-
zeni. Typickymi ptredstaviteli téchto tekutin jsou
roztoky vysokych polymert a koncentrova-
né suspenze elastickych castic (6, 7, 8, 9).

V tomto smyslu také vétsinu biologickych
tkani povazZzujeme za viskoelastické materi-
aly. Samoziejmé to plati pro pojivové tkané
»pohybové periferie“, se kterymi pifi manualni
terapii palpacné nejvice ,pracujeme®.

V referovaném terapeutickém vyznamu chce-
me zdaraznit dvé fyzikalni kvality pojivovych
tkani:

- Podléhaji smykovému namédhani (méni se -

,vice teCou”“ - béhem tiepani, vibrace apod.).

- Zpocatku vykazuji fenomén zdanlivé viskozity,
ktery ovSem s ¢asem postupné klesa.

2. 2 Tixotropie

Pokud je viskoelasticky systém po predchazeji-
ci deformaci ponechan v klidu, pavodni struktu-
ry se opét obnovuji a jeho viskozita se blizi
pavodni vysoké hodnoté. Tento jev se oznacuje
jako tixotropie nebo také ,transformace vlivem
dotyku“. Ne-newtonovské kapaliny, pii jejichz
toku je rychlost smykové deformace funkci nejen
tecného napéti, ale stejné tak i funkei ptisobeni
tohoto napéti (!), oznacujeme jako tixotropni
kapaliny (9).

Tixotropie je fyzikalni vlastnosti visko-
elastickych latek, které jsou polotuhé v kli-
dovém stavu. Jde v podstaté o izotermni vratné
premény koloidnich systémi z gelu na sol a zpét
(z koloidniho roztoku na koloidni suspenzi
a zpét), které jsou generované mechanickymi
vlivy (napiiklad tf¥epani, michani, vibrace apod.)
a naslednym ponechanim systému v klidu. Ué&in-

Reologické modely
I

Ll

NS
NN

Obr. 2. Dvé reologicka schémata, modelujici jevy
relaxace napéti a teceni viskoelastickych tkani
(upraveno z 19).

t

kem smykového (striZzného) napéti dochazi
k rychlému poklesu viskozity. Nejedna se pii-
tom o izolovany fenomén, ale o projev celého
komplexu ¢asové a vzajemné zavislych jevu.

Popisuji se dva zakladni modely viskoelas-
tickych latek, v rizné kombinaci prvka elasti-
city a viskozity. V sériové kombinaci (Maxwelltv
model) nebo v paralelni kombinaci (Kelvintv
model) (6, 19). Pomoci téchto modeld muzeme
sledovat vlastnosti, které jsou vyznamné i pro
manudlni terapeutické techniky: odezvu v case
na konstantni deformaci nebo konstantni napéti
(obr. 2).

P#i vyvijeni konstantniho napéti se zvétSuje
deformace s c¢asem, tento jev oznacujeme jako
teceni (creep). Pfi deformaci viskoelastické latky
konstantni zatézi dochazi postupné k zmensova-
ni napéti, jev nazyvame relaxaci napéti.

Pro presnéjsi popis se uziva tzv. standardni
reologicky model, ktery kombinuje oba vysSe
zminéné modely. Jednotlivé tkané, ackoliv jsou
v8echny viskoelastické, se vyznacuji odliSnym,
ale pritom charakteristickym ¢éasovym pru-
béhem obou zminénych déju. Tedy casové
parametry obou fenomént teceni a relaxace
napéti tzce koreluji s podobnym pomérem kola-
genu, elastinu i dal$imi vlastnostmi intercelular-
ni matrix pojivovych tkani.

Zaroven chceme piipomenout, Ze biomaterialy
ve vétsiné vlastnosti vykazuji znaénou variabili-
tu, znacné zavisi na momentalnim stavu organis-
mu. Vyznamnou roli ma pohlavi a dalsi genetic-
ké predpoklady, stejné jako vék, vyziva a celkovy
Zivotni styl (13).

2. 3 Tixotropni kapaliny

Ne-newtonské kapaliny vykazuji kromé zdan-
livé viskozity vice odchylek od newtonovského
chovani, zavislost na smykové rychlosti, na mezi
toku a jesté dalsich ¢asovych, rychlostnich a silo-
vych zavislostech, podle kterych také rozliSujeme
tzv. pravou a nepravou tixotropii.

Souhrnné proto ne-newtonovské latky oznacu-
jeme terminem tixotropni kapaliny. V princi-
pu jde o smés drobnych ¢astic ve vétSim mnozstvi
matrix, pro které je rychlost smykové deformace
funkci te¢ného napéti, ale soucasné také funkei
doby ptsobeni tohoto napéti.

Zdanliva viskozita téchto kapalin je tim
nizsi, ¢im déle te¢né napéti na kapalinu
pusobi.

V klinické terapeutické praxi je proto uzitecné
Castéjsi pouziti tzv. oscilaénich terapeutickych
technik (tfepani ¢i vibrace), jejichz déletrvajicim
ac¢inkem (dlouhodobymi zménami stfizného

5
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napéti) dochazi k potiebnému poklesu viskozity
ve tkani.

2.4 Tvarova pamét latek
Teorie nelinearniho viskoelastického chovani

materialt ukazuji, Ze normalova napéti jsou pro-

jevem tvarové paméti téchto materiala, ktera se
projevuje snahou o navrat do ptvodniho stavu

(8, 9, 10). Vznikaji kombinaci vlastnosti ne-

newtonovské viskézni kapaliny a hookov-

ské elastické latky. Viskoelastické kapaliny
také mazeme chapat jako materialy s ,,polevu-
jici paméti“.

Okamzité napéti nezavisi pouze na okamzité
deformaci a deformaéni rychlosti, ale na celko-
vém casovém prubéhu koneénych deformaci:

a) Pri velmi kratce trvajicim zatiZeni se projevu-
ji jako elastické materialy a vraceji se do
ptavodniho stavu.

b) Pii skokovych zménach deformacéni rychlosti
se toto napéti ustaluje, a to po urcitou (ale
kone¢nou) dobu-fenomén tixotropni relaxa-
ce (8,9,11).

2.5 Aplikace poznatku z reologie
pro manualni terapii

Viskoelastické efekty, tixotropii ¢i tvarovou
pamét ne-newtonovskych pojivovych latek deter-
minuje ,vzajemné a vzajemné proménné“
pusobeni korpuskularnich slozek tekutin a nos-
ného tekutého média, které ptisobi zmény ori-
entace castic ve smykovém poli.

Referované fyzikalni fenomény pojiva, jak
vzhledem k jejich patogenezi tak soucasné
i s ohledem na moznosti nasi terapie,
zavisi nejvice na slozeni viskodzni

mezibunééné matrix vazivovych
tkani. Za tixotropii vaziva stoji
jeho vnitini struktura. Mira

zastoupeni jednotlivych vldken v poji-
vové tkani a jejich prostorové uspora-
dani, soucasné mnozstvi a charakter
amorfni mezibunééné hmoty, urcuji
jeho vysledné mechanické vlastnosti
(10, 11, 12, 13).

Manualni terapie by u nemocnych
s poarazovou svalovou ztuhlosti méla
respektovat uvedené reologické feno-
mény: abnormni zmény viskoelastici-
ty, navozené reflexné, ale ziejmé
1 pouze déletrvajici imobilizaci, mtze-
me terapeuticky ovlivnit. Ué¢inné&jsi
pritom budou hlavné déletrvajici
,mékké“ manualni techniky, které
soucasné kombinuji (mikro)vibraci ¢i

413

trepani ke zlepseni ,fenoménu teceni“ a navoze-
ni tixotropni relaxace vaziva. Dal$i mozZnosti je
soucasna farmakoterapeuticka modulace sympa-
tické eference a aference vmezereného pojiva
v kosternich svalech.

3. STRUCNY PREHLED HISTOLOGIE
POJIVOVE TKANE

Pojivova tkan je typicky prostorovou tkani lid-
ského téla, obaluje a vyztuzuje télo, spojuje organy,
tvoii oporu a kostru v podobé ,rtizné pevnych siti“.
Zcela prevazuje ve vSech strukturach ,pohybové
periferie“, se kterou v rehabilitaci pracujeme.
Zakladni stavebni strategie vSech druhu pojiva je
obdobna, tvoii ji shluky bunék v pomérné znacném
mnozstvi mezibunééné hmoty, ktera je sekretova-
na burikami a tvofena vlakny bilkovin, nachazeji-
cimi se v amorfni smési proteoglykant.

Vyvojovy pocatek pojivovych tkani je stejny, z
mezodermu (mezoblastu) dalsi proliferaci pies
zarodecny mezenchym. V prubéhu vyvoje se
z mezenchymalni bunky diferencuje vice typu
bunék, které diferencujeme také na pevné (fixni)
a volné (bloudivé) (12, 13).

3.1 Mezibunécéna matrix

Referované biomechanické vlastnosti poji-
vovych tkani urcuje predevsim mnozZstvi
mezibunééné matrix. Jde o razné viskédzni
tekutinu, pusobici soucasné ,jako mazadlo i jako
imunitni bariéra“ (13). Kromé vody obsahuje gly-
kosaminoglykany a strukturalni glykoproteiny.

Keratan sulfate

,‘Plot'eoglzy‘oanf

) “.} B ,/ [glycosaminoghycan)

T Chondroitin sulfate
= / {glycosaminaglycan)

Obr. 3. Schematické znazornéni struktury proteoglykanu — hlavni
¢asti kolagenniho vaziva: mikrostruktury pro fixni i dalsi funkce sub-
stratu viskoelasticity (upraveno podle 12).
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Molekula glykoproteinu obsahuje pievazujici
proteinovou ¢ast a navazané polysacharidy, které
se vétvi a zajistuji adhezivitu bunék k jejich sub-
stratu. Zakladni glykoproteiny jsou fibronektin,
chondronektin a laminin.

Glykosaminoglykany jsou linearni polysacha-
ridy, tvofené kyselinou uronovou a hexosami-
nem, a navazané na protein tvoii proteoglykany,
prostorové podobné kartacku (obr. 3). Tim je
dana jejich lubrikaé¢ni i vazebna funkce. Vazi se
na kolagenni vlakna a utvareji tzv. ,funkéni jed-
notu intercelularni matrix“ (12).

V matrix pojivové tkané se vyskytuji dva
druhy vlaken tvotrené proteinem kolagenem -
vlakna kolagenni a retikularni, a jeden druh tvo-
feny proteinem elastinem - vlakna elasticka.
Vlakna jsou v jednotlivych tkanich distribuova-
na v razném poméru, piitom pievladajici typ
urcuje jejich vlastnosti.

Skupina proteind, které souhrnné nazyvame
kolagen (kolla — fecky klih), jsou nejéastéj$im
typem proteinu v lidském téle. Rtzné druhy
kolagenu (dosud je jich objeveno 12) jsou také
ruzné zastoupené ve tkanich ,pohybové perife-
rie“. Zakladni proteinovou jednotkou je tropo-
kolagen, tvoreny spiralami polypeptidovych
fetézcl, jejichz rozdilna chemicka stavba je prici-
nou jednotlivych typt kolagenu. Tropokolagen
tvori polymeraci linearni protofibrily, které se
sdruzuji v kolagenni mikrofibrilu, z kolagennich
mikrofibril kolagenni fibrily, které tvoii kolagen-

ni vlakna. Kolageny I, I, III tvoii fibrily a nazy-
vaji se intersticialni kolageny, skupina IV a 'V fib-
rily netvori (tab. 1).

3.2 Bunécné elementy pojiva

Typickou bunkou vaziva je fibroblast, ktery
soucasné vytvari jeho amorfni i vlaknitou mezi-
bunéénou hmotu, dale produkuje kolagenni, reti-
kularni i elasticka vlakna a také glykosamino-
glykany a glykoproteiny. Zrala bunka fibrocyt
neni natolik (synteticky) aktivni jako ,,vyvojové
mladsi“ a hlavné ,proteosynteticky produktivnéj-
§i“ fibroblast (14).

Za urcitych okolnosti (nejcastéji zanétem) se
klidové fibrocyty mohou (znovu) aktivovat a ménit
ve fibroblasty. Recentné se pro takové burky
vyhrazuje termin myofibroblast, i kdyz geneze
podobné pohyblivych bunék vaziva je podstatné
ruznorodéjsi. Zjednodusené jde o burniky s kom-
binaci vlastnosti fibrocytu i kontraktilnich
elementd buiiky hladkého svalu. Myofibrob-
lasty rovnéz vytvareji predev§im mezibunécénou
matrix, makroskopicky se vesmés klinicky mani-
festuji jako jizva (1, 12, 14, 18).

3.3 Struktura kolagenniho vaziva

Vlastni kolagenni vazivo se déli na ridké
a tuhé. V ridkém kolagennim vazivu pievlada
matrix nad vlaknitou slozkou a je husté vaskula-
rizované. Vypliuje prostory mezi svalovymi vlak-
ny a bunkami, mezi jednotliviymi organy tvoii

Tab. 1. Typy kolagenu se zhodnocenim lokalizace, zdroju a funkéni role v lidském organismu (upraveno podle 13).

a elasticka vlakna sité

Kolagen typ | Vyskyt Organizace Misto syntézy Interakce Funkce
s glykosaminoglykany

I KozZni vazivo, Klasicka kolageni | Fibroblast, Malo vazeb, hlavné Odolnost
glacha, fascie, vlakna, silné osteoblast, s dermatansulfatem na tlak,
pouzdra, svazky chondroblast, tah, pevnost
vazivova chrup., odontoblast
kost, dentin

II. Chrupavka Pouze jemné Chondroblast Hojné vazeb, Odolnost na
hyalianni fibrily, nikoli hlavné s heparansulfanem | tlak. st¥idavy

a plodové obaly

I11. Hladky sval, Argyrofilni Hladké svalové Stiedni mnozstvi, hlavné Nosné sité
arterie, uterus, | vlakna, buriky, retikularni s chondroitinsulfatem parenchymo-
jatra. slezina, tvori sité buriky. fibroplast vych organu
ledvina, plice Schwannova burka

hepatocyt

Iv. Bazalni Tenké amorfni Endotelové, epitelové, | S heparansulfatem Podpora

membrana membrany, svalové a Schwannovy epitelu,
zadna vlakna bunky endotelu,
filtrace

V. Placenta Neni jesté prokazano
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vrstvu pod epitely, vyhovujici prostiedi pro prua-
béh krevnich a lymfatickych cév atd. V tuhém
kolagenni vazivu naopak prevlada vlaknita
slozka nad matrix. Toto vazivo je méné pruzné,
ale odolnéjsi na tlak a tah. Vyskytuje se ve dvou
formach, jako neusporddané a usporddané.

V pohybovém aparatu je castéjsi usporadané
kolagenni vazivo, které se vyznacuje velkou odol-
nosti, ale pouze ve sméru uspoiradani vlaken.
Typickym piikladem je §lacha. Sklada se z pri-
marnich kolagennich svazku, které se sdruzuji
do sekundarnich, obklopenych fidkym kolagen-
nim vazivem, kterym probihaji nervové cévni
svazky. Klouzavy pohyb $lachy umoznuje zpra-
vidla dvouvrstevna pochva $lachy, kdy jedna
vrstva je fixovana ke Slase a druha k okolni
tkani. Dutina mezi obéma vrstvami se chova
jako viskozni tekutina (12, 13).

3.4 Regulace metabolismu vaziva

Metabolismus vaziva reguluje vice faktora,
zejména hormony. Kortizon a hydrokortizol
inhibuji syntézu pojivovych vlaken. ACTH,
ktery stimuluje tvorbu kortizonu, ma ucéinek
stejny, zmirnuje prabéh zanétlivého procesu.
Snizena funkce $titnice vede k akumulaci gly-
kosaminoglykantt ve vazivu, ty hydrofilné
yhasavaji“ vodu a tvori se otoky. Generalizova-
nou degeneraci vaziva rovnéz zpusobuje nedo-
statek vitaminu C. Tvoii se defektni kolagen,
ktery pro svou tvorbu navic spotiebovava dalsi
kvanta kysliku, Zeleza, vitaminu A a D. Rych-
lost a obnova kolagenu zalezi na jeho lokaliza-
ci. Kolagen tidkého vaziva se obnovuje velmi
rychle, kolagen Slachy velmi pomalu nebo
i viubec (12, 13).

4. POZNAMKY K TIXOTROPII SVALU

Tixotropie svalové buriky se vztahuje k feno-
ménu vytvareni stabilnich vazeb mezi
aktinem a myozinem. Pri inaktivité se pocet
téchto vazeb zvySuje a zvySuje se i tuhost svalu
(nepfesné pocet tzv. ,aktin-myozin mustka®).
Béhem c¢asové kratkych protazeni (!) se nékteré
tyto vazby narusi a tuhost svalu se zmensi.
Podobny vliv mél v animéalnich experimentech
fenomén ,pozvolného zahrati“. Nervovy systém
piitom prokazatelné preferuje ,kontrolu svala®,
které vykazuji co nejmensi tuhost (3, 9, 10).

Tixotropie svalu sou¢asné znamena, Ze stu-
peni tuhosti pasivniho svalu a jeho napéti
zavisi na bezprostiedné piredchazejici
kontrakei a souvisejici zméné délky. Pasiv-

ni odpor antagonistd a pusobeni gravitaéni sily
muze vyznamné ovlivnit celkovou zatéz pfi
volni svalové kontrakei (9).

Tato momentalni mira pasivniho napéti
(tuhosti) svalu tak je vyslednici celé fady pied-
chazejicich zmén, danych ,logickym souc¢inem*
mnoziny mechanickych stimuld, které jsou gene-
rovany predchazejicimi kontrakcemi vlastniho
svalu i okolnich svald, predev§im ale zevnimi
(mimosvalovymi) podnéty. Slozity komplex zmén
(tzv. ,history-dependent muscle stiffness®), které
rezultuji v momentalni pasivni napéti svalu, je
regulovan ¢i kompenzovan fidicimi mechanismy
centralnitho nervového systému (CNS) (3, 9).
Kazda dalsi motoricka eference z CNS do pohy-
bové periferie se zaroven reflexné (automaticky)
prizptisobuje i zménam pasivniho napéti ve
svalu, odpovidajicim predchazejici aktivité svalu.
Prikladem z klinické praxe je nezpochybnitelna
acinnost pristrojovych motodlah. Jestlize dojde
k protazeni svalu a k udrzeni této délky, pasivni
svalové napéti postupné klesa na konstantni
hodnotu (napétova relaxace): pii zkraceni svalu
je postup opacny (3, 11, 16, 18).

Tixotropni zmény je také mozné sledovat
v klidovém napéti svalu. Jestlize v jedné skupi-
né svalovych vlaken dojde k jejich uvolnéni, kli-
dové napéti svalu se snizi. To se projevi ve
zméné klidové pozice v kloubu. Ptrikladem je
napt. rozdilna klidova poloha prstu pfi pred-
chazejici flexi nebo extenzi flexora prstu. Tyto
rozdily, zptsobené tixotropii, musi byt soucasné
kompenzovany zménami v ¥izeni pohybu. Nej-
vice se projevuji v intrafuzalnich svalovych
vlaknech (10, 15).

4.1 Tixotropie v intramuskularnim vazivu

Intramuskularni vazivo schematicky rozdélu-
jeme na epimyzium, perimyzium a endomyzi-
um. Na referovaném fenoménu pasivniho svalo-
vého napéti se nejvice podili perimyzium (15).
Pasivni svalové napéti se rovnéz popisuje termi-
ny pasivni elasticita svalu, pasivni extenzibili-
ta, pasivni poddajnost ¢i tuhost svalu.

Perimyzium se od ,,ostatniho svalového vaziva“
odliSuje zejména vnitini strukturou, v kiizicim
se usporadani kolagennich fibril (12, 15, 16).

V perimyziu je také nejvice myofibroblastt
ve svalové tkani. Tyto kontraktilni bunécné ele-
menty se vyskytuji ve v§ech druzich svald, jsou
viditelné pouze v elektronovém mikroskopu.
V cytoplazmé obsahuji velké mnozstvi kon-
traktilnich aktinovych filament (1, 14, 18).
Kontraktilitou se myofibroblasty proto podobaji
hladké svaloviné.

8
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Fyziologicky maji kontrakce myofibroblastt
dalezitou roli v procesech hojeni ran (1). Stejné
tak vlivem rtznych, zatim vesmés neznamych
faktord, jejich ,dekompenzovana hyperaktivita“
dost zasadné ovliviiuje prabéh nékterych one-
mocnéni myofascialnich ¢ obecnéji pojivovych
tkani. Poprvé byly popsany u abnormniho hoje-
ni popalenin, dale u Dupuytrennovy kontraktu-
ry, plantarni fibromatézy, u zmrzlého ramene.
Znama je spoluicast myofibroblastu v patoge-
nezi astmatu, u komplikaci po operacich plic ¢i
kardiochirurgickych vykonech. Recentné mluvi-
me o skupiné ,fibrotizujicich onemocnénich®
(1, 14, 18).

K diferenciaci fibroblasti v myofibroblasty
zjednodusené vede humoralni odezva traumati-
zovaného pojiva. Myofibroblasty ovsem byly zjis-
tény i v normalni tkani (1, 16). Myofibroblasty
maji ,neobvyklou schopnost® exprese mnoha pro-
teintt hladkych svala. Stejné tak exprese nékoli-
ka proteinti kosternich svald, véetné specifické
izoformy tézkych fetézc myozinu (17). Uznava
se, ze existence myofibroblastti vlastné umoznu-
je fyziologickou kontraktilitu perimyzia. Tedy
aktivni spolutcast mezisvalového vaziva na kon-
trakéni aktivité kosternich svala (16).

Vime, Ze perimyzium je bohaté vaskularizova-
no a inervovano cestou periarterialnich sympa-
tickych pleteni (10, 14, 18). Jako syndromy, tzv.
smyoplasticity stiffness® tak mtizeme oznaco-
vat abnormalni Gcast sympatické aference i efe-
rence na pasivni sloZce svalového tonu, tedy
»Sympatikem udrZované syndromy abnormni
tuhosti svalu®.

Intramuskularni pojivova tkan je diky myofib-
roblastim schopna autonomni (mimovolni) kon-
traktility. Tim ovliviiuje pasivni slozku napéti
kosterniho svalu. Soucasné se mutze dost zasad-
nim zptsobem podilet na abnormni a dlouhodobé
perzistenci nepfiznivych nasledktt mikrotrau-
mat (14, 15, 18).

Ke klinicky obavanému ,zmnoZeni perimy-
zia“, které je dobfe hodnotitelné pii eventualni
biopsii (18), dochazi u mnoha nemocnych
v pfimé navaznosti na dlouhodobou imobili-
zaci svalu, pfi sou¢asném nociceptivnim draz-
déni. Z vysledkt dosavadnich experimentt
i z klinické empirie zatim vyplyva, Ze tato
tuhost perimyzia je nejspise adaptac¢nim
mechanismem na dlouhodobé se opakujici
mechanické stimuly. Nejéastéji to byva
u nemocnych s traumatologicky nespravné nebo
nedostate¢né reponovanou a stabilizovanou zlo-
meninou, piitom s dlouhodobou imobilizaci pohy-
bového segmentu (1, 14, 16, 18).

5. ZAVER

Fyzikalni popis viskoelastickych vlastnosti
pojivovych tkani nabizi konkrétni, i kdyz nutné
zjednodusujici, nastroj pro cilengj$i manualni
terapii nemocnych s omezenim pohyblivosti
v kloubu. Nejcastéji v souvislosti s abnormni sva-
lovou ztuhlosti nasledkem nepiimétrené dlouhé
imobilizace.

V klinické manualni terapii téchto nemocnych
je vhodné revidovat priority lécebné strategie.
Terapeutickym cilem musi byt také obnova fyzi-
ologickych vlastnosti jako jsou elasticita a zdan-
liva viskozita mékkych tkani. Souhrnné obnova
schopnosti pojivovych tkani akumulovat mecha-
nickou energii. Az druhotné muzeme ofekavat
i klinicky zadouci zlepSeni pasivnich rozsahu
v kloubu jako predpoklad zlepSeni aktivni moto-
riky a reedukace funkénich svalovych synergii.

Intervencni kinezioterapie je kombinaci selek-
tivni regionalni neuromodulace s cilenou manu-
alni terapii v pohybovém segmentu. Selektivni
snizeni vedeni vzruchové aktivity v nemyelinizo-
vanych C vegetativnich nervovych vlaknech, sou-
Casné s pouzitim déletrvajici jemné manudlni
vibrace nebo také tiepacich terapeutickych tech-
nik, umoznuje u mnoha nemocnych pomérné
rychlou a efektivni optimalizaci pohybovych
funkei.
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VIBRACE: NEUROFYZIOLOGICKE ASPEKTY
A MOZNOSTI KLINICKEHO VYUZITI

Parakova B., Mikova M., Krobot A.

Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi LF UP a FN, Olomouc,
primaf MUDr. A. Krobot, Ph.D.

SOUHRN

Vibrace ma v mediciné vice forem a ucinkd. Prezentujeme mechanickou vibraci jako stimul primarnich zakonéeni silné myelinizo-
vanych aferentnich viaken svalového vieténka. V rehabilitaci (fyzioterapii) vyuzivame zejména lokalni vibraci svald. Vibrace apliko-
vana na sval mlze vyvolat jeho kontrakci - tonicky vibraéni reflex. Vibraci mizeme také ovlivnit vnimani polohy koncetiny az na kor-
tikalni urovni. Mizeme tak experimentalné testovat propriocepci. Celotélové aplikace vibrace jsou pfes sou¢asnou popularitu stale
problematické a pfi déletrvajici aplikaci nelze vyloucit zvySené riziko poskozeni zdravi.

Klicova slova: vibrace, elektromyografie, EMG, svalové vieténko, kontrakce svalu

SUMMARY
Parakova B., Mikova M., Krobot A.: Vibration: Neurophysiological Aspects and Possibilities of Clinical Application

Vibration in medicine encompasses various forms and effects. The authors present mechanical vibration as a stimulus of primary end-
ings of strongly myelinated afferent fibers of muscular spindle. In rehabilitation medicine (physiotherapy) we apply predominantly local
vibration of muscles. Vibration applied on the muscle may induce contraction — tonic vibration reflex. By applying vibration we can also
influence perception of the extremity position up to the cortical level. We can be also testing experimentally proprioception. The all-
body application of vibration, despite its present popularity, is still questionable and if applied for longer period of time, increased health

risk cannot be excluded.

Key words: vibration, electromyography, EMG, muscular spindle, muscular contraction

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 1, pp. 11-17.

1. GVOD

V mediciné povaZujeme za vyznamné piede-
v8im nezadouci vlivy vibrace na lidsky organis-
mus. Terminem oznacujeme rytmicky ¢i kmi-
tavy pohyb hmotnych téles, pfresnéji pohyb tzv.
mechanického kontinua, jehoz jednotlivé body
kmitaji kolem rovnovaziné pozice s urcitou
frekvenci, amplitudou, rychlosti a dalSimi
parametry. Nejéastéji se zkouméa negativni vliv
zevnich vibraci na ¢lovéka, které maji nahodny
charakter a utvari je vice frekvencnich slozek.
Soucasné je ziejmé, Ze problematika vibraci je
mnohem rozsahlej$i a zcela jisté nejde pouze
o0 ,nezadouci vliv“ vibraci na zdravi ¢lovéka.

Vnimani vibrace naSim organismem je
ovlivnéno mnoha okolnostmi, jde o komplexni
vjem, zprostiedkovany hierarchii receptoru
a dalsich struktur i funkénich systémt ner-

vového aparatu. Metodicky rozlisujeme celkové
a lokalni ptisobeni vibraci. Z mnoha neurofyzio-
logickych experimentd ale vime, Ze i lokalni
aplikace vibrace ma nutné celkovy vliv na
organismus. Nékdy se stava az psychologickym
fenoménem. V soucasné dobé mtiZzeme pozorovat
dokonce komercializaci tzv. ,lééebného® vlivu
celkovych vibraci.

Pritom s ohledem na klinické vyuziti vibrace
v mediciné byla provedena fada experimentd,
zkoumajicich predev§im mechanismy skryté za
svalovou kontrakci nebo zménénym vniméanim
polohy.

Ve sdéleni rekapitulujeme zndmé mechanis-
my pusobeni vibrace na lidsky organismus,
piedevsim od pasobeni na sval, od neurofyzio-
logického podkladu az po koneény ucéinek.
V tomto smyslu déle prezentujeme vibraci jako
mechanicky povrchovy stimul kosternich svald.
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2. NEUROFYZIOLOGICKE ASPEKTY
PUSOBENI VIBRACE

Fyziologicky tuéinek vibrace na muskuloten-
dinézni tkané pohybové periferie je komplexni,
muzeme jej experimentalné detekovat v jed-
notlivych etazich od svalového vieténka az po
korovou projekci. To soucasné nabizi vyuziti
vibraéniho stimulu v klinické diagnostice a te-
rapii pohybovych poruch.

2. 1 Rekapitulace neurofyziologickych
aspektu pusobeni mechanické vibrace

Mechanicka vibrace aplikovana povrchové na
kosterni sval muzZe pusobit také pouze izolované
na primarni anulospiralni zakonc¢eni svalového
vieténka (obr. 1). Tato silné myelinizovana vlak-
na (typ A-alfa podle Erlangera a Gassera, typ
Ia ve stale prijimané terminologii podle Lloy-
da) vedou aferentni informace o rychlych dynam-
ickych zménach délky svalu a soucasné o rela-
tivné dlouhodobéjsich posturalnich (tonickych)
zménach délky svalu v uréitém pohybovém seg-
mentu.

Zmény délky svalu zptsobi prechodné snizeni
klidového napéti v téchto aferentnich vlaknech,
vznika tzv. receptorovy (generatorovy) depola-
rizaéni potencial. Depolariza¢ni zména muzZe mit
dobu trvani az nékolik milisekund a amplitudu
0,1, ale také az 10 mV podle velikosti a rychlosti
zmény délky svalu. Vznikla depolarizace se Siti
po nervovém vlakné, jeji velikost se postupné
snizuje dusledkem nartstajictho odporu. I maly
potencial se vSak muzZe ,nacitat” s ¢asové pied-
chazejicimi potencialy a ve spoustéci zoné afer-
entniho vlakna (na zacatku myelinové pochvy)
pak mutzZe hodnota depolarizace presdhnout pra-

eference svalového vieténka

l

AFERENCE SVALOVEHO VRETENKA

¥ Static

efferent Type Il afferent

Y Dynamic

zakonceni svalového vieténka. Upraveno dle (3).

Nuclear
chain fiber

Obr. 1. Prehledné schéma aferentnich a eferentnich nervovych

hovou hodnotu ptiblizné 20 mV. V tom pripadé
ovSem vznika akéni potencial. S mnohem vétsi
hodnotou zmény membranového napéti, ktera se
§ifi po myelinovém vlaknu rychlosti 70 az 120
m/s a prakticky bez omezeni amplitudy, protoze
se v navazujicich tsecich myelinizovaného vlak-
na stale obnovuje (1, 2, 3).

Fyziologické okolnosti vzniku ak¢éniho poten-
cialu tak dobie koresponduji s moznosti stimu-
lace proprioceptivni aference ,velmi malymi“
vibracemi. Je to pravé urcitd kombinace
¢asovych parametrtt mechanické vibrace, které
jsou priéinou ,specifického uéinku“ vibrace
predev§im na anulospiralni oblast svalového
vieténka (4, 5, 6).

2. 2 Neurofyziologické experimenty
s pasobenim vibraci na svalové vireténko

Je prokazané, Ze pravé primarni zakoncéeni
svalovych vietének jsou vysoce senzitivni i na
nepatrné protazeni svalu (4, 6). Napiiklad
Latash zdtraznuje, ze Ia aferentni vlakna jsou
extrémné citlivda na provokované zmény délky
svalu o nizké amplitudé (1 mm), ale pomérné
vysoké frekvenci (100 Hz) (5). Tim, Ze vibrace
pusobi na svalové vireténko, ale soucasné vlastné
také ,narusuje“ informaci vedenou la aferentni-
mi vlakny z vibrovaného svalu, mtze byt central-
nim nervovym systémem (dale CNS) vibrace
v koneéném dusledku analyzovana a interpre-
tovana také jako informace o narustajici
délce svalu (7, 8, 9).

Informace z Ia aferentnich vlaken se projikuji do
kortikalnich center a signaly vnimané svalovym
vireténkem jsou vesmés uvédomované. Subjektivni
vnimani pohybu vibrovaného segmentu jako by $lo
o skuteény pohyb je dtkazem toho, Ze je to
primarné excitace aferentnich vlaken co
informuje mozek o protazeni svalu.
A nikoli vlastni fyzické protazeni svalu.
Smeér a rychlost pohybu mozek vyvodi na
zakladé ménici se frekvence vyboju v Ia
aferentnich vlaknech, ktera narusta
béhem protahovani svalu (8, 9, 10).

Vliv vibrace je mnohem zietelnéjsi,
pokud ma proband béhem vySetieni
zavirené oc€i. V experimentech s apli-
kaci vibrace na Achilovu §lachu napiik-
lad subjektivni iluze zmény délky tro-
jhlavého bércového svalu pusobenim
vibrace vedla az k padu probanda
smérem dozadu (9). Tento iluzorni
délkovy efekt vibra¢niho stimulu je
mnohem vétsi, pokud se vibrace apliku-
je az na protazeny sval (10).

Nuclear
bag fiber
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V podobnych experimentech bylo rovnéz doku-
mentovano, Ze subjekty casto vnimaly pozici
koncetiny v anatomicky abnormni nebo dokonce
nerealné pozici. Kdyz byly napiiklad vibrovany
extenzory zapésti, probandi popisovali vhimanou
extenzi v zapésti jako nezpochybnitelny kontakt
hibetu ruky a dorzalni strany ptredlokti (11).

Podobné experimentalni vysledky soucasné
naznacuji, ze kortikalni senzoricka centra nevni-
maji polohu na zakladé predeslé zkuSenosti
zalozené na predchazejicich senzorickych infor-
macich, ale Ze se mnohem vice prizptsobuji
momentalnimu senzorickému vjemu. A stejné
tak, ze subjektivni vnimani polohy koncetiny
béhem vibrace neni omezené redlnymi moznost-
mi lidské morfologie.

Zménéné vnimani polohy béhem lokalni
vibrace dale souvisi s jeSté dalsim senzorickym
vjemem, s hmatem. Pokud si napiiklad testo-
vany subjekt drzi nos béhem vibrace dvojhlavého
pazniho svalu, méa subjektivni pocit prodluzovani
vlastniho nosu. V tomto ptripadé dostava mozek
senzorické informace o koznim kontaktu mezi
rukou a nosem a zaroven informace ze svalového
vieténka, Ze je ruka protahovana. Mozek si tyto
senzorické informace ,vylozi“ jako trvajici pro-
dluZovani nosu (11).

Vyse zminéné poznatky ukazuji, Ze subjek-
tivni vnimani polohy a pohybu konéetiny
vychazi az z vysledné interakce mezi
raznymi aferentnimi informacemi jako jsou
propriocepce, zrak a hmat.

K zajimavym vysledktim dospél ve své studii
Naito. Zamétil se na hodnoceni mozkové aktivity
béhem domnélého pohybu pouzitim vibrace, aby
bylo mozno uréit oblasti v mozku, které dostava-
ji a zpracovavaji kinestetické aferentni informa-
ce. Béhem vibrace byla hodnocena pozitivni
emisni tomografii aktivita kontralateralnich
primarnich motorickych oblasti (M1), dorzalniho
premotorického kortexu a primarniho somatosen-
zorického kortexu. Piitom zZadnéa z téchto oblasti
nebyla aktivovana v pripadech, kdy vibrace iluzi
pohybu nevyvolala. Nejsilngjsi aktivita dom-
nélého pohybu paze byla lokalizovana do kon-
tralateralni M1 oblasti i presto, Ze se subjekty
nesnazily pohybovat koncetinou, vibrovana paze
se vibec nehybala a nedoslo k Zadné elektromyo-
grafické aktivité v antagonistu pro domnély
pohyb. To naznacuje, Ze buniky M1 odpovidaji na
aferentni informaci ze svalového vieténka
béhem vibrace Slachy a Ze aktivita M1 se muze
podilet pii vnimani protazeni vibrovaného svalu.
Naito navic popira hypotézu, Ze informace ze
svalovych vietének jdou z thalamickych jader

nejdiiv do somatozenzorické oblasti. Uvadi, ze
¢ast informaci ze svalovych vietének jde z thala-
mickych jader pfimo do primarni motorické
oblasti (12).

2. 3 Tonicky vibraéni reflex

Vibrace aplikovana na sval vyvola kontrakci
svalu. Jedna se o tzv. tonicky vibraé¢ni reflex
(TVR). Neuralni okruh pro tento reflex je na
mi$ni drovni stejny jako okruh pro monosy-
napticky vieténkovy reflex. Tonicky vibracni
reflex ale kromé toho zahrnuje i cesty polysy-
naptické, jak je ziejmé jiz z vySe uvedenych
skutecnosti (10).

Elektromyograficky zaznam (EMG) z vibro-
vaného svalu se podoba naboru motorickych jed-
notek béhem volni kontrakce. S tim rozdilem, zZe
motorické jednotky se aktivuji synchronné
s kmity vibra¢niho stimulu. ZvySeni amplitudy
vibrace zvySuje protazeni svalu, ale TVR je tim
vétsi, ¢im je vyssi frekvence vibrace (9).

Souhrnné je icinek vibrace zavisly na umisténi
vibratoru, na pocateéni délce svalu, na trovni

impls

vizualizovany zaznam
vibraénich stimulii cca 10 Hz

emg zaznam z
vibrovaného svalu

emg klidova aktivita
vibrovaného svalu
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Obr. 2. Prolongovany vyboj motorickych jednotek stim-
ulovany kratkodobou vibraci. Porovnani casovych
a amplitudovych parametriu 5sekundové vibrace a jeji
odezvy v jednotlivych neurofyziologickych etazich
vibrovaného kosterniho svalu. Upraveno dle (17).

13

—



zlom 1 rehab 4.3.2008 15:10 Str. 14

—6—

Tab. 1. Parametry aplikace vibra¢niho stimulu u lokalni a celotélové vibrace.

Umisténi vibra¢niho stimulu

Optimalni parametry vibra¢niho stimulu

(poloha: stoj)

Frekvence Amplituda Doba piisobent
Lokalni vibrace svalova Slacha 100-125 Hz 1 mm ?
svalové biisko 60-150 Hz ? ?
jednotliva svalova vldkna (?) 7 ? ?
Celotélova vibrace vibra¢ni plosina 18-27 Hz 15 mm 2-20 min.

(pro posilovani)

Hodnoty parametrii uvddime pouze orientacné jak jsou nejcastéji zmiiiované v literatuie.

excitability CNS a na parametrech vibraéniho
stimulu (obr. 2) (13, 14, 15, 16). Sumarizaci
obdobnych parametria vibraéni stimulace
uvadime v tabulce 1.

3. MOZNOSTI VYUZITI VIBRACNIHO
STIMULU V MEDICINSKE PRAXI

Vibra¢ni stimul muzeme aplikovat lokalné,
v klinickych podminkach na dobte palpovatelné
biisko nebo na §lachu kosterniho svalu. Celkové
se vibraéni stimulace realizuji prostifednictvim
vibraéni ploSiny, kdy je vibrovano celé télo
a vysledna interpratace probandem je nutné po-
lysenzoricka. Je samoziejmé otdzkou, nakolik jde
v téchto piipadech o ,cilenou terapii“.

3. 1 MozZnosti lokalniho vibraéniho
stimulu v medicinské praxi

V praxi byva lokalni vibrace vyuZita nejéastéji
s cilem zlep§it motorické funkce hypofunkéniho
svalu opakovanym vyvolanim tonického
vibraéniho reflexu (17). Lok&lni vibrace se
v praxi pouziva také u spastickych nemocnych.
Jednak pro hodnoceni spasticity a za druhé pii
terapii spasticity, zjednoduSené cestou reciproké
inhibice vibraci antagonistického svalu dochazi
k inhibici hypertonického svalu (13).

Vyuzitim vibrace jako cileného aferentniho
stimulu se v 60. letech minulého stoleti prvni
zabyvali Eklung a Hagbarth (10, 17). Uvedli, Ze
sniZena aktivace proprioreceptort, nap¥. na pod-
kladé snizené schopnosti pohybu p¥i progresivni
neuromuskularni nemoci, vede k é&asteéné
funkéni deaferentaci a ma tak vliv na centralni
stav mozkové aktivity. Vzruchova aktivita v Ia
aferentnich vlaknech, ktera se generuje béhem
vibrace kosternich svala, vede k ,dokonalé iluzi“
souc¢asného pohybu a aktivuji se tak oblasti
v parietalnim a v temporalnim laloku. Podle jejich
uvah bychom podobnym zptisobem mohli te-
rapeuticky prispét k ,,uchovani funkci“ periferniho

a senzorického nervového systému dlouhodobé
imobilizovanych nemocnych. Soucasné klinické
experimenty s funkéni magnetickou rezonanci
a pozitivni emisni tomografii CNS podobnym kon-
strukeim zéasti odpovidaji (18, 19).

Pozdgjsi studie s vibraci aplikovanou lokalné
na sval a svalovou §lachu v rtzné proménlivych
situacich také piinesly dalsi konkrétnéjsi, ale
déletrvajici expozice vibraéniho stimulu (déle jak
30 sekund) vedou spiSe ke snizeni nasledujici
volni aktivace svalu a tedy spiSe ke snizeni klin-
icky chapané ,svalové vykonnosti“. Pozitivni
efekt zlepSeni ,motorické vykonnosti“ v souvis-
losti s vibraci konkrétniho svalu rozhodné neni
primocary a linearni proces (20, 21, 22).

3. 2 MozZnosti celkového vibraéniho
stimulu v medicinské praxi

V soucasné dobé muzeme v elektronickych
médiich najit mnozstvi nejriznéjsich informaci
o vyuzivani celotélovych vibraci pro zlepSeni
funkei organismu. Celotélova vibrace (whole-body
vibration, WBV) se stala atraktivnim ,zbozim na
trhu”, dopliiujici nebo dokonce nahrazujici jinou
1é¢bu, fyzioterapii, individualni cvi¢eni a trénink.

Vétsina nabizenych indikaci a u¢inkt celotélové
vibrace je vSak vesmés paliativni az mlhava.
Vychézi z predpokladanych a vidy zjednodusSu-
jicich ué¢inkt, nejsou dostupné argumentované
vysledky kontrolovanych experimentti. Do této
kategorie patii laicky lakavé prezentace WBV jako
zarucené 1écby ,celulitidy, bolesti zad, stresové
inkontinence, ale také dyslexie, poruch rustu
a podobné.

Konzistentnéj$i jsou poznatky o pusobeni
celotélové vibrace na funkce neuromuskularniho
systému. V téchto souvislostech se terapeutické
a regeneracni ucinky celotélové vibrace vyjadiu-
ji hlavné parametry zlepSeni svalové sily,
rychlosti a koordinace pohybu. Prvni studie
0 podobnych téincich celotélové vibrace navazo-
valy na jiz uvedené prace Eklunga a Hagbarga,
kteii prvni prezentovali vibraéni tonicky reflex
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(10). Podobny fenomén, prokazatelné vyssi akti-
vace svalu v dusledku vibraéni stimulace svalové
Slachy, se vSak u celotélové aplikace vibrace
nepotvrdil v Zadné z dalSich studii. SpiSe
naopak, vétS§ina experimentti prokazala nasled-
né mensi schopnost volni i reflexni aktivace
svalu. Neurofyziologicka vysvétleni jsou samozie-
jmé pouze spekulativni. Napiiklad vysledky
studie, prezentujici ,,spiSe zhorsenou” ko-aktivaci
kolemkloubnich agonisth a antagonisti pfi
celotélové vibraci, autori diskutuji aspektem rec-
ipro¢ni inhibice: Set aferentnich vzrucht ze sval-
ového vieténka agonisty excituje homonymni
motoneurony stejného svalu, ale soucasné
interneurony inhibuji motoneurony antagoni-
stickych svala (23).

Studie z poslednich let vesmés dokumentuji
sporny nebo zadny terapeuticky efekt celotélové
vibrace na ,komplexni neuromuskularni funkce“
(koordinace, denni aktivity). Naopak upozornuji
na zjevné naruSeni do té doby dosazené kvality
svalové koordinace u zdravych probandi i neuro-
logickych nemocnych (24, 25, 26).

4. VYBRANE KAPITOLY SOUCASNYCH
VYZKUMNYCH TRENDU

Mechanicka vibrace se pouziva také jako sti-
mul v klinicko - fyziologickych (kineziologickych)
experimentech. Pomoci vibrace muzeme urcit,
jakou roli hraje v urc¢itém segmentu proprio-
cepce, popripadé stanovit deficit proprioceptivni
informace. Bove s kolegy zkoumal vliv jedno-
stranné dlouhotrvajici vibrace musculus ster-
nocleidomastoideus na orientaci téla pti presla-
povani na misté. Vibrace, aplikovana probandtm
pri zavienych o¢ich, vedla k rotaci celého téla
smérem k nevibrované strané. Vysledek také
ukazal jak jsou informace z krénich proprio-
ceptortt klicové pro orientaci téla béhem loko-
moce (14).

Brumagne se svym tymem poukéazal na sou-
vislosti mezi deficitem propriocepce v bederni
casti trupu a dysfunkci svalovych vietének.
Experiment blize potvrdil klinickou zkusSenost,
Ze pacienti s chronickymi epizodami bolesti zad
(low back pain, LBP) nepfesné az nespravné
identifikuji aferentni informace z bederni
¢asti mm. multifidi oproti zdravym probandam.
Ze studie také vyplynulo, Ze u jedinct s LBP je
velmi pravdépodobné zménéna aferentace ze
svalovych vietének a nasledné je zménéné
i centralni zpracovani této senzorické informa-
ce ve vyssich etazich CNS. Coz by také mohlo

souviset s chronickym vnimanim bolesti v dolni
¢asti zad. Vysledky soucasné upozornuji na pii-
padnou moznost terapeutického vyuziti vibrace
mm. multifidi pro zlepSeni propriocepce u této
kategorie nemocnych (15).

5. DISKUSE

Utinky vibrace, které popisujeme v tomto
sdéleni, vychazeji hlavné z jejiho ,specifického®
pusobeni na primarni zakoncéeni Ia aferentnich
vlaken svalovych vietének. Soucasné musime
zdtraznit, ze vliv vibrace se v klinickych pod-
minkach neomezuje pouze na svalové vieténko.
Zevné aplikovana vibrace je samoziejmé sti-
mulem i ostatnich mechanoreceptort, pripadné
vestibularnich a mnoha dalSich zejména pfi
celotélové aplikaci vibrace.

V neposledni fadé musime znovu piipome-
nout skuteénost, Ze jakékoliv dlouhodobéjsi
pusobeni vibrace neni pro lidsky organismus
vhodné. Vyplyva z nespocetné tady profesné
ergonomickych studii zabyvajicich se dtsledky
vibraci jako rizika nemoci z povolani. Dlouhodoba
vibrace muze vést predevsim k poskozeni perifer-
nich senzomotorickych a autonomnich nervi.
V Ceské rebublice jsou vibrace oficialné sle-
dované jako rizikovad podminka pro ohrozeni
a vznik nemoci z povolani. V letech 1995 az
2005 tvorily vibrace témért polovinu z ,oficialné
uznanych“ nemoci z povolani zpisobenych
fyzikalnimi faktory (27).

Nejvétsim uskalim piipadného Sirsiho
vyuziti vibrace v klinice pohybovych poruch je
prosty fakt, Ze jde o mechanické vlnéni. Pasobi
nejen na tkané v bezprostfedni blizkosti
vibraéniho stimulu, ale ma samoziejmé vliv
i na tkané vzdalené. P#i soucasné mife teoret-
ickych poznatkti i technologickych mozZnosti
dosud neni mozné tyto vzdalené ucinky vibrace
zcela adekvatné vyhodnotit a kvantifikovat.

Dalsi ,,komplikaci“ pouziti vibrace v praxi je
znacna inter-individualni variabilita déinkdt.
Utinky vibrace jsou zavislé skuteéné na kombi-
naci mnoha faktort jak vlastni mechanické
vibrace (frekvence, doba trvani, amplituda), ale
zaroven celkovych biologickych vlastnosti
aplikované tkané i celkového stavu organismu
(veék, fyzicky a psychicky stav pacienta).

Je mozné, zZe pozitivni dc¢inky WBYV tréninku
vychazely také ze skuteénosti, Ze Gcastnici studii
byli mladi a zdravi. Vétsina studii vesmeés
zkoumala uéinky vibrace izolované (28, 29).

Souhrnné je shoda, Ze nejdiive musime
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|

Pusobeni na
la aferentni vlakna

Domnély pohyb
vibrovaného svalu

VyuZiti

Naruseni informace
z la aferentnich vlaken

Vyzkumné agely nebo dlouhodobéjsi expozice lokalni vibrace

aplikované jako terapie jsou zatim spiSe
problematické.

Oproti tomu chceme upozornit na nesporny
pozitivni efekt jemné lokalni vibrace

Informace o prodlouZeni Proprioceptivni stimulace v ramci manualni terapie, dnes znémych
svalu cestou y smycky Terapie spasticity

na o. motoneuron

Lokalni vibrace

Kontrakce Vyusiti
vibrovaného svalu - TVR y

Celotélova vibrace

WBv Svalova sila,

rychlost, vykon

Obr. 3. Vyuziti vibrace v klinice pohybovych poruch.

navysit nasi informovanost o benefitu i nega-
tivnich dopadech vibrace na organismus, pied
tim, nez ji zafadime do eventualniho rehabili-
tacniho programu. Nelze piehlizet, Ze i ,,v dobré
mite“ aplikovana terapeutickd vibrace muze
mit u nékterych nemocnych negativni tucinky
na jiné tkané (obr. 3).

6. ZAVER

Vibrace kosternich svalt muzeme v rehabi-
litaci pouzit jako terapeuticky prostiedek, jako
facilitaéni i jako inhibi¢ni techniku. Konkrétné
v ramci rehabilitaéniho programu propriocep-
tivni stimulace nebo pii terapii spasticity. Ve
sdéleni rekapitulujeme souhrn nejéastéji
uvadénych poznatku o piistrojové vibraci aspek-
tem kosternich svald od jejich prvni prezentace
$védskymi autory v 60. letech 20. stoleti. Zd4 se,
ze klinicky nejvice cenné jsou vibrace s velmi
malou amplitudou. Obdobné parametry piistro-
jové vibrace muzeme pouzit i v ramci manudlni
terapie.

Podle souéasnych poznatku je klinické vyuziti
celkové (celotélové) vibrace spiSe problematické
a diskutabilni. P#i individualni celotélové
vibraci, alesponi oproti lokalnim aplikacim na
sval nebo uponovou slachu svalu, je zatim velmi
obtizné nebo téméF nemozné blize predvidat je-
dnoznaéné konkrétni klinicky efekt.

Vibrace jako lééebnd metoda je dosud stale
obestfena fadou nejasnosti. Na jedné strané byly
prokazané urcité pozitivni déinky vibraéniho
stimulu, na strané druhé jiné vyzkumy potvrdily
spiSe negativni vliv dlouhodobé vibrace na
organismus. P¥esné v souladu s ovéfenym
kadnonem mediciny: Lééebna metoda, ktera
neskodi také neni prospésna! Celotélové vibrace

oscilaénich ¢i tiepacich technik nebo
skute¢né manudalni vibrace myofascialnich
tkani via aferenci svalového vieténka.
Domnivame se, Ze takto cilena aplikace
lokalni vibrace neni v pohybové terapii
stale dostatecné znama a cenéna.
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VYHLEDAVANI MOTORICKYCH PORUCH V PRVNIM ROCE
ZIVOTA - SENZITIVITA A SPECIFICITA POLOHOVYCH REAKCI

Kofrankova M., Dolezal A.

Ustav histologie a embryologie 3. LF UK, Praha
Klinika RFM ILF, Praha

SOUHRN

V praci je hodnocena senzitivita a specificita testll polohovych reakci pouzivanych pfi diagnostice vyvojovych hybnych poruch u déti
a v indikaci k |éGebné rehabilitaci téchto déti Vojtovou metodou reflexni lokomoce (1, 2). K hodnoceni jsme pouzili vysledky déti
vysSetfenych na Klinice rehabilitaéniho lékafstvi ve FNKV v letech 1977 az 2006 - nahodny vybér z dokumentace: 100 zdravych déti
a 100 déti s vyvojovou motorickou poruchou.

Nejvys$si senzitivitu vykazoval test Vojtova bocniho sklopeni: 81%. Test Collisové horizontély vykazoval senzitivitu 74%, test Collisové
vertikaly 68%, zkouska Peiper-Isbert 51%, trakéni zkouska 48%, axilarni zavés 31% a Landauova zkouska 21%.

Nejvyssi specificitu vykazovala trakéni zkouska (93%) a zkousSka Peiper-Isbert (93%), po nich néasledovaly zkousky Landauova
a axilarni zavés (91%), Vojtovo boéni sklopeni (89%), Collisové horizontala (89%) a Collisové vertikala (88%).

Na zakladé prokazané vysoké specificity a senzitivity testl polohovych reakci a vysoké G¢innosti terapie Vojtovou metodou pfi védomi
trakéniho testu jesté dalSi dva nejsenzitivnéjsi testy (tedy Vojtovo boéni sklopeni a Collisové horizontalu) nemél nauéit pouzivat jiz dét-
sky Iékar, ktery by poté byl schopen dfive a jasnéji zachytit ohrozené dité a odeslat je na pracovisté zabyvajici se touto problematikou

Klicova slova: senzitivita a specificita polohovych reakci, hybné poruchy u déti, Vojtova metoda, reflexni lokomoce

SUMMARY
Kofrankova M., Dolezal A.: Recognize of Motor Disorders in First Year Life - Sensitivity and Specificity of Position Reactions

| have evaluated the sensitivity and specificity of the tests of posture reactions which are used in diagnostics of developmental motor
disorders in infants and in indications to Vojta therapy (1, 2). For this | have used the documentation of the children examined at the
department of physiotherapy at Teaching Hospital Royal Vineyard (FNKV). The examination concerned the sample of 100 healthy chil-
dren and 100 children with developmental motor disorders from that documentation from years 1977—2006.

The highest sensitivity showed the test of Vojta lateral tilt: 81%. Test of horizontal line of Collis showed sensitivity of 74%, test of ver-
tical line of Collis showed 68%, Peiper-Isbert’s test showed 51%, traction test showed 48%, armpit’s hanging position test showed
31% and Landau’s test showed 21%.

The highest specificity showed the traction test (93%) and the Peiper-Isbert’s test (93%), then the Landau’s test and the armpit’s hang-
ing position test showed specificity of 91%, the test of Vojta lateral tilt showed 89%, the test of horizontal line of Collis showed 89%
and the test of vertical line of Collis showed 88%.

On account of evidenced high specificity and sensitivity of the tests of posture reactions and high efficiency of Vojta therapy and being
aware of the fact that the efficiency is the higher the earlier the therapy is started, we propose to consider as suggestion that the pedi-
atricion should learn to use besides the traditional examinated traction test of Prechtl also the two most sensitive tests (Vojta lateral
tilt and test of horizontal line of Collis). In this case he would be able to recognize the child in danger earlier and more distinctly and
the child could be send to the specialized departement in time.

Key words: sensitivity and specificity of position reaction, locomotor disorders in children, Vojta metod, reflex locomotion

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 1, pp. 18-21.

CiL PRACE A HYPOTEZY ni hodnotu jsme odekavali u testu polohové

reakce Collisové horizontalni, nebof u ni,

Prace se zabyva specificitou a senzitivitou
jednotlivych testti polohovych reakei (stan-
dardné se pouziva 7 polohovych reakci). Po-
kous$i se gzjistit, ktery z téchto 7 testt ma
nejvyssi vypoveédni hodnotu. Nejvyssi vypoveéd-

podobné jako u Vojtova boéniho sklopeni (které
je vSak rychlejsi), mame moznost sledovat
motorické odpovédi hlavy, trupu a koncetin jak
akralné, tak kotenové pomérné komplexné.
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METODIKA

Senzitivita ukazuje podil spravné pozitivnich
testti (tedy testtt prokazujicich vadu u déti, které
skute¢né vadou trpi) vici véem pozitivnim vysled-
kam testt.

Specificita ukazuje podil spravné negativnich
testti (tedy adekvatnich odpovédi, testi popira-
jicich vadu u déti, které byly skuteéné zdravé) vuci
v8em negativnim vysledkim testi.
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MATERIAL

Byl zpracovan nahodny vybér z dokumentace
z Kliniky rehabilitaéniho 1ékatstvi FNKV (od roku
1977 do roku 2006). Jednalo se o déti vySetiované
ve vékovém rozmezi od 1 mésice do 1 roku véku.
7 cca 380 déti, jejichz dokumentace byla prostu-
dovana, bylo pro tuto praci vybrano 100 déti
zdravych a 100 déti, které trpély motorickou vyvo-
jovou poruchou, jejichz dokumentace obsahovala

Vojtovo boéni Collisové Collisové Zkou$ka Trakéni Axilarni Landauova
sklopeni horizontala vertikala Peiper-Isbert zkouska zavés zkouska

Graf 1. Senzitivita testt polohovych reakei.
Polohovy test % Polohovy test %
Vojtovo boéni sklopeni 81 Trakéni zkouska 48
Collisové horizontala 74 Axilarni zavés 31
Collisové vertikala 68 Landauova zkouska 21
Zkouska Peiper-Isbert 51
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Trakéni Zkouska Landauova Axilarni Vojtovo boéni Collisové Landauova
zkouska Peiper-Isbert zkouska zavés sklopeni horizontala zkouska

Graf 2. Specificita testt polohovych reakei.
Polohovy test % Polohovy test %
Trakéni zkouska 93 Vojtovo boéni sklopeni 89
Zkouska Peiper-Isbert 93 Collisové horizontala 89
Landauova zkouska 91 Collisové vertikala 88
Axilarni zaveés 91
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vSechny sledované udaje (tedy vysledky vSech 7
testit polohovych reakci i vyslednou diagnézu
dit&te).

VYSLEDKY

Nejvyssi senzitivitu vykazoval test Vojtova
boéniho sklopeni: 81%. Test Collisové horizontaly
vykazoval senzitivitu 74%, test Collisové ver-
tikaly 68%, zkouska Peiper-Isbert 51%, trakéni
zkouska 48%, axilarni zavés 31% a Landauova
zkouska 21% (graf 1).

Nejvyssi specificitu vykazovala trakéni zkous-
ka (93%) a zkouska Peiper-Isbert (93%), dale
zkousky Landauova a axilarni zaveés (91%), Voj-
tovo boéni sklopeni (89%), Collisové horizontala
(89%) a Collisové vertikala (88%) (graf 2).

DISKUSE

Asi tietina kojenct ma ve svych pohybovych
projevech odchylky od idealnich pohybovych vzor-
cu. Takova situace byla asi vidycky, presto se
timto problémem medicina vice zabyva od 2.
poloviny minulého stoleti. Aktivni pFistup k vy-
hledavani poruch motoriky je ¢asto zpochybnovan
tvrzenim, Ze by se bézné pohybové dovednosti ste-
jné objevily i bez nasi intervence a Ze je to tedy
celkem zbyteéné. Piesto jsme konfrontovani v dét-
ském véku castéji nez diive s poruchami pohy-
bového systému, které jsme vidali aZ v dospélosti
a Castéji az ve stifednim véku. Jedno z moznych
vysvétleni je to, Ze jak ubyva v zivoté déti pestré
pohybové aktivity, ubyva moznosti opravit chyby
fizeni pohybu motorickym ucéenim. Namitku, zZe
nékteré déti se nyni vice vénuji sportum, a piesto
se u nich obtiZze objevuji, 1ze vysvétlit tim, Ze
sportovni trenink rozhodné u vétSiny déti nes-
plnuje pozadavek na vylouceni jednostrannosti
a dostatecnou pestrost pohybu. Cilem lécebné
rehabilitace je v tomto pripadé priblizit se ideal-
nim pohybovym vzorim pro dosaZeni optimalni
kvality provedeni pohybu, tedy co nejlepsi
ekonomiku pohybu.

Driivodu, pro¢ vysetifovat pohybovy vyvoj ditéte co
nejdrive, je nékolik:

1. Porucha pohybu predstavuje dulezity
a viditelny priznak poruchy integrity ¥idiciho
systému.

2. Odchylky od normalniho motorického vyvoje
Ize zjistit velmi brzy.
3. Existuji rehabilita¢ni techniky, které mohou

tyto poruchy odstranit nebo zmirnit. Piesto
vSak se dosti ¢asto dostavaji kojenci k indikaci
1écebné rehabilitace pozdé.

Protoze odchylky od idealnich vzord vedou
k opozdovani vyvoje vzpiimovani ditéte, fixaci
chybnych vzora pii drZzeni téla a pii pohybu
ditéte a pii zavazném postizeni CNS k sekund-
arnim zménam na muskuloskeletalnim systému,
je v téchto pripadech indikované pouzit techniku
lécebné rehabilitace. V diagnostice a terapii hyb-
nych poruch hlavné u déti (zvlasté u déti
postizenych DMO) ma své nezastupitelné misto
Vojtova metoda (1, 2). Je to cilena terapie, ktera
u motoricky ohrozeného nebo jiz postizeného jed-
ince je schopna zasadhnout postiZenou motoriku
na urovni tizeni v CNS. Jeji iéinnost prokazali
napt. Imamura S., Sakuma K. a Takahashi T. (3)
svou studii na 713 kojencich s opozdénym
motorickym vyvojem. Déti byly rozdéleny do
skupin podle rozsahu postizeni. 89 % déti s velmi
lehkou centralni koordinac¢ni poruchou (CKP),
71,4 % déti s lehkou CKP, 56 % déti se stiedné
tézkou CKP a 30 % s tézkou CKP dosahlo
nakonec normalniho vyvoje. Mezi détmi, které
prosly terapii Vojtovou metodou, dosahlo
nakonec normalniho vyvoje 59,5 % déti se stied-
né tézkou CKP a 45,5 % déti s tézkou CKP.
(Podobnych studii bylo délano vice, ale tato je
skutecéné statisticky prikazna.) Dle dosavadnich
zkuSenosti lze také tici, Zze ¢im casnéji se s te-
rapii Vojtovou metodou zacéne, tim jsou jeji
vysledky lepsi. Je to dano tim, Ze pii nedostatku
odpovidajicich norméalnich motorickych vzorcu
zatne dité pouzivat vzorce nahradni, ty potom
v dalsim vyvoji pretrvavaji, fixuji se a stavaji se
chybnym zékladem pro kazdy dalsi pohyb.

Cilem studie bylo stanoveni specificity a sen-
zitivity testu polohovych reakci ditéte, které se
pouzivaji pri diagnostice ohrozeni patologickym
motorickym vyvojem a prispivaji k rozhodovani
o indikaci 1ééebné rehabilitace. Tyto testy ovéru-
ji, zda vyvojovy stupen ditéte odpovida danému
vyvojovému stupni, na némz by podle svého véku
meélo byt.

Oproti predpokladané nejvys$si senzitivité
testu Collisové nakonec vychazi jako nejsenzi-
tivngjsi metoda Vojtovo bocni sklopeni. Az tak
prekvapivé to ale neni, nebot kdyz se podivame,
jak se tento test provadi a co vSechno lze pti ném
hodnotit, zjistime, Ze jde o pomérné komplexni
vySetfeni, pfi némz se fada i drobnych odchylek
od normy muze projevit. Nas piedpoklad ovsem
také nebyl uplné mylny — testy Collisové vykazo-
valy senzitivitu hned po Vojtové testu nejvyssi.
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Pri patologickych reakcich v posturalni reakti-
vité je vhodné korigovat poruseny vyvoj motoriky
(napt. Vojtovou metodou), abychom piedesli
pozdéjsim komplikacim. Nékteré poznatky
o 1é¢éebné rehabilitaci v novorozeneckém a raném
obdobi pti détské mozkové poruse zduraznuji, ze
véasna identifikace déti ohro-Zenych vyvojem
DMO a jejich zarazeni do rehabilitac¢ni 1é¢éby se
promita do nizsi potieby institucionalni péce, do
vy$§i zaméstnanosti lidi s DMO i do snizené
potieby operacnich vykont, zamezujicich vzniku
sekundarnich zmén na skeletu (4). Samoziejmé
kromé testti polohovych reakci je tieba sledovat
psychomotoricky vyvoj ditéte komplexné - jak se
projevuje spontanné, jaké ma reflexy, zda jsou
pritomny patologické reflexy, jaky je svalovy
tonus. To, jak odpovida v jednotlivych polohovych
reakcich, by ovSem mélo mit zde své misto.
Testovani posturalni reaktivity méa nékteré
vyhody — polohové reakce nejsou ovlivnitelné
aktualnim naladénim ditéte v ordinaci (jsou vzdy
stejné) a jejich vyuzitim lze zjistit motorické
ohrozeni ditéte diive, nez by bylo mozno je diag-
nostikovat pomoci ostatnich sledovanych para-
metra. Vzhledem k tomu, Ze véasna identifikace
ohrozeného ditéte je plné v rukach praktického
lékate pro déti a dorost, je otazkou, zda by neby-
lo vhodné zatradit nejvice vypovidajici polohové
reakce do screeningu motorického vyvoje v ordi-
naci praktického lékate pro déti a dorost.

ZAVER

7Z téchto vysledkua vyplyva, zZe nejvyssi senziti-
vitu vykazuje Vojtovo bo¢ni sklopeni (81%), dale
Collisové horizontala (74%) a Collisové vertikala
(68%). Nejvyssi specificitu vykazuje trakéni
zkouska (93%), dale Peiper-Isbert (93%)
a zkousky Landauova a axilarni zavés (91%).
Obecné lze ¥ici, ze tyto testy maji podle téchto
vysledkiu vysokou senzitivitu i specificitu, t;j.
jejich uziti pii diagnostice vyvojovych poruch
motoriky lze jasné doporucit. I po tomto zhodno-

ceni ale nadéle plati, Zze k pfesnému urceni
a kvantifikaci poruchy je tifeba komplexniho
vySetieni zkuSenym détskym neurologem,
kinezioterapeutem nebo rehabilita¢nim lékaiem,
ktery posoudi jak vysledky vSech polohovych
testt, tak vysledky pozorovani spontanni pohy-
bové aktivity ditéte a vysledky vySetieni reflexa.

Aby vsak byl détsky l1ékai schopen drive a jas-
néji zachytit ohrozené dité a poslat je k odborné-
mu vySetfeni na détskou neurologii, ma k dis-
pozici kromé komplexniho posouzeni psychomo-
torického vyvoje i tuto dal$i moznost — zaradit
kromé bézné pouzivaného Prechtlova trakéniho
testu jesté dva nejsenzitivnéjsi testy polohovych
reakci (tedy Vojtovo bocni sklopeni a Collisové
horizontalu) a v pripadé, Ze odpovéd nebude
odpovidajici, odeslat dité na pracovisté zabyva-
jici se touto problematikou.

Prakticky dopad v¢asné diagnostiky je zvlasté
zietelny v souvislosti s vySe jmenovanou studii,
v niz Imamura S., Sakuma K. a Takahashi T. na
souboru 713 kojenct prokazali Gcinnost terapie
Vojtovou metodou reflexni lokomoce: mezi détmi,
které prosly terapii Vojtovou metodou, dosahlo
nakonec normalniho vyvoje 59,5 % déti se stied-
né tézkou CKP (oproti 56 % déti, které terapii
neprosly) a 45,5 % déti s tézkou CKP (oproti 30 %
déti, které terapii neprosly).
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MOTIVACE K POHYBOVE AKTIVITVE
- VYSLEDKY STUDIE PROVEDENE NA NAVSTEVNICICH
FITNES CENTER

Stackeova D.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavlt, CSc.

SOUHRN

Prace pfinasi vysledky studie zaméfené na problematiku motivace ve fitnes.centrech. Prvni ¢ast je zaméfena na primarni, druha pak
na sekundarni motivaci. Sledovany soubor byl tvofen navstévniky fitnes center (50 osob u prvni, 100 osob u druhé ¢&asti). Byl pouzit
verbalni dotaznik vytvofeny za uc¢elem této studie.

Primarni motivace: dominantnim motivem byla redukce vahy u zen, sniZeni ¢i naopak zvyS$eni hmotnosti (ve smyslu zvySeni podilu
aktivni svalové hmoty) u muzd. Zdravotni a kondiéni motivy jsou pro muze rovnéz duilezité.

Sekundarni motivace: pro vétSinu respondentd i nadale zlstala dominantnim motivem zména vzhledu jejich téla (snizeni hmotnosti,
zvySeni hmotnosti, tvarovani téla). Pro 20 % z nich se hlavnim motivem stala ,touha zlepSovat se a pracovat na sobé&“. Psycholo-
gické motivy (lepSi nalada po cviceni, potfeba pohybu) se pro tuto skupinu staly rovnéz s nabytou zku$enosti s pohybovou aktivitou
velmi dllezité.

Klicova slova: fitnes centrum, psychologie fitnes, fithes motivace

SUMMARY
Stackeova D.: Motivation of Locomotor Activity — Results of a Study Performed in Fitness Center Visitors

This article offers results of research on fithess motivation. The first part is focused on primary, the second part on secondary motiva-
tion. The experimental group was created by fitness clients (50 persons in the first part, 100 persons in the second part). We used
verbal questionnaire that we created ourselves.

Primary motivation: the main motive was losing weight by woman, losing or puting on weight by men. Health and conditional motives
are more important for men too.

Secondary motivation: for the most of respondents is still the most important motiv changing their body (losing weight, puting on
weight, body shaping). For 20% of them is the most important motiv “to work on myself, get better”. Psychological motives (I have bet-
ter mood after exercise, need of exercise) are more important for this group.

Key words: fitness, exercise psychology, fitness motivation

Rehabil fyz. Lék., 15, 2008, No. 1, pp. 22-26.

UVOD

Cviceni ve fitnes centrech je v poslednich
letech u nas stale oblibenéjsi volnocasovou aktiv-
itou. Na rozdil od jinych aktivit typu tzv.
,rekreaéniho sportovani” ma tato aktivita vyz-
namné zdravotni a psychologické aspekty. Je
spojena s tzv. zdravym zivotnim stylem, pri
zachovani vhodného postupu muZe mit vyznam-
ny preventivni vliv na vznik fady zdravotnich
obtizi, véetné bolesti zad a funkénich poruch
pohybového systému. PrestozZe tyto benefity jsou

znamy, v nasi zemi je ziejmé diky specifickému
vyvoji fitnes po r. 1989, kdy navazovalo na kultu-
ristiku, stale chapano jen jako aktivita vedouci
ke zméné vzhledu, zvySeni atraktivity a podobné.
Na tomto stavi i reklamni strategie téchto
zafizeni a zdravotni benefity jsou zminovany
a propagovany ziidka. Nazory a postoje k fitnes
jsou tak predem formovany nevhodnym smérem.
Od toho se odviji i motivace navstévnika fitnes
center. Do budoucna piedpokladame dalsi nartst
poctu fitnes center a s tim i moznost vyuzit tuto
aktivitu ve zdravotné preventivni oblasti. Ke
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zvySeni zajmu populace o zdravotni benefity
cviceni ve fitnes centrech bude nezbytné zvysit
informovanost o téchto aspektech. Dale uvedena
studie potvrzuje piredpoklad, Ze v soucasné dobé
prichazi do fitnes center jen velmi malo klientt
se zdravotnimi motivy a ma ambici byt podkla-
dem pro Zadouci zménu.

PROBLEM

Hypotéza 1: Predpokladame, Ze dominantnim
motivem u nové piichozich klientt fitnes centra
bude néktery ze skupiny motiva tzv. ,estetic-
kych”. (Vyzkum byl proveden na skupiné 50
probandu. Soubor byl slozen z jedinct ve véku
18-51 let, kte¥i se rozhodli pro pravidelné cvic¢eni
ve fitnes centru. Soubor tvorilo 50 % muzu a 50 %
zen).

Hypotéza 2: Predpokladame, Ze u tzv. sekun-
darni motivace, tj. motivace u jedinca jiz
majicich dlouhodobou zkuSenost s danou pohy-
bovou aktivitou, bude dominantni motiv i moti-
vacni struktura odlisna od dominantniho motivu
a motivaéni struktury u prvni skupiny, tj. od
primarni motivace. (Vyzkum byl proveden na
skupiné 100 probanda. Soubor byl sloZen z je-
dinca, kteri méli dlouhodobou zkuSenost se
cvicenim ve fitnes centru. Soubor tvorilo 50 %
muzi a 50 % Zen).

Z relevantnich proménnych byly u obou soubora
sledovany tyto: vék probanda, pohlavi, vzdélani
(varianty zakladni, stiedoskolské, vysokoskolské),
profese (varianty sedavé zaméstnani, fyzicky
stfedné namahavé zaméstnani, fyzicky namahavé
zaméstnani, popi. jiné) a télesné charakteristiky
(télesna hmotnost, télesna vyska, BMI). Respon-
denti vyplnili kromé dotazniku zaméreného na
motivaci kratky dotaznik zaméfeny na
jejich zivotni styl.

(Na tomto misté neuvadime detailni
vysledky studie, véetné podrobné chrak-
teristiky sledovaného souboru, mozno na
pozadani poskytnout.)

12%

METODY

Pro ucely této studie jsme sestavili
kratky dotaznik. Vychazeli jsme z jiz
provedenych studii zaméfenych na moti-
vaci k pohybové aktivité, ovsem vzhle-
dem k psychologickym specifikam této
pohybové aktivity bylo tieba tomu

prizpusobit znéni cilenych otazek. Hlavni cast
dotazniku obsahovala vycet motiva, kterym
dotazovani méli pritadit jejich vyznam na §kale
1-5 (chci snizit svou hmotnost, chci zvysit svou
hmotnost, chci zménit tvary svého téla na nék-
terych partiich, chei své télo celkové zpevnit,
chodi sem moji znami, chci zvysit svou vykon-
nost, chci se 1épe citit a byt fit, cviceni mé bavi
a mam pak lepsi naladu, citim potiebu pohybu,
chci se zbavit zdravotnich obtizi, chci se zbavit
bolesti zad, myslim, Ze zde mohu potkat zajimavé
lidi, chci byt ,in”, moderni ¢lovék by mél chodit
do fitnes centra). Predtim jesté byla zafazena
otazka zaméfena na hlavni motiv, byly nabidnu-
ty moznosti vybéru.

VYSLEDKY

Vysledky studie zamérené na primarni
motivaci

Z uvedenych vysledku plyne, Ze dominantnim
motivem u nami sledované skupiny bylo sniZeni
télesné hmotnosti, na druhém misté pak zvyseni
télesné hmotnosti, dale tvarovani téla, kondice
a nejméné zastoupeny byly zdravotni motivy (graf
1, graf 2).

Srovname-li odpovédi muz a Zen, pro Zeny je
hlavnim motivem jednoznacéné redukce télesné
hmotnosti, zatimco u muzu je to pro ¢ast dotazo-
vanych zvySeni a pro ¢ast sniZeni télesné hmotnos-
ti a rovnéz je pro muze velmi dulezita kondice.
Nasleduji vysledky casti dotazniku zaméfené na
hierarchii jednotlivych motivua (graf 3, graf 4).

Z uvedenych vysledkt plyne, Ze v hierarchii
motiva (dle priméra jednotlivych §kal) je na
prvnim misté motiv ovlivnéni tvaru téla, na
druhém misté sniZzeni télesné hmotnosti, dale

6%

52%

m snizeni hmotnosti
m zvy$eni hmotnosti
O tvarovani

o kondice

m zdravotni divody

Graf 1. Dominantni motiv ke cvi¢eni ve fitnes centru — celkové
procentualni rozdily.
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zdravotni davody | muzi
W ZENY
kondice
tvarovani
zvysSeni hmotnosti
snizeni hmotnosti
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Graf 2. Dominantni motiv ke cvic¢eni ve fitnes centru — srovnani % podilu muzua a Zen.
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Graf 4. Hierarchie motivii — srovnani praméria v jednotlivych skalach u muz a u Zen.

pak zdravotni motivy, dobie se citit a byt ,fit”,
zvysit svou vykonnost, zpevnit své télo, zbavit se
bolesti zad (a dalsi...).

P#i srovnani muzu a Zen je opét pro Zeny domi-
nantni motiv tvarovani téla a redukce télesné hmot-
nosti, zatimco pro muZe jsou vyrovnané na prvnich

bolesti nalada bytin  setkdvani potfeba zvysit znami
zad hmotnost
m muzi
m Zeny

mistech motivy tvarovani téla, zdravotni motivy,
zvySeni vykonnosti a citit se dobie a byt ,fit”.

Vysledky studie zaméiené na sekundarni
motivaci
Z uvedenych vysledkt plyne, Ze dominantnim
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13%

motivem u nami sledované skupiny
bylo tvarovani téla, na druhém misté

40%
W 2 O,
pak touha pracovat na sobé, dale 20%
sniZzeni hmotnosti a kondice (graf 5,
graf 6).
Srovname-li odpovédi muzt a Zen,
pro Zeny je hlavnim motivem jedno- 18%
znacné tvarovani téla, dale sniZeni
hmotnosti a touha pracovat na sobé = tvarovani
a zlepSovat se, u muzu je na prvnim O snizenihmotnosti.
misté rovnd? tvarovani a na dalgim  Graf5. Dominantni motiv ke cviceni ve m zvySeni hmotnost
v . _ A Alni m touha pracovat nasobé
rovnocenné kondice a touha praco- ﬁtne,s centru — celkové procentualni :
I‘OZdlly. O kondice
= MUZI
B ZENY
kondice
touha pracovat na sobé
zvySeni hmotnosti
s nizenihmotnosti
tvarovani
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Graf 6. Dominantni motiv ke cvic¢eni ve fitnes centru — srovnani % podilu muzua a Zen.
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tvarovani byt fit vykonnost ndlada zpevnéni potfeba zdravi bolesti zad  snizeni setkavani zvysit byt"in" znami
hmotnosti hmotnost
Graf 7. Hierarchie motivil — praméry a mediany jednotlivy skal.
vat na sobé a zlepsovat se. pohybu (a dalsi...) (graf 7).
Z uvedenych vysledkdi plyne, ze v hierarchii Pii srovnani muzi a Zen je opét pro Zeny domi-

motivi (dle primért jednotlivych §kal) je na nantni motiv tvarovani téla a redukce télesné
prvnim misté motiv ovlivnéni tvaru téla, na hmotnosti, zatimco pro muze jsou vyrovnané na
druhém misté dobte se citit a byt ,fit”, zvysit svou prvnich mistech motivy tvarovani téla, citit se
vykonnost, zpevnit své télo, dale nalada, potieba dobte a byt ,fit” a zvySeni vykonnosti (graf 8).
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W muzi

W Zeny

snizeni zdravi

tvarovani

byt fit

hmotnosti

vykonnost zpevnéni bolestizad

nalada byt'in"  setkavani potfeba zvyS§it znami

hmotnost

Graf 8. Hierarchie motivi — srovnani praméra v jednotlivych skalach u muz a u Zen.

DISKUSE

Uvedena studie byla provedena na pomérné
malém vzorku respondentid. Podobna sledovani
jsou z praktického hlediska velmi naroéné
proveditelnd predevsim proto, Ze oblast fitnes je
silné ovlivnéna komerénimi vlivy, fitnes centra
jsou ve vét§iné piipadt provozovana soukromymi
subjekty a osloveni jejich klientt za téelem vyzku-
mu neni z jejich pohledu Zadouci. Rovnéz verbalni
metody analyzujici motivaci sebou nesou riziko
racionalizace motivace, kdy nevédomé motivy
spadajici piredevsim do oblasti télesného sebepo-
jeti, 1ze jen velmi tézko bez pouziti kvalitativnich
a projekénich metod zjistovat.

ZAVER

Vysledky na$i studie potvrdily hypotézu, Ze
primarni motivace ve fitnes je spojena s motivy
tzv. estetickymi, tedy touhou snizit nebo zvysit
télesnou hmotnost a tvarovat své télo. Tato
snaha je vyraznéj$i u Zen, zatimco u muzia maji
velkou vahu i motivy kondiéni a zdravotni.

Rozdil mezi primarni a sekundarni moti-
vaci: hlavni motiv je pro vétSinu dotazovanych
stale vztaZzen ke vzhledu téla, nové 20 % dotazo-
vanych uvedlo touhu zlepSovat se a pracovat na
sobé. V motivaéni struktuie doslo k nékolika
zménam, dulezité je predev8im vyznamné
zvySeni skore u motiva psychologickych (chci se
lépe citit a byt fit, cviceni mé bavi a mam pak
lepsi néaladu, citim potiebu pohybu). Vlivem
dlouhodobé zkuSenosti s pohybovou aktivitou
dochéazi tedy ke zméné v hierarchii motiva ve
smyslu sniZeni dulezitosti motiva ,estetickych”,

k ¢emuz ovSem dochazi u jedinct, u kterych byla
dostateéna perzistence motivace, bohuzel se
z praktickych dtvodd nepodaftilo vysledovat,
kolik z nové prichozich klientd fitnes center na
pohybovou aktivitu rezignuje. Nejcastéjsi piici-
nou rezignace jsou praveé nesplnéna ocekavani ve
zméné télesného vzhledu a redukce télesné
hmotnosti.

Jak jiz bylo zminéno v uvodu, vysledky této
studie mohou slouzit jako jeden z podkladt pro
koncepci nového modelu prezentace benefita
cviceni ve fitnes centrech s cilem maximalizace
jejich vyuziti ve zdravotné preventivni oblasti.
Jsou dukazem toho, jak ,nezdrava” v psycholo-
gickém slova smyslu je motivace dotazovanych
navstévniku fitnes center, na ¢emz se velmi vyz-
namné podili komercionalizace této oblasti
a naprosto nevhodna a ,komercné” orientovana
medidlni prezentace benefitti cviéeni ve fitnes
centrech.

Prdce vznikla za podpory GA CR, é&islo projektu
406/05/P037, ndzev projektu: Psychologické
aspekty cviceni ve fitness centrech: motivace,
krdtkodobé a dlouhodobé psychologické benefity,
resitel PhDr. D. Stackeovd, Ph.D..
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AKTIVNI ZIVOTNI STYL A JEHO ZMENY U NEMOCNYCH
S CHRONICKYMI BOLESTMI BEDERNi PATERE

Helcl F.
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SOUHRN

Chronické bolesti bederni patefe negativné ovliviiuji aktivni Zivotni styl. V ¢lanku je kratce uvedena diferenciélni diagnostika
a srovnani vysledku chirurgické a konzervativni IéCby vyhfezu bederni meziobratlové ploténky. Znamy je nesoulad klinického nalezu,
grafickych vySetteni, subjektivnich steskl, délky pracovni neschopnosti a navratu do prace.

Zvlastni pozornost je vénovana problematice navratu nemocnych do prace. Ukazalo se, ze tento parametr je mnohem vice ovliviiovan
faktory psychologickymi, ekonomickymi a socialnimi nez faktory medicinskymi.

Klicova slova: aktivni zivotni styl, chronické bolesti bederni patefe, vyhiez bederni meziobratlové ploténky, srovnani chirurgické

a konzervativni |é¢by, navrat pracovni schopnosti

SUMMARY

Helcl F.: Active Life Style and its Changes in Patients with Chronic Low-Back Pain

Active life style is negatively influenced by chronic low-back pain. In the article differential diagnosis is shortly presented as well as
comparison of outcomes of surgical and conservative therapies of herniated lumbar intervertebral discs. There is well known discre-
pancy of clinical findings, graphic examinations, subjective complaints, length of work incapacity and return to work.

Particular attention is devoted to problems of return to work. It has been demonstrated that this parameter is much more influenced
by psychological, economical and social factors than by medical ones.

Key words: active life style, chronic low-back pain, herniation of lumbar intervertebral disc, comparing of surgical and conservative

treatments, return to work

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 1, pp. 27-31.

UVOoD

Chronické bolesti v bederni krajiné jsou velmi
Castym steskem, ktery piivadi ¢lovéka stiedniho
véku do ambulance 1ékate nebo fyzioterapeuta.
S pribyvajicim vékem jejich Cetnost pribyva
a méni se i etiologické spektrum pric¢in. Chronicka
bolest v bederni krajiné mtzZe mit charakter lokal-
ni bolesti a pak ji nazyvame lumbalgii ¢i lum-
bagem, nebo se muze projikovat do tzv. korenové
(radikularni) oblasti jako lumboischialgie. Pro
stanoveni spravné diagnézy je tieba upiesnit
lokalizaci bolesti, a to jak mistni, tak i kofenové.
To nam pomuzZe orientovat se v diferencialni

diagnostice a ve volbé vhodnych dopliujicich
vySetfeni (po provedeni peclivého vySetfeni kli-
nického, které musi byt vzdy prioritni).

U lokalizované bolesti, ktera je pocitovana ve
stiredni éare, tj. nad pateii, budeme etiologicky
myslet predevSsim na onemocnéni osového
organu (degenerace meziobratlové ploténky,
zanéty obratlu, jejich zlomeniny ¢i procesy
metastatické u starych lidi). P¥i lumbalgii lokali-
zované lateralné od stfedni ¢ary nesmime
zapomenout na onemocnéni stejnostranné led-
viny (nadory, nefrolitiaza).

U kotenové bolesti jisté nejdtive pomyslime
na vyhiez meziobratlové ploténky, nebot je jako
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pricina lumboischialgie nejcastéjsi. Nesmime
v8ak zapomenout na to, ze identickou symptoma-
tologii se muze prezentovat i benigni ¢i maligni
tumor patefe, foraminostenéza nebo stenéza
pateiniho kanalu.

Podrobnosti o diferencialni diagnostice lum-
balgii a lumboischialgii zde uvadim proto, Ze
neziidka se setkavame se situaci, kdy nemocny
s témito obtiZzemi je doporucéen do rehabilitac¢ni
nebo fyzioterapeutické péce bez provedeni rtg
snimku bederni patere. Ten je obvykle
doplnén az po radé tydnu, kdyz potize nemoc-
ného neustupuji ani po spravné a dlouhotrvajici
konzervativni 1écbé a néalez fraktury ¢i kostni
destrukce je pak nemilym pirekvapenim. Piitom
napr. irazova anamnéza u osteoporéozy muze byt
i celkem nevyrazna, tj. ,negativni®. Byva to zved-
nuti nevelkého biemene, které diive bylo pro
nemocného zcela bézné a jemuZz proto ani nyni
v anamnéze neptiklada zadny vyznam.

Z uvedenych diagnéz se chceme zaméiit pouze
na problematiku diskogennich bolesti, které
jsou, jak jiz bylo uvedeno vySe, nejcastéjsi. Posti-
huji casto lidi ve stfednim véku (mezi 30. — 50.
rokem zivota). Maji vyrazny negativni vliv na
aktivni zivotni styl. Jsou pti¢inou dlouhodobé
(¢asto mnohameésiéni) pracovni neschopnosti
a v urCitém procentu mohou dokonce vést
k castetnému nebo i k plnému invalidnimu
dichodu. Diskogenni bolesti postihuji lidi
v plném rozmachu sil, dotykaji se jejich pracovni
aktivity, sportovni i jiné mimopracovni ¢innosti.
Maji nemaly ekonomicky dopad nejenom na
postizeného pacienta, ale i na celou spolec¢nost,
ktera na tyto nahrady prispiva v danovém
a pojistovacim systému.

Prvymi piiznaky degenerativniho procesu
meziobratlové ploténky jsou lokalni bolesti
v bederni krajiné, ve stfedni ¢are (lumbago,
lumbalgie). Maze byt urcitym prekvapenim, Ze
prvni histologické znamky tohoto degenera-
tivniho procesu lze nalézt jiz ve 2. a 3. dekadé
zivota (18). Morfologicky se manifestuji jako
drobné trhlinky v obvodovém anulus fibrosus
a jsou zdrojem lumbalgie. Toto poc¢atecni stadium
degenerace meziobratlové ploténky neni cilem
standardni neurochirurgické 1écby, ale je domé-
nou fyzioterapeutt a rehabilitac¢nich pracovnikda,
tedy lécba lumbalgie je vyhradné konzerva-
tivni. Patii do ni v prvé radé relativni klid na
ltdZzku. Nazory na jeho délku se v posledni dobé
dosti zménily. I pro mne bylo uréitym pie-
kvapenim, Ze v akutnich ptipadech se upied-
nostiuje pouze kratkodoby pobyt na luzku (2-4
dny) v individualné rizné alevové poloze. Poté

se zacina s opatrnym cviéenim, s vynechanim
vSech cviku provokujicich nebo zhorsujicich
bolest. U chronického lumbaga je 1épe se kli-
dovému rezimu vyhnout zcela. Bylo totiz
prokazano, ze déletrvajici prisny klid na luzku
vede ke ztraté svalové hmoty (o 1-1,5 % za den),
ke zhorSovani kardiopulmonalni vykonnosti (az
0 15 % za 10 dni), hrozi nebezpeci tromboembo-
lické nemoci, demineralizace, hyperkalcémie
a hyperkalkurie (4).

Své nezastupitelné misto v 1éébé lumbalgie
méa, prirozené, farmakoterapie bolesti.
Z lékovych skupin bych jmenoval piedevsim
analgetika, nesteroidni antirevmatika, steroidni
antiflogistika a myorelaxancia. Zajimavé je
Gspésné pouziti antidepresiv u chronickych
bolesti (i bez doprovodné deprese), a to piede-
v8im tricyklickych. Jejich davky jsou vSak nizsi
(od 10 do 150 mg v jedné davce pred spanim) nez
pouzivaji psychiatii u depresi (4).

Fyzioterapie ma své nezastupitelné misto
v konzervativni 1é¢bé jak lumbalgii, tak i lum-
boischialgii. Vhodné metody jsou: transkutanni
elektricka stimulace (TENS) s analgetickym
efektem (napt. diadynamik), reflexni masaze
a ultrazvuk (4).

Ulohou manipulaéni 1é¢by se zabyva ¢lanek
autort Assendelfta a spol. z roku 2003 (1).
Metodou meta-analyzy zkoumali jeji efektivnost
ve srovnani s jinymi druhy konzervativni 1écby
(konvenc¢ni péce praktického lékate, analgetika,
fyzikalni terapie, cviéeni Skoly zad). Studie
neprokazala, Zze by manipulaéni terapie méla
néjaké vyhody ve srovnani s jinymi druhy stan-
dardni 1é¢by ani u akutniho ani u chronického
lumbaga.

Degenerativni proces meziobratlové ploténky
postupné progreduje, trhlinky v anulus fibrosus se
zvétsuji, az jednou pii nahlém osovém pietizeni
(zvednuti tézkého biemene) dojde k vyhtezu
tuhého vazivového sekvestru skrze tuto obvodovou
trhlinu. Nejéastéji to byva (nastésti) pii dorzo-
lateralnim obvodu disku, v misté odstupu
mis$niho kofene z duralniho vaku. Pokud vyhiez
dosahl urcité limitni velikosti (6-7 mm), dotyka se
kotene, resp. jej komprimuje. Tim dochazi k jeho
iritaci a ke vzniku kruté radikularni bolesti
(lumboischialgie).

Asi ve 1-2 % ptipadu je vyhtez meziobratlové
ploténky lokalizovan ve stiedni care a je pak
pri¢inou syndromu caudae aequinae (19).

Prti 1écbé akutni lumboischialgie rovnéz zacina-
me konzervativnimi metodami, tak jak byly pop-
sany pri 1écbé akutniho lumbaga. Pouze relativni
klid na ldzku byva delsi (kolem 1 tydne) (4).
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Po 4-6 tydnech trvani netspésné konzerva-
tivni 1écby je nemocnému nabidnuta operace
(relativni indikace). Velmi dulezitou roli po
operaci hernie bederni meziobratlové ploténky
hraje fyzioterapie. Jednotliva neurochirurgicka
pracovisté se mirné odliSuji v pristupu k délce
zdkazu predklont a k provadéni Laségueovy
zkousky. Touto problematikou se podrobné zaby-
vala skupina holandskych autort (13). Dosli
k zavéru, Ze neni zZadny duvod pro omezovani
bézné pohybové aktivity pacientti po prvé operaci
vyhfezu bederni meziobratlové ploténky.
7 ruznych rehabilitaénich programu se jevil jako
nejvhodnéjsi ten, ktery pouzival intenzivni
cvieni a byl zahajen 4-6 tydnt po operaci.
Presto zustava nejasné, jaky by mél byt opti-
malni obsah cviku v poopera¢nim obdobi.

V posledni dobé vystupuje do poptedi i eko-
nomicka otazka raznych druhu lécby tohoto
onemocnéni, tzv. cost-effectiveness. Nékteré
udaje tykajici se pacientti s vyhifezem bederni
meziobratlové ploténky jsou az dech berouci.
V Holandsku, které ma 16 miliont obyvatel, je
rotné diagnostikovano 60 — 75 tisic novych pti-
padt této diagnoézy. Z nich je 10-11 tisic ope-
rovano. Odhaduje se, Zze piimé a nepiimé rocni
naklady na pacienty s hernii bederni meziobrat-
lové ploténky dosahuji v Holandsku 1,6 miliard
americkych dolart! (13). Hrubym odhadem lze
vypocitat, Ze pro nasi zemi by to bylo (p¥i 10 mi-
lionech obyvatel) 1 miliarda dolardy, tj. asi 21,18
miliardy Ké za rok (podle prodejniho kurzu
amerického dolaru z pocatku zaii 2007).

Pocet operaci pro vyhiez bederni meziobrat-
lové ploténky je rovnéz zarazejici. Ve Spojenych
statech americkych s 288 miliony obyvatel (v
roce 2002) se za rok provede 250 000 plano-
vanych operaci patefe, z nichz nejvice je vykona
pro vyhiez bederni meziobratlové ploténky (2).
V nasi republice bylo v roce 2006 provedeno 5234
operaci pro degenerativni onemocnéni bederni
pateie (idaj Ceské neurochirurgické spoleénos-
ti), z nichZ cca 80 % je vykonu pro vyhiez be-
dernich diskdu.

7 ekonomického hlediska jsou zajimavé prace
srovnavajici vysledky 1ééby pacientu
s vyhfezem bederni meziobratlové ploténky
lééenych konzervativné a chirurgicky.
Takovych c¢lanka je piekvapivé relativné maélo
a hodnoceni trpi c¢asto uréitymi statistickymi
nedostatky. Nejcennéjsim z nich se mi jevi tzv.
The Maine Lumbar Spine Study. Skupina
autort v nich prospektivné sleduje sestavu 507
pacienttt lééenych konzervativné i chirurgicky
a pomoci dotaznikt postupné vyhodnocuje

vysledky lécby za 3, 6 a 12 mésich a poté
pravidelné v jednoro¢nich intervalech (2, 3).
Vysledky jsou velmi zajimavé.

Obecné se totiz ma za to, ze vysledky chirur-
gické lécby jsou lepsi, ze podstatné zkrati dobu
pracovni neschopnosti a urychli navrat nemoc-
nych do zaméstnani, ¢asto i pavodniho. Ze
srovnani vysledka chirurgické a konzervativni
1écby po 5 letech léceni vyplyva, ze 70 % ope-
rovanych udavalo zlepSeni svého hlavniho piiz-
naku (lumbalgie nebo lumboischialgie), zatimco
ve skupiné pacientt 1ééenych konzervativné byl
tento podil statisticky vyznamné nizsi — 56 % (P<
0.001). Podobné vyznélo i kritérium spokojenosti
nemocnych s vysledkem lécby — u operovanych to
bylo 63 %, u neoperovanych 46 % (P<0.01).
Rozdily byly nejmarkantnéjsi na pocatku
pétiletého obdobi a postupné se zmensovaly.
Pti hodnoceni procenta nemocnych pobirajicich
invalidni dtachod (disability compensation) v§ak
nebyl mezi obéma skupinami rozdil.

Béhem 5 let bylo 19 % nemocnych ze skupiny
operovanych reoperovano a 16 % pacientu ze
skupiny lé¢enych konzervativné bylo operovano.
Po 10 letech sledovani tyto hodnoty stouply na
25 % v obou sledovanych skupinach. Zustal
(ponékud zmenseny) rozdil ve zlepSeni hlavniho
priznaku ve prospéch operovanych (69 % versus
61 % pii P<0.02) a statisticky vyznamny rozdil
vétsi spokojenosti operovanych (71 % versus
56 %, P<0.02). I po 10 letech vSak pracovni
schopnost a omezeni béznych ¢innosti (disability
status) ztstaly v obou skupinach srovnatelné.

Z uvedeného vidime, Ze hodnoceni vysledku
1écby je véc oSidna a je silné zavisla na zvoleném
kritériu. Hodnotici kritérium navratu nemoc-
nych do prace si, dle mého nazoru, zaslouzi
zvlastni pozornost. Pii prvém piiblizeni se zda
logické, Ze zde bude existovat paralela mezi
zlepSenym objektivnim neurologickym nalezem,
astupem hlavnich subjektivnich obtizi a procen-
tem nemocnych, kteii se vrati ke svému, casto
1 puvodnimu, zaméstnani. Ale realita je jina
a ocekavana shoda zde neni. Toho si povsiml ve
své monografii jiz Sourek v roce 1984 (18)
a spravné tuto diskrepanci vysvétluje fadou fak-
tordt nemedicinské povahy. Negativni vliv
v tomto sméru ma prokazatelné tézka fyzicka
prace, §patna pracovni moralka jiz pfed onemoc-
nénim, neurotické ladéni nemocného, regionalni
rozdily ve vysi vydélku a podobné.

Stejné zradnym se mi jevi i hodnotici parametr
sSpokojenost s vysledkem 1ééby*. Pro jedno-
ho nemocného totizZ znamena maximalni spoko-
jenost nastup do plného invalidniho dichodu
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s vidinou, Ze nebude muset kazdy den rano vsta-
vat na 5. hodinu a spéchat k vyrobnimu pasu.
Pro jiného naopak takovato zivotni situace zna-
mena maximalni nespokojenost s vysledkem
lécby a depresivni tendence se sekundarnim
zhor§ovanim rezidualnich potizi.

V souvislosti s opera¢nim feSenim vyvstava
i otazka volby operaéni techniky. Touto prob-
lematikou se zabyva ¢lanek Katayamy a spol. (9).
Autofi v ném srovnavaji vysledky standardni
makrodiskektomie s operaci provedenou
mikrochirurgickou technikou, a to rukou téhoz
neurochirurga. Dochazeji k zavéru, Ze obé
metody jsou v soucasnosti akceptabilni a sta-
tisticky vyznamné rozdily byly nalezeny pouze
pro operacni cas (ktery byl cca o 5 minut delsi
u mikrodiskektomie), krevni ztraty (o 14 g nizsi
u mikrodiskektomie) a délku hospitalizace, ktera
byla u mikrodiskektomie o 0,2 dny del8i. Jiz
z téchto udaju je evidentni, ze jde spiSe o rozdily
pouze statistické povahy, bez jakéhokoliv klinic-
kého vyznamu.

Témér neuvéritelné pripadaji neurochirurgovi
¢élanky =zabyvajici se spontanni resorpci
vyhtezu bederni meziobratlové ploténky. Tyto
pripady, byt vzacné, spiSe charakteru jed-
notlivych kazuistik, jsou vSak nezpochybnitelné
dokumentovany  sekvencénimi  grafickymi
vySetfenimi, at jiz je to vypocetni tomografie
(CT) nebo magneticka rezonance (MRI). Sest
takovych pripadt publikovali v roce 1996 Kala
s Bufvalem (7) z Neurochirurgické kliniky v Olo-
mouci. Vysledky jsou strué¢né uvedeny formou
tabulky. Jinym pramenem (17) je kazuistika
23letého studenta mediciny, ktery pii silnych
radikularnich bolestech a MRI prukazu velkého
sekvestru meziobratlové ploténky (rozméru
10x14x15 mm) pod trovni disku L5/S1 odmitl
nabizené operacni feseni. Divodem mu byl nor-
malni neurologicky nalez. P¥i konzervativni
1éc¢bé se radikularni bolest postupné zmensovala,
az po 6 mésicich zcela vymizela. Nasledné kon-
trolni MRI vySetieni bederni patere prokazalo
uplné vymizeni pavodniho rozsahlého nalezu.

Tyto kazuistiky jsou velkou nadéji pro nemoc-
né, ktefi maji z operace strach nebo u kterych
jsou pritomny zavazné medicinské Kkon-
traindikace k operaénimu vykonu (napt. vysoky
vék nebo interni komorbidita). Bohuzel v§ak ne
kazdy vyhtez disku ma v sobé potencial spontan-
ni resorpce. Jsou to pouze extruze, které se dis-
lokovaly mimo turoven disku, z néhoz sek-
vestrovaly. Pfesny mechanismus této spontanni
resorpce neni dosud do vSech detailti objasnén.
Uvazuje se o zpétné retrakci sekvestru do mezi-

obratlového prostoru, o postupné dehydrataci
sekvestru a jeho svrasténi nebo o jeho dezinte-
graci leukocyty pii zanétlivé reakei.

ZAVER

Tento souborny referat je wuréen fyzio-
terapeuttum, praktickym lékaitm, ortopedtim,
neurologim a neurochirurgaim. Jeho cilem bylo
uvést néktera méné znama fakta o chronickych
bolestech v bederni oblasti. Dotyka se pro-
blematiky nejenom medicinské, ale i psycholo-
gické, socialni a ekonomické. Srovnani vysledkt
chirurgické a konzervativni 1é¢by vyhtezu be-
derni meziobratlové ploténky by mohlo v uve-
denych oborech pomoci Iépe informovat nemocné
o existujicich 1é¢ebnych alternativach, piedevsim
z pohledu jejich dlouhodobé Zivotni perspektivy.
Prezentované udaje by mohly i upfesnit pied-
stavy pacientt o piipadném stupni omezeni
aktivniho zpusobu jejich Zivota, at jiz jde o pra-
covni zarazeni, mimopracovni zajmové aktivity
nebo sportovni vyziti.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864.
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TRAUMATOLOGIE VE SCHEMATECH

A RTG OBRAZECH
Ivo Zvik, Jan Brozik, |aromir Kod, Alexander Ferko
Ivo Zva’k, Jan BroZik, Jaromir Koci, Alexander Ferko
TRAUMATOLOGIE
VE SCHEMATECH Tato v na8i litertufe zatim ojedinéla publikace pomahéa cCtenafi
A RTG OBRAZECH v orientaci v problematice trazdl. Kniha je uréena predevsim stu-

dentdim mediciny ale i mlad$im Iékafim ve specializacni pfipra-
vé. Oceni ji jak traumatologové — chirurgové a ortopédi, tak léka-
fi urgentnich pfijmd nemocnic a radiodiagnostici.

Tézisté knihy je v diagnostice jednotlivych poranéni. Pfinasi pre-
hled béznych dostupnych projekci pfi klasickém rentgenovém
vySetfeni a pomaha pfi vybéru vhodnych vySetfeni na zakladé
anamnézy a fyzikalniho vySetfeni. Lécba je zminéna pouze
Vv principech.

Soucasti knihy je 280 rentgenovych obrazkl a schémat, které
vedou ke spravnému hodnoceni rentgenologickych nélezud. Auto-
fi zaroven upozoriuji na nékteré méneé Casté nalezy a na zdroje nejcastéjSich omyll a chybnych
interpretaci.

V dodatku jsou uvedeny nejCastéjSi klasifikace zlomenin koncetin a poranéni patere, stejné tak
i klasifikace poranéni mékkych tkani.

Wdalo nakladatelstvi Grada Publishing v roce 2006, B5, broZovand vazba, 216 stran, cena 340,-K¢, 519,-
Sk, ISBN 80-247-1347-0, kat. ¢islo 1289

Objednavku muzete poslat na adresu: Nakladatelské a tiskové stfedisko CLS JEP,
Sokolska 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz
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ZPRAVY

Zprava vyboru Spolecnosti pro rehabilitaci
a fyzikalni medicinu CLS JEP

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

po Cétyirech letech koné¢i mandat sou¢asného vyboru nasi odborné spoleénosti a blizi se nové volby. Na
svém zasedani dne 13. 2. 2008 v Hradci Kralové se vybor usnesl, Ze Vam tentokrat poskytneme sez-
nam ¢lent odborné spoleénosti, abyste mohli s predstihem zvazit, koho byste chtéli nominovat do
nového vyboru. V tomto seznamu jsou vSichni, ktefi maji své zavazky radné splnény. Pokud se nékdo
z Vas v seznamu nenajde, je to nejspisSe zpusobeno prerusenou komunikaci, nejéastéji z davodu zmény
adresy. V takovém piipadé doporu¢ujeme kontaktovat &lenskou zédkladnu CLS JEP na adresu:
cle@cls.cz. Seznam bude jesté k nahlédnuti na sjezdu odborné spole¢nosti v Luhacovicich a poté
dostanete postou volebni listky. Volby budou letos jednokolové.

Za vybor SRFM CLS JEP
MUDr. Jan Vacek, predseda

ABONENT

MUDr. Adam Robert MUDr. Bldhova Lenka
MUDr. Adamc¢ova Hana Blazkova Kristyna
MUDr. Adamek Pavel MUDr. Bobotova Sylva
MUDr. Alligerova Marie MUDr. Boglevska Alice
MUDr. Angerova Yvona MUDr. Bohaboj Pavel

Doc. MUDr. Bojar Martin CSc.
MUDr. Babovakova Marie MUDr. Borkova Jana
MUDr. Bajer Karel MUDr. Boucek Josef
MUDr. Bakova Ivana MUDr. Bourek Josef
MUDr. Balatkova Michaela MUDr. Brabcova Libuse
MUDr. Barborkova Milada MUDr. Brablcova Hana
MUDr. Baréova Hana MUDr. Bradka Jan
Bartosova Alena Ing. Brazdil Jan
Be. Bartosova Sarka MUDr. Brom Frantisek
MUDr. Basta Ivan MUDr. Mgr. Bruthans Tomas
MUDr. Batek Petr MUDr. Bruza Miroslav
MUDr. Bazant Stanislav MUDr. Brychta Leopold
MUDr. Benc Jiri MUDr. Brzak Jaroslav
Bendova Alena MUDr. Brizova Marie Ph.D.
MUDr. Benesova Jana MUDr. Buresova Jindriska
MUDr. Beranova Renata Burianova Jifina
MUDr. Bestova Bronislava
Bezvodova Vlasta prim. MUDr. Cabadaj Jan
MUDr. Bican Jaroslav MUDr. Calta Jan
MUDr. Bitnar Petr MUDr. Cibulka Lukas
MUDr. Blaha Martin MUDr. Crhanova Mirka

MUDr. Blahova Daniela
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Ing. Cajankova Andéla
Cechova Dana

Mgr. Cemusova Jitka
MUDr. Cepelkova Miroslava
MUDr. Cerna Jarmila
MUDr. Cernochova Zdeiika
MUDr. Cerny Oldiich
Cihankova Dana

MUDr. Cizkovska Renata

MUDr. Dédkova Radmila
MUDr. Demuthova Zorka
MUDr. Deutsch Alois
Deutschelova “Leona
MUDr. Deyl Otakar

MUDr. Dipoldova Gabriela CSc.

MUDr. Ditmar Rudolf
Divisova Anezka

MUDr. Dlouha Miloslava
PhDr. Dobe§ Miroslav
MUDr. Dolejsova Véra
MUDr. Dolezal Ales
MUDr. Dolezelova Edita
MUDr. Dolina Jaroslav
MUDr. Dordova Halina
MUDr. Dostalikova Eva
MUDr. Doubravska Helena
MUDr. Drahotova Véra
MUDr. Drapelova Eva
MUDr. Draska Lenka
MUDr. Dudkova Renata
Dusikova Ludmila

MUDr. Dvoiak Emanuel
MUDr. Dvoiak Vladimir
MUDr. Dvorakova Tatana
MUDr. Dvoranova Natasa

MUDr. Faloutova Marie
MUDr. Falta Jan
Faltynkova Zdenka
MUDr. Fecko Pavel
MUDr. Fenclova Ida
Mgr. Fischerova Helena
Fleskova Eva

MUDr. Fojtik Karel
Foitova Véra

MUDr. Frantalova Lia
MUDr. Friedrich Karel
MUDr. Frycakova Martina
Mgr. Fuksa Pavel

MUDr. Gabrhel Jozef CSc.
MUDr. Gallus Petr
MUDr. Gavlas Antonin
MUDr. Gilbertova Sylva

MUDr. Glogerova Lenka
Gogelova Miluse

MUDr. Gojova Milena
MUDr. Goldmannova Marie
MUDr. Golla Frantisek
MUDr. Goluch Ales

MUDr. Gregorova Marie
MUDr. Gueye Tereza

Mgr. Gutan Zdenék

MUDr. PhDr. Ha¢ik Lubomir CSc.
MUDr. Hadraba Ivan
MUDr. Haganova Irena
PhDr. Haladova Eva
MUDr. Hanak Boris
MUDr. Hantova Stanislava
Mgr. Hanugova Sarka Ph.D.
MUDr. Hanzlikova Ivana
MUDr. Harvan Jaroslav
MUDr. Hatonl Frantisek
MUDr. Havel Vladimir
Doc. MUDr. Havlova Miluse CSc.
MUDr. Havlova Miluse
MUDr. Henterova Eva
prof. MUDr. Hep Ales CSc.
PhDr. Herbenova Alena

Dr. Herbichova Dana
MUDr. Hladova Hana
MUDr. Hlavackova Eva
Hlavickova Ruzena

MUDr. Hlaviiovska Jitka
MUDr. Hlinkova Marie
Mgr. Hlinovska Jana

prim. MUDr. Hnatek Jifi
Hofrova Hana

Holeckova Véra

MUDr. Holikova Libéna
MUDr. Holub Miroslav
Holubova Jarmila

Be. Honova Katefina DiS.
MUDr. Horacek Ondtej
Horackova Olga

MUDr. Horakova Lucie
MUDr. Horinova Milena
MUDr. Hornofova Nina
MUDr. Horova Anna
MUDr. Hés Stépan

MUDr. Hoskova Katefina
MUDr. Hradil Vitézslav
Hradilova Marie

MUDr. Hranostylova Ivana
MUDr. Hrdlicka Zbynék
MUDr. Hronovska Lenka
MUDr. Hroudna Miroslava
MUDr. Hruska Lubomir
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MUDr. Huéin Jiti

MUDr. Hujezdska Helena
MUDr. Huskova Barbora
Huvarova Miroslava
MUDr. Hybnerova Vlasta

Chadimova Eva

MUDr. Charvat Emil

Doc. MUDr. Chrastek Josef CSec.
MUDr. Chrastova Marie

MUDr. Jadrna Jana

MUDr. Jachym Ivo
Janakova Monika
Janéikova Drahomira
MUDr. Jancova Helena

Doc. MUDr. Jandova Dobroslava
MUDr. Janecek Lubor
Janska Zuzana

MUDr. Janoska Rastislav
prim. MUDr. Jarosova Hana
MUDr. Jelinek Josef
Jiskrova Jana

MUDr. Jilek Jan

MUDr. Jurajdova Hana
Jurankova Jifina

MUDr. Jurankova Kamila
MUDr. Juraskova Miluse
MUDr. Jurova Katefina

MUDr. Kabat Jaroslav
PhDr. Kabelikova Karla CSc.
PhDr. Kabrtova Alena
Kadlec Michal

MUDr. Kadlec Miloslav

as. MUDr. Kadlec Miroslav
MUDr. Kadlecova Helena
MUDr. Kahoun Jaroslav
Doc. MUDr. Kalal Jan CSc.
MUDr. Kalfusova Véra
Kalianova Miluse

MUDr. Kalinacéova Alenka
MUDr. Kanka Rostislav
PhDr. Karpasova Jarmila
MUDr. Kartarik Martin
MUDr. Kasparkova Milena
Kazmarova Lenka

MUDr. Kikova Zdena
MUDr. Kinec Bohumil
MUDr. Klapalova Alena
MUDr. Kleplova Véra
MUDr. Klimes Zdenék
Klimova Kvétuse

MUDr. Kloudova Marie
MUDr. Knoppova Tereza

MUDr. Kobesova Alena
MUDr. Kocourkova Jana
MUDr. Koenigova Sona

Doc. MUDr. Kolar Pavel CSc.
MUDr. Kolarova Jana
MUDr. Kolarova Jarmila CSc.
MUDr. Kolarova Milena
MUDr. Kolombova Jitka
MUDr. Koneény Petr
Konvalinova Alena

MUDr. Kopal Zdenék
Kopecka Ivanka

Koppova Ludmila

MUDr. Korsa Jaroslav
MUDr. Kosinkova Alena
MUDr. Kosorinova Darina
MUDr. Kostar Martin
MUDr. Kotek Jiri

MUDr. Kotek Vojtéch

MUDr. Kotésovcova Helena
MUDr. Kotrba Jaroslav
MUDr. Koucky Frantisek
MUDr. Koudelkova Eva
MUDr. Koudelkova Jana
MUDr. Koutny Jiii

MUDr. Koysova Jana
PaedDr. Kraémarova Katefina
Mgr. Kratochvilova Jana
Kratochvilova Venuse

Doc. MUDr. Kraus Jaroslav CSc.
MUDr. Kravar Jiri

MUDr. Krakora Jaroslav
MUDr. Krejéi Helena

MUDr. Krejéova Eva

MUDr. Krejna Libuse
MUDr. Kremrova Ladislava
MUDr. Kresova Irena
MUDr. Krchnak Miroslav
Be. Kristofory Dobromila
MUDr. Krobot Alois

MUDr. Kropacek Stanislav
MUDr. Kroupova Marie
MUDr. Kruli$ Jifi

Krykova Zora

Kiivankova Jitka

MUDr. Kiiz Jiri

Doc. MUDr. K¥iz Vladimir CSc.
MUDr. Kubanek Jan

MUDr. Kubelka Josef
MUDr. Kubiéek Miloslav
MUDr. Kubinkova Dagmar
MUDr. Kubosova Markéta
MUDr. Kubt Vladislav
MUDr. Kucera Libor

prim. MUDr. Kuéerova Ludmila

35



zlom 1 rehab 4.3.2008 15:10 Str. 36

MUDr. Kufa Bohdan
MUDr. Kultova Yvona
Kursova Dagmar

MUDr. Kusyn Michal
MUDr. Kyjovsky Antonin

MUDr. Lahova Ingrid
MUDr. Langova Jarmila
MUDr. Lazar Alan

MUDr. Laza Josef

prof. MUDr. Lewit Karel DrSc.
MUDr. Linhartova Véra
MUDr. Liséakova Hana
MUDr. Lokajic¢ek Vladimir
as. Lorenzova Maria
RNDr. Lukasova Nadézda
MUDr. Lukesova Jana
MUDr. Luksikova Jifina

MUDr. Macurova Renata
MUDr. Mahdalikova Jana
MUDr. Machéalek Zdenék
MUDr. Machovska Jana
MUDr. Méalek Pavel

MUDr. Marsalek Pavel
MUDr. Masarikova Véra
MUDr. Masny Karel

MUDr. Magkova Svejdova Jitka
MUDr. Matyasova Véra
MUDr. Mayer Michal
MUDr. Medficka Hana
MUDr. Melé Vladimir
MUDr. Melicher¢ikova Marta
MUDr. Meluzin Vaclav
MUDr. Mentlova Marie
Merklova Daniela

MUDr. Mezian Hassan
MUDr. Michalek Ladislav
MUDr. Michalik Jifi
Michalova Iva

MUDr. Michalukova Helena
MUDr. Mikova Vladislava
MUDr. Mirka Vladimir
MUDr. Misiaczkova Lenka
MUDr. Mléochova Eva
MUDr. Mrkvicka Miroslav
MUDr. Mrézek Marian
MUDr. Mullerova Bohuslava
MUDr. Musilova Sylvia

MUDr. Navrat Roman
MUDr. Navratilova Dagmar
Navratilova Iva
Navratilova Lucia

MUDr. Neckarova Milena

MUDr. Nec¢asova Drahomira
MUDr. Nedélka Jiri

MUDr. Nedvédova Ilona
MUDr. Nejeschlebova Jitka
MUDr. Némcova Liana
MUDr. Némcova Libuse
Némeckova Marta

MUDr. Neradilek Frantisek
MUDr. Nerandzi¢ Zoran
MUDr. Netusil Jiri

MUDr. Neumayerova Ludmila
Neuwirthova Svatava
MUDr. Nosalova Jana
MUDr. Nova Jindra

MUDr. Novak Bohumil
MUDr. Novak Jaroslav CSc.
MUDr. Novak Zeno
Novakova Eva

Novakova Hana

MUDr. Novakova Lenka
MUDr. Novakova Marcela
MUDr. Novakova Vaclava
Novotna Jana

PhDr. Novotna Jarmila
Novotna Véra

MUDr. Novotny Jaroslav
MUDr. Novotny Radovan
MUDr. Nykodymova Pavla

MUDr. Ocmanova Renata

prof. MUDr. Opavsky Jaroslav CSc.

MUDr. Opletalova Sylva

MUDr. Padourova Alena
MUDr. Pachmann Radim
Mgr. Panchartkova Hana
MUDr. Papousek Jifi
MUDr. Parmova Eva
MUDr. Pastuszek Walter
MUDr. Paszkova Helena
MUDr. Pagka Stefan
Pavelkova Jana
Pavlasova Hana

MUDr. Pavlik Radovan
Pavlikova Nada

MUDr. Pavloskova Eva
PaedDr. Pavla Dagmar
MUDr. Pazdirek Jiri
MUDr. Pazdirek Jiri
MUDr. Péolova Alena
MUDr. Pecivova Ludmila
MUDr. Pech Josef
MUDr. Pechmanova Libuse
MUDr. Pejchal Jan
MUDr. Pektor Antonin

36



zlom 1 rehab

4.3.2008 15:10 sStr. 37

—6—

MUDr. Pernicova Rudolfa
MUDr. Pesek Tomas
MUDr. Peskova Markéta
MUDr. Peslova Marie
MUDr. Petak Josef
MUDr. Peterkova Véra
MUDr. Petrovska Petra
Petrickova Alena

prof. MUDr. Pfeiffer Jan DrSc.
MUDr. Pickova Gabriela
MUDr. Piklova Alena
MUDr. Pilka Jan

MUDr. Pimkova Irena

prim. MUDr. Pink Miloslav CSc.

MUDr. Pisk Walter

MUDr. Pisoftova Jitka
MUDr. Pitr Karel

Mgr. Pitrmanova Véra
MUDr. Podlasova Jitka
MUDr. Podlipny Milan
MUDr. Podrazsky Oldrich
Pokorna Helena

MUDr. Pokorna Karla
MUDr. Polanska Alena
MUDr. Polidarova Marie
MUDr. Popper Eduard
MUDr. Porsekova Nadézda
MUDr. Pospisil Zdenék
MUDr. Potésil Ladislav
MUDr. Prokes Pavel
MUDr. Prokopova Marcela
MUDr. Pierovska Martina

Radakova Marie

MUDr. Rebjonkova Marie
MUDr. Repka Juraj

MUDr. Richtr Milan CSc.
Ripplova Dana

MUDr. Roubalova Jana
MUDr. Roubickova Vladimira
MUDr. Routnerova Marta
MUDr. Rubesova Stépanka
MUDr. Rudolfova Vlasta
MUDr. Rumisek Michal
MUDr. Ruprichova Alena
MUDr. Rusek Ervin

prim. MUDr. Rusiiak Stépan
Rychla Véra

Doc. MUDr. Rychlikova Eva
MUDr. Rylichova Eva

Mgr. Rysavkova Andrea

PhDr. Rasova Kamila
MUDr. Rehagek Jifi CSe.
MUDr. Riha Michal

MUDr. Sabol Peter
MUDr. Samek Frantisek
MUDr. Sarova Milada

prim. MUDr. Sedlackova Marie

MUDr. Sedlackova Zdenka
Mgr. Sedlakova Simona
Sedlova Olga

MUDr. Seifert Petr
Sertlerova Katerina

prof. MUDr. Siegelova Jarmila DrSc.

MUDr. Silova Miroslava
MUDr. Skalka Pavol
MUDr. Skalkova Hana
MUDr. Skwarlo Bohuslav
MUDir. Slezakova Kamila
MUDr. Smetana Karel
Mgr. Smie$na Lenka
MUDr. Smilkova Dagmar
MUDr. Smisek Richard
MUDr. Sobotkova Ludmila
MUDr. Sosenkova Romana
MUDr. Souckova Marie
Spalenkova Jitka

MUDr. Spodenejko Sergej
MUDr. Stanék Milan
Stara Alena

MUDr. Stary Zdenék
MUDr. Stavél Drahoslav
MUDr. Stehlik Jifi

MUDr. Stehlik Vaclav

Be. Stiborova Pavla
MUDr. Stoklasa Jiii
MUDr. Stolz Ivo

Doc. MUDr. Strnad Pavel CSc.
MUDr. Strnadelova Irena
MUDr. Stielcova Hana
Stupkova Vlasta

Doc. MUDr. Sussova Jana CSe.

MUDr. Svasek Bohumil
MUDr. Svoboda Lubomir
MUDr. Svoboda Ludék
Svobodova Dana

Ing. Svobodova Jarmila CSc.
MUDr. Svobodova Zderka
MUDr. Szarowski Emanuel

MUDr. Sabatova Jena

Doc. MUDr. Salansky Igor CSc.

MUDr. Sarisska Rtzena
MUDr. S¢udlova Alice
PhDr. Sifta Petr Ph.D.
MUDr. Sichova Ladislava
MUDr. Sikola Jaroslav
Simankova Stefania
MUDr. Simek Josef
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MUDr. Simkova Dagmar
MUDr. Simkova Eva
MUDr. Simtnek Dusan
MUDr. Simurda Jind¥ich
MUDr. Sirova Zuzana
MUDr. Skodova Drahomira
Skvarova Jana

Sloufova Sarka

MUDr. Smejkal Ji#i
MUDr. Snajdrova Daniela
MUDr. Snoplova Alena
MUDr. Sos Zdenék
MUDr. Spidlenova Olga
MUDr. Sriatek Jan
MUDr. Starhova Daniela
MUDr. Stastny Vladimir
MUDr. Stérba Jan
MUDr. Stétka Vaclav
Stetkaiova Ludmila
MUDr. Stolfa Martin
MUDr. Suk Jit

MUDr. Svandova Jana
MUDr. Svaii¢kova Hana
Svecova Libuse

MUDr. Svestkova Olga

MUDr. Tacheci Alexandr
MUDr. Tali¥ Dusan

MUDr. Tauber Pavel
MUDr. Ticha Jana

Doc. MUDr. Tichy Miroslav CSc.
Tlapova Jitka DiS.

MUDr. Tomanova Irena
MUDr. Tomanova Martina
MUDr. Tomanova Michaela
MUDr. Tomaskova Markéta
MUDr. Toppischova Miriam

prim. Doc. MUDr. Tosnerova Vlasta CSc.

Toufar Vladan
MUDr. Tuéova Zdenka
MUDr. Tutzky Vladimir

MUDr. Uiberlayova Ivana
MUDr. Umlaufova Simona

as. MUDr. Vacek Jan
MUDr. Vackova Gabriela
MUDr. Vahalova Natasa
MUDr. Vales Jiri

MUDr. Vanaskova Eva

MUDr. Vareka Jiii
MUDr. Vasgickova Ludmila
MUDr. Vavra Alexandr
MUDr. Vejvoda Lubomir
MUDr. Véris Josef
MUDr. Vesela Blanka
MUDr. Vesely Karel
MUDr. Vesely Pavel
MUDr. Vétvickova Dana
Vitkova Marie

MUDr. Vitvarova Alena
Viznerova Jarmila

MUDr. Vlasak Jaroslav Ph.D.

MUDr. Vlckova Jana
MUDr. Voboril Jaroslav
MUDr. Vodickova Eva
MUDr. Vohralikova Zdena
MUDr. Vojacek Karel
MUDr. Vojackova Ilona
MUDr. Volejnik Vaclav CSc.
Volejnikova Hana
MUDr. Volfova Edita

Doc. MUDr. Votava Jiri CSe.

MUDr. Votavova Martina
MUDr. Vrbica Tomas
MUDr. Vrbik Jan

MUDr. Vrbova Kvétoslava

MUDr. Wiererova Jana
Winterova Alena
MUDr. Wittnerova Milena

Bc. Zapletalova Alena
MUDr. Zavrska Ivana
MUDr. Zavielova Dagmar
MUDr. Zbrankova Barbora
MUDr. Zelena Irena
MUDr. Zelinkova Lydia
MUDr. Zeman Mirko CSc.
MUDr. Zemankova Marie
MUDr. Zidkova Miloslava
MUDr. Zipsenova Jarmila
MUDr. Zitova Miluse
MUDr. Zoul Josef
PaedDr. Zounkova Irena

MUDr. Zak Vladimir
MUDr. Zarosky Vladimir
MUDr. Ziak Martin
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ORTHOPADIE + REHA-TECHNIK 2008

Mezinarodni odborny veletrh a svétovy kongres
(21. - 24. kvétna 2008)

Fyzioterapeuti, 1ékari a ortopedicti techni-
ci se budou vénovat tématim ,skoliéza”
a ,bolesti zad”.

Jiz celé desetileti spojuje veletrh ORTHO-
PADIE + REHA-TECHNIK velice kvalitni mezi-
narodni platformu pro vzdélavani se svétovym
odbornym veletrhem. Kazdé dva roky se v Lip-
sku setkavaji technici, vyrobci, 1ékati, terapeuti
a pacienti z celého svéta. Mezinarodni odborny
kongres spojuje védu, vyzkum, vzdélani a praxi.
Béhem ¢étyr dnt vystoupi se svymi piispévky vice
nez 250 1ékara, terapeutd, inZenyra a techniku.
Navic veletrh nabizi prakticka féra, workshopy
a trzisté. Kongresova rada organizuje témér 50
tematickych blokud, jejichz hlavnim cilem je
interdisciplinarni propojeni.

Poprvé v historii veletrhu se na jeho poradani
podili profesni skupina fyzitoerapeutiu. Gerd
Richter, predseda zemského svazu Durynsko
Némeckého svazu fyzioterapett — centralni svaz
fyzioterapeutt/lééebnych  cvicitela  (ZVK)
a dr. Franz Landauer, prezident International
Society for Prothetics and Orthotics e.V. (ISPO),
Rakousko, 7idi tematické bloky ,bolesti zad”
a ,skoli6za”. Na obou tematickych blocich se
podili stejnou mérou 1ékaii a terapeuti.

Pod nazvem ,,bolest zad” se budou v patek 23.
kvétna mezi 13.00 a 14.30 hod. konat v sale 3 Con-
gress Center Lipsko ¢tyii prednasky. Dr. Landau-
er zacne s referatem nazvanym ,od lumbalgie az
po lumboischialgii”. Dale vystoupi Dr. Christian
Bach na téma ,bolesti se stanou viditelnymi”.
,Operacni postupy a perspektivy do budoucnosti
predstavi Dr. med. Heinrich Béhm, hlavni 1ékai
Centralni kliniky v Bad Berka. Na zavér informu-
je Claudia Kemper z Centra socialni politiky
(ZES) univerzity v Brémach o ,vyvoji hlavnich
smérnic ve fyzioterapii a péci o pacienty s bolesti
zad zaloZené na evidenci na piikladu zpravy GEK
o lé¢ivech z roku 2006”.

Tematicky blok ,,bolesti zad*

¢ od lumbalgie az po lumboischialgii

¢ bolesti se stanou ,viditelnymi“

¢ operacni postupy a perspektivy do budoucnosti

e vyvoj hlavnich smérnic ve fyzioterapii a péce
o pacienty s bolesti zad zaloZena na evidenci,
na piikladu zpravy GEK o 1é¢ivych prostied-
cich z roku 2006.

Ve druhé éasti ,,bolesti zad II” mezi 16.00
a 17.30 hod. ptredstavi Prof. Dr. med. Egbert
Johannes Seidel z Kliniky ve Vymaru ,lékatiské
techniky vySetieni pti bolestech zad “. Heiko
Dahl, fyzioterapeut z Wremen, poreferuje o ,o8et-
feni akutnich a chronickych bolesti a odpovidaji-
ci fyzioterapii”. ,Vyznam vodniho funkéniho tré-
ninku p#i terapii chronickych lumbalnich bolesti
zad” piiblizi soukromy docent Dr. Stefan Dali-
chau z Institutu pro aplikovanou prevenci
a vykonnou diagnostiku z BG Unfallstellen
Brémy. ,,Ortézy a principy jejich fungovani” pred-
stavi Bettina Grage-Rossmann ze Spolkové
odborné skoly pro ortopedickou techniku. Na
zavér vystoupi Safar Mirzaee z Tabriz Universi-
ty of Medical Sciences Iran s piispévkem na
téma ,dopad korektury lumbAalni lordézy za
pomoci termoplastické lumbosakralni ortézy na
stupnici bolesti “.

Tematicky blok ,,bolesti zad IT*

e ékaiské techniky vySetteni pti bolesti zad

e oSetteni akutnich a chronickych bolesti a odpo-
vidajici fyzioterapie

e vyznam vodniho funkéniho tréninku pii terapii
chronickych lumbalnich bolesti zad

e ortézy a principy jejich fungovani

e dopad korektury lumbalni lordézy pomoci ter-
moplastické lumbosakralni ortézy na stupnici
bolesti.

V tematickém bloku ,koncepty oSetieni
skoliézy” bude referovat sedm odbornikt v sobo-
tu 24. kvétna 2008 mezi 10.00 a 11.30 hod. v sale
1 v Congress Center Lipsko. Uvodni pfednaska
Dr. Landauera nese nézev ,diagnostika a scree-
ning skoliézy”. O ,forméch terapie a jejich téin-
nosti “ promluvi Dr. med. Sebastian Senst, hlav-
ni lékai v Marienstift Arndstadt. Téma ,ortéza
—rozhrani mezi ortopedickou technikou a fyziote-
rapii” objasni Susanne Hirsch, uéitelka na Stat-
ni spolkové odborné §kole fyzioterapie na Klinice
univerzity v Mnichové.
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Tematicky blok ,,skoliéza - koncepce 1éceni

¢ diagnostika a screening skolidzy

¢ formy terapie a jejich t¢innost

e ortéza - rozhrani mezi ortopedickou technikou
a fyzioterapii

e terapie skolidzy z fyzioterapeutického hlediska

e zména stato-dynamické funkce u pacientt
s idiopatickou skoli6zou

¢ psychologie pii terapii skolidzy

® operace skolidzy

»lerapii skoliézy z fyzioterapeutického hledis-
ka” nac¢rtne Regine Gantenberg ze statem uznané
Skoly fyzioterapie Nadace Sv. Alzbéty v Bochumi.
O ,zménach stato-dynamické funkce u pacientt
s idiopatickou skoliézou” bude informovat Dr. Gri-
gory Lein z unvierzity St. Petersburg. Andreas
Wiirsching ze Zahtebu poreferuje na téma ,psy-
chologie pfi terapii skolidzy” a na zavér vystoupi
soukromy docent Dr. Gerd M. Ivanic, vedouci
oddéleni pro onemocnéni patere a paterni chirur-
gie v Zemské nemocnici Stolzalpe, Rakousko,
s prispévkem o ,operacich skolidzy”.

24. kvétna budou odbornici diskutovat také pod
vedenim Gerda Richtera a Franze Landauera
v sale 1 v Congress Center Lipsko mezi 13.00
a 14.30 hod. na téma ,,skoliéza —korzet”. V cent-
ru pozornosti t¥i prednasek se nachazi Chenaeu-
korzet. O ném budou hovorit Dr. Jan Matussek,
primar détské ortopedie na ortopedické klinice
v Rezné, Dr. med. Hans-Rudolf Wei}, lékaisky
teditel Kliniky Asklepios Katharina-Schroth v Bad
Sobernheimu, a Dr. med Manuel Rigo z Institutu
Dr. Manuel Rigo Elena Salva z Barcelony. Matthi-
as Roller z podniku ,rollerwerk” z Balingenu bude
informovat o ,osmi letech zkuSenosti se skolio-
ortézou TriaC”. ,SpineCor-dynamicky korekéni
korzet”- predstavi Dr. Thomas Boni, feditel Tech-
nické ortopedie z univerzitni kliniky Balgrist
v Curychu. Andreas Selle z firmy Orthopéadie und
Rehatechnik Drazdany GmbH vysvétli téma
,vcasny Night-Time-Bracing — alternativa ortetiky
skoliézy”. Dr. med Artur Bogucki z VarSavy nacrt-
ne moznosti ,analyzy korekénich principa boston-
ské ortézy pro optimalizaci konstrukce korzetu”.

Tematicky blok ,,skoliéza - korzet*

¢ Cheneau korzet

¢ Cheneau light

¢ Cheneau-korzet - typ Rigo

¢ osm let zkuSenosti s TriaC ortézou pro skolidzu

e SpineCor - dynamicky korekéni korzet

e v¢asny Night-Time-Bracing - alternativa v orte-
tice skolidzy

¢ analyza korekéniho principu bostonské ortézy
pro optimalizaci konstrukce korzetu

Nadchazejici veletrh ORTHOPADIE + REHA-
TECHNIK bude poprvé ve své tiicetileté historii
podporovan Némeckym svazem fyzioterapie,
Némeckou spole¢nosti flebologie a Némeckou
spole¢nosti ortopedie a ortopedické chirurgie.
Tyto spole¢nosti budou také poprvé zastoupeny
ve veletrzni radé.

Spektrum témat svétového kongresu je opét
velmi Siroké: protetika a ortetika, ortopedicka
technika obuvi, rehabilita¢ni technika, biovédy
a neurovédy, rehabilita¢ni védy, sportovni medi-
cina, flebologie, diabetes, bolesti, bolesti zad
a skolidoza. Jazyky kongresu jsou némcina a ang-
lictina. Ke stazeni je k dispozici predbézny pro-
gram ve formatu PDF.

Piedni svétovy veletrh oéekava 400 vysta-
vovatelu

Na letognim veletrhu ORTHOPADIE + REHA-
TECHNIK (21. - 24. kvétna 2008) ocekavaji pora-
datelé ucast vice nez 400 vystavovatelt s nejno-
véjSimi produkty pro ortopedické techniky, reha-
bilita¢ni techniky a obchodniky se sanitarnim
zbozim. Posledni den veletrhu je doplnén nabid-
kou pro verejnost a je vénovany pacientiim
a jejich rodinnym prislusnikim. Diky tucasti vice
nez 14 900 navstévnika z 83 zemi a 393 vystavo-
vateltt ze 37 zemi byl veletrh ORTHOPADIE +

dosavadni historii. ORTHOPADIE + REHA-
TECHNIK je poradan Spolkovym svazem orto-
pedické techniky (BIV) a spole¢nosti Leipziger
Messe GmbH. Spoluporadatelem je Centralni
svaz ortopedické techniky obuvi (OST).

Z propagacnich materidli pripravila
doc. PaedDr. Dagmar Pavlu, CSc.
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