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PUVODNIi PRACE

JAK VLASTNE FUNGUJE VOJTOVA METODA?

Vareka I.1.2 Dvorak R.2

Lazné Luhacovice, a.s., Luhacovice,
vedouci lékaf prim. MUDr. J. Hnatek 1
Katedra fyzioterapie FTK UP, Olomouc,

vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.2

SOUHRN

Vojtova reflexni lokomoce je uznavany diagnosticky a terapeuticky systém, ktery ma dobré vysledky pfi odpovidajici indikaci a zvladnuti
obtizné techniky. Klasické vysvétleni mechanismu G€inku je zalozeno na pfedpokladané existenci vrozenych motorickych vzord, které jsou
spoustény odpovidajici stimulaci spoustovych bod(i/zén tlakem terapeuta pfi predem nastavené poloze. Autofi nabizeji alternativni vysvét-
leni zddrazriujici motorické u€eni, pfi kterém se predem nastavena poloha a tlak/odpor terapeuta spolupodili na: 1. vymezeni a dopInéni
oporné baze, 2. kontinualni iniciaci a vedeni pohybu, 3. cileném omezovani spekira moznych motorickych odpovédi.

Klicova slova: Vojtova reflexni lokomoce, motorické vzory, reflexni déje, DOF — dynamicky systém, postura

SUMMARY
Vareka l., Dvorak R.: What is the Way of Vojta’s Method Functioning

The Vojta’s reflex locomotion is an acknowledged diagnostic and therapeutic system which

can bring about favorable results as soon as adequate indication and mastering difficult technique is provided. The classical explana-
tion of the mechanism of effect is based on presumed existence of existence of inborn motor patterns, which are activated by ade-
quate stimulation of activating points/zones by application of the therapist’s pressure in previously set position. The authors offer al-
ternative explanation pointing out motor learning, where the previously set position and pressure/resistance of the therapist participa-
tes in: 1. demarcation and supplementation of the supporting basis, 2. continuous initiation and guidance of the motion and 3. direc-

ted limitation of the spectrum of possible motor responses.

Key words: Vojta’s reflex locomotion, motor paradigms, reflex events, DOF — dynamic system, posture

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, no. 1, pp. 3-5.

UvoD

V soucasné mediciné je kladen mimotradny da-
raz na pouzivani tzv. ,evidence-based“ postupu
a metod diagnostiky a terapie. V rehabilitaci je
to velmi obtiZné vzhledem k mimotradné komplex-
ni povaze souhry pohybového a iidiciho systému
s dalsimi systémy. Diky tomu vznika charakteris-
ticky nelinearni, ¢i spiSe ,nerigidni“, vztah mezi
vstupy a vystupy. O to vétsi duraz je nutné klast
na racionalni argumentaci pti indikaci i teoretic-
kém vysvétlovani podstaty uc¢inkt empiricky oveé-
fené metody ¢i postupu. Tyto argumenty musi byt
kompatibilni se sou¢asnym stavem obecného vé-
deckého poznani. Cilem tohoto textu neni zpo-

chybnit Géinnost Vojtovy metody, kterou oba au-
tori povazuji za vhodnou v fadé piipadt a u svych
pacientt jiz léta indikuji. Cilem je revidovat né-
ktera obsolentni teoreticka vychodiska, ktera jsou
vytrvale opakovana, prebirana a dale predavana
bez racionalni kritiky, ktera je nezbytnou soucas-
ti védeckého mysleni.

PRINCIPY UCINKU VOJTOVY METODY

V rameci Vojtovy metody je motoricky vyvoj dité-
te tradi¢né vysvétlovan ,,uvolnovanim/vyzravanim
vrozenych (geneticky determinovanych) motoric-
kych vzoru“. Také svalova aktivita, kterou terape-




ut cilené vyvolava pti pouziti Vojtovy metody, je vy-
svétlovana témito vzory (11). Na druhé strané jiz
byly publikovany prace nabizejici alternativni mo-
del vyvoje motoriky (9, 10) a ¢asteéné i kineziolo-
gické podstaty Vojtovy metody (3). Tyto prace se di-
ky dusledné aplikaci principt biomechaniky a mo-
torického uceni zcela obejdou bez predpokladu exi-
stence geneticky determinovanych vzort.

Jednim z ¢astych argumentu tradi¢niho mode-
lu ,vyzravani vrozenych vzoru“ je, Ze vhodna afe-
rentni stimulace vyvola u ditéte takovou postu-
ralni situaci a s ni souvisejici kvalitu pohybu, kte-
rych by dité bylo spontanné schopno az na pozdéj-
§im vyvojovém stupni. Tento jev lze ov§em nao-
pak pouZit i pro podporu alternativniho vysvét-
leni mechanismu uéinka Vojtovy metody. Cilena
a terapeutem rizena aferentni stimulace ma jis-
té zasadni vyznam, nicméné o nic vétsi nez pre-
dem nastavena poloha ditéte (pacienta). Ta svoji
opornou bazi spoluurcuje aktualni posturu a vy-
razné omezuje spektrum moznych naslednych po-
hybt i zpusob jejich provedeni. Také tlak, kterym
terapeut ptsobi v dané spoustové z6né, nema pou-
ze aferentni vyznam, ale také doplnuje opornou
bazi o dalsi opérné body a stejné jako piednasta-
vena poloha omezuje spektrum pohybtu a jejich
provedeni. Terapeut navic cilené méni velikost si-
ly a smér jejiho ptisobeni podle rozdilu mezi oce-
kavanou a skuteénou reakci pacienta.

V Zadném pripadé tedy nejde o spousténi pie-
dem uloZenych motorickych vzora zmacknutim
prislusného ,tlac¢itka“ ve formé spoustového bo-
du, resp. zony. Jde naopak o kontinualni iniciaci
a vedeni pohybu zkuSenym terapeutem ¢i duklad-
né zaSkolenym oSetfovatelem, obvykle matkou.
Vedeni pohybu fizenym odporem ostatné neni
specialitou pouze Vojtovy metody, typicky je vyu-
zivana také napi. v ramci PNF. V ramci Vojtovy
metody je rizeny tlak (¢i odpor) kombinovan se
specifickymi vychozimi polohami, ¢asto i s brzdeé-
nim vedeného pohybu, pripadné az jeho ,zadrze-
nim“, coz dale prispiva k maximalni aktivaci sva-
Ia. I tento princip méa analogii v PNF, ovSem jen
v jednom sméru pohybu, byt podle Kabata kom-
plexnim, ktery obsahuje rotace a flekéné-extenc-
ni a abdukéné-addukéni synkinézy, tedy v tzv.
ydiagonale“. K facilitaci svalti dochazi napt. také
jejich protazenim pii svéseni nékterych segmen-
th z terapeutického stolu. Zaroven toto svéseni
omezuje spektrum provokovanych pohyba obdob-
né jako odpor podlozky ¢i terapeuta. A fada seg-
ment je také omezena v pohybu napft. ,nalehnu-
tim“ terapeuta, zvlasté u déti.

7Z tohoto hlediska tedy Vojtova metoda nefungu-
je prostrednictvim spousténi geneticky determino-

vanych motorickych vzoru, ale prostiednictvim lep-
$iho posturalniho zajisténi pacienta (obvykle dité-
te), které vytvari podminky pro kvalitnéji provede-
ny pohyb. Veskeré usili terapeuta sméiuje praveé
k zajisténi kvalitni postury a k vyprovokovani na-
sledné svalové souhry kvalitné provedeného pohy-
bu, at jiz v celém prabéhu ¢i jenom brzdéném na-
znaku. Kvalitni zajisténi postury se odrazi mimo
jiné 1 hlasovém projevu stimulovaného ditéte, kte-
ry je mimoi-adné hlasity a vytrvaly. Z psychologic-
kého hlediska je dosud ,neotuzenym“ terapeutem
a predevsim rodi¢i vnimén velmi negativné. Nic-
méné praveé jeho mimoiadna hlasitost a vytrvalost
je mimo jiné i znAmkou dobrého zacviceni a svéd-
¢i o kvalitni koordinaci branice, bfisni stény, pa-
nevniho dna a svala laryngu. Pla¢ nedonoSenych
novorozencu a kojencu v prvnich tydnech Zivota je
naopak relativné slaby a Spatné koordinovany. Az
pozdéji se vyrazné kvantitativné i kvalitativné mé-
ni diky lepsici se schopnosti vySe uvedené svalové
koordinace.

Jiz samotné oznaceni ,,Vojtova reflexni lokomo-
ce“ je spise tradiéni nezZ piesné, naopak je zavadé-
jici. To co terapeut pii pouziti Vojtovy metody vy-
volava nejsou ,reflexni déje”, ale slozité motorické
vzory. A nejde ani o vyvolavani fylogeneticky sta-
rych pohybovych reflexi ¢i vzoru uloZzenych v ,ge-
netické matrici“. Jde o odpovéd dynamického systé-
mu (12) se schopnosti uéeni na fizenou aferentni
stimulaci pfi cilenych zevnich restrikcich. Tyto re-
strikce jsou prednastaveny jesté pied zahajenim
stimulace a dale jsou cilené adjustovany pii jiz pro-
bihajici motorické odpovédi tak dlouho, dokud ne-
ni dosazena pozadovana kvalita. Pacient je stimu-
laci vyprovokovan k pohybu (u ditéte viceméné
k iniku), pficemz je mu kontinualné urcovano, kte-
rym smérem a jak se pohybovat, pfipadné které ob-
lasti vyuZit k opore. Navic nastaveni segmentu tru-
pu a konéetin ma ¢asto rysy posturalniho dyskom-
fortu. Je tedy pochopitelné, Ze se dité snazi toto na-
staveni aktivné zménit, coz ovSem €ini pouze v me-
zich, které jsou mu Fizenym odporem v spoustovych
zonach terapeutem umoznény/nabidnuty.

Rovnéz pojem ,plazeni“ neznamena, Ze je spus-
tén jakysi predem dany lokomoéni vykon. To nako-
nec uvadéji sami zastanci klasické teorie genetic-
ky fixovanych pohybovych vzoru, kdyz popisuji, Ze
jsou vyuzivany pouze dil¢i pohybové souhry ana-
logické nékterym ¢astem globalnich umélych vzo-
ru. Predpokladame-li vySe uvedeny ,unikovy“ ucel
motorické odezvy, pak jeji plazivy charakter je dan
tim, Ze za danych podminek neexistuje jednodussi
pohybova koordinace segmenti téla vedouci k do-
sazeni cile. Neni dana planem, ale ad hoc, jako nej-
jednodussi ucelné FeSeni problému.

4



Vysledky diive provedenych EMG studii (7) 1ze
uspésné interpretovat pomoci tradiéniho i alter-
nativniho modelu motorického vyvoje. Pro alter-
nativni model (9, 10) ale hovoti zakladni princip
kritického mysleni, ze kterého vychazi sou¢asna
véda. Timto principem je tzv. Occamova logicka
biitva, podle které je ze dvou ¢i vice vyklada je-
vu pouzit ten s men§im mnozstvim nezbytnych
prvka. Tradiéni model pfi vysvétleni uéinka Voj-
tovy reflexni lokomoce zduraznuje ,geneticky fi-
xované motorické vzory“ a zaroven musi respek-
tovat principy biomechaniky, neurofyziologie
a motorického uceni. Alternativni model se diky
dtsledné aplikaci téchto principt, jako jsou na-
pr- kinematické fetézce, Bernsteintv princip iize-
ného omezeni a uvolnovani stupnt volnosti, dy-
namicky systém a dalsi (2, 3, 9, 10, 12), zcela obe-
jde bez ,geneticky fixovanych motorickych vzora“.
Nemusi proto hledat napi. vysvétleni problému,
jak jsou vlastné tyto slozité motorické vzory ,za-
psany“ do genetické informace.

ZAVER

Ve struénosti je zakladem alternativniho vy-
svétleni funkce Vojtovy metody diaraz na motoric-
ké uceni, pii kterém se piedem nastavena polo-
ha a tlak/odpor terapeuta spolupodili na: 1. vyme-
zeni a doplnéni oporné baze; 2. kontinualni inici-
aci a vedeni pohybu; 3. cileném omezovani spekt-
ra moznych motorickych odpovédi.

Na zavér chceme opét zduraznit, Ze cilem toho-
to textu neni zpochybnéni Vojtovy metody jakozto
diagnostického a terapeutického systému. Jeho po-
chopeni jsme vénovali maximalni asili, i kdy?z je
nam nékdy mylné piisuzovan opak (6). Cilem tex-
tu neni ani zpochybnéni odbornosti zastanct tra-
di¢éniho nazoru o genetické fixaci pohybovych vzo-
ru. Jsme si dobte védomi, Ze jejich praktické zku-
Senosti s aplikaci této metody i jejich modifikaci
jsou nesrovnatelné vyssi. Oceniujeme, kdyZz pracu-
ji s Vojtovou metodou jako s Zivym systémem, kte-
ry prizptsobuji aktualnim potiebam, zaclenuji ji
do sirsiho diagnostického a terapeutického kontex-
tu a dale rozvijeji (napt. 1, 4, 5). O to vice v8ak tr-
vame na nazoru, ze Vojtovu metodu nelze chapat

jako uzavieny a rigidni systém a Ze se nelze ome-
zit pouze na vytrvalé opakovani patentem chrané-
nych, a tudiz jediné spravnych nazora, ze kterych
se tak stavaji nezpochybnitelna dogmata (8). Po-
kud ma byt rehabilitace souc¢asti mediciny, musi
byt podani jejich argumentt srozumitelné a akcep-
tovatelné pro odborniky z dalsich obort. Jen tak se
Ize vyhnout podezieni ¢i naiéeni z neodbornosti ¢i
primo Sarlatanstvi. Rehabilitace nemuze ztstat sa-
mostatnym ostrovem v proudu (staro)novych po-
znatkt soucasné mediciny a dalsich véd.
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NOVE TRENDY V ROZTROUSENE SKLEROZE

Koévari M.

Rehabilita¢ni klinika Malvazinky, Praha,
prim. MUDr. H. LiS¢akova

SOUHRN

Autorka v prehledném ¢lanku  shrnuje souCasné poznatky o epidemiologii, diagnostice a terapii roztrousené sklerdzy (RS) v Ceské repub-
lice a v zavéru upozorriuje i na dllezitost komplexni rehabilitace, ktera je vSak pro pacienty v CR zatim pouze omezené dostupna.

Kli¢ova slova: roztrouSena mozkomisni skler6za, ataka, McDonaldovy kritéria, Iéky DMD, komplexni rehabilitace

SUMMARY
Koévari M.: New Trends in Multiple Sclerosis

The author reviews present knowledge on epidemiology, diagnostics and therapy of multiple sclerosis in the Czech Republic and in the
conclusion draws attention to the importance of complex rehabilitation, which is accessible to patients in this country to limited extent.
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Roztrousena skleréza (RS) je nejéastéjsi neuro-
logické autoimunitni onemocnéni mladych dospé-
lych. Zaéina obvykle mezi 20. - 40. rokem véku a jen
ziidka je diagnostikovéana pied 10. a po 60. roce vé-
ku (6). V sou¢asné dobé mame v CR zhruba 13 ti-
sic nemocnych s RS a jejich pocet stéale stoupa. In-
cidence onemocnéni se odhaduje na 8-10/100 tisic
pacientu.

Prvni priznaky se ¢asto objevuji v obdobi hormo-
nalnich zmén (po porodu a pii menarché). Onemoc-
néni je u Zen proto ¢astéjsi nez u muzy, a to zhru-
ba v poméru zhruba 2-3:1.

Epidemiologie RS

Ceska republika patii mezi zemé s vySsim vy-
skytem RS - prevalence ¢ini zhruba 30 nemocnych
na 100 000 obyvatel. Svou roli hraje ziejmé homo-
genita obyvatelstva — evropska bil4 populace ma
vy8§i vyskyt RS neZ orientalci ¢i Afri¢ané.

Situace je dale determinovana geografickym
gradientem. Cetnost onemocnéni je nejvyssi v se-
vernim mirném pasmu. Obviniuje se ur¢ité spekt-
rum virt v naSem klimatickém pasmu a také niz-
§i syntéza vitaminu D diky méné intenzivnimu
sluneénimu svitu. Moderni védecké vyzkumy to-
tiZ potvrzuji jeho vyrazné protizanétlivé ucinky.
Velky podil nepochybné maji i genetické faktory.

Dédi se urcita vyssi vnimavost k autoimunitnim
chorobam. Posledni studie také hovoii o tom, Ze
RS se dvakrat castéji vyskytuje u kuraka nez
u nekuiak.

Etiopatogeneze RS

Kazdy z nés ma i v dospélosti urc¢ité mnozstvi
autoagresivnich T-lymfocytt vnimavych ke sloz-
kam myelinu, které jsou v klidové formé v thy-
mu ¢i hlubokych krénich uzlinach. Protoze se my-
elin béhem naseho zivota pribézné obnovuje, tak
se 1 jeho rozpadové produkty dostavaji do téchto
hlubokych krénich uzlin. Mtuze se pak stat, ze
u nékterych geneticky disponovanych jedinct do-
jde nahle k reaktivaci téchto lymfocytt a poté
k vyplaveni do obéhu a ptrekroceni hematoencefa-
lické bariéry do tkané CNS.

Tam se spusti zanétliva kaskada, a to za ucas-
ti cytokint, interleukinid, interferonu gama
a B-lymfocytti pfeménénych v plazmatické bun-
ky (4). Vysledkem je vznik zanétlivych lozisek, tzv.
plaka v bilé misni hmoté, které vidime na MRI.
Klinicky mohou byt néktera loziska pro pacienta
asymptomaticka, néktera vsak zptsobi neurolo-
gicky deficit rizné zavaznosti (zalezi na lokaliza-
ci plaky). Protoze myelin je v§ak nastésti schopen
Castetné reparace, dochazi u pacienta hlavneé zpo-
¢atku k uplné ¢i ¢asteéné uzdraveé z ataky. V po-
slednich letech bylo zjisténo, Ze jiz pti prvnich ata-




kach muze dojit nejen k poskozeni myelinu, ale
i k zpietrhani vétsiho mnozstvi axonu (7).

PRIZNAKY ROZTROUSENE SKLEROZY

Klinicky projev lozisek RS je zavisly na jejich lo-
kalizaci v bilé misni hmoté. U 85 % pacientt se
onemocnéni projevi tzv. atakovitou formou onemoc-
néni. Ataka je definovana jako vznik novych pti-
znakt nebo vyrazné zhorseni jiz existujicich bez
souvislosti s horeckou trvajici vice nez 24 hodin.

Nejéastéjsi priznaky u RS

Pacienti ¢asto prichazeji s paresteziemi ¢i dy-
sesteziemi ruznych ¢asti téla, s motorickym defi-
citem (centralni monoparézy, hemiparézy ¢i nej-
Gastéji paraparézy dolnich koncetin). Typicka je
retrobulbarni optickd neuritida se zamlZzenym vi-
zem, bolestivymi pohyby bulbu a normalnim né-
lezem na oénim pozadi. Casté jsou i rtizné formy

postiZeni mozkovych nervi: okohybné poruchy, di-
plopie, nystagmus, obrna licniho nervu, neuralgie
trigeminu. Velmi stresujici jsou pro pacienta po-

Obr. 1. Typicky MRI nélez u RS.
(Zapiijéeno z oddéleni magnetické rezonance Nemocnice na Ho-
molce.)

Tab. 1. Revidovana McDonaldova diagnosticka kritéria RS z roku 2005.

Klinicky nalez

Dopliiujici vySetieni potiebna ke stanoveni diagnézy
RS

Dvé ¢i vice atak, vysvétlitelnych ze dvou ¢&i vice 16zi CNS Zadna
Dvé ¢ vice atak, vysvétlitelné jen z jedné léze CNS Nutny prtikaz diseminace v prostoru pomoci:
- MRI nebo:

- dvé ¢i vice 1ézi na MRI a pozitivni nalez v likvoru nebo
- dalsi klinicka ataka vysvétlitelna z jiného mista CNS

Jedna ataka, objektivni klinicky nélez vysvétlitelny

Diseminace v ¢ase prokdzana pomoci:

z dvou ¢ vice 1ézi CNS - MRI nebo

- druh4 klinick4 ataka
Jedna ataka, objektivni klinicky nélez vysvétlitelny Diseminace v prostoru demonstrovani pomoci:
z jedné 1éze (tzv. klinicky izolovany syndrom) - MRI nebo

- dvé ¢i vice MRI-detekovanych 1ézi konzistentnich s RS
a pozitivni nalez v likvoru a

diseminace v ¢ase prokazana:

- MRI nebo

- druhou klinickou atakou

Pozvolna progrese neurologickych obtizi podeziela z RS

Progrese onemocnéni jeden rok a dvé z nasledujicich kritérii:
- pozitivni MRI mozku (9 1ézi nebo 4 ¢i vice T2 lézi

s pozitivnim VEP)

- pozitivni MRI michy (2 fokalni T2 1éze)

- pozitivni nalez v likvoru

Vysvétlivky:
VEP - vizualni evokované potencialy.

MRI prukaz v prostoru: nutné splnéni 3 z nasledujicich kritérii:

- nejméné jedna gadolinium-enhancujici 1léze nebo 9 T2 hyperintenznich 1ézi, pokud neni léze enhancujici

- nejméné jedna léze infratentorialni
- alespon jedna juxtakortikalni léze
- alespon 3 léze periventrikularni.
MRI prtikaz v ¢ase:

- prikaz nové gadolinium enhancujici léze nejméné 3 mésice od prvni ataky, nebo
- detekce nové T2 1éze pii kontrolnim MRI mozku nejméné 1 mésic od ataky.

Pozitivni nalez v likvoru:

- prukaz oligoklonalnich protilatek metodou izoelektrické fokusace, které nejsou ptritomny v séru, nebo zvySeny IgG index v likvoru.




ruchy rovnovahy, vzniklé diky poruchidm mozec¢-
ku (doprovazené intenénim tiesem, porusenou ko-
ordinaci pohybu, pocitem nejistoty v prostoru), po-
ruchou zadnich mi$nich provazct s ataxii spinal-
niho ptvodu a zavratémi kmenového puvodu. Pii
téchto formach zavrati pfi neurologickém vyset-
feni pak nachazime dysharmonické tonické
uchylky koncetin a nystagmus. Pacienti si dale
stézuji i na sfinkterové obtiZe — imperativni mik-
ci, ¢asté nocni moceni, nékdy naopak na retenci
moci a obstipaci. V§e dale mohou doprovazet po-
ruchy koncentrace, kognice a vyrazna inava diky
difuznimu zanétu CNS.

Jak stanovit diagnézu RS

Diagnoéza RS je zalozena hlavné na klinickém
obrazu a nasledné podpofrena vySetienimi MRI
mozku a kréni michy (obr. 1) a vySetienim moz-
komisniho moku. Zakladem stanoveni diagnoézy
pred érou MRI bylo, Ze pacient prodélal alespon
dvé ataky vysvétlitelné ze dvou raznych loZisek
CNS.V 90. létech minulého stoleti vznikl pozada-
vek rychlejsiho stanoveni diagnoézy a ¢asného na-
sazeni uéinné 1écby. V roce 2001 byla publikova-
na tzv. McDonaldova diagnosticka kritéria, ktera
umoznila stanovit diagnézu u pacientu jiz zahy
po prvni atace. Tato kritéria byla ¢astecné revido-
vana v roce 2005 (tab. 1).

Podle novych diagnostickych kritérii staci u pa-
cienta s jednou klinickou atakou k prukazu dia-
gnozy potvrdit vznik dalsi nové léze na MRI, a to
nejméné s odstupem jednoho mésice po atace prv-
ni. Diagnéza je dale podpofena vySetfenim moz-
komis$niho moku prukazem typickych oligoklonal-
nich past v alkalické oblasti pti izoelektrické fo-
kusaci moku. Tyto pasy prokazuji intrathékalni
syntézu IgG v mozkomi$snim moku. Zaroven je vy-
louceno piipadné infekéni agens.

FORMY ROZTROUSENE SKLEROZY

V soucasné dobé rozliSujeme ¢tyti zakladni formy

RS:

1. Forma relaps-remitentni (RR forma — 85 %
pacient) — typické je stfidani atak s remise-
mi.V mezidobi je pacient bez neurologického
deficitu ¢i pouze s minimalnim rezidualnim
nalezem. Typicka je u 85 % pacienta.

2. Forma relabujici-progredientni (RP forma
— 3 %pacientt). Zde nova ataka nased4 na pie-
trvavajici neurologicky deficit.

3. Forma sekundarné progresivni (SP forma)
— do této formy piejde zhruba 50 % pacientt
s RR formou po 10-15 letech onemocnéni. Ty-

pické je vymizeni atak a naopak pozvolny na-
rust neurologického deficitu.

4. Forma primarné progresivni (PP forma —
10 % pacientl) — zde dochéazi k pozvolnému
zhorSovani stavu bez jasnych atak jiz od pocat-
ku onemocnéni.

Diferencialni diagnéza RS

Diferencialné diagnosticky je nutno vyloudit
lymskou boreliézu, cervikalni myelopatii, nadoro-
va onemocnéni, cévni malformace CNS, Wilsono-
vu chorobu, jina autoimunitni onemocnéni CNS
(vaskulitidy), akutni diseminovanou encefalomy-
elitidu (ADEM), vzacné formy leukodystrofii
a spinocerebellarni degenerace.

FUNKCNI ZHODNOCENI STAVU
PACIENTA

Pro rychlou orientaci v neurologickém néalezu
pacienta standardné pouzivame tzv. Kurtzkeho
skalu - EDSS (expanded disability status scale),
kde pacienta §kalujeme od 0-10 stuprit (9). Do-
stupné jsou i jiné testy S§kalovani — napt. Multiple
Sclerosis Functional Composite scale (1) a Mul-
tiplex Sclerosis Impact Scale (8). V detailech od-
kazuji na dostupnou odbornou literaturu.

Terapeutické mozZnosti v 1éébé RS

V poslednich zhruba patnacti letech prodélaly te-
rapeutické postupy obrovsky vyvoj. Prokazalo se, Ze
je dtlezité zahajit 1é¢bu co nejdiive. V prvnich péti
letech trvani choroby totiZ dochézi k nejvétsi axo-
nalni ztraté, a tim i k narastu atrofie mozku a mi-
chy. Diky tomu dochézi k vyéerpani funkénich re-
zerv CNS. Piitom pacient v tomto obdobi muze tr-
pét jen minimalnim neurologickym deficitem.

Zlomovym momentem v terapii bylo uvedeni
prvniho interferonu beta do praxe v roce 1993
a pravidelné sledovanim pacientd pomoci MRI.
Pted rokem 1950 byli pacienti s RS v podstaté bez
terapie. Poté se zacalo aplikovat ACTH, nasledo-
valy pak steroidy v nizké davce a od roku 1975
azathioprin. Nejdtive se 1é¢ily pouze ataky a az
v poslednich zhruba 20 letech se postupné zaca-
la podavat i chronicka lécba.

Lécba akutni ataky

Zlaty standardem v 1é¢bé ataky je i.v. podani
methylprednisolonu v davece 3-5 gramt rozdéle-
né v nékolika dnech. Protizanétlivy efekt této jed-
norazové kary trva zhruba devét tydnu. Po odez-
néni efektu v8ak dochazi ¢asto k novému vzpla-
nuti onemocnéni.




Lécba dlouhodoba

Touto 1ébou se snazime snizit aktivitu nemo-
ci, tim sniZit progresi onemocnéni a zabranit tak
rychlé invalidizaci pacienta. V sou¢asné dobé me-
zi 1éky prvni volby patfi interferony beta a glati-
ramer acetat. Nékteré z téchto 1ékt se v ramci EU
nasazuji jiz po prvni atace onemocnéni. V Ceské
republice, bohuzel, tyto 1éky po prvé atace nasa-
zovany nejsou. Jsou zde stanovena indikaéni kri-
téria lécby pro pacienty s vysokou aktivitou cho-
roby: pacient musi prodélat 2 ataky v poslednim
roce nebo 3 ataky za 2 roky, aby byla 1é¢éba pojis-
tovnou uhrazena, zaroven jeho EDSS nesmi pre-
sdhnout hodnotu 4.5.

Interferony beta se objevily v 1é¢bé poprvé
v roce 1993 a v soucasné dobé mame k dispozici
t¥i druhy interferont: interferon beta 1b - prepa-
raty Betaferon a Rebif 22 a 44 a interferon beta
1la — Avonex. Interferony zasahuji na mnoha drov-
nich imunitnich reakci — obecné 1ze ¥ici, Ze jejich
ucinek je protizanétlivy - antivirovy, antiprolife-
rativni a imunomodulaéni.

V roce 2001 se v 1é¢bé zacéina pouzivat glati-
ramer acetat (GA) - preparat Copaxone. Je to
prvni antigen - specificka terapie RS. Jedna se
o kopolymer ¢tyi aminokyselin (alanin, glycin, ly-
sin, tyrosin), které se nejc¢astéji opakuji v myeli-
novém bazickém proteinu — dulezité souéasti my-
elinu. GA indukuje v CNS zaménu autoagresiv-
nich Th1 lymfocyta za tzv. Th2 lymfocyty, které
jsou naopak protizanétlivé. Diky tomuto specific-
kému zasahu GA nema celkové imunosupresivni
u¢inky na imunitni systém (5). Navic tyto speci-
fické TH2 lymfocyty jsou schopny produkce tzv.
BDNF faktoru (brain derived neurotrofic factor),
ktery nejspise slouzi k ochrané axonu v situaci
imunitniho dtoku (7).

Jak interferony beta tak glatiramer acetat
zhruba o 1/3 sniZuji tvorbu novych lozisek na
MRI, snizuji pocet atak a jejich tizi. Ukazuje se
téz, Ze snizuji narust atrofie mozku a oddaluji na-
stup sekundarni progrese onemocnéni.

Zcela nové je schvalena k 1é6¢bé monoklonalni
protilatka proti alfa-4-integrinu - preparat
natalizumab ( Tysabri). Jedna se o prvni tzv.
biologickou 1é¢bu RS. Natalizumab je protilatka
proti adhezivni molekule autoagresivniho T-lym-
focytu. Obsazenim této adhezivni molekuly se za-
brani jeho praniku pies hematoencefalickou ba-
riéru. Vysledky 1é¢by jsou zatim nejlepsi ze vSech
dostupnych preparatt — po dvou letech uzivani se
snizuje pocet novych 1ézi na MRI o 68 %. Kvuli
moznym nezadoucim uéinkum (urcité riziko vzni-
ku progresivni multifokalni leukoencefalopatie)
a vysoké cené preparatu je tato 1é¢ba pouzivana

jako 1ék 2. volby pro pacienty s vysokou aktivi-
tou choroby a po dodrzeni uréitych bezpecnostnich
kritérii (2). Preparat se podava ve formé infuze
jednou mésic¢né.

Mezi 1éky druhé volby patii dale ruzné dru-
hy cytostatik a imunoglobuliny(IVIG). Cyto-
statika muZeme podavat samostatné nebo kom-
binovat jak s kortikoidy, s interferony ¢i glatira-
mer acetatem.V 1écbé RS pouzivame tato cytosta-
tika: cyklofosfamid a mitoxantron, mykofenolat
mofetil, cyclosporin A.

Pacientkdm béhem prvnich Sesti mésicu po po-
rodu podavame 1x mési¢né intravendézni imuno-
globuliny, které snizuji riziko vzniku ataky a je-
ji u pacientu, ktefi nemohou uzivat interferony
¢i glatiramer acetat.

V sekundarné progredientni fazi hlavné zpocat-
ku podavame pravidelné pulzy se solumedro-
lem a cyklofosfamidem, event. mitoxantromem ¢i
IVIG.V prubéhu této faze vsak zacina prevazovat
degenerace pred zanétem a imunosupresivni 1é¢-
ba nemiva velky efekt. S nartstajicim neurologic-
kym deficitem pak stale vice narasta vyznam re-
habilitace.

U pacientt, kteii neprofituji z Zadné dostupné
terapie a dochazi k rychlému zhorsSovani jejich
zdravotniho stavu, nékdy zvazujeme i autolog-
ni transplantaci kostni diené. Ta se navrhu-
je a provadi pouze v superspecializovanych RS
centrech ve spolupraci s hematology.

Celosvétové probihaji ¢etné studie i s novymi
preparaty — parenteralnimi i peroralnimi - v sou-
¢asné dobé napi. s fumaratem, laquinomidem,
cladribinem, FTY 720 a monoklonalnimi protilat-
kami alemtuzumabem a rituximabem (3).

Samostatnou kapitolou je dale 1ééba sympto-
maticka — myorelaxancia, antidepresiva, analge-
tika ¢i koanalgetika, 1éky ovliviiujici sfinkterové
obtiZe, prevence osteoporadzy, event. 1éky ovliviiu-
jici tinavu pacienta - odkazuji na podrobnéjsi neu-
rologickou literaturu.

REHABILITACE U PACIENTU S RS

Soustavna rehabilitace pacienttt v Ceské repub-
lice byla a je stale velkym problémem. Chybi zde
totiz sif specializovanych pracovist zabyvajicich
se touto problematikou. Déle se postrada tymo-
va mezioborova spoluprace, ktera by vedla k pé-
¢i nejen o fyzicky stav pacienta, ale i o jeho psy-
chiku a pomahala mu udrzZet jeho praceschopnost.
Rehabilitaéni 1é¢ba je jina v obdobi ataky a jina
v obdobi remise. V atace omezujeme pohybové ak-
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tivity a snazime se redukovat éetnost komplika-
ci souvisejicich s imobilitou. Provadime dechovou
gymnastiku, cévni cviéeni, protahovani spastic-
kych koncetin a podobné.

Pacienta v remisi a s minimalnim neurologic-
kym deficitem se snazime udrzet v co nejlepsi fy-
zické a psychické kondici. Soucasti rehabilitace by
proto méla byt i pravidelna aerobni zatéz. Dopo-
rucuje se trénink o intenzité, ktery odpovida in-
dividualné namérené hodnoté 60 % max. spotie-
by kysliku. Tato intenzita zatéze je uréena na za-
kladé spiroergometrického vySetfeni. Doporucu-
jeme jizdu na rotopedu, na veslaiském trenazéru,
rychlejsi chtzi, plavani, jizdu na kole nebo béh.
Frekvenci téchto aktivit doporuc¢ujeme alespon 3x
tydné 20-30 minut. Zdaraziuji, Ze mirna tnava
neni davodem k omezeni pohybovych aktivit,
a naopak lze ji vhodnym pohybovym programem
snizit (10).

U pacientt s jiz vyvinutym neurologickym de-
ficitem prichazeji na fadu specialni rehabilita¢ni
postupy. Jde piredevsim o cviceni na neurofyzio-
logickém podkladé — Vojtovu reflexni terapii, pro-
prioceptivni neuromuskularni facilitaci, razné an-
tispastické postupy. Pouzivame i myofascialni po-
stupy, mobiliza¢ni a mékké techniky hlavné pe-
rifernich kloubti koncetin, rizné metody postural-
ni aktivace. S progredujici invaliditou se stava dua-
lezitym nacvik spravného stereotypu chuze, vy-
bér a pouzivani vhodnych kompenzacénich pom-
cek. Uceleny rehabilitaéni program by mél zahr-
novat dale ergoterapii, urorehabilitaci, pravidel-
nou péci logopeda, opakované lazenské ¢i rekon-
di¢ni pobyty a nelze opomenout i dulezitou péci
psychologa ¢i psychiatra.

Diky zkuSenostem z naseho rehabilita¢niho
pracovisté mohu zavérem vyjadrit presvédceni, ze

pacienti z komplexniho rehabilitaéniho intenziv-
niho programu opravdu velmi profituji. A je na-
§im velkym pianim, aby se dostupnost sité reha-
bilita¢nich pracovist pro pacienty s RS stale roz-
Sitovala.
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HODNOCENI MOTORIKY RUKY PACIENTU V CHRONICKEM
STADIU PO CEVNi MOZKOVE PRIHODE - TAPPING TESTEM
PRSTU A TESTEM DEVITI OTVORU A KOLIKU

Tomisova D., Opavsky J.

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc,
vedouci katedry prof. MUDr. J. Opavsky, CSc.

SOUHRN

Cilem této prace bylo zhodnoceni prvk( jemné motoriky ruky pacientti po cévni mozkové pfihodé v chronickém stadiu, pouzitelné v pra-
Xi, s vyuzitim pfistroje pro vySetfeni frekvencni bariéry Gderu prstl - tapping test prstu.

Ke srovnani jsme si vybrali test deviti otvord a kolikl (the Nine-Hole Peg Test), ktery je pro klinické posuzovani funkci ruky v praxi
nejvice vyuzivan, a sledovali jsme charakter a dynamiku dosazenych zmén po 10 rehabilitaénich procedurach.

VySetfeni frekven¢ni bariéry Gderl prstll tapping testem prstd (the Finger Tapping Test) se jevi jako vhodna metoda pro testovani
jemné motoriky ruky po cévni mozkové pfihodé v chronickém stadiu, coz potvrzuje i vzajemna korelace této metody s vySetfenim po-

moci testu deviti otvor( a kolik(.
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SUMMARY

Tomisova D., Opavsky J.: Evaluating Hand Motor Performance in a Chronic Stage after Brain Stroke — Finger Tapping Test

The aim of this paper was to describe a practically applicable evaluation of fine motor task performance components of paretic hand
of patients after brain stroke in chronic phase with use of the apparatus for examination of frequency barrier of finger tapping - Finger

Tapping Test.

We chose the Nine-Hole Peg Test for comparison, which is most commonly used in practice for the assessment of hand motor skills.
We observed the character and dynamics of changes achieved after 10 rehabilitation procedures.

The Finger Tapping Test appears to be a suitable method for the examination of fine motor task performance of paretic hand after bra-
in stroke in chronic phase. This fact is confirmed by correlation of this method with Nine-Hole Peg Test.
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UvoD

V aktivitach denniho Zivota je funkce ruky vel-
mi dualezita. Ruka musi zvladat sebeobsluhu
a jemnou manipulaci (motoricka funkce), zpro-
stiedkovavat kontakt s okolnim prostifedim (sen-
zoricka funkce) a také je prostfedkem komuni-
kace. Pokud pti cévni mozkové ptihodé (CMP) do-
jde k postiZzeni v povodi arteria cerebri media
(ACM), nachazime nejvétsi motoricky deficit v ob-
lasti celé horni konéetiny. Nejedna se pouze o izo-
lované postizeni, ale jde o zasah do funkeci celého
organismu. Ukolem rehabilitace je co nejvice eli-
minovat nasledky tohoto onemocnéni a co nej-
presnéji zhodnotit funkéni stav pacienta. Pro na-
Se uclely jsme si vybrali tapping test prsta (TTP)
a Test deviti otvort a kolika (TDOK).

Podle nékterych autorta (12) se TTP jevi jako
velmi jednoduchy a nenaro¢ny test, ktery nekla-
de vysoké naroky na mozkovou aktivaci ani na
biomechaniku zadaného pohybu. Naopak jini au-
tori (8) nepopiraji slozitost tohoto pohybu, ktery
se prokazuje vysokou aktivaci primarni motoric-
ké arey, a to i bilateralné (pii unilateralnim TTP),
kdy tato ma velky vliv na rychlost provadéného
pohybu. Na #izeni tohoto pohybu se podili i cere-
bellum a premotoricka area (11). V§ichni autofi
se pak shoduji, Ze nejvyssi rychlost TTP byla pro-
kazana pro druhy prst dominantni ruky u zdra-
vych jedincu (3, 10, 15).

U pacientd po cévni mozkové prihodé muze
hodnoceni TTP neparetické ruky mit dobrou vy-
povédni hodnotu o upraveé funkce paretické ruky
po CMP, protoze TTP je zavisly na dobré funkci
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kontralateralni a ¢asti ipsilateralni (postiZzené)
hemisféry. Souc¢asné pii plnéni pohybového tko-
lu probiha pozitivni bilateralni transfer mezi obé-
ma hemisférami, kdy je vyznamnéjsi vliv nedomi-
nantni hemisféry na dominantni (4, 10). Test de-
viti otvord a kolikti (TDOK) patii mezi snadno do-
stupné a oblibené testy pro hodnoceni jemné mo-
toriky ruky (1, 7), i kdyz v prikladanych manua-
lech neni kladen dtraz na provedeni tchopu ani
na presnost pinzetového nebo Spetkového tichopu
jednotlivych kolikt. Ukolem testu je zasunout de-
vét kolika do deviti otvord na testovaci desce
a opét je vyskladat zpét na uréené misto. Hodno-
ticim kritériem je Cas.

Cilem této studie bylo zhodnotit mozZnost vyu-
ziti aparatu pro TTP pro klinickou praxi u paci-
entt po cévni mozkové prihodé v chronickém sta-
diu a registrované zmény v tomto testu porovnat
se zménami ziskanymi pi#i vySetieni TDOK.

METODIKA

Vysetfili jsme 21 probandd po prvni ischemické
cévni mozkové piithodé v chronickém stadiu (v roz-
mezi 9 mésicu az 2 roky po atace), kdy v osobni ana-
mnéze probandt nebylo Zadné dalsi neurologic-
ké onemocnéni. Soubor tvorilo 8 Zen a 13 muzq,
v chronickém stadiu po prvnim CMP v povodi ar-
teria cerebri media (ACM). Pravostrannou hemi-
parézou bylo postizeno 9 proband, levostrannou
12. P#i vySetfeni spasticity zapésti a lokte dle mo-
difikované Ashworthovy skaly (5, 13) dosahovali
probandi hodnot v rozmezi od 0 do stupné 3. Véko-
vy prumér probanda byl 64 let (nejmlad$imu by-
lo 26, nejstar§imu 79 let). VSichni absolvovali
vstupni a vystupni vySetfeni, mezi kterymi pro-
béhlo 10 rehabilitaénich cviceni s frekvenci dva-
krat tydné, kdy byla provadéna rehabilitace na
neurofyziologickém podkladé (nejéastéji uzivany-
mi metodami byly: koncept Bobath (NDT) u do-
spélych, program opétovného uceni motorickych
funkci dle Carr a Shepherd, proprioceptivni neu-
romuskularni facilitace — PNF).

Tapping test prsta: Proband sedél v pohodl-
né pozici u stolu, testovanou ruku mél fixovanou
k métici aparatuie (obr. 1), ktera byla vyvinuta
na Katedie biomechaniky a technické kyberneti-
ky Fakulty télesné kultury UP Olomouc. Testova-
ni spociva v méteni poctu a frekvence ddera prs-
tu na spinac (tapping). Na pokyn proband klikal
spinaéem podobné jako na poéitaéové mysi dru-
hym prstem pravé i levé ruky vzdy po dobu 15
vtefin, a to t¥ikrat po sobé s dostateéné dlouhy-
mi pauzami mezi jednotlivymi pokusy. Pied vlast-

nim méienim byl probandovi tukol vysvétlen
a proband si dany kol kazdou rukou vyzkousel.
Pomoci PC jsme sledovali frekvenci a pocet ude-
ra v jednom testu. Pro hodnoceni jsme pouzili
pramérné hodnoty namérené u tohoto souboru.
Pokud nebyl proband schopen tkol provést, byla
zapsana nula.

Obr. 1. Métici aparatura pro vySetieni TTP.

Test deviti otvort a kolika: Proband sedél
v pohodIné pozici u stolu, obé ruce mél volné polo-
zeny na stole, kde pied nim lezela testovaci deska
pro test deviti otvort a kolikt (obr. 2). Testovali
jsme pravou i levou ruku, kazdou rukou byly pro-
vedeny tii pokusy (v poiadi stiidavém pro dosaze-
ni odpoc¢inku testované ruky). Pfed vlastnim mé-
fenim byl probandovi kol vysvétlen a proband si
dany tkol kazdou rukou vyzkousel. Pro hodnoceni
jsme pouzili pramérné hodnoty nameéiené u toho-
to souboru. Maximalni ¢asovy limit testu jsme zvo-
lili 7 minut (420 s) a tento byl zapo¢itan tehdy, po-
kud pacient nebyl schopen tkol provést. Nékteii
autori doporucuji zac¢it dominantni koncetinou (1).

Obr. 2. Test deviti otvoru a koliku.
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Ziskana data byla zpracovana statistickym pro-
gramem STATISTICA verze 7.0. U souboru byly
vypocitany zakladni statistické charakteristiky
sledovanych parametrt a pro ovéreni statistické
vyznamnosti rozdilu vstupniho a vystupniho mé-
feni jsme pouzili Wilcoxontv parovy test pro za-
visla pozorovani. Pro obé metody jsme pak sta-
novili vybérovy korela¢ni koeficient vstupnich
i vystupnich hodnot.

VYSLEDKY

Pro prehlednost uvadime vysledky skupiny
v tabulce 1 pro TTP a v tabulce 2 pro TDOK, vza-
jemnou korelaci obou metod v tabulce 3. Nestej-
ny pocet méreni mezi vstupnim a vystupnim mé-
fenim pi#i testovani TTP byl zavinén zkracenim
doby testu u 2 probandt na 5 sekund. Tato data
jsme ze souboru vyloudéili. Pfesto nachazime vy-
razny rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodno-
tami souboru pii hodnoceni paretické i neparetic-
ké ruky v poctu i frekvenci tdera.

Z uvedeného vyplyva, Ze pii hodnoceni TTP do-

Tab. 1. Vysledky skupiny pti vySetteni TTP.

$lo po ukonceni terapie u paretické ruky ke zlep-
Seni z pramérnych hodnot souboru 29 na 37 pri
hodnoceni po¢tu tdert, pti hodnoceni frekvence
TTP z 1,95 Hz na 2,5 Hz. Tyto zmény probéhly
na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.

Ptfi hodnoceni neparetické ruky dosahovaly
prumérné hodnoty souboru pii vstupnim vySetie-
ni pFi sledovani poc¢tu udert hodnot 64 a pii vy-
stupnim 69. P#i sledovani zmén frekvence udert
jsme zjistili, Ze pii vstupnim vySetieni dosahova-
la frekvence prumérné 4,3 Hz, pii vystupnim pak
4,6 Hz. Tyto sledované zmény dosahly hladiny
statistické vyznamnosti p < 0,05.

Pti hodnoceni TDOK jsme zaznamenali zlep-
Seni pramérnych hodnot skupiny pii hodnoceni
paretické ruky ze 186 sekund na 164 sekund po
ukonceni terapie. Tato zména je ve smyslu zlep-
Seni — zkraceni doby trvani provedeni TDOK. Roz-
dilnost dat byla prokazana na hladiné statistic-
ké vyznamnosti p < 0,05.

Pti hodnoceni vstupnich a vystupnich hodnot
neparetické ruky zmény nedosahly hladiny sta-
tistické vyznamnosti p < 0,05. Pii hodnoceni
vstupnich a vystupnich hodnot neparetické ruky

TAPPING TEST PRSTU
Pocet tideru Frekvence tudert (Hz)
Pareticka ruka Nepareticka ruka Paretické ruka Nepareticka ruka
Vstupni Vystupni Vstupni | Vystupni Vstupni | Vystupni | Vstupni | Vystupni
Pramér 29 37 64 69 1,9 2,5 4,3 4,6
ZlepSeni v praméru o 10 5 0,5 0,28
Maximum 84 52 96 92 5,6 5,5 6,4 6,1
Minimum 0 0 31 34 0 0 2,5 23
Pocet méreni 57 63 57 63 57 63 57 63
Tab. 2. Vysledky skupiny pfi vySetieni TDOK.
TEST DEVITI OTVORU A KOLIKU
Hodnoty jsou uvedeny v sekunddch Pareticka ruka Neparetickd ruka
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
Primér 186 164 26 25
Zlepseni v priméru o 22 1
Maximum 420 420 45 37
Minimum 23 19 17 15
Pocet méfeni 63 63 63 63

Tab. 3. Vzijemna korelace obou metod.

Tabulka korelace metod TTP a TDOK

Pocet uderu TTP

Pocéet uderu TTP

Paretické ruky: TDOK
Paretické ruky

Neparetické ruky:
TDOK Neparetické ruky

Vybérovy korelac¢ni koeficient (r) vstupni vystupni vystupni vystupni
hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty
-0,860 -0,691 -0,564 -0,242
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se hodnoty zménily z 26 sekund na 25 sekund po
ukonceni terapie.

Pti srovnani obou metod jsme vychazeli z pied-
pokladu, Ze pokud se proband zlepSuje ve vysled-
cich pti hodnoceni TTP, mél by se zlepSovat i ve
vysledcich pfi hodnoceni TDOK. Toto tvrzeni by-
lo potvrzeno na hladiné statistické vyznamnosti
p < 0,05 pii srovnani vysledku paretické konceti-
ny. Korelace vstupnich hodnot r = -0,860, korela-
ce vystupnich hodnot r = -0,691. Zaporné hodno-
ty vybérového korelaéniho koeficientu dokazuji,
ze pokud se hodnoty v TDOK zmensuji, zvysuji se
hodnoty v TTP. Pti korelaci vstupnich a vystup-
nich hodnot neparetické koncetiny byla tato ko-
relace velmi nizka.

DISKUSE

Pti testovani tappingu druhého prstu ruky je
kladen vysoky narok na provedeni a koordinaci
mezi flexory a extenzory prstu pii soucasné vy-
soké aktivaci primarni motorické arey, premoto-
rické arey a cerebella. Zde se muze naplno proje-
vit nedostateénost izolovaného pohybu paretické
ruky, ktery je ale zavzat do vSech tchopovych
funkeci ruky.

U zdravé populace bylo prokazano, Ze nejvyssi
rychlost dosahuje pti tappingu druhy prst domi-
nantni ruky (3, 10, 12, 15) a u zdravé populace do-
sahuji muzi vy$sich rychlosti tappingu nez Zeny.
Rychlost tappingu prstt klesa s vékem (14), ale
naopak Calautti a spol. (6) uvadéji, ze vék nema
na rychlost tappingu vliv. Pacienti s poruchou
v oblasti mozeéku, bazalnich ganglii nebo mozko-
vé kury se od zdravé populace 1isi snizenim frek-
vence tept. De Groot-Driessen a spol. (8) ve své
studii prokazali, Ze tapping neparetické ruky
u pacientt po CMP vyznamné koreluje s hodno-
tami Barthel Indexu a po étyfech tydnech reha-
bilitace bylo pti hodnoceni neparetické ruky do-
sazeno lepS§ich vysledku, které byly srovnatelné
se zdravou populaci. Hodnoceni neparetické ru-
ky mtiZe mit dobrou vypovédni hodnotu o dpraveé
funkce paretické ruky. Tento bilateralni transfer
mezi obéma hemisférami popisuje i Inui (10) a Ao-
ki a spol. (4).

Pacienti v nasi studii snaseli testovani dobie,
a to i presto, ze pti TTP byla pareticka ruka, né-
kdy i s projevy spasticity, upevnéna do méfici apa-
ratury. Nevyhodou TDOK je, Ze neklade duraz na
provedeni tchopu, pii¢emz u probandd mutZeme
nachazet Sirokou $kalu modifikaci ichopu koli-
ku (pinzetovy tchop, lateralni tchop, Spetkovy).
Zaroven byl koneény limit 420 sekund véi nékte-

rym probandtm ,nespravedlivy“. Néktefi proban-
di nebyli na poc¢atku terapie viibec schopni TDOK
provést, kdezto na konci terapie jiz schopni byli,
ale z hlediska ¢asu jim provedeni testu trvalo dé-
le nez 420 sekund a jejich zlep$eni tedy nemohlo
byt zaznamenéano. Z tohoto pohledu ziejmé neby-
lo vhodné limitovat dobu trvani TDOK.

Obé pouzité testovaci metody jsou vyhodné pro
svou objektivitu méreni. Ze ziskanych vysledkt
plyne celkové zlepSeni jemné motoriky ruky a pa-
cienti pfi vystupnim vySetfeni potvrzovali, Ze pa-
retickou ruku vice zapojuji do v§ech dennich ¢éin-
nosti. Srovnani dvou metod TDOK a TTP u paci-
entth po CMP provedli ve své studii i Hatanaka
a spol. (9) a dosli ke stejnym zavérum jako v pied-
loZené studii, a to Ze ziskané hodnoty u obou tes-
ta spolu vyznamné koreluji, takze TTP mutzZe byt
povazovana za vhodnou metodu k hodnoceni
funkce paretické ruky u pacienttt po CMP.

ZAVERY

P#i hodnoceni TTP jsem zaznamenali po ukon-
Ceni terapie zlepSeni celé skupiny pii testovani
paretické ruky primérné o 10 tept a 0,5 Hz. Ty-
to zmény probéhly na hladiné statistické vyznam-
nosti p < 0,05. Pii testovani neparetické ruky na-
stalo zlep§eni v praméru o 5 ddera a 0,28 Hz. Ty-
to sledované zmény dosahly hladiny statistické
vyznamnosti p < 0,05.

Pt#i hodnoceni TDOK jsme zaznamenali po
ukonceni terapie zlepSeni celé skupiny pti testo-
vani paretické ruky pramérné o 22 sekund. Tato
zména je ve smyslu zlepSeni — zkraceni doby tr-
vani provedeni TDOK. Rozdilnost dat byla proka-
zéna na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.
P#i hodnoceni neparetické ruky zmény nedosah-
ly hladiny statistické vyznamnosti. Sou¢asné by-
la prokazana na hladiné statistické vyznamnosti
p < 0,05 vzajemna korelace obou metod.

Vysledky dokazuji, Ze TTP lze povazovat za test
vhodny k registraci zmén jemné motoriky ruky po
CMP v chronickém stadiu.
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SOUHRN

Manipulaéni terapie kréni patefe je jedna z nejCastéji pouzivanych forem |éCby bolestivych stavi kréni patefe. Vertebrobazilarni cév-
ni poskozeni je jedna z nejCastéji citovanych komplikaci manipulaci kréni patefe. Autofi se v literarnim ptrehledu zaméfili na shrnuti
dosavadnich publikovanych nazord a pozorovani o této problematice. Z dosavadnich udaji je zfejmé, Ze vyskyt cerebrovaskularni lé-
ze nasledkem manipulace kréni patefe je diskutabilni, nepotvrzeny. Je-li zde souvislost, je vyskyt této komplikace v porovnani s po-
¢tem provedenych manipulaci statisticky naprosto zanedbatelny. Neexisuje zadny specificky test k odhaleni nebezpeci vzniku cereb-
rovaskularni komplikace.

Klicova slova: manipulacni terapie, dissekce vertebralni arterie, cerebrovaskularni komplikace

SUMMARY
Vacek J., Pohanka M.: Vertebrobasilar Complications in Manipulation Treatment of Cervical Spine

Manipulation treatment of the cervical spine is one of the most often used forms of therapy of painful conditions of cervical spine. Ver-
tebrobasilar vascular damage is one of the most frequently cited complications in manipulations of cervical spine. The authors pre-
sent a literature review summarizing so far published opinions and observations in this area. The published data make it clear that the
occurrence of cerebrovascular lesion resulting from manipulation of the cervical spine is a matter of discussion, which has not been
confirmed. If there is a connection, the incidence is negligible in comparison with the number of manipulations performed and statis-

tically thoroughly negligible. There is not any specific test to reveal the danger of origination of cerebrovascular complication.
Key words: manipulation treatment, dissection of vertebral artery, cerebrovascular complications
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UVOoD

Myoskeletalni postupy, véetné mobilizaci a nara-
zovych manipulaci kréni patete, byly jizZ mnohokrat
podrobeny kritickému zkouméni z hlediska indi-
kace téchto pristupta. Opakované studie piinesly
dikazy svédéici pro opravnénost tohoto typu tera-
pie. Mobilizace a manipulace byly vyhodnoceny ja-
ko postupy, které svou efektivitu statisticky hod-
novérneé prokazaly. Naproti tomu jiné ptistupy k fe-
Seni bolestivych stava kréni pateie, véetné aku-
punktury, aplikace krénich limct, termoterapie ¢
kryoterapie a také preskripce myorelaxancii, na
potvrzeni své uéinnosti teprve ¢ekaji (15). Rand
Corporation ve svém piehledu publikovanych kli-
nickych studii dochazi k zavéru, Ze existuji padné
statisticky vérohodné dikazy, Ze manipulace ¢ mo-
bilizace kréni patete jsou efektivni minimalné pti
snizeni bolesti a zvySeni rozsahu pohybu u paci-
entd se subakutni ¢ chronickou bolesti kréni ob-
lasti a bolesti hlavy podminénych zvy$enim svalo-
vého napéti (4). Dokonce i Cochrane databaze,

shromazdujici tzv. statisticky hodnovérné studie,
uvadi, Ze mobilizace a manipulace, jsou-li spojeny
s cilenym cvienim, jsou piinosné pii 1é¢bé poruch
kréni pateie at s bolesti hlavy ¢i bez ni (17). Dalsi
pribyvajici prospektivni kontrolované klinické stu-
die vedou k rostoucimu zajmu o tento laciny a efek-
tivni druh lé¢by. Na stranu druhou se objevuji u ji-
nych specialisti vytky, Ze manipulace, zvlasté v kr-
¢ni oblasti, jsou nebezpecné. Vétsinou jde o hlasy
téch, kterym manualni schopnosti zastaly odepte-
ny a smysl 1é¢by nachazeji ve farmakoterapii. Ale
stejné jako u kazdého jiného druhu 1é¢by bychom
meéli znat mozna rizika a rozumné bariéry jednot-
livych manualné terapeutickych piistupt a védét,
jak minimalizovat nebezpeéi mozné zavazné kom-
plikace.

CEREBROVASKULARNI POSKOZENI

V roce 1934 byla poprvé publikovana kazuisti-
ka cerebrovaskularni komplikace po probéhlé ma-
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nipulacéni 1é¢bé s nasledkem smrti pacienta (7).
Blizsi studium jednotlivych piipadt nachazime
v nékolika souhrnnych pracich zejména Halde-
mana (8), ale i dalsich (Krueger a Okasaki, Ma-
igne J. Y. atd), ve kterych pozornost byla zamé-
fena na poskozeni vertebralni arterie jako zdroj
cerebrovaskularni ischemie s riaznymi nasledky.
Vertebrobazilarni disekce a okluze vedouci k is-
chemii mozkového kmene a mozecku je fidce se
vyskytujici pri¢éina CMP, zato vSak ¢asto s velmi
zavaznymi nasledky.Tento druh cévniho postize-
ni CNS se vyskytuje u jinak zdravych mladych
jedinct a byva v ¢asové souvislosti s béZnymi po-
hyby kréni patere, traumaty a podle nékterych
autort i s manipulaci kréni patere. Vzhledem
k biomechanice kréni patere lze o¢ekavat nejzra-
nitelnéjsi misto v oblasti atlantoaxialniho sklou-
beni, kde narazova rotace s rozsahem pohybu za
fyziologickou bariéru muze teoreticky vyvolat
strizné sily pusobici na cévni sténu. Stfizna sila
sekundarné muze poskodit intimu tepny s na-
slednym vznikem disekce, intramuralniho hema-
tomu ¢i tvorbu trombu. Je obtizné piesné popsat
biomechaniku a zmény mékkych tkani kréni pa-
tefe p¥i narazové manipulaci. ,Evidence based
medicine“ pozorovani Symonse a kol. (16), ktefi
mérili miru napéti vertebralni arterie pii mani-
pulaci kréni pateie, musime brat s rezervou. Je-
jich tzv. manipulace — pasivni rotace kréni pate-
fe v maximalnim mozném rozsahu a nasledny
naraz — byly provadény na mrtvolach, a tim eli-
minovaly velmi podstatny faktor ochrany nase-
ho pohybového aparatu — svalové napéti. To ma
alespon naprosta vétSina nasich pojisténct vel-
mi odlisné od jejich klienta. Z tohoto pohledu
nam muze nejvice korelovat s prirozenymi pod-
minkami méfeni Kleina a spol., ktefi méiili roz-
sah pohybu jednotlivych segmentt pfi manipu-
lacich na bézné, zivé klientele (11). Jimi uzité ma-
nipulaéni postupy v Zadném pripadé nepiekro-
¢ily prirozeny rozsah pohybu, coz dokazuje, Ze
manipulace lege artis na primarné neposkoze-
ném terénu by neméla vést k vétsi komplikaci.

Otazkou diskuse zustavaji ale manipulace na te-
rénu postiZzeném osteoproduktivnimi zménami. Os-
teofyty z facetovych kloubu jsou velmi ¢asté na
obratlich C3 a C4. Cast osteofytii processi uncina-
ti a horniho kloubniho vybézku ¢asteéné zasahuji
k foramintim processi transversi. Osteofyty zasa-
hujici k foramintim processi transversi nuti verteb-
ralni arterii se zatoc€it kolem piekazky, tim docha-
zi k zizeni prusvitu a tato mista jsou potencional-
nim mistem traumatu pii nahlém pohybu (2).

Pri stanoveni rizika vzniku vaznych komplika-
ci po narazovych manipulacich kréni patere raz-

né zdroje vychazeji z odlisnych vychozich informa-
ci a tak 1ze skutecnost jen odhadovat. Haldeman
popisuje 117 vérohodné zaznamenanych a publiko-
vanych pripadt v anglickych literarnich zdrojich
od roku 1934 do 2002. Jde vsak jen o pripady se
soudni dohrou, a proto také dobie dokumentova-
né. Dvorak (6) v roce 1985 publikuje svij odhad
jedné vazné komplikace na 400 000 manipulova-
nych, Henderson (1988) u 500 000 manipulaci C
patere nenasel jediny popis vazné komplikace, Pa-
tijn (14) 1 pripad na 519 000, Carey (3) 1 na 3 mi-
liony 1ééenych krénich pateti, Klougart (12) 1 na
414 000 provedenych rotaénich narazovych tech-
nik. Sanches (13) doSel k incidenci zavaznych kom-
plikaci narazovych manipulaci jednim na 100 000
az 2 miliony manipulaci. Soucasné statistiky
FIMM odhaduji riziko smrti u narazové manipu-
lace kréni patefe 1 na 4 000 000 1écenych.

Z jednotlivych odbornosti zabyvajicich se mani-
pulaéni terapii maji na svém konté nejvic tézkych
nasledku chiropraktici. Assfendelft (1) ve svém
souboru nachazi 56% zastoupeni chiropraktik,
Hurwitz (10) 73%. Provname-li vyskyt zavaznych
komplikaci manipulaéni terapie kréni patere s ji-
nymi druhy 1écby, jsou ¢isla nejvymluvnéjsi. Mor-
talita uzivani nesteroidnich antirevmatik je jisté
vyrazné vys$i nez zminované narazové manipu-
lace (podle J. Y. Maigne 4 na 10 000 chronickych
konzumentt).

Pti rozboru piipadi narazové manipulace s na-
slednym vyskytem disekujici verterobazilarni ar-
teriopatie pacienti popisovali manipulaéni tech-
niku nejcastéji jako rotaci krku, nasilnou rotaci
krku, rotaci s extenzi, Skubnuti. Méné castéji se
objevily popisy jako trakce s rotaci, nasilna mani-
pulace, uklon s rotaci, rotace s flexi. Ojedinéle se
objevily iidaje o nahlém ,kiupnuti“ na obé strany.
Rozboru vérohodné zaznamenanych piipadt se
vénoval tym Scotta Haldemana v roce 2002 (6)
a tyto zavéry koreluji i s ddaji jinych autort.
7 téchto piipadu se autofi snazili hledat rizikové
faktory, které by mohly vést k podezteni, Ze pti
manipulaci by mohlo dojit k zavazné vertebroba-
zilarni cévni komplikaci.

Vék a pohlavi: Naprosta vétsina pripada posti-
huje vékové pasmo mezi 30 a 50 lety (86 %), 2/3
postizenych byly Zeny.

DUVODY LECBY

V 60 % bolesti hlavy a/nebo bolesti kréni oblasti.
Dalsi zdravotni rizikové faktory.

Mezi zkoumanymi rizikovymi faktory jsou uva-
dény: migrény, hypertenze, diabetes mellitus, kar-
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diovaskularni onemocnéni, antikoncepce, kouie-
ni, traumata krku a hlavy v anamnéze, patologic-
ké nalezy kostni tkané kréni patere. Nejcastéjsim
faktorem vyskytujicim se u dokumentovanych
pripadu je jednoznacéné kouteni.

Trauma

7Zda se, Ze pri rozboru okolnosti predchazejicim
vzniku cerebrovaskularni ischemie hraji narazo-
vé manipulaéni techniky urcitou nezanedbatel-
nou roli. Haldeman se spolupracovniky se véno-
vali rozboru moznych souvislosti u literarné dob-
fe zdokumentovanych 367 piripadu vertebrobazi-
larni disekce a hledali, zda u nich doslo pied roz-
vojem obtizi k vyraznéjsimu pohybu kréni pateie
(9). Zde 115 pacientt uvedlo, Ze pied rozvojem is-
chemické prihody absolvovalo narazovou manipu-
laci kréni patere popisovanou raznym smérem
a raznou intenzitou od velmi mirné az po néasil-
nou. 160 pacientd nebylo schopno si vzpomenout
na jakykoliv podnét, ktery by jim utkvél v pamé-
ti a mohli jej alespon teoreticky dat do souvislos-
ti s ischemickou atakou.

Zbylou skupinu tvorili pacienti s velmi rtznoro-
dou traumatickou anamnézou. Mezi vét§imi trau-
maty hraly roli dopravni urazy, véetné klasického
whiplash spojeného s nekontrolovanym $vihovym
pohybem kréni patere a hlavy. Samostatnou kapi-
tolu tvoii sportovni urazy s narazem do krku, da-
le zvedani tézkych bfemen atd. Naprosto trivialni
urazy (5) nelze snad mezi urazy pocitat, vétSinou
§lo o rychlé pohyby hlavou pfi tenisu, basketbalu,
osm pripadti mozna souvisi se sexualnimi aktivi-
tami (zde se asi tézko dozvime, co se odehravalo
s hlavou postiZzeného). Pohyb hlavy pii modlitbé
patii také vétSinou spi$ k nendsilnym tkontm,
a i presto ten v nékolika dokumentovanych pripa-
dech byl spojen s rozvojem cévni komplikace.

Svou negativni tlohu hraje rychlé otaceni hlavy
a/nebo zaklon pfi Fizeni, ale i rychly pohled vzhu-
ru. Stejné pocetna skupina utrpéla poskozeni ver-
tebrobazilarniho systému pii déletrvajici setrvalé
rotaci a/nebo extenzi pii tapetovani, malovani
a svou dan si vybrala i jinak asi neSkodna joga. Bez
nasledkt nezutstaly ani tak ,nasilné“ aktivity jako
kychani ¢i silny kasel, zcela Skodlivy je evidentné
spanek s hlavou v nevhodné poloze.

Je otazkou, zda u skupiny udavajici manipulaci
kréni patere jako spoustéci mechanismus, byl ver-
tebrobazilarni cévni systém intaktni. U fady paci-
entl se rozvoj disekujiciho postiZeni a. vertebralis
projevuje nejprve bolesti kréni oblasti nebo hlavy
a je pochopitelné, Ze u fady z nich mohla probéh-
nout manipulace, aniz by zasahla do rozvoje cévni
patologie. Na druhou stranu lze spekulovat, Ze u ta-

kovychto pacientt by mohla manipulace vést
k uvolnéni embolu.

Neurologické symptomy po manipulaci

K rozvoji piiznakt muze dojit bezprostiedné po
narazové technice (cca 65%) nebo v ¢asovém ho-
rizontu do 48 hodin (95%) po manipulaci. Nejdel-
§i dokumentovanou latenci rozvoje neurologic-
kych priznakt od manipulace kréni patere je 11
dni. Naprosta vétsina pacientu s komplikaci uved-
la jako prvni a nejéastéjsi symptom ztratu kon-
centrace a pohybové koordinace. Mezi dalsi symp-
tomy musime zaradit vertigo, bolest hlavy, nau-
zeu, zvraceni, bolest kréni patere ¢i krku, poruchy
sluchu, véetné tinnitu. Dalsi ¢astou stiZnosti by-
ly poruchy zraku — diplopie, rozmazané vidéni, pa-
réza pohledu, Hornertav syndrom. MtZe se obje-
vit dysarthrie, ale i dal$i zavazné poruchy tizeni
pohybu jako hemiparéza, tetraparéza. Muze do-
jit ke komatu i k nahlé smrti.

JE MOZNOST PREVENCE?

Cagnie a kol., zabyvajici se anatomickymi po-
méry v kréni pateii stizené degenerativnimi zmé-
nami (2), se piiklanéji k vySettovani reakce paci-
enta ne pouze na extenzi kréni pateie s rotaci, ale
ve v8ech krajnich polohach a v polohach, v nichz
bude manipulace provedena. U vétSiny dokumen-
tovanych piipadu cerebrovaskularni ptihody po
manipulaci byl pfed zdkrokem proveden De Kle-
ynuv test. Rozhodné neexistuje specificky test,
ktery by umoznil odhalit riziko cerebrovaskular-
ni léze po narazové manipulaci. Statistika jasné
tik4, ze tuto komplikaci nelze predvidat, Ze rizi-
ko jejiho vzniku neni vys$si nez u béznych dennich
aktivit, u nichz by nas riziko ani nenapadlo. Rent-
genové vySetieni v masivnim métritku by spise
znamenalo zbyteénou zatéZz jak pacientu, tak
i zdravotniho pojisténi a ve svém dusledku by
k prevenci cévnich komplikaci nepiispélo. Je na-
snadé, ze hlavni prevenci je osobnost terapeuta,
jeho zkuSenosti a manualni dovednosti, jeho dia-
gnosticky tdsudek, jeho medicinské vzdélani,
schopnost a ochota naslouchat pii anamnéze pa-
cientovi, najit si ¢as na dukladné vysetieni.

Je na zvazZeni, zda ma smysl pisemny souhlas pa-
cienta pfed narazovou manipulaci. Lze pochybovat,
zda by tento dokument zvysil pacientiav pocit bez-
peci a vedl k potiebné relaxaci, tak potiebné k ts-
pésnému provedeni terapeutického zakroku.

Pro ilustraci uvadime pisemny souhlas pouZiva-
ny v Australii:
1. Rad bych manipuloval vas zablokovany kloub,
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a pii tom bych pouZil rychly pohyb v pozici, ve

které drzim vas krk.

Muzete slyset kliknuti, a to je zcela normalni.

3. Kréni manipulace muze byt nebezpecna, ale to
je enormné vzacné. Provedl jsem vSechny do-
porucené testy a podle mého nazoru je u vas
riziko velmi nizké.

4. Souhlasite, abych pokracoval?

»

K zamysleni je soubor doporuéeni SOFMO

(Francouzska spoleénost osteopatické

a manudalni mediciny).

1. Patrejte po vSech nezadoucich ucincich pied-
chozich manipulaci jako jsou nauzea, vertigo ,
jakykoliv projev cévniho spasmu. V pozitivnim
pripadé jde o absolutni kontraindikaci mani-
pulace kréni patere.

2. Nemanipulujte ¢erstvou bolest kréni patere
(méné nez 4 dny), mtze byt symptomem spon-
tanni direkce.

3. Pred kazdou narazovou manipulaci v kréni pa-
tefi je nezbytné neurologické vySetteni.

4. Nemanipulujte kréni patef pii prvni navsté-
vé pacienta. Nejprve pouZijte mobilizace, po-
stizometrické relaxace, techniky mékkych tka-
ni, manipulace horni Th patetre. Kréni mani-
pulace pifichazi v avahu p#i druhé navstéve,
pokud piedchozi terapie nepomohla.

5. Pouze lékat s diplomem a minimalné jednole-
tou praxi muze po diferencialné diagnostické
rozvaze a zvazeni vSech kontraindikaci prova-
dét narazovou manipulaci na kréni pateii.

ZAVER

Narazové manipulace kréni pateie jsou obvyk-
lou a velmi éastou formou terapie funkénich po-
ruch kréni patete. Komplikace této terapie v po-
dobé traumatizace vertebralni arterie je zmiro-
vana jako mozny nasledek zakroku. Z uvedenych
literarnich zdrojt vyplyva, Ze neni vibec jisté, Ze
narazova manipulace skute¢né muze poranit in-
timu a.vertebralis. Je mozné a vysoce pravdépo-
dobné, ze fada dokumentovanych ptipadt diseku-
jici 1éze a. vertebralis zacala z jinych p¥i¢in a pa-
cient pro subjektivni pfiznaky navstivil svého te-
rapeuta. Ze statistickych udaju vyplyva, ze i kdy-
by skuteéné literarné zminované piipady cereb-
rovaskularniho poskozeni byly vyvolany néasled-
kem narazové techniky uZzité na kréni patef, jde
o statisticky zcela nevyznamnou komplikaci ve
srovnani s incidenci vaznych komplikaci jinych
zpusobu 1é¢by. Stejné trauma cévni stény muze
ale vyvolat prakticky jakykoliv pohyb kréni pa-

tere, otoCeni se za pohybujicim se objektem, béz-
né denni aktivity, sport, traumata atd. Nicméné
vzhledem k tomu, Ze vétsina komplikaci piichazi
po rotaénich manipulacich horni kréni pateie, do-
porucuje FIMM ( Mezinarodni federace manipu-
la¢ni/ muskuloskeletalni mediciny) omezit nara-
zové manipulace na kréni patefi na minimum.
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SOUHRN

Autori ¢lanku se zabyvaji problematikou objektivizace vlivu masaze na reologické vlastnosti (viskozita a elasticita) svalové tkané pfi
interakci sportovniho anaerobniho charakteru. Cela prace je pilotni studie, ktera ma prokazat moznost objektivniho hodnoceni vlivu
maséaze na tuhost mekkych tkani pfi vyuziti myotonometru.

Cil: Ohodnotit vliv masaze na tuhost mékké tkané - m. triceps surae - po aplikované zatézi anaerobniho charakteru pomoci myoto-
nometru.

Hypotéza: Predpokladame, Ze Gginky 5minutové maséaze aplikované ihned po anaerobni zatézi nebudou vyznamné rozdilné ve srov-
nani s pasivnim odpoc¢inkem na m. triceps surae.

Metodika vyzkumu: Experimentalni vyzkum 2skupinovy jednofaktorovy dvouhladinovy.

Vysledky: Vysledky neprokazaly viiv 5minutové okamzité masaze na tuhost m. triceps surae. Nebyly nalezeny rozdily mezi stavem
tuhosti svalu mezi masirovanymi a nemasirovanymi.

Klicova slova: masaz, tuhost svalu, myotonometr, m. triceps surae

SUMMARY
Novakova P., Sifta P., Bittner V., Sacklova M.: Is the Massage Really as Important as Supposed?

The authors of the article deal with the problem of objectification of the impact of massage to the rheologic properties (viscosity end
elasticity) of muscle tissue during the interaction of sport in terms of anaerobic duration. The whole work is a pilot study, which should
show the possibility of objective evaluation of massage to the stiffness of soft tissue by using myotonometer.

The Goal: The goal is evaluation of impact of massage to the stiffness of soft tissue — triceps surae muscle — after applied load with
so-called instrument myotonometer.

Hypothesis: We assume that the effect of 5 minutes of massage to triceps surae muscle, immediately after aerobic load is not signi-
ficant compared to the passive break to triceps surae muscle.

Methods: One factor experimental research with 2 groups (one experimental, one control) on 2 levels (2 interventions — massage,
passive rest)

Results: The results have not showed the influence of five-minute massage on the stiffness of triceps surae muscle. There were no
differences found in terms of stiffness of muscle, which underwent massage and muscle without massage.

Key words: massage, muscle stiffness, myotonometer, triceps surae muscle
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UvoD

a koordinace, ke stimulaci cirkulace a k podpote
transportu energie do svala ¢ k urychleni 1écby.

Masaz ve sportu je velmi oblibenym a praktic-
ky nejéastéjsim prostiedkem pro urychleni proce-
su zotaveni po vykonu. Je vyuZivana ve vrcholo-
vém a vykonnostnim sportu, ale je i oblibenym
prostiedkem aktivni regenerace ve sportu rekre-
aénim. Mnoho sportovci vyuziva masaz k dlevé
svalovym kie¢im a k odbourani laktatu, ke zvy-
Sovani prahu bolesti, ke zlepSovani flexibility

Soucasny vyzkum uéinkt maséze na lidsky or-
ganismus je rozporuplny z mnoha davodu. Jeli-
koZ mechanismus tuc¢inkt masaze na lidsky orga-
nismus je velmi komplexni a sloZity, proto i vy-
zkum v této oblasti je slozity. Uéinky masaZe na
urychleni procesu zotaveni a nasledné pro zlepse-
ni vykonnosti ve sportu jsou v sou¢asnosti disku-
tovany mnoha autory. Aplikace masaze je spise

21



opodstatnéna zkuSenostmi nez pozitivnimi vy-
sledky vyzkumu (3). Autoii sleduji piedevsim
ucinky masaze na zmény prokrveni svalu (18, 20,
26) a s nim souvisejici odplaveni laktatu ze sva-
lu (15, 16). S témito parametry souvisi i zkouma-
ni vlivu maséaze na velikost hladiny biochemic-
kych ukazatelu (kreatinkinéza, kortisol, seroto-
nin, endorfin, imunoglobuliny, neuropeptidy)
a s nimi souvisejici projevy tzv. opozdéné svalové
bolestivosti (DOMS = Delayed Onset Muscle So-
reness) a jejimi vnéjs$imi piiznaky (bolest, otok,
tuhost svalu, sniZena svalova sila, zmenseny roz-
sah pohybu) (5, 17, 21). SniZena svalova sila
a zmenseni rozsahu pohybu jsou dvé slozky pro-
jeva DOMS, které jsou casto sledovany (2, 4, 12,
13, 27, 28).

Bolest svalu ve vyzkumu je zkouméana v souvis-
losti s neurologickymi a psychologickymi dc¢inky
masaze na sval a rovnéz se subjektivnim vnima-
nim a hodnocenim bolesti (7, 9, 12, 13, 17, 28).
Otok (obvod) svalu byl zkouman ve dvou stu-
diich (6, 7). Zminovanou svalovou tuhost nebo
zvy$ené napéti svalu cilené zkoumano nebylo,
a proto jsme se rozhodli tento parametr v ramci
zkoumani uéinkd masaze ve sportu sledovat.

Tuhost svalu testoval ve své praci Sifta (23),
kdy pomoci pristroje myotonometru méril svalo-
vou tuhost u pacienta se spastickymi svaly. Roz-
hodli jsme vyuzit metodu méieni pomoci myoto-
nometru u zdravych jedincu a sledujeme zmény
v tuhosti svalové tkané po zatézi u konkrétni sva-
lové skupiny (m. triceps surae) a po aplikaci 2
druht regenerace (masaz, pasivni odpocinek).

Vychazime tedy ze soucasného vyzkumu masa-
Ze ve sportu, ktery do dnesni doby nesledoval pii-
my vliv masaze na svalovou tuhost, a ktery pod-
poruje predevsim uéinky na psychiku (9, 19, 20,
25). Z fyziologického hlediska jsou vysledky vel-
mi rozporuplné. Jelikoz vysledky vyzkumu uéin-
kit masaze spiSe masaz jako uéinny prostiedek
urychleni procesu zotaveni a s nim spojenych ne-
zadoucich zmén ve svalové tkani nepodporuji,
piedpokladame, Ze dcinky 5minutové masaze
aplikované ihned po aerobni zatézi nebudou vy-
znamne rozdilné ve srovnani s pasivnim odpo¢in-
kem na m. triceps surae.

METODIKA VYZKUMU

Vychazime z kvantitativni experimentalni me-
todologie. Vyzkum ma empiricky charakter a na-
Se méreni lze dle Hendla (11) charakterizovat ja-
ko jednofaktorovy, dvouhladinovy, dvouskupinovy
quasi-experiment. To ndm umoznuje cilenou ma-

nipulaci s nezavisle proménnymi. Jsme si védo-
mi, ze vysledky budou mit nizsi interni validitu
nez klasicky experiment.

Konceptem celé prace je objektivni zjisténi
arovné zotaveni svalové tkané po specifickém me-
chanickém zatiZeni. Kvalitu zotaveni zjistujeme
na zakladé zmény reologickych vlastnosti sval-
stva bezprostiedné po zatézi a nasledné po apli-
kaci 2 druhu regenerace. Témi jsou masaz a pa-
sivni odpoc¢inek. Na téchto dvou hladinach testu-
jeme dvé oddélené skupiny dobrovolnik:

1. skupina s intervenci—5 minut masaz m. triceps
surae,

2. skupina bez intervence—5 minut pasivni odpo-
¢inek, leh na zadech.

Vyzkum je zatim koncipovan jako jednofakto-
rovy a sval, na ktery se zamérujeme, je vySe zmi-
nény m. triceps surae. Na néj aplikujeme jedno-
razovou dynamickou koncentricko - excentrickou
zatéz (vyskoky). Stupen zatiZeni je volen tak, aby
sval pracoval v anaerobnim laktatovém rezimu.
Za nejvice odpovidajici jsme vybrali Bosco test (60
s test vertikalnich vyskoku), ktery spociva v pro-
vadéni maxima vertikalnich vyskokt po dobu 60
sekund tak, aby kontakt s podlozkou trval nej-
krats$i moznou dobu a doba stravena ve vzduchu
byla co nejdelsi (8).

Stav zotaveni svalové tkané zjistujeme nepii-
mo pomoci myotonometru, kterym je simulovana
palpace svalu. Myotonometr byl vyuzit pii mére-
ni viskoelastickych vlastnosti mékkych tkani pii
spastickém syndromu Siftou a dalimi autory (22,
23, 24). Jejich vysledky potvrzuji, Ze pomoci my-
otonometru je mozné mérit viskoelastické vlast-
nosti mékké tkané pri spastickém syndromu. Au-
tori vSak zminuji nutnost sestaveni dokonalejsi-
ho pristroje, ktery by umoznil automatizované
méfeni v ruznych zatéZovych zonach.

Zdravé jedince testovali myotonometrem jiz Le-
onard, Desher, Romo a spol. (14). Za ucelem kvan-
tifikace svalové tuhosti sledovali chovani m. gast-
rocnemius lat. a m. biceps brachii. Posuzovali dva
stavy: relaxovany sval a sval béhem volni izome-
trické kontrakce. Byla prokazana vysoka reliabi-
lita vysledktt méfeni.

Aarestad a spol. (1) uvadéji, Ze byla prokazana
schopnost myotonometru zmérit a rozlisit zmény
klidového tonu m. biceps brachii a zmény béhem
svalové kontrakce u zdravych jedinci. Zminuji
studii, ve které potvrzuji, Ze méieni myotonomet-
rem ma vysokou reliabilitu i u zdravych jedincu.
V nasSem pripadé se jedna o pilotni studii a testo-
vani je provedeno na malém souboru. V budouc-
nosti chceme metodu méieni myotonometrem vy-
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Tab. 1. Protokol 5minutové masaze m. triceps surae.

Masazni hmat Doba trvani m. hmatu Doba masirovani
tfeni celymi dlanémi 20 s
tfeni obtahovanim 1 min. 20 s
tfeni vytiranim pies ruku 20 s
hnéteni uchopovani odtahovani 45s
hnéteni vinovité 3 min. 45 s
hnéteni finské-spiraly 45 s
hnéteni finské-slalom 45 s
tepani smetanim 40 s 20 s
tepani véjifovité 20 s
chvéni ve flexi 20 s 20 s

uzit na vétsim vzorku a sledovat vliv dalsich fak-
tort a jejich hladin v ramci raznych druha spor-
tovni zatéze a vlivu regeneracnich prostredkt na
stav reologickych vlastnosti mékké tkané.

Vybér souboru

Jde o zamérny vybér. Bylo testovano 5 dobro-
volniku (1 Zena a 4 muzi), studentt FTVS UK, ve
véku (22,2 + 1,8). Testovani jedinci byli nahodné
rozdéleni do 2 skupin. U jedné byla po zatézi apli-
kovana S5minutova maséz svalu a u druhé byl na-
ordinovan 5minutovy pasivni odpoéinek (leh).
Jsme si védomi, Ze presnost zobecniujicich zavé-
ru ze zamérného vybéru se spiSe opira o expert-
ni hledisko nez o statistickou metodologii (29).

Postup méreni

Kazdému jedinci byl pomoci myotonometru
zméien stav m. triceps surae, a to v oblasti m.
gastrocnemius medialis a m. soleus. Poté se tes-
tovany podrobil zatézi. Zatéz je charakterizova-
na jako anaerobni. Jednalo se o intenzivni zéa-
téZ spocivajici ve vyskocich trvajicich jednu mi-
nutu. Jedna se o modifikaci Bosco testu (8), kdy
nebyla uzita mévici deska zaznamenavajici do-
bu stravenou kontaktem s podlozkou a dobu
stravenou ve vzduchu, jelikoZ cilem nebylo zhod-
notit tuto dobu, ale po specifické anaerobni za-
téZi porovnat druhy regenerace. Ihned po zatézi
doslo ke druhému, stejnému, métreni pomoci my-
otonometru. Poté testovany bud 5 minut odpo-
¢ival vleZe na masaznim stole, nebo mu byl 5 mi-
nut dle masazniho protokolu (tab. 1) masiro-
van m. triceps surae. V paté minuté po zatézi byl
kazdému testovanému odebran z prstu vzorek
krve pro urcéeni hladiny laktatu. To nam umoz-
nilo kontrolovat anaerobni charakter zatéze. Po
absolvovani jedné z forem regenerace doslo ke
tretimu méfeni svalu.

Méieni myotonometrem
Byly méfeny svaly m. gastrocnemius caput me-

diale a m. soleus. Jedna se o svaly povrchové, dob-
fe palpovatelné, a tudiz vhodné pro sledovany
ucel (23.)

Dle Sifty (23) je nejvhodnéjsi metodou pro hod-
noceni svalové tkané zobrazeni velikosti odporu
tkané v zavislosti na hloubce zanofeni méticiho
hrotu do zkoumané tkané. Vysledkem je hysteréz-
ni kiivka vznikajici pti zasouvani a vytahovani
méticiho hrotu do mékké tkané. Tuto kiivku lze
nasledné pouzit pro relevantni popis viskoelastic-
kych vlastnosti mékkych tkani. Sledujeme 2 pa-
rametry kiivky, a to jeji strmost a prohnuti. Vét-
§1 strmost kiivky znamenda vétsi tuhost svalové
tkané a rust prohnuti kfivky znamena ,zdravéj-
§1“ svalovou tkan (23.)

V ramci testovani jsme jako doplnék testovali
pocity kazdého jedince pomoci 100mm vizualni
analogové skaly (VAS—Visual Analogue Scale),
kde 0 mm odpovidalo pocitu zZadné bolesti
a 100 mm odpovidalo pocitu nejhorsi mozné bo-
lesti. VAS obdrzel kazdy testovany po zatézi, po
absolvovani odpoc¢inku nebo masaze.

VYSLEDKY A DISKUSE

V této pilotni studii jsme porovnavali vlastnos-
ti svalové tkané po zatézi a v zavislosti na zatézi
porovnéavali stav regenerace svalu z hlediska je-
ho tuhosti po aplikaci masaze nebo pouze po pa-
sivnim odpoéinku.

Pri porovnani tuhosti svalu m. gastrocnemius
1 m. soleus u testovanych, u kterych byla prove-
dena 5minutova masaz m. triceps surae, s testo-
vanymi, ktefi pouze pasivné odpocivali, nebyly
nalezeny rozdily mezi obéma typy regenerace. Po-
kud sledujeme ktivky u testovanych, kteii absol-
vovali masaz, rozdil mezi kiivkou po zatézi a po
masazi je minimalni (obr. 1).

Pétiminutova okamzita masaz m. triceps surae
se nejevi jako ucinny zpusob regenerace z pohle-
du tuhosti svalové tkané. Pfi porovnavani kiiv-
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Obr. 1. Vysledky vlastniho méteni.

ky tuhosti svalu po zatézi a po regeneraci nejsou
ani u m. gastrocnemius ani u m. soleus rozdily
v zavislosti na druhu regenerace (masaz vs. pa-
sivni odpocinek).

Pii porovnani pocatecniho stavu obou svala
s jejich stavem po regeneraci nemuzeme fici, Ze
by masaz méla pozitivni vliv na tuhost téchto sva-
4. Tim se potvrzuje nase hypotéza, Ze u¢inky 5mi-
nutové maséaze aplikované ihned po anaerobni za-
tézi nebudou vyznamné rozdilné ve srovnani s pa-
sivnim odpoc¢inkem na m. triceps surae. Bereme
v potaz i fakt, Ze vliv na tuhost svalu a poté i na
kvalitu jeho regenerace méla predchozi zatéz. Ta
pravdépodobné nebyla ze strany testovanych do-
stateéna. Hodnoty laktatu odebraného 5 minut po
zatézi neprokazaly velké zvySeni hladiny lakta-
tu v krvi (3, 81 = 1,19 mmol/l-1). Heller (8) udava
hodnoty koncentrace laktatu v Bosco testu v prua-
méru 10,9 mmol/I-'! u muza a 8,4 mmol/l-1 u Zen.
Do budoucna bude nutné testované vice nabadat,
motivovat a podnécovat k intenzivnéjsimu vyko-
nu. Vysledky byly pravdépodobné ovlivnény i tou-
to skuteénosti.

Dalsi skuteénost, ktera ovliviiuje i€innost ma-
saze, je 1 subjektivni vnimani pocitu zotaveni. Ten
jsme métili pomoci Vizualni analogové skaly (VAS),
ktera nam ukazuje vnimani stupné zotaveni pred-
stavované vnimanim subjektivni bolesti svalu. Pii
porovnani stupnic VAS po zatézi a po absolvovani
masaze nebo pasivniho odpoéinku doslo k posunu
vnimani bolesti svalu smérem k niz§im hodnotam,
tzn. vnimani velikosti bolesti svalu po obou druzich
regenerace se snizilo. Pii porovnani jedincti s ma-
sazi a bez masaze vSak rozdily ve vnimani bolesti
témér nejsou. Jde tedy pravdépodobné o vliv ¢asu
na vnimani stupné zotaveni. Jedinci, kteri byli ma-
sirovani, sice vnimali sniZeni pocitu bolesti svalu
po intervenci (22,5 mm + 1,5 mm) vice nez jedinci,

ktefi pouze pasivné odpocivali (16,3 mm + 7,3
mm), avSak musime pocitat s faktem, Ze adaje jsou
velmi subjektivni.

Ackoliv vysledky méfeni tuhosti svalové tkané
nepotvrzuji tc¢innost kratké 5minutové masaze m.
triceps surae, vysledky subjektivniho vnimani na-
znacuji pozitivni vnimani masaze jako prostiedku
regenerace, coz je v souladu s vyzkumy Hemming-
se (9, 10) a Moyera, Roundse a Hannuma (19).

Jsme si védomi, Ze jde o pilotni studii a vysled-
ky nemutzZeme zobecriovat, je tieba provést dalsi
studie s dobrym designem, ktery vyloudi velké
mnozstvi kovariaénich proménnych ovliviiujicich
vyzkum a jeho vysledky.

ZAVER

Cilem této pilotni studie bylo ohodnotit vliv ma-
séze na tuhost mékké tkané - m. triceps surae -
po aplikované zatézi anaerobniho charakteru po-
moci myotonometru. Pétiminutova maséz apliko-
vana ihned po zatézi se nejevi jako déinny pro-
stiedek ovlivniujici svalovou tuhost. Stav tuhosti
svalu nebyl po zatézi a po maséazi rozdilny. P#i po-
rovnani vlivu masaze na tuhost svalu ve srovna-
ni s pasivnim odpoéinkem jsme rovnéz nenalezli
rozdily v tuhosti svalu m. triceps surae.
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SOUHRN

Vzhladom k vysokej umrtnosti na ischemicku chorobu srdca a jej kritické vyvrcholenie, infarkt myokardu v celosvetovom meradle, sa
popri somatickym rizikovym faktorom v poslednych rokoch venuje ¢oraz vacsia pozornost aj psychosocialnym rizikovym faktorom. Je
dokazané, Ze na vzniku, rozvoji a priebehu choréb srdcového a cievneho systému sa podiela mnozstvo faktorov biologickej, psycho-
logickej i socialnej povahy. V suvislosti s kardiovaskularnymi ochoreniami sa nalezité pozornost venuje taktiez depresii, anxiete a hos-
tilite.

V praci analyzujeme otazky rehabilitacie pacientov s infarktom myokardu s dérazom na psychosocialne faktory, ktoré v su¢asnom re-
habilitatnom procese u kardiakov hraju velmi vyznamnu Glohu. Pouzili sme dotaznik merajuci Uzkost - $kalu podla Becka, dotaznik
merajuci depresiu podfa Zunga a zamerali sme sa na diagnostiku komponentov A — typu spravania: ¢asovej tiesne a nezameranej hos-
tility, kde sme pouzili ako diagnostickii metodu videoklinicki skisku podra Friedmana a Ghandoura.

Krucové slova: psychosocialne rizikové faktory, infarkt myokardu, A - typ spravania, videoklinicka skuska, ¢asova tieser, nezamera-
na hostilita

SUMMARY
IStoriova M., Palat M., Kociova K: Psychosocial Risk Factors in Rehabilitation Patients with Cardiovascular Diseases

With regard to high mortality from ischemic heart disease and to its critical culmination of myocardial infraction in worldwide scale and
in addition to somatic risk factors, more attention has recently been paid to psychosocial risk factors. It is proved that many factors of
biological, psychological and social character participate in inception, development and course of heart diseases and diseases of vas-
cular system.

In connection with cardiovascular diseases proper attention is devoted especially to depression, anxiety and hostility. In the thesis we
analyzed questions of patients’ rehabilitation with myocardial infraction with emphasis on psychosocial factors which — in present re-
habilitation process — have got very important function.

In the thesis the questionnaire measuring anxiety — scale by Beck and the questionnaire measuring depression — scale by Zung we-
re used. We focused on diagnostic of component A- type of behaviour: we also concentrated on the time — urgency and free - floating
hostility, as risk factors of coronary heart disease — which is in our case myocardial infraction, where we used videoclinical exam by
Friedman and Ghandour as a diagnostic method.

Having processed these numerical details we found significant differences between control and experimental group in the following
dimensions: time — urgency, free- floating hostility, and total score videoclinical exam, in the scale of anxiety by Beck and in the sca-
le of depressions by Zung.

Key words: psychosocial risk factors, myocardial infarction, A- type of behaviour, videoclinical exam, time-urgency, free-floating hostility
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UvoD Vzhladom k vysokej imrtnosti na ischemickd

chorobu srdca (ICHS) a jej kritické vyvrcholenie

Dynamicky model ¢loveka ako bio-psycho-soci-
alnej jednotky umoznuje najlepSie pochopenie
vzajomnych vztahov v zdravi a chorobe. Z toho
principu vyplyva napln psychosocialnej rehabili-
tacie, ktora predstavuje proces ulahéenia uzdra-
venia jednotlivca s cielom dosiahnut optimalnu
aroven nezavislého fungovania v spolo¢nosti (1).

- infarkt myokardu (IM) v celosvetovom meradle,
sa popri somatickych rizikovych faktoroch v po-
slednych rokoch venuje velka pozornost aj psycho-
socialnym rizikovym faktorom. V stcéasnosti je
znamych viac ako 200 rizikovych faktorov, ktoré
sa davaja do suvislosti s ischemickou chorobou
srdca.
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PSYCHOSOCIALNE RIZIKOVE FAKTORY

Psychosocialny rizikovy faktor méze byt defino-
vany ako miera, ktora potencialne spaja psycho-
logické fenomény so socialnym prostredim a s pa-
tofyziologickymi zmenami.

K psychosocialnym rizikovym faktorom radime
A-typ spravania, resp. podla si¢asnych nazorov len
s hostilitou spojené aspekty A-typu spravania (25).
Dalsimi psychosocialnymi rizikovymi faktormi st
stres v podobe napr. vzruSenej hadky, vyznamnu
stresovu situaciu predstavuje v pracovnom prost-
redi stret vysokého psychického naroku so znize-
nou rozhodovacou schopnostou, aj ked nizka tdro-
ven socialnej podpory a obava zo straty zamestna-
nia zvySuje riziko ochorenia u fyzicky pracujtcich
dokonca viac nez pracovné naroky (13).

Depresia je v sicasnej dobe pokladana za déle-
zity faktor viazuci sa ku vzniku ICHS. Anamné-
za depresie je ddlezita aj pre prognoézu pacientov
po infarkte myokardu. Pocit tizkosti sa k vysky-
tu ICHS viaze volnej$ie ako depresia. Aj ked taz-
ko najst deliacu liniu medzi tuzkostou a depresi-
ou, pretoze tieto dva faktory do seba plynulo pre-
chadzaju.

SOCIALNO-EKONOMICKE RIZIKOVE
FAKTORY ICHS

Socidlno—ekonomické deprivujtce faktory sposo-
buju duSevnu depresiu, sklliéenost, stiestnenost,
znechutenost. Sem zaradujeme faktory uzko savi-
siace s vedecko—technickym pokrokom, najma s je-
ho désledkami. Ide napr. o vysku dosiahnutého
vzdelania, nepretrzity proces rekvalifikacie pri
mnohych profesiach pocas produktivneho Zivota
(16), ktoré spolu s postupom v hierarchii riadenia
moézu mat vplyv na vznik a vyvoj ICHS.

Emocionalne faktory

Medzi emociondlne faktory zaradujeme niekol-
ko $pecifickych emocénych faktorov — neurotizmus,
depresiu, anxietu a poruchy spianku, ktoré maju
vztah k ICHS a jednak k jej manifestnym preja-
vom ako je IM, angina pektoris, alebo k ndhlej ko-
rondrnej smrti.

Negativne emocie a depresia zvySuju relativne
riziko smrti po infarkte myokardu na rovnakej
arovni ako je dysfunkcia Tavej komory, alebo re-
cidiva infarktu myokardu (20).

Depresivne symptémy a anxiézne stavy zhor-
$uju kvalitu zivota kardiakov, diabetikov, ale aj
pacientov po mozgovych prihodéch.

Viaceré studie potvrdzuju vzajomnu prepoje-

nost socialnych, sociologickych i pracovnych
aspektov v Zivote ¢loveka s jeho individualnou mi-
nulostou a potvrdzuja ich podiel na vzniku emo-
cionalneho stresu. Emoény stres povazuja za po-
tencionalny etiologicky faktor vzniku ICHS (16).
Viaceré vyskumy taktiez poukazali na spojitost
medzi hostilitou a interpersonalnymi konfliktami
a depresiou. Teéria naznacuje, Ze hostilita produ-
kuje zvySenu kardiovaskularnu reaktivitu, zvyse-
nu psychosocialnu zranitelnost (napr. zvySené in-
terpersonalne konflikty, nedostatok socialnej pod-
pory, viac stresujucich Zivotnych udalosti, depre-
sia) a nezdravy Zivotny $tyl (fajéenie, nadmerny
prijem tukov a pod.).

Styl A-typ spravania
PribliZzne 40 rokov vedci Studovali A-typ sprava-
nia, ktoré spolo¢ne s hypertenziou, fajéenim ci-
gariet a zvySenou hladinou cholesterolu boli po-
vazované u jednotlivcov ako riziko pre vznik
a rozvoj koronarnej choroby. Chesnay postrehol,
Ze A-typ spravania je zakladnym kamernom beha-
vioralnej mediciny ako prvy konstrukt, ktory spa-
ja chovanie s vaznou fyzickou chorobou (11).
A-typ spravania zaradzujeme medzi zavazné
psychosocialne rizikové faktory, ktoré nemozno
chapat oddelene od rizikovych faktorov somatic-
kych. Styl A—typ spravania je behavioralno—epi-
demiologicky konstrukt zavedeny Friedmanom
a Rosenmanom, ktory vznikol po¢as 10-ro¢ného
vyskumu (1950-1959) zaloZeného na pozorovani
kardiologickych pacientov. Pri porovnavani cho-
rych bez znamok ICHS s pacientmi s tymto ocho-
renim, spomenuty kardiologovia postrehli, Ze is-
chemici prejavovali akusi zvlastnu konstelaciu ry-
sov spravania, ktoré neskor nazvali Stylom A—ty-
pu spravania (16). Ide o ,akéno—emoc¢ny“ komplex,
charakterizovany sutazivostou, tazbou po uspe-
chu, agresivitou, netrpezlivostou, zodpovednostou,
nepokojom, unahlenostou a ¢asovou tiestiou. Em-
pirické poznatky potvrdzuju vztah medzi Stylom
spravania A a ICHS, toto spravanie dokonca pod-
mienuje 4—7krat castejsi vyskyt IM ako styl spra-
vania typu B (19). Podla stéasnych nazorov sa
zda, Ze len s hostilitou spojené aspekty A—typu
spravania maju etiologicky vplyv (25).
Spravanie B-typu je omnoho relaxovanejSie,
nenahlivé, pohyby st plynulejsie, hlas pokojny.
Samozrejme, Ze vSetkych Iudi nie je mozné kate-
gorizovat do A alebo B—typu spravani, preto kom-
promisom v posudzovani $tylu spravania zosta-
va tzv. X—typ. A—typy i B—typy sa prejavuju cha-
rakteristickymi gestami, mimikou, hodnotami,
mysSlienkami, interpersonalnymi vztahmi a moto-
rickou aktivitou. Analyzy charakterovych vlast-
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nosti u pacientov s A—typom, ktori trpia koronar-
nym ochorenim, potvrdzuju, Ze u prevazujiceho
poctu sa vyskytuju rysy permanentného nepria-
telstva a agresivity. Ich nositelia vykazuju podla
psychosocialnych modelov vyraznejsiu fyziologic-
ki reakciu na stresovy podnet (vzostup pulzovej
frekvencie, krvného tlaku a adrenergnych hormo-
nov) nez ludia bez uvedeného charakteru. U tych-
to 0s6b je tiez popisany sklon k nezdravému Zivot-
nému $tylu. Okrem toho sa velmi tazko vyrovna-
vaja s malym spolofenskym uznanim. Nie kazdy
podnet takymto spdsobom pdsobi, interpersonal-
ne konflikty sa vo v§eobecnosti pokladaju za naj-
silnejSie. Americka kardiologicka asociacia prija-
la behavioralno—epidemiologicky konstrukt A—typ
spravania za dalsi rizikovy faktor ICHS v roku
1981 (18).

Metody pouzZivané na diagnostiku
stylu A - typu spravania

Vzhladom na to, Ze vo vlastnom pozorovani sa
zameriavame na diagnostiku A—typu spravania,
uvadzame prehlad metéd pouzZivanych na tato
diagnostiku. V zasade sa delia na metody inter-
view a dotaznikové metody. Zakladnou a vychodis-
kovou koncepénou metédou diagnostiky A—typu je
Strukturované interview (SI), ktoré pocas troch de-
kad vyskumu vypracovali a upravili Friedman,
Roseman (1960) a Chesney, Roseman (1980). In-
terview obsahuje 25 otazok, na ktoré vySetrovany
odpoveda, pricom hovori o svojich charakteristic-
kych spodsoboch reagovania na rozliéné situacie,
ktoré by mohli vyvolavat nepokoj, nepriatelstvo,
sutazivost atd. Je to miniatirny experiment, kto-
ry provokuje jedinca zaujat urcité stanovisko
a prejavit ho navonok. Kazdy interview (SI) sa po-
dla platnych instrukcii nahraval na magnetofon.
Sucasne s verbalnym vykonom si je potrebné po-
zorne zachytavat psychomotorické a vegetativne
reakcie, ako aj hotovy prejav vysetrovaného. Po
skonceni je potrebné zistené prejavy zaznamenat
na zvlastny, na tieto icely natlac¢eny formular. Po-
dla verbalnych odpovedi a zaznamov z formulara
¢i hodnotenim videozaznamu sa vySetrovania kla-
sifikuju do jednej zo Styroch kategorii:
Al —plne rozvinuty A-typ
A2 — neuplne rozvinuty A-typ
X  —rovnaky pomer charakteristik

A—typu a B-typu

B - absencia charakteristik A—typu

Friedman v rokoch 1978 — 1982 upravil pévod-
ny SI na (VSI). V roku 1986 ju Friedman preme-
noval na Klinické interview s videozdznamom
(VCI). VCI je 15-mintatovy Standardizovany roz-
hovor na zistenie a kvantitativne vyjadrenie

A-typu spravania. Podava sa empatickym, nie
provokativnym spésobom. VCI obsahuje 28 ota-
zok, zaroven pocas odpovedi sa pozorne sleduju
a zaznamenavaju Specifické psychosomatické, fy-
ziologické a biografické prejavy, ktoré su typické
pre A—typ spravania.

Po skonéeni rozhovoru sa pisomné zaznamy po-
rovnavaju s 27 ukazovatelmi, ktoré indikuja pri-
tomnost pocitu ¢asovej tiesne a 12 ukazovatelmi
zachytavajucimi pocit nezameranej hostility. Po
scitani Skalovych skore ziskavame celkové skore
pre Skalu ¢asovej tiesne T, celkové skore pre ska-
lu nezameranej hostility H a globalne skore, kto-
ré je ich suétom.

Momentalne najprepracovanejsia metoda je Vi-
deo — klinicka skiska (VCE) z roku 1993. VCE sa
lisi od VSI svojim skérovacim systémom a 5 no-
vymi priznakmi A-typu. Jej lepsiu kvalitu v po-
rovnani s VSI demonstruje fakt, Ze nnou bol A-typ
diagnostikovany u 97 z 99 pacientov s kardiova-
skularnym ochorenim a len 1 z 23 zdravych osob
s B-typom spravania. Pri pouziti VSI u tych
istych pacientov doSlo k nespravnej diagnoze
B—typu spravania u 10 pacientov s kardiovasku-
larnym ochorenim. Z celkového poétu 33 prejavov
A-typu zistovanych vo VCE je 19 zameranych na
zistenie komponentu ¢asovej tiesne (7 symptomov
a 12 psychomotorickych znakov). Zvy$nych 7
symptomov a 7 psychomotorickych znakov pou-
kazuje na pritomnost nezameranej hostility. Cel-
kové skore Video — klinickej skusky zodpoveda su-
¢tu skore pre casovu tiesen (TU skore) a skore pre
nezameranu hostilitu (FFH skore).

Dotaznikové metédy vyuzivané na diagnostiku

A-typu:

¢ Jenkinsov dotaznik priemernej trovne aktivi-
ty (JAS)

¢ Framinghamska skala A—typu

e Kratka posudzovacia Bortnerova skala a dal-

gie (4, 16).

K diagnostickym metédam, ktoré vyuzZivame
v psychosocidlnej rehabilitacii, patria taktiez me-
tody sledovania kvality Zivota a dalSie. My sme
sa vSak vzhladom k nasej téme rozhodli pouzit §ka-
ly podla Becka, Zunga a zamerali sme sa diagnos-
tiku komponentov A—typu spravania: ¢asovej ties-
ne a nezameranej hostility ako rizikovych faktorov
ICHS, v nasom pripade infarktu myokardu, pomo-
cou VCE podla Friedmana a Ghandoura.

CIEL VYSKUMU

Ciel vyskumu bol zamerany na porovnanie vy-
skytu psychosocialnych rizikovych faktorov u pa-
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cientov, ktori prekonali infarkt myokardu, s kon-
trolnou vzorkou zdravych jedincov, ktori sa nelie-
¢ili na ziadne kardiovaskularne ochorenie.

Charakteristika siiboru

Prieskum sa uskutoénil vo Fakultnej nemocni-
ci s poliklinikou J. A. Reimana Presov v priebehu
oktobra 2003 az januara 2004. Zucastnilo sa ho
66 pacientov oboch pohlavi, ktori boli rozdeleni do
dvoch skupin.

Vyskumnu skupinu tvorilo 33 pacientov, z to-
ho 20 muzov a 13 Zien, u ktorych bola stanovena
diagnoéza infarktu myokardu. Tuto skupinu tvori-
li 15 pacienti s akitnym infarktom myokardu
(priemerna doba od prekonania infarktu bola 14
dni s rozptylom od 7 do 21 dni) a 18 pacientov
s ¢asovym odstupom troch mesiacov od prekona-
nia infarktu myokardu, ktori boli opakovane hos-
pitalizovani

Muzi, ktori prekonali infarkt myokardu, boli vo
veku od 42 do 80 rokov (priemerny vek: 63,5). Ze-
ny, ktoré prekonali infarkt myokardu, boli vo ve-
ku od 51 do 78 rokov (priemerny vek: 65,3). Tito
pacienti boli hospitalizovani na Klinike internej
mediciny I. a II. a v Kardiocentre na arytmolo-
gickej jednotke FNsP Presov.

Kontrolna skupinu tvorili zdravi jedinci, iSlo
0 33 pacientov, z to 20 muzZov a 13 zien. Tuto sku-
pinu tvorili jedinci, ktori neboli lieéeni na ICHS
ani na iné kardiovaskularne ochorenie. Zdravi
muzi boli vo veku od 38 do 65 rokov (priemerny
vek: 53,4). Zdravé zeny boli vo veku od 46 do 60
rokov (priemerny vek: 52,3).

Vyskum sa uskutoénil na Klinike urgentne;j
a urazovej chirurgie a na Fyziatricko—rehabilitac-
nom oddeleni v ambulantnej zlozke FNsP Presov.
Pocet pacientov v oboch skupinach bol rovnaky, li-
§il sa vSak pocet muzov a Zien, ¢o bolo determi-
nované zastupenim oboch pohlavi na oddeleniach
oboch internych klinik a v Kardiocentre FNsP
Presov (tab. 1).

METODIKA A TECHNIKA SPRACOVANIA
VYSKUMU

Za hlavné metédy vyskumu boli zvolené :

Tab. 1. Vekové kategorie pacientov s IM vo vyskumnej skupine.

¢ Video — klinicka skuska
¢ Dotaznik podla BECKA
¢ Dotaznik podla ZUNGA

Video-klinicka skuska

Video—Kklinicka skuska — VCE slazi na diagnos-
tiku komponentov A—typu spravania: ¢asove;j ties-
ne (TU) a nezameranej hostility (FFH). Strukturo-
vané interview obsahuje 33 sledovanych poloziek,
19 je zameranych na zistenie komponentu ¢asove;j
tiesne, zvySnych 14 je zameranych na pritomnost
nezameranej hostility. Kazdy symptom a psychomo-
toricky znak maju svoje skore. Celkové VCE skore
zodpoveda suctu skore pre ¢asovu tiesen (TU sko-
re) a skore pre nezameranu hostilitu (FFH skoére).

Vysetrovanie bolo realizované tak, Ze sa pacient
usadil a mi sme mu poloZili pripravené otazky a za-
roven sme sledovali a zaznamenavali vyskyt psy-
chomotorickych znakov pacienta, ¢o je velmi dole-
Zitou sucastou vySetrenia (videozaznam sme k dis-
pozicii nemali). Povolenie na modifikaciu video—kli-
nickej skusky sme ziskali od samotnych autorov.
Vyskum sme prevadzali pod odbornym dohladom
doc. PhDr. Miroslava Skorodenského, CSc., konzul-
tanta a Skolitela v psychodiagnostike. Vdaka su-
hlasu autorov video—klinickej skasky, ktorua ziskal
doc. Skorodensky, sme tato diagnostickii metédu
mohli pouzit v naSom vyskume.

Dotaznik podla BECKA

Dotaznik obsahuje 21 poloziek. Obsahuje zoz-
nam najcastejsich priznakov uzkosti. Na kazdu
z nich mal respondent moznost odpovedat jednou
z 4-stupnovej Skaly odpovedi, ktora odpovedala je-
ho prezivaniu: vébec (odpoved ,,1“), mierne — ne-
trapil som sa prilis (odpoved ,,2), stredne — velmi
neprijemne, ale dokazal som to vydrzat (odpoved
) alebo silne — ledva som to vydrzal (odpoved
,4). Skalové skore sme ziskali séitanim zakraz-
kovanych hodnét.

Dotaznik podla ZUNGA

Dotaznik obsahuje 20 poloziek, ktoré st zame-
rané na jednanie a citenie respondenta. Na kaz-
da z nich mal respondent moznost odpovedat jed-
nou z 4-stupnovej §kaly, ktora odpovedala jeho
spravaniu a prezivaniu: nikdy alebo zriedka (od-

Muzi po Zeny po Spolu po
Vek pacientov vyskumnej skupiny prekonanom prekonanom prekonanom
IM M M
Medzi 45. az 64. rokom 8 4 12
Starsi nez 65 rokov 12 9 21
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poved ,I%), niekedy (odpoved ,2%), dost ¢asto (od-
poved ,.3“) alebo velmi ¢asto alebo stdle (odpoved
,4). Skalové skore sme ziskali séitanim zakraz-
kovanych hodnét.

VYSLEDKY VYSKUMU

V nasom $tatistickom hodnoteni sme pouzili me-
tédu analyzy ANOVA, ktora analyzuje vplyvy
dvoch, alebo viacerych nezavislych premennych na
zavisla premenni. ANOVA je nastroj analyzy jed-
ného faktora. Testuje predpoklad rovnosti stred-
nych hodnét dvoch alebo viacerych vyberov stiah-
nutych zo zakladného siboru rovnakou hodnotou.

Jednoznacéne moézeme konstatovat, Ze pacienti po
prekonanom infarkte myokardu pocifuja viac a ¢a-
stejsie uzkost (BECK), depresiu (ZUNG), a ¢asovu
tiesenn (TU). Celkom podobne sa situacia vyvija
v premennej hostilita a celkovom VCE skare.

DISKUSIA

Viaceré §tudie potvrdzujud, Ze na vzniku, vyvo-
ji a priebehu choréb kardiovaskularneho systému
sa podiela mnozstvo faktorov biologickej, psycho-
logickej i socialnej povahy. Na nepriaznivy vplyv
tychto faktorov poukazujui rozsiahle multicentric-
ké studie akou je napr. LiVicordia (Linképing —

Tab. 2. Analyza pomocou metédy ANOVA v oboch sledovanych skupindch (F — hodnota ANOVA, p — hladina vyznamnosti p < ,05000).

Sledované SS Df MS SS df MS F (ANOVA) p
parametre Effect Effect Effect Error Error Error

BMI 216,2253 3 72,0751 2599.966 62 41,93493 1,718737 0,172354
BECK 2789,79 3 929,9301 5746,331 62 92,68275 10,03348 1,76E-05*
ZUNG 2868,627 3 956,2089 3878,646 62 62,55881 15,28496 1 49E-07*
TU 150551.5 3 50183.85 76810,58 62 1238,88 40,50742 1,28E-14*
FFH 151264.,6 3 50421.,54 456172162 62 735,7615 68,52973 1,15E-19*
VCE 599038 4 3 199679.5 191273 8 62 308506 64,72465 4 A1E-19%

Wsvetlivky: BMI - body mass index, BECK - Beckova §kdla tzkosti, ZUNG - Zungova $kala depresie, TU - ¢asov4 tiesenl, FFH - nezamerand hos-
tilita, VCE - celkové skore klinického testu

Tab. 3. Analyza vplyvu pohlavia a skupiny k celkovému VCE skére Post-Hoc—Duncan testom (hladina vyznamnosti p < ,05000).

Sledované
skupiny

{1
M=80,769

{2}
M=301,15

{3}
M=96,000

{4}
M=263,75

Zeny — kontrolnd skupina {1}

5,152E-05%*

0,4445409

5,809E-05*

Zeny po IM {2}

5,152E-05*

5,809E-05%*

0,0635076

MuZi — kontrolnd skupina {3}

0,4445409

5,809E-05*

0,0001087*

Muzi po IM {4}

5,809E-05*

0,0635076

0,0001087*

Signifikanitné vyznamné hodnoty si v tabul’kach 2 a 3 zvyraznené hviezdickou*.

350

Zistovali sme zavislost medzi nezavisly-
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znamnosti (tab. 2). Signifikantne vy-
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ziskali analyzu vplyvu pohlavia a prislus-
nosti k skupine v sledovanom paramet-

ri — VCE (tab. 3, graf 1). Vyssie celkové ' [~
skore videoklinickej skigky u klinickej

Klinicka
I/ —F skupina

] 1 Kontrolna

skupiny pacientov s IM m6zme vidiet aj *
na grafe. Rodové rozdiely v tomto pripa-
de nehraju Ziadnu rolu, ale to ¢i pacienti
prekonali IM, alebo patria do kontrolne;j
skupiny.

1 skupina
Zeny Muzi
ROD

Graf 1. Graf znazoriiujici nezavislé premenné.
Vysvetlivky: ROD - zeny/ muzi, SKUPINA — kontrolna / klinicka v sledova-
nom parametri VCE.
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Vilnius — coronary — artery — disease — risk — as-
sessment), podla ktorej sa pri rozvoji ICHS a in-
farktu myokardu psychosocialnym rizikovym fak-
torom prisudzuje vyznamnejSia tloha ako klasic-
kym rizikovym faktorom (9, 10).

Napriek metodologickym, diagnostickym aj
aplikaénym protireéeniam a nejasnostiam, A—typ,
ako koronarny typ spravania, figuruje vo vacsi-
ne uznavanych novsich ucebniciach kardiologie
ako samostatny a dolezity rizikovy faktor. Jeho
najpatogénnejSou zlozkou je hostilita (15).

Vyznamnym rizikovym faktorom v rozvoji
a vzniku ICHS a IM je tiez depresia. Depresia je
spojena s trojnasobnym zvysSenim rizika mortali-
ty po IM (2, 3, 7, 12). Zistilo sa, Ze celkové nakla-
dy liecby po infarkte myokardu po jednom roku bo-
li u pacientov zo zvySenym skore depresie o 41 %
vyssie (7). Taktiez psychologicky distres je vy-
znamnym prediktorom aj hospitaliza¢nych nakla-
dov, ktoré su Styrikrat vyssie ako u pacientov bez
distresu (2, 3, 7).

Taziskom nasej prace preto bolo sledovanie vy-
branych psychosocialnych rizikovych faktorov
u pacientov po prekonanom infarkte myokardu.
Pouzili sme pre pacienta nezatazujice metodiky
a to: 8kalu uzkosti podla BECKA, skalu depresie
podla ZUNGA a VCE — videoklinicku skugku. Ta-
ziskom préace bolo vySetrovanie komponentov A —
typu spravania — casovej tiesne a nezameranej
hostility nami zvolenou vySetrovacou metodikou.
Rozhodli sme sa pre gold standard metodiku — vi-
deoklinicku skiasku (VCE) — s vysokou validitou
a reliabilitou, ktora predstavuje najnovsiu a naj-
prepracovanej$iu metodu interview pouzivanu na
diagnostiku A — typu spravania z roku 1993.

Statistickym spracovanim numerickych idajov
sme zistili signifikantné rozdiely medzi kontrol-
nou a experimentalnou skupinou v sledovanych
parametroch — ¢asova tiesen, nezamerana hosti-
lita, celkové VCE skore, v Beckovej skale uzkosti
a Zungovej Skale depresie.

ZAVER

Cieleny utok na rizikové faktory ICHS je stale
pilierom v8etkych preventivnych programov. Zau-
jimavostou zostava, Ze aZ polovica pacientov s ko-
ronarnou chorobou srdca nema pritomny Ziadny
z klasickych® rizikovych faktorov aterosklerézy
a kardiovaskularna medicina preto intenzivne
patra po dal8ich faktoroch rizika (6).

Komplexny pristup v rehabilitaénej medicine
je dnes nevyhnutny a prave poznatky o psycho-
socialnych faktoroch vyznamne vplyvaja na dal-

§i vyvoj ochorenia, priebeh rehabilita¢ného pro-
cesu a kvalitu Zivota pacientov s tymto ochore-
nim. Kardiorehabilitacia ma spliat vlastnosti
komprehenzivnosti — okrem kinezioterapie ma
zahrnat aj modifikaciu kardiovaskularnych rizi-
kovych faktorov, edukaciu a behavioralnu inter-
venciu.
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SROVNANI EFEKTIVITY SLATINNE VANY A SLATINNYCH
ZABALU V ALTERNATIVNIM PODANI

Maric L. J.

Lécebné lazné Bohdane¢,
prim. MUDr. L. J. Mari¢

SOUHRN

Na souboru 15 dobrovolnikll s onemocnénim pohybového Ustroji bylo ovéfeno pidsobeni slatinné koupele a slatinnych zabald v alter-
nativnim podani prostfednictvim zabalové wellness vany. Subjektivni zlepSeni po podani slatinnych zaball bylo prokazano u 67 %
a objektivni metodikou u 80 % testovanych. Zahtati organismu po slatinné koupeli a po zabalu v zabalové vané bylo srovnatelné, ko-
eficient 0,7 st.C.

Alternativni zpGsob podani slatiny, Setfici pfirodni IéCivy zdroj, pfedstavuje pro pacienta velmi pfijemny zpusob Ié¢by a vysledek je
srovnatelny s klasickou balneaci prostfednictvim slatinné koupele.

Klicova slova: balneoterapie, slatina, bahno, slatinné koupele, slatinné zabaly, zabalova vana

SUMMARY
Maric L. J.: Comparison of Efficient Mud Bath Tub and Mud Wraps in an Alternative Way

Treatment of mud baths and mud wraps in alternative version through wellness baths was proved on group of 15 volunteers with di-
seases of locomotor system. Subjective improvement after mud wraps’ treatments was proved on 67% of all cases, objective impro-
vements were proved on 80% of all tested people. Warming of organism after mud bath and after mud wrap in wellness bath was
comparable — coefficient 0.7 Celsius degrees.

Alternative mud treatment spares natural medical source and represents very pleasant way of treating a patient. Result is comparab-

le with classical balneotherapy through mud bath.

Key words: balneotherapy, moor/peat, mud, mud baths, mud wraps, wrap bath tub

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 1, pp. 33-38.

UVOoD

Slatina piedstavuje zaklad existence lazni
v Bohdan¢i jako balneologického prostiedi. Jed-
né se o prirodni bohatstvi, diky kterému jsme
schopni poskytovat vysoce zadanou a specific-
kou 1é¢bu pacientti s onemocnénim pohybového
ustroji.

Mezi Bohdan¢i a Hradcem Kralové v pasmu
sledujicim tektonické linie krusnohorského
sméru vzniklo nékolik slatinist. Jsou to stara
slep4 ramena Labe, vyplnéna slatinou, jejiz vy-
voj a kvalita byly ovlivnény vyvéry artézké vo-
dy, piivadéné do naplavua Labe cenomanskymi
piskovci az z okraje Zeleznych hor.

Slatina v Lécebnych laznich Bohdanec je ze-
mita rakoso-ost¥icova slatina. Je vhodna pro
pripravu zabalt. Ve vzdalenéjsi severovychod-
ni éasti prirodnich 1ééebnych lazni se vyskytu-
je slatinna zemina, kde je cca 25 % popelovin

v su§iné a je vhodna i pro pripravu koupeli. Pii-
rodni 1é¢ivé zdroje peloida, podminky jejich vy-
uzivani, povolené dpravy vytézku ze zdroje, roz-
sah a Cetnost ovérovani kvality zdroje a vytéz-
ku z ného jsou obecné stanoveny zakonem
¢. 164/2001Sb, a Vyhl. ¢. 423/2001 Sb. a pro kon-
krétni prirodni 1é¢ivé zdroje v povolenich vyda-
nych pro jejich vyuzivani Ministerstvem zdra-
votnictvi CR — Ceskym inspektoratem lazni
a ziidel.

Vsechny zdravotni pojistovny smluvné poza-
duji aplikaci pFirodniho 1é¢ivého zdroje pro 1é-
¢eni svych klientt nejméné 3x tydné. Vzhledem
ke zptusobu vyuzivani slatiny a odkladani pou-
Zité se jedna o vycéerpatelny prirodni zdroj, a to
ve velmi blizké budoucnosti. To neni fakt tyka-
jici se jenom Lécebnych lazni Bohdaneé, ale
i dalsich lazenskych zdravotnickych zatizeni,
ktera hospodari se slatinou jako s pfirodnim
lééivym zdrojem.
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POSTUPY, METODIKA

Kombinace aplikaci slatinnych koupeli a slatin-
nych zabalt se nam jevi jako nejlepsi zptisob pro-
dlouZeni doby Cerpani slatiny z p¥irodniho lozis-
ka. Kromé toho slatinné koupele samy o sobé ma-
ji malé spektrum aplika¢nich moznosti pro velky
pocet kontraindikaci.

V soucasné dobé se na piipravu a aplikaci zaba-
It pouzije témét stejné mnozstvi slatiny jako na
ptipravu celkové slatinné koupele. Pii zabalové
vrstvé 5 cm husté slatiny pfinese moZnou usporu
jenom aplikace zabalu na jedno nebo maximalné
dvé mista na téle. Zabal v oblasti patete a nosnych
kloubti spotiebuje az kilogramy slatiny.

Pacienti v8eobecné daleko vice vitaji moZnost
slatinné vany i kvuli vnimané teploté. Vana s te-
plou slatinnou zeminou ztraci i po 20minutové
aplikaci velmi mélo ze svych teplotnich vlastnos-
ti, ale zabal se pti stejné dobé aplikace ochlazuje
podle nasich zkugenosti rychleji. U lokalniho za-
balu nelze hovotit o kompletnim zahi4ti organis-
mu, jak je fadou klientt preferovano pro subjek-
tivné piijemnéjsi pocit.

Proto jsme se zacali zabyvat teplotou aplikova-
ného peloidu a tloustkou aplikované vrstvy, mis-
tem, kde bude adekvatné aplikovana zahiata sla-
tina, a pokradovali mySlenkou, které diagnozy
a stavy vybrat pro klinickou pilotni studii.

Zakladni cile byly:

1. Ovérit, zda zvyklé zahiati slatiny v aplikaci
o polovi¢ni vrstvé zabalu, tj. 2,5cm vrstvé, je do-
stacujici pro shodny terapeuticky tucinek jako
u slatinného zabalu o 5¢m vrstvé, nebo zda bu-
de potieba slatinu prohfivat na bod tolerance.

2. Aplikovat slatinny zabal novym zptsobem, aby
konstantnost teploty slatinného zabalu byla po
celou dobu trvani procedury zarucena.

3. Srovnani odezvy organismu zvySenim teploty
téla u celkové slatinné koupele s novym zpu-
sobem aplikovaného slatinného zabalu subjek-
tivnim a objektivnim zpasobem.

Nasim predpokladem bylo ovéieni, zda dojde
k uspore slatiny tak, aby jedna plna davka na
zabal, podavany klasickym zptsobem, pokryla
novy zpusob aplikace zabald u dvou klienta.
Hustota a teplota slatiny je uréena predpisy MZ
CR. Stabilita teploty slatiny byla nami feSena
termonadobou (pouzivajici se napi. v gastrono-
mii). Dalsi prostiedek k udrzeni teploty uz apli-
kované slatiny byla zabalova vana s konstant-
nim uzavienym systémem zahtaté vody (kon-
krétné na 38 st.C), do které jsme po dobu trva-

Obr. 1. Zabalova vana s uzavienym systémem zahiaté vody.

ni procedury pacienta se slatinnym zabalem po-
lozili (obr. 1).

POSTUP PROVEDENI KLINICKYCH
ZKOUSEK

Jak aplikovat ptirodni 1é¢ivy zdroj novym zpt-
sobem za dodrZeni platné legislativy pro konec-
ny efekt terapie? Jak prokéazat efektivitu lokal-
niho ohfevu méfitelnou metodou? Legislativa
a smluvni vztah lazenského zatizeni maji pevna
pouta v ramci dodrZovani lé¢ebnych programt —
kazdy z pacientd zdravotni pojistovny méa absol-
vovat nejméné 3 procedury denné: kombinované
postupy rehabilitace, balneoterapie a fyzikalni
mediciny. V ramci tohoto programu je p#irodni 1é-
¢ivy zdroj vyuzivan, tj. v podminkach Bohdance jde
o podavani slatiny v po¢tu aplikaci nejméné 3x za
tyden. Pro moznost longitudinalnich sledovani,

Obr. 2. K alternativni formé zabalu postacuje 2,5¢cm vrstva sla-
tiny.
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opakovanych méreni a provedeni statistické srov-
navaci studie jsme aplikovali novy zptsob poda-
vani slatiny pouze dobrovolnikiim z fad zamést-
nancu a mistnich obyvatel, 1é¢ba klientu zdravot-
nich pojistoven nebyla touto studii dotéena.

Cely pozorovaci proces jsme zahajili v roce
2005/06 sledovanim, ktera vrstva slatiny podava-
né formou alternativniho zabalu, je srovnatelna
s klasickym 5cm zabalem. Poloviéni, tj. 2,5cm
vrstva, byla subjektivné dostacujici k zahtati
kloubnich struktur. Proto jsme v roce 2007 pokra-
¢ovali v nasi praci u 15 dobrovolniki, s porovna-
nim subjektivniho a objektivniho efektu celkové
slatinné koupele a slatinnych zabalu podavanych
novym zpusobem — tedy pacient se zabalem byl
polozen do koupele (obr. 2.).

CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Soubor tvotilo 15 dobrovolnikt s pramérnym
vékem 44 let, z toho 60 % Zen a 40 % muzu. Di-
agnoézy byly oznacené jen zkratkou a byly dlou-
hodobé pred nasim klinickym sledovanim odbor-
nikem potvrzené.Vsichni probandi mél klinic-
ky diagnostikované a pomocnymi vySetiovacimi
metodami potvrzena funkéni, degenerativni ne-
bo zanétlivd onemocnéni pohybového tustroji
a béhem experimentu nemél kromé aplikaci sla-
tinnych zabalt a celkovych slatinnych koupeli
nikdo Zadnou dalsi 1é¢bu balneoterapii, rehabi-
litaci, fyzikalnimi metodami a ani farmaky
(analgetika, antirevmatika, kortikoidy, hypnoti-
ka...).

Pouze vyjimeéné byla medikace sporadicky po-
nechéana po celou dobu beze zmén (napt. pravidel-
ny treatment revmatoidni arthritidy, psoriatické
arthropathie a M. Bechtérev).

METODIKA MERENT

Kazdy z dobrovolniku registroval subjektivni
vnimani pociti piijemného tepla, tinavy (ale odez-
nivajici do 2 hodin po aplikaci) a poceni.To je oce-
kavana a spravna reakce organismu. Definitivni
pocit tlevy od bolesti a zlepSeni byl zaznamenan
jak subjektivnim tak i objektivnim zptsobem —
méfitelnou metodologii. Tyka se vySetieni rozsa-
ht pohyba kloubt kineziologickym vySetfenim
pred zahajenim 1é¢by a po ukonéeni terapie. Da-
le jsem pouzili vySetfeni métitelnych hodnot roz-
sahu pohybu patete, které pouzivime v bézném
klinickém vySetteni, tj Thomayeovu zkousku, vy-
Setfeni distanci dle Schobera a Ctibora.V souhrn-

né tabulce jsme pouzili hodnoceni ANO u objek-
tivnich hodnot teprve tehdy, kdyZ se rozsah pohy-
bu v kloubech pasivné i aktivné zvysil nejméné
0 20 stupni Goniometru; na pateri pri méreni di-
stanci musel byt rozsah vétsi nejméné o 2 cm pro
méfteni dle Schobera a Ctibora, u Thomayerovy
zkousky se musela vzdalenost zmensit nejméné
0 10 cm pii méfeni vzdalenosti prsti centimetrem
od podlahy. Za standardnich podminek bylo mé-
feni provedeno dvéma nezavislymi osobami (zpra-
vidla 1ékat a fyzioterapeut) do svych zaznamu
a pouzity jen shodné udaje jako validni.

V prabéhu poskytovani alternativni aplikace
slatinnych zabalt jsme pouZili na probanda po-
lovi¢ni vrstvu bahna, tj. 2,5cm vrstvu za konstant-
ni teploty 40 °C. Hustota byla stejna jako u kla-
sicky podavaného zabalu. Pfes prostiedi jedno-
razové pouzité folie jsme udrzovali slatinny zabal
stejné dlouho jako koupel (20 min.). Proband za-

Obr. 3. Klouby dolnich konéetin s alternativni aplikaci sla-
tinného zabalu.

Obr. 4. Proband zabaleny do f6lie a uloZeny do vodni hyper-
termni koupele v zabalové vané.
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Obr. 5. Ve slatinném lokalnim zabalu je nutné lezet 20 minut.

baleny do folie byl uloZen do vany s ohiatou vo-
dou na 38 °C ( uzavieny systém viz vySe a viz ob-
razky). Pro porovnani efektu slatinné koupele
a alternativy v slatinném zabalu ve vané s teplou
vodou (de facto pouzitém slatinném zabalu) byla
méfena axilarni teplota dobrovolnika pred a po
aplikaci a pak zpramérovana stiedni hodnota po

12 aplikacich kazdého z 15 dobrovolniku (obr. 3,
obr. 4, obr. 5).

Prvni méieni byla provedena u 12 aplikaci bé-
hem jednoho mésice v v celkové slatinné koupeli
o teploté 40 °C, v ¢asovém odstupu po ptl roce pak
proveden slatinny zabal novym zptusobem s ulo-
Zenim probanda v slatinném zabalu 40 °C do va-
ny s 38 °C teplou vodou. Teplota slatiny byla udr-
Zena stabilni od zacatku do konce aplikace teplé
slatinné procedury (tab. 1).

DISKUSE

U vsech 15 dobrovolnika bylo pfi méfeni teplo-
ty v pripadé aplikované celkové slatinné koupele
pred a po aplikaci evidentni zahtati téla s prumé-
rem o 0,7 °C v axille. Teplota pti aplikaci slatinné-
ho zabalu ve vané novym zptisobem (zabaleni do
folie) byla zménéna teplota, a to také o 0,76 °C.

Zahtati organismu u dobrovolnikt bylo subjek-
tivné vniméano stejné — prijemnym pocitem, uvol-
nénim, pocenim. V pfipadé celkové slatinné vano-
vé koupele udavali probandi po aplikaci této pro-

Tab. 1. Vysledky, které zachycuji stfedni hodnoty vsech méteni u 12 aplikaci slatinnych zabala.

cCv Rozdil T u dobrovolnika Rozdil T slatiny Vysledek
IE Slat. koupel Zabal .sl. .vana | Slat. koupel Zabal. vana vniman
S K
L Dg
o Pohl. |* pred po pred po pred po pred po Subj. Obj.
zlepSeni  zlepSeni
1|56|Zena |G 36,6 37,5 36,5 37,5 40 40 40 39 Ano Ano
2|38|Zena |P 36 37 36 37,1 39,8 39,6 40 39,5 Ano Ano
3| 41|Zena |P 36,7 37,2 36,6 37 39,9 39,5 40 39,4 Ano Ano
4149|Muz |K 36,3 37 36,3 37,1 41 40,5 40 39,9 Ne Ano
5|35|Zena |RA 35,9 36,5 36 36,9 40 40 40 39 Ne Ne
6|33|Muz |PA 36 36,5 36,1 36,8 41 40 40 39,6 Ano Ano
7127|Muz |MB 36,5 37 36,5 37 39,8 39 40 39,5 Ano Ano
8|39|Muz |MB 36,3 37 36,3 37,1 39,7 39,1 40 39,4 Ne Ne
9|49|Zena |K 35,9 37 36,1 37 40 39,1 40 39,9 Ano Ano
10| 58 |Zena |G 36,6 36,9 36 36,8 39 38,9 40 39,5 Ne Ne
11|55 |Muz |MB 36,2 36,9 35,6 36 41 40 40 39,4 Ano Ano
12| 56 | Zena |K 36 37,1 36 37 39,6 39 40 39,3 Ano Ano
13|49 [Muz |K 36,5 37 36,5 37 40 40 40 39,9 Ne Ano
14| 37|Zena |RA 36,3 37,1 36,4 37,1 40 39,5 40 39,6 Ano Ano
15| 45 |Zena |G 36,5 37 36 36,9 39,7 39 40 39,5 Ano Ano
44 | 60%
Zen
40%
muzZi 36,28 | 36,98 | 36,19 36,95 40 39,5 40 39,4 67% 80%
lepsi lepsi
vysl. vysl.
Koef .0,7 Koef. 0,76 Koef.0,5 Koef.0,6

*G — gonarthrosis, K- coxarthrosis, RA - revmath. arthritida, PA — psorias. arthropathie, P — vertebrog. sy patefe, MB — Morbus
Bechtérev
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cedury i inavu, inava se neobjevovala po slatin-
ném lokalnim zabalu ve folii.

Rozdil teploty slatiny u celkové slatinné koupe-
le pred a po aplikaci byl kolem 0,5 °C (viz tabul-
ka) a u slatinného zabalu byl 0,6 °C. Konstant-
nost teploty slatiny aplikaci zabalu byla proban-
dy subjektivné velmi dobie vnimana, definitivni
vysledek v tabulce ukazuje zlepSeni pti hodnoce-
ni subjektivnim vnimanim v 67 %, objektivni zlep-
$eni klinickym méienim bylo u 80 % pacientu.

V ¢asovém odstupu v prvnim pololeti 2007 stej-
na skupina 15 dobrovolnikt postoupila balneolo-
gickou kuru s 12 aplikacemi a zaznamenala v sub-
jektivnim vnimani zlepSeni ve stejném poméru,
tj. v 67 % a objektivné v 73 %.

DISKUSE

Kombinace poloviéniho slatinného zabalu s po-
noienim klienta ve f6lii do hypertermni celkové
vodni koupele podle nami provedenych klinickych
zkousek spliiuje potirebna 1écebné kritéria a pro-
dluzuje dobu vyuzitelnosti slatiny jako lokalniho
ptirodniho 1é¢ivého zdroje. Ze statistického Set-
feni podle nasich dlouholetych zkuSenosti vyply-
va, ze 80 % Kklientu si kvili svému zdravotnimu
stavu, tj. pro kontraindikace, nemuze dovolit apli-
kaci celkové slatinné koupele nebo i u spravné in-
dikace se po jeji aplikaci subjektivné neciti zcela
dobte. VSichni indikovani klienti 14zni si mohou
kombinaci lokalniho slatinného zabalu ve f6lii pti
polozZeni do celkové vanové vodni koupele pii ade-
kvatni teploté zabalu a adekvatni teploté celko-
vé koupele vyrazné kvalitné zlepsit zdravotni stav
bez rizika inadekvatni reakce autonomniho ner-
vového systému a soucasné pti Setieni lokalnim
pfirodnim lé¢ivym zdrojem.

V nasich laznich se celoroéné oSetti mezi 6-9
tisici pacienty, a to s p¥iblizné nasledujicim pro-
centualnim zastoupenim diagnéz:

- Coxarthrosis v 24 %

- Gonarthrosis v 19 %

- Vertebrogeni algicky syndrom v 14 %

- Reumathoidni arthritida v 10 %

- Morbus Bechtérev ccav 9 %

- Psoriaticka arthropathie cca ve 2 %
a dalsi diagnoézy pohybového systému

Na vzorku dobrovolnik® jsme se snazili kopi-
rovat zastoupeni diagndz, a proto probandi méli
tyto diagnozy:

- Gonarthrosis — 3 osoby
- Coxarthrosis — 4 osoby
- Vertebrogenni algické syndromy — 2 osoby

- Reumathoidni arthritidu — 2 osoby
- Morbus Bechtérev — 3 osoby
- Psoriatickou arhtropathii — 1 osoba

Maly vzorek probandt neni nas$im cilem ani
hodnotou, ktera uspokoji v publikacich. Ale vzhle-
dem k doloZzenym tdajim o teplotni efektivité no-
vym zpusobem podavanych slatinnych zabalua si
dovolujeme nase vysledky publikovat.

Pouziti vany s uzavienym okruhem, tzv. well-
ness vany, se ukazuje jako velmi prakticky zpu-
sob Setfeni nosnym médiem a energiemi, alterna-
tivni zpusob aplikace slatinného zabalu u pacien-
ho zdroje. Voda zabalové ,wellness vany byla
v uzavieném systému a méla teplotu 38 °C, kte-
rou jsme zjistili jako idealni konstantu, kterou
probandi celkové nejlépe snaseji.

Myslenka, ktera nas ovlivnila nejvice, byl po-
znatek Ipsera a Prerovského tykajici se pievodu
tepla pies kozni bariéru vodou a peloidem. Pelo-
id se kondukci ukazuje lepsi v fizeni teploty tu-
hych téles v zakonech termodynamiky a kinema-
tiky nez voda s konvek¢énimi vlastnostmi. Voda
nedava dostate¢nou teplou obalovou vrstvu. Me-
chanismus tepelného pusobeni peloidu je na za-
kladé jejich studie sice odlisny, ale daleko vyhod-
néjsi pro organismus nez pusobeni vodniho pro-
stredi. Slatinou zvySena teplota téla je vlastné
ijeden z lé¢ivych prvku slatiny, jedna se o tzv. za-
htati jadra. Polovi¢éni vrstva bahna, kterou jsme
dali na pacienta (tj. 2,5cm tloustka), a to i tam,
kde se vytlacuje bahno vahou vlastniho téla.Vy-
chazeli jsme z fyzikalniho Archimedova zakona,
Ze bude pusobit vztlak vody a télo poloZené do za-
balové vany naplnéné vodou nebude mit takovou
vahu, aby vytlacilo 2,5¢cm vrstvu bahna z pod mis-
ta aplikace, coZz se nami ndhodné provedenymi
méfenimi u nékolika probandu potvrdilo.

Druhy 1é¢ivy prvek — vyména ionta, vliv pH,
vliv vstiebavani fytolatek atp. je pfitom zachovan,
protoze tento proces neni zavisly na sile, resp.
tloustce aplikované vrstvy slatiny (Balneologic-
ké listy, 18, 1990, ¢. 6).

V ramci této prace vznikl poznatek, Ze i alter-
nativni podani slatiny nezaostava za klasickou
slatinnou koupeli v ohtati organismu, a to se stej-
nym prumérem hodnoty, tj. 0,7 °C. Analyzou vlast-
niho vzorku dobrovolnika jsme mimochodem ové-
tili, Ze o cely 1 °C nebo i vice maji $tihli lidé, za-
timco u obéznich zahiati neni tak intenzivni.

Zajimavé bylo zjisténi, Ze subjektivni zlepSeni
bylo u vSech probandu a u v8ech typua aplikaci vy-
razné v mensim procentu nez objektivni — 67% ve
srovnani se 73% po kutre v slatinné vané, nebo
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80% v slatinné zabalové vané. Interpretace, zda
je lepsi jedno nebo druhé pii raznych aplikacich
proto ponechame na velky soubor a jiné podmin-
ky experimentu. Dialezité je, Ze objektivné méii-
telnym zptsobem zjistujeme zlepSeni stavu.

ZAVER

Na zakladé ptedchozich klinickych zkousek bé-
hem roku 2005/06 byla u souboru v r. 2007 u 15
dobrovolnik® podéna v rozpéti 6 mésict balneolo-
gicka kara 12 slatinnych koupeli a posléze 12 sla-
tinnych zabalua v slatinné zabalové vang, tj. alter-
nativnim zpusobem. Kazdy z dobrovolnikt mél
dlouhodobé diagnostikovanou nemoc pohybového
astroji, aplikace slatinného zabalu byla provede-
na lokalné na indikované misto lékafem. Zadné
jiné procedury, typické pro fyzikalni medicinu ne-
bo rehabilitaéni metody, v tomto obdobi nikdo
z dobrovolnikt nemél. Medikace byla pouZita jen
sporadicky a ve vyjimeéném piipadé (napt. pra-
videlny tretman revmatoidni arthritidy, psoriatic-
ké arthropathie a M. Bechtérev.

Hustota, teplota slatiny, byt ve vané nebo zaba-
lu, byla uréena lékopisem, trvani a pocéet proce-
dur aplikaci 12 procedur za 28 dni. Méfena byla
axilarni teplota v8ech dobrovolnikt pted a po apli-
kaci procedury a u obou ptipadt (vana a zéabal)
bylo prokazano zvysSeni po procedute o 0,7 °C
v pruméru. Subjektivni vnimani obou procedur
bylo stejné. Zlepseni bylo subjektivné verifikova-
no u 67 % dobrovolnikd, bez ohledu na to, co jim
za proceduru bylo podavano (vana, zabal). Objek-
tivni méfeni ukazuje zlepSeni pti podani slatin-
né vany u 73 % a pti podani slatinnych zabalu
alternativnim zptisobem u 80 % dobrovolnik.

Zavér nema vyznit jen jako 6da na lé¢ivost sla-
tiny, §lo nam o pokus, ktery ma byt piinosny vi-
ce zpusoby:

- ve smyslu Setfeni prirodnimi lé¢ivymi zdroji,
které jsou pro vSechny vzacné,

- ve smyslu potvrzeni shodného a pozitivniho
efektu nového zptisobu podani slatinného zaba-

VVVVVV

jektivnim prakazem,

- zpusob podani slatiny modernim, kultivovanim
zpuasobem, piijemnéjsim pro klienta.

LITERATURA

1. GROZEVA, A, SAGORCHEYV, P.,, LUKANOV, J.: Com-
parative study of the thermal properties of mud and peat so-
lutions applied in clinical practice. Biomed. Tech. (Berl.), 50,
2005, 11, s. 366-370.

2. BEER, A. M., SAGORCHEY, P,, LUKANOV, J.: The in-
fluence of the initial humidity of balneological peat on its
pharmacological features. Forsch Komplementarmed Klass
Naturheilkd, 7, 2000, 5, s. 237-241.

3. BELLOMETTIL S. et al.: Evaluation of outcomes in Spa-
treated osteoarthrosic patients. J. Prev. Med. Hyg,. 48, 2007, 1.

4. BENDA, J.: Peloidy v balneoterapii. Rehabilitace a fy-
zikalni lékatstvi, 82, 2000.

5. BENDA, J.: Peloidy a peloterapie. Balneologicky listy
X1V, 1986, Suppl. 21,7.

6. BENDA, J., DIPOLDOVA: Nové formy aplikace peloi-
dy. Balneologické listy, ¢. 6, 1990.

7. BROZEK, B.:Analytika peloid&. Balneologické listy
X1V, 1986, Suppl. 21, 129.

8. BROZEK, B.:Peloidni procedury (zaklady pro pelotech-
nickou problematiku v CSR). Balneologické listy VIII, 1980,
Suppl.7.

9. CLIIJSEN, R. et al.: Changes of skin characteristics du-
ring and after local Parafango therapy as used in physiothe-
rapy. Skin Res. Technik, 14, 2008, 2, s. 237.

10. GIACOMINO, M. I. et al.: Is mud an anti-inflamma-
tory? An. Med. Intern., 24, 2007, 7, s. 352.

11. HORNA, CEJKA: Technika a vyhled zavedeni rageli-
nové pasty v na$ich laznich. Balneologické listy ¢. 6, 1990.

12. JEZEK, J.:Gonarthréza v komplexni lazetiské 16¢bé
s peloidni terapii. Balneologické listy VII, 1979, Suppl. 3.

13. KOLESAR, J.: Teplota tkaninovych struktur p#i fyzi-
atrickych procedurach. Rehabilitace a fyzikalni 1ékaistvi, 4,
1997, ¢. 2, s. 47.

14. POENSIN, D. et al.: Effects of mud pack treatment
on skin microcirculation. Point Bone Spine, 70, 2003, 5, s. 367.

15. Soft Pack systém Haslauer — Operating Instructions,
2005.

16. SKAPIK, M.: Lazeniska pécée. Rehabilitace a fyzikalni
lékaistvi, 4, 1997, 2, s. 80.

17. Zakon o piirodnich 1é¢ivych zdrojich, ¢. 164/2001 Sh.

MUDr. Ljiljana Marié
Masarykovo namésti 6

533 41 Lécebné lazné Bohdanec¢
e-mail: l.maric@llb.cz




REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI, &. 1, 2009, s. 39-43.

INFORMOVANOST MATEK O MOTORICKEM VYVOJI DITETE
DO OBDOBi DOSAZENI BIPEDALN| LOKOMOCE
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SOUHRN

Prace se vénuje problematice motorického vyvoje ditéte v prvnim roce Zivota. Bylo provedeno anketni Setfeni, kterého se zucastnilo
253 respondent(l. Dotazované matky psaly o svych zkusenostech s 324 détmi. Byly zjisfovany navyky matek b&hem denniho rezimu
pfi péci o dité a jejich nadzory na problematiku motorického vyvoje ditéte, primarné se zaméfenim na pouzivani choditek, vyuzivani
autosedacek, posazovani ditéte a o ,vodéni“ ditéte za ruce. Bylo zji§téno Easté nerespektovani dynamiky motorického vyvoje ditéte.
Vysledky ankety ukazaly, Ze dochazi ke snaze urychlovat vyvoj ditéte napt. jeho posazovanim na tkor kvality dosazenych dovednos-
ti. Odpovédi matek nekorelovaly se v§eobecné znamymi principy motorického vyvoje ditéte.

Klicova slova: vyvojova kineziologie, anketni Setfeni, péce o dité, détské choditko, motoricky vyvoj

SUMMARY

Sebelova M., Novakova T.: Awareness of Mothers about Motor Development of the Child until the Period of Reaching Bipedal
Locomotion

The paper deals with the problem of motor development of the child in the first year of life. The authors performed a survey, where
253 responders took part. The questioned mothers wrote of their experience with 324 children. The habits of mothers during the dai-
ly regimen in the care of children and their opinions on the problem of motor development of children were recorded especially in view
of the use of baby walkers, child car seats, seating of children and guiding the children by hands. The dynamics of motor develop-
ment of the child was often not given proper attention. The survey made it clear that there is a tendency to accelerate the develop-
ment of the child by seating in contrast to quality of the abilities reached. The responses of the mothers did not correlate with known

principles of motor development of children.

Key words: developmental kinesiology, questionnaire inquiry, baby walker, motor development
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UVOoD

Psychomotoricky vyvoj ditéte az k dosaZeni
bipedalni lokomoce je zakladem pro motoricky
rozvoj ditéte v dalsi budoucnosti. Jedna se o velmi
dulezitou etapu v Zivoté ditéte. Je proto nutné
umoznit ditéti spravny vyvoj. Matky by tedy mély
znat kli¢ové milniky (resp. mély by mit mozZnost
se s nimi seznamit) psychomotorického vyvoje
svych déti, aby se naucily vnimat fec téla svych déti
a aby si samy v¢as dokazaly vS§imnout odchylek
a patologii v pohybovém vyvoji jejich ditéte. Nebot
v piipadé patologie pohybového vyvoje je pouze
véasna lééba, vyuzivajici maximalni plasticity CNS,
léébou dostateénou. Pii setkavani s jinymi rodici
jsme denné svédky jejich nevhodného zachazeni
s détmi jako je napiiklad nevhodné noSeni miminek

¢i posazovani dosud samostatné nesedicich déti.
Dalsim prikladem je vodéni déti, které jesté stézi
stoji u opory, natoz aby se pokousSely o prvni
samostatné kracky za jednu ¢i obé ruce. Dale nad-
mérné pouZzivani autosedacek v dennim rezimu
ditéte ¢i pouzivani détskych choditek na koleckach,
jez jsou pies zlepSujici se osvétu stale oblibenym
,pomocnikem“ nékterych matek. Prikladu by bylo
mozno vyjmenovat jeSté mnoho. VSechny tyto bézné
praktiky dle naseho nazoru mohou negativné
ovlivnit kvalitu motorického vyvoje ditéte, zvlasté
pak u témér 30 % déti, kde nedozraje drzeni pateie
do optimalniho statického nastaveni a vidime
u nich poruchy v drzeni (svalové dysbalance) jiz od
rané faze vyvoje (6). Castym argumentem rodi¢t p¥i
diskusich s nimi (a nutno podotknout, Ze padnym
argumentem) je nedostatek informaci, eventual-
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né jejich Spatna dostupnost. Osobni o

zkuSenosti jsou takové, Ze v laickych 20

publikacich vénovanych détem do jed- 25

20

noho roku a v ¢asopisech pro matky je

pocet déti

15
10

vénovana vétsina prostoru vyzivé a ko-

jeni. Problematika psychomotorického

vyvoje je zminovana jen okrajové, infor- 0l —

mace jsou kusé a nékdy navic neod- 2

povidaji soufasnému stavu znalosti
problematiky.

3 4 5 6 7 8 9

vék ditéte (v mésicich)

Graf 1. Urceni véku ditéte, kdy zaéalo byt posazovano (n=101).

Pozndamka: V 17 ptipadech nebyl vék ditéte uveden.

CIL PRACE

Cilem prace bylo u ndhodné vybrané skupiny
matek zjistit anketnim Setienim jejich navyky
béhem denniho reZzimu pii pééi o dité a jejich na-
zory na problematiku psychomotorického vyvoje
v prubéhu prvniho roku Zivota ditéte, primarné
se zaméfenim na pouzivani choditek, vyuzivani
autosedacek, posazovani ditéte a vodéni ditéte za
ruce.

Hypotézy: Piedpokladali jsme, Ze odpovédi
matek nebudou korelovat s v§eobecné znamymi
principy psychomotorického vyvoje a anketni
Setfeni prokaze Gasté nerespektovani dynamiky
motorického vyvoje ditéte ve smyslu snahy o je-
ho urychlovani, at jiz lidmi z nejbliz§iho okoli
ditéte nebo pouzivanim technickych vymozenos-
ti, na ukor kvality dosazenych dovednosti.

Metodika: Data byla zjistovana formou dota-
zovani na postoje anketnim Setfenim prostied-
nictvim vyplnéni nestandardizovaného dotazniku
(dale jen anketni Setieni). Anketni Setfeni bylo
vytvoteno na zakladé reSerSe o psychomotoric-
kém vyvoji ditéte, vlastnich zkuSenosti s chovanim
okruht a bylo uréeno matkam déti ve véku od jed-
noho roku do ¢tyi let. Byly oslovovany pouze
matky, protoZe ty v tomto obdobi prozivaji s dét-
mi nejvice ¢asu a nejvice mohou ovlivriovat sle-
dované skutec¢nosti. Anketni Setfeni bylo
anonymni, jednotlivé ,dotazniky“ byly pro udely
vyhodnoceni o¢islovany a vyhodnoceny pomoci
funkeci aplikace Microsoft Excel. Vyzkumny sou-
bor ¢ital 253 matek, jez psaly o svych zkuSenos-
tech s 324 détmi. Primérny vék matek byl 30,8
let. Vétsina matek méla stiedoskolské (46 %) nebo
vysokoskolské(40 %) vzdélani.

Vysledky: Anketni Setfeni bylo pomérné
rozsahlé a sdéleni vSech vysledka by piesahlo
moznosti tohoto piispévku. Kompletni préaci
mozZno zijemcum poskytnout e-mailem, adresa je
uvedena v zavéru piispévku. Budou predloZeny
a diskutovany pouze stézejni vysledky vénované

zjisténi o pohybovém rezimu ditéte (posazovani,
pomahani pti chtzi, vyuziti autosedacek).

Posazovani ditéte: V dotazech cilenych k té-
to problematice bylo zjistovano, zda se matky
nebo kdokoliv z okoli ditéte snazil ditéti umoznit
sedét v dobé, kdy se jesté samo posadit nedokéza-
lo. V ptipadé, Ze ano, byly sledovany duvody
posazovani a také vék, od kterého bylo dité
posazovano. TaktéZz byly vyhodnoceny dutvody,
pro¢ se matky dité nesnazily posazovat. Ukazalo
se, ze 101 déti (31 %) bylo posazovano diive nez
se dokazalo samo posadit. V&k téchto déti ukazu-
je graf 1. V 74 % ptripadt byly déti posazovany
v koéarku, v 30 % piipadu, aby si mohly hrat
a mély vétsi rozhled. 220 déti (68 %) dle matek
posazovano nebylo. V 31 % piipadt proto, Ze se
rodice docetli v literatufte, Ze posazovani ditéti ne-
prospiva. Ve 24 % piipadt matky uvedly, Ze dité
sedélo samo tak, jak mélo, takZe nebyl duvod je
posazovat.

Trend pomahat ditéti pii chiizi: V této asti
ankety bylo sledovano, zda matky nebo kdokoliv
z nejblizsiho okoli ditéte, dité vodil za jednu ¢i obé
ruce v dobé, kdy jesté samo v prostoru nechodilo.
V piipadé, Ze ano, byly zjistovany davody tohoto
poé¢inani a vék ditéte, od kterého bylo za ruce
vodéno. Déale byly vyhodnoceny dutvody, proc
détem rodicée pii chtizi nepomahali. Bylo zjisténo,
ze 202 détem (62 %) bylo pii chtzi pomahano
a 120 déti (37 %) nikdo za ruce nevodil. Nejéastéji
matky poméhaly détem ve vékovém rozmezi os-
mi az t¥inacti mésict, a to za obé ruce (graf 2).
Duavody kladnych odpovédi jsou uvedeny v grafu
3. Z vysledku vyplyva, Ze nejvétsi vliv na matky,
které své déti za ruce nevodily, mélo odrazovani
od této aktivity v literatuie. Tato moZnost byla
zvolena u 62 déti (52 %). Dale v 48 piipadech
(40 %) to matkam nebylo doporuc¢eno odbornikem-
pediatrem, fyzioterapeutem, neurologem. Dale by-
lo sledovano, zda matky v domacnosti vyuzivaly
polohovaci lehatko ¢i autosedacku. Matky byly
pozadany o vymezenim doby, kterou v nékteré
z pomucek dité vyuzivalo. Z vysledku vyplyva, Ze

40



50

s 44 dim*“. Jini jej spravné chapou, jako ,dité

3 30 25 28 55 se dokaze samo posadit®, ale ¢asto nez-
8 20 22 naji kineziologicky obsah tohoto pojmu.
& 104 & ] 2 7 Nevédi, jakym zptisobem by se dité do
0 — ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ e sedu mélo dostat. Mnozi rodiée si mysli
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vék ditéte (v mésicich)

Graf 2. Uréeni véku, od kterého zacaly matky dité vodit za obé ruce (n = 202).

ze se dité posadi z lehu na zadech pii-
tazenim za ruce, coZz by pravdépodobné

Pozndmka: U 14 déti nebyl vék uveden, 27 déti vodily matky & nékdo jiny mohla byt desinterpretace Vojtova

pouze za jednu ruku.

40

trakéniho testu laickou verejnosti. Ro-
dice nevédi, ze dité se spiSe posadi
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k nejednotnosti chapani zde diskuto-
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vaného pojmu prispivaji mnohé ¢lanky

Nechtéli jsme Chtélijsme Osvédteno Jiné Zdalo se Postavilse Chodil kolem v éasopisech a pubhkacich pro rodiée
’

jej venku dité naucit u star§iho nam, ze dit¢
nechat lézt chodit ditéte samo chce

nabytku
’ kde se casto objevuje kriticka véta:

Graf 3. Znazornéni divodt, pro¢ matky déti za ruce vodily. Bylo mozné oz- ,posazeno, samo sedi“ (obcas jiz u véku

nacit vice moznosti. Uvedeno v % (n=202=100%).

u 232 déti (72 %) bylo nékteré z pomucek
vyuzivano, a to v nejéastéji na dobu kratsi nez 30
min. denné (41 %) a v rozmezi 30 az 60 min. den-
né (42 %). Nejdelsi uvedenou dobou, jez dité den-
né v autosedacce stravilo, bylo 8 hodin (1 dité).
U otazky pouzivani choditka na koleckach bylo
kladnych odpovédi 22 %, nejéastéji pro zabaveni
ditéte a snahu umoznit ditéti se pohybovat.

DISKUSE

Posazovani dosud samostatné nesedicich déti je
jednim z nejéastéjsich prohieska rodic¢a ¢i praro-
di¢t proti principim motorického vyvoje z pohle-
du vyvojové kineziologie. Na zakladé zkuSenosti
s chovanim rodi¢d, a zejména prarodic¢t, jsme
ofekavali pomérné vysoké procento kladnych
odpovédi v otazce posazovani ditéte. Odhad se po-
hyboval na hranici 60 %. Piedpokladame, ze
zjisténych 31 % kladnych odpovédi je dasledkem
nejednotnosti v chapani vyznamu pojmu ,,dité samo
sedi“. Bylo tézké formulovat otazku tak, aby pies-
né vystihovala problematiku ptred¢asného posa-
zovani a zaroven byla rodi¢im srozumitelna. Dom-
nivame se, Ze nékterymi maminkami nebyla otaz-
ka pochopena tak, jak byla myslena. Troufame si
tvrdit, Ze realita ohledné posazovani déti je jina
nez vyplynulo z vysledka anketniho Setfeni. Vétsi-
na rodi¢d vibec nezni pojem ,Sikmého“ sedu
a nerozliSuje mezi podélnym sedem a sedem na
zidli. Dale nékteii lidé pojem ,dité samo sedi”
chapou jako ,dité se udrzi v sedu, poté co jej posa-

¢ty meésict). V piiloze zdravotniho

a ockovaciho prukazu ditéte a mla-
distvého (4), coz je oficialni dokument vydany min-
isterstvem zdravotnictvi a podporovany napi. Cesk-
ou pediatrickou spole¢nosti CLS JEP, se v pojednani
o dovednostech ditéte v prvnim roce Zivota docteme,
Ze dité se v péti mésicich pritahuje do sedu, v sed-
mi mésicich se pfi posazeni v sedu udrzi, v osmi
meésicich, je-li posazeno, pak samo sedi (s obrazkem
sediciho ditéte) a v deviti mésicich se dité samo
posadi. Vlach (1987) k problematice sedu u kojence
uvadi, ze pokud posadime 6mési¢ni dité, umi se
chvili udrzet v sedu, ale sedi s napadnou bederni
kyf6zou, lehce predklonéno. Rovnovahu v sedu neu-
drzi, takZe pti sebemensim vychyleni tézisté nebo
pri pokusu o otoceni hlavy pada. V sedmi mésicich
se kojenec, je—li posazen, udrzi v sedu jiz delsi dobu,
ale stale jesté s bederni kyfozou. Na konci tietiho
trimenonu se dité umi posadit samo bez dopomoci.
Teprve tehdy, kdyz je dité schopno samostatné
se posadit, zvlada dokonale i sed, v ném? jiz neni
patrna bederni kyféza (12). Povazujeme za problém,
Ze se v nejraznéjsich prehledech a navodech pro
rodice objevuje zkraceny vytah z publikaci détskych
neurologti, ovéem heslovité a bez souvislosti.
Duisledkem je, dle naseho nazoru, chybné interpre-
tace, zvlasté kdyz rodice piijmou testy neurologti ke
stanoveni zralosti vyvoje ditéte (napi- test posazeni
ditéte) jako normu vyvoje a v horsim piipadé jako
navod, jak s ditétem dovednosti cvicit (napt. trakéni
zkouska). Dle Vojty (1995) se podélny sed objevuje
obvykle v 9. mésici. Aktivni snahu ditéte dostat se
do sedu samo poklada Vojta za vyvojoveé vyhodnéjsi,
neZ aby bylo pasivné posazovano. Jsou tim vice ak-
tivizovany vzpiimovaci mechanismy. Je jen otazka
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¢asu, kdy se dité dostane pii své snaze poznat vse
nové k podélnému sedu. Ten je vsak zcela vedlej$im
a okrajovym jevem (13). Castym dtvodem
posazovani ditéte je vliv babicek, které maji
dlouhodobé zakorenény nazor, Ze pokud dité v pual-
roce sedi, je to znamkou toho, Ze se dobte vyviji.
Pokud nesedi, tak musi byt posazovano, aby se
sedét naucilo. Tento nazor ale neni dle sou¢asného
stavu védomi odborné veiejnosti prijatelny. Je pro-
to zadouci jej postupné rozbourat i v oéich laické
verejnosti. U zjisténi o pomahani ditéti pri chtzi
vysledek dle naseho nazoru lépe odrazi realitu nez
predchozi  diskutované téma  posazovani.
Pravdépodobné proto, Ze zde neni problém s termi-
nologii. Snad kazdy chape, co znamena, Ze dité
samo chodi. Domnivame se ale, Ze existuje problém
v chapani souvislosti vertikalizace ditéte. Mnohé
matky si mysli, Ze chtize v prostoru by méla nasle-
dovat brzy poté, co se dité dokaze postavit
u nabytku. Casto slysime, jak se maminky podivu-
ji, Ze dité jiz v osmi mésicich stalo, ale chodit zaca-
lo az ve trinacti mésicich. Matky i v anketé
své pocinani zduvodnily tim, Ze uz se dité umeélo
postavit a tak chtély vyzkousSet, zda bude umét
i chodit. Podobn4 situace je s chtizi okolo nabytku.
Dalsim ¢astym zdtvodnénim, proc¢ rodiée ¢i praro-
dice dité za ruce vodili, bylo, Ze se ¢innost ditéti li-
bila a samo si ji vyzadovalo. Zde si dovolime opono-
vat, Ze pokud by dospéli ditéti tuto aktivitu
neukazali, samo by na ni nepiisSlo. Dospéli sami
détem ruce nabizeji a tyto pak az nasledné za¢nou
vodéni za ruce vyzadovat, protoZe se jedna o novou
¢innost, pii které se dospéli ditéti vénuji a jeste jej
chvali, jak je Sikovné, kdyz uz tak dobie dokaze
chodit. Pro ilustraci uvadime nékolik piiklada z an-
kety:

Dcera méla radost, Ze déla néco nového.; Pri-
padalo ndm, Ze se syn jen boji pustit se sam.; Syn
nechtél sedét, radéji chodil za ruce. Védéli jsme,
Ze se nemd vodit za ruce, ale délali to hlavné
pribuzni. Ditéti se to pak zalibilo a samo si to za-
¢alo vymadhat.

I zde se domnivame, Ze poéinani matek je pod-
nécovano a v jejich ocich snad i legalizovano navody
v nejruznéjsi literatufe pro rodi¢e. Naptriklad
v jiz zminované piiloze oCkovaciho prukazu je
v popisku dovednosti 11. mésice uvedeno, ze dité
chodi s drzenim za jednu ruku. Opét je nutno upo-
zornit, Ze snaha ditéte pokouset se o prvni kroky
v prostoru samo je povazovana za vyhodnéjsi, nez
aby mu byla davana pasivni opora a bylo mu
poméahano (1). Argumentovat lze tim, Ze dité pii
narozeni neni formativné ani morfologicky zralé.
Rust a dozravani zavisi na CNS. Napft. kost roste
z rustové chrupavky a tlak ma formativni vliv na

vyvoj kosti. Abnormalni tah svali ma abnorméalni
formativni vliv a vznika patologie ihlu v kloubech
(7). Chybné zalozené drzeni téla nese také dusled-
ky pro morfologicky vyvoj jako je anteverze kycel-
nich kloubt, plocha noha, valgozita kolen (6, 7, 8).
Matky by se mély dozvédét, Ze v piipadé, ze své dité
vodi za ruce, mohou zvySovat riziko vadného drzeni
téla a chybny stereotyp chtize se Spatnym nas-
tavenim 1hlt v jednotlivych kloubech. Neni Zadouci
ucdit dité chodit vedenim za ruce ani vyuzivat chodit-
ka, protoZe tim je sniZena mozZnost aktivace
prirozenych svalovych souher v piirozené dyna-
mice vyvoje. Vysledky prokazujici pouzivani chodit-
ka u 22 % déti, odpovidaji odhadu Ceské pediatrické
komory, Ze asi 20-30 % déti je ukladano do choditek
(3). Tento odhad je ale cca 5 let stary a, bohuzel, pres
pomérné dobrou osvétu o nevhodnosti choditek je-
jich obliba a prodej pretrvava. Pouzivani au-
tosedacek v dennim rezimu ditéte je v dnesni dobé
velkym trendem. Matky maji pocit, Ze dité nemo-
hou ani chvili nechat bez dozoru. Jakmile si potte-
buji odskoéit na toaletu nebo konaji nejruznéjsi
domaéci prace, davaji dité do autosedacky nebo
do ohradky. Mnohé matky maji dité v autosedacce
1 nékolik hodin denné, protoZe potiebuji uvarit
a chtéji, aby s nimi bylo dité v kuchyni. Stale ¢astéji
se objevuje, Ze maminky béhem ,mateiské dov-
olené” pracuji, takze umisténi ditéte do autosedacky
je pro nékteré z nich zjednodusenim. Dité je z je-
jich pohledu bezpe¢éné v autosedacce a ony mohou
pracovat. Oblibu autosedacek lze vidét i v zahranidi,
coz dokazuje i havajska studie (2), kde byl zkouméan
rozsah pouzivani autosedacek a jinych lehatek
a sedatek (,seating devices) u dosud samostatné
nesedicich déti. Tuto anketu vyplnilo 187 rodi¢u
déti mladSich péti mésica. 94 % déti stravilo
vice nez 30 minut denné v autosedacce (mimo au-
to) nebo v jiném podobném zaiizeni. Primérna do-
ba byla 3,5 hodiny a nejdéle stravilo dité v au-
tosedacce alarmujicich 16 hodin. Zavérem bylo
zhodnoceno, Ze dochazi k nadmérnému vyuzivani
autosedacek mimo ucel pouziti a tento fakt velmi
pravdépodobné negativné ovliviiuje psychomo-
toricky vyvoj déti. Pouziti détské autosedacky
v auté je samoziejmé neoddiskutovatelné, ale cas-
to je autosedacka vyuzivana také v domacnosti ¢i
pri nakupech a doba stravena ditétem v au-
tosedacce se tak kumuluje, nékdy i na nékolik hodin
za den. Takovéto naduzivani autosedacek povazu-
jeme za problematické z hlediska prirozeného po-
hybového vyvoje ditéte. Je tieba si uvédomit, Ze pii
pohybu ditéte v détské autosedacce neni mozné za-
pojeni idealnich svalovych souher. Dité je omezeno
v pohybu, ale protoZe je mentalné zdravé (je
uvazovana pouze skupina zdravych déti) je mo-
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tivovano se i presto pohybovat (napi. chce uchopit
hracku, otaci se za matkou, zkouma své télesné
schéma). Neni ale v pfirozené poloze a tak musi hle-
dat, vytvaret a pouzivat ndhradni (pfevazné ne-
idealni) pohybové vzory, které, jsou-li pouzivany
Gasto, a tudiz fixovany, mohou byt omezujicim
prvkem v dal$im vyvoji ditéte a mohou byt zdrojem
obtizi v pozdéjsim véku. V idobi pohybového vyvo-
je je nutno zajistit bohatost senzorické i motorické
stimulace, aby nedoslo k motorické a senzorické de-
privaci, ktera motoricky vyvoj zpomaluje nebo
i ohrozuje (11). Proto by dité nemélo byt piilis v po-
hybu omezovano.Vyuziti autosedacky v dnesni dobé
nelze zabranit, ale pouzivani by meélo byt omezeno
témér vyluéné na cesty autem, a pokud se nékdy
stane, Ze dité stravi ve ,vajicku“ i nékolik hodin
béhem jednoho dne, mélo by toto byt kompenzovano
dostatecnou volnosti ditéte ve smyslu pohybu
v piirozenych pohybovych vzorcich odpovidajicich
véku ditéte. Je nutné uvazovat v kontextu celého
dne a celého pohybového rezimu ditéte.

ZAVER

Vysledky anketniho Setieni ukazaly u vSech sle-
dovanych skute¢nosti v rtizné mife nerespektovani
principt a dynamiky motorického vyvoje ditéte. Za
nejvyraznéjsi prohiesky povaZujeme snahu
o urychlovani vyvoje ditéte na dkor jeho kvality
posazovanim a vodénim za ruce a vyuZivanim
choditek. Dale pak nerespektovani vyznamu moti-
vace a nutnosti zajistit bohatost pfirozené mo-
torické stimulace nadmérnym omezovanim ditéte
v pohybu vyuzivanim autosedacek a uzaviranim
déti do ohradek. Vysledky Setfeni ukazaly, Ze byt
maji matky pocit dostupnosti informaci, stéle je
velké procento matek, které tyto informace nevyuzi-
ly v praxi. Navic lze jen spekulovat jaka byla kvali-
ta informaci, jez byly matkami oznaceny
za dostatec¢né a dostupné. Mohlo by se zdat, Ze té-
ma bylo zbyteéné znovu rozebirat, vzdyt pro
odbornou vefejnost nebylo eceno nic nového, pouze
byla zopakovana znama fakta. Ale je nutné si uvé-
domit, ze déti maji statisice matek v Ceské repub-
lice, pro které znalost problematiky pohybového
vyvoje zdaleka tak samoziejma neni. V roce 2007
se dle udaju Ceského statistického ufadu v Ceské
republice narodilo 114 600 déti (9). Dle Kolare (8)
nedozraje u témér 30 % déti drzeni patete do opti-
malniho statického nastaveni a lze u nich jiz od
rané faze vyvoje pozorovat poruchy v drZeni téla.
Nedodrzovani zasad dynamiky psychomotorického
vyvoje ohroZuje nejvice tyto déti Dulezitost disku-
tovaného tématu podtrhuje skutec¢nost, Ze vyse uve-

denych 30 % kazdorotné predstavuje zhruba
40 000 noveé narozenych déti se sklonem k neideal-
nimu vyvoji a porucham drZeni téla. Lze tedy kon-
statovat, Ze nedodrZovani principt a zasad
prirozeného pohybového vyvoje kazdoro¢neé ohrozu-
je nezanedbatelnou ¢ast déti ve sledovaném véku.
Nikdy nelze zabranit tomu, aby se na trhu vyskyt-
la nekvalitni a matouci literatura. Je na odbor-
nicich, aby matkam dali moznost se ke kvalitnim
informacim jednoduse dostat. Prestoze vzdy bude
zalezet na vuli matek se udanymi doporuc¢enimi
ridit. Na zakladé pozitivnich ohlast matek k té-
matu doufam, Ze i mezi odbornou vetejnosti se
¢asem podati otevrit diskusi o nutnosti piedani in-
formaci o vyvojové kineziologii matkam.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT
¢ 0021620864.
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OSOBNIi ZPRAVA

VZPOMINKA NA DOC. MUDr. JAROSLAVA KRAUSE, CSc.

Kratce pred svymi 81. narozeninami nas opus-
til kolega, spolupracovnik a predevsim ptitel, do-
cent Jarousek Kraus.

Jeho pracovni anamnéza zahrnuje ¢innosti fe-
ditele lazni Zeleznice, vedouciho lékaie Jedli¢ko-
va ustavu v Praze, védeckého pracovnika Vyz-
kumného protetického pracovisté Spofa a zejmé-
na vice nez 30 let jako odborného asistenta, po-
zdéji docenta katedry FBLR ustavu, ktery za tu
dobu ménil nazev od UDL ptes ILF az k IPVZ.

Téch poslednich t¥icet pracovnich let jsme pro-
zili spolu v jedné malé pracovné v pomérné mla-
dém kolektivu kolem docenta, pozdéji profesora

Jandy. Casto vyéerpavajici prace na ltizkové éas-
ti, na ambulanci, pii vyuce v kurzech pro 1ékaie
pred atestaci i po ni, pti vycviku fyzioterapeutt
a pii koncepcénich i vyzkumnych pracich, se dala
zvladnout i diky tomu, Ze Jarousek kolem sebe
p¥imo rozsival dobrou naladu a pohodu. Casto
jsme se do prace i tésili! Jeho prednasky byly vzdy
hodnoceny mezi nejlepsimi a skvélou kapitolou
byla i jeho prace v rehabilita¢nich jeslich OUNZ
Praha 10, které svoji tirovni snasely srovnani s re-
nomovanymi zahraniénimi pracovisti. Cinnost do-
centa Krause v nich budila dctu i obdiv a pamat-
na je i ,hlaska“ ambulantni sestry kliniky, ktera
pacientim v den jeho prace v jeslich sdélovala,
ze pan docent dnes cely den ,déla déti“ mimo
diim. Skonéeni existence téchto jesli nesl velice
téZce a je to pro celou détskou rehabilitaci u nas
Skoda.

V nasem kolektivu nebyla nikdy zavist a fevni-
vost, neznali jsme podrazy. Bylo nam lito, kdyz pro
potiZe s chiizi a rovnovahou, zptisobené diabetic-
kou neuropatii, odesel z kliniky a jesté vic, kdyz
po smrti své zeny a pii dalsim zhorSeni svého
zdravotniho stavu byl z vlastniho domu dcerou
predan do 1ééebny, kde také dozil.

Celé dveé generace rehabilita¢nich odbornikt ho
mély a snad maji rady jako ucitele, odbornika,
radce a pritele, ktery nedokazal zarmoutit. Re-
habilitaéni mediciné v Cechach, na Slovensku
a zvlast nam z vinohradské rehabilitace, bude
dlouho chybét, ale vzpominka na néj nam vzdy do-
da pocit radosti, ktera potla¢i smutek.

MUDr. Miloslav Kadlec




