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PUVODNIi PRACE

JAK PRACOVAT S MKF (MEZINARODNI KLASIFIKACI
FUNKCNICH SCHOPNOSTI, DISABILITY A ZDRAVI)

Pfeiffer J., Svestkova O.

Klinika rehabilitacniho Iéka?stv[1. LF UK a VFN, Praha,
prednostka MUDr. O. Svestkova, Ph.D.

SOUHRN

MKEF je teoretickym privodcem moderni rehabilitace, tedy biopsychosocialniho modelu, ktery nabyva na vyznamu inovativnimi, sofis-
tikovanymi metodami mediciny, a tedy zachrany Zivota u pacientl napf. i v pfipadech klinické smrti. V€asnou rehabilitaci se vyrazné
zlepSi vyhlidky ob&an, ktefi rehabilitaci potfebuji, k dosazeni pokud mozno nejvy$$i mozné funkéni schopnosti. Jde o racionalni,

eticky princip, ktery je soucasné i ekonomicky.

Klicova slova: MKF, moderni rehabilitace, biopsychosocialni model

SUMMARY

Pfeiffer J., Svestkova O.: How to Work with ICF (International Classification of Functional Abilities, Disability and Health)

ICF is the theoretical guideline of the modern rehabilitation of biopsychosocial model. This model is very important by innovation and
by sophistic methodology of modern medicine. Early rehabilitation importantly improves the perspectives of individuals needing, help
to reach the highest possible level of functioning. It is the matter of rational and ethical principal, which is also cost effective.

Key words: ICF, modern rehabilitation, biopsychosocial model

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 2, pp. 47-52.

UVOD

Klasifikace MKF byla vydana WHO ( Svétovou
zdravotnickou organizaci) v r. 2001 (4) a jeji pie-
klad do éestiny je k dispozici od r. 2008. Ceské vy-
dani vzniklo za ucasti Narodni rady osob se zdra-
votnim postizenim CR a Ministerstva zdravotnic-
tvi Ceské republiky (8).

Publikace MKF je zavrSenim dlouhodobého
myslenkového vyvoje, ktery vznikal jednak v 1é-
katskych kruzich, ale soucasné v ob¢anskych or-
ganizacich, které jsou vyznamnou spolecenskou
a politickou silou pomahajici integrovat osoby,
jimz jejich zdravotni kondice neumoznuje v mno-
ha situacich plnou ucast (disability) (6).

Jde o konstrukci funkéni diagnézy, ktera je pod-
statné odlisna od diagnézy etiologické. Funkéni
diagnéza je v prabéhu poruseného zdravotniho

stavu (nemoci, drazu, vrozené vady a pod.) stej-
né dulezita jako diagnéza etiologicka a s odstu-
pem ¢asu je v mnoha situacich i dulezitéjsi.

V ¢etnych vyspélych zemich je funkéni diagnos-
tika znaéné pokrodila a je zakladem pojmu reha-
bilitace, ktera je zakotvena v zakoné. Je i podstat-
nou slozkou vychovy a vzdélani nejen 1ékait, ale
i fady odbornikt podilejicich se na rehabilitaci,
vétsinou s vysokoskolskou kvalifikaci. Rychly vy-
voj mediciny, 1é¢ebné moznosti, které v poslednich
desetiletich piredéily vSechna oéekavani a dlouho-
dobé prognoézy, vyvolaly i problém, kterym je dlou-
hy Zivot s disabilitou a ktery predpoklada dobie
organizovanou rehabilitaci. KdyZ pojem rehabili-
tace byl poprvé pouzit v USA po prvni svétové val-
ce, $lo o mladé muze, kteti utrpéli morfologické
poruchy (amputace, prastiely, poruchy zraku ne-
bo sluhu a pod.) a potfebovali dobrou protetiku,
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technologii, rekvalifikaci a aktivni zapojeni do Zi-
vota. Po devadesati letech od téchto udalosti sto-
ji medicina na prahu epochy, kde stanoveni diag-
nozy a jeji akutni zvladnuti prestava byt problé-
mem, dovedeme ¢asto piekonat klinickou smrt,
zachranit i zdanlivé beznadéjné ohroZeny zivot,
ale nikoliv bez urcitych omezeni.

Pokud MKF prijimame jako ideovy program
moderni rehabilitace, potiebuje splnit nékteré
predpoklady. Piedpoklada se, Ze etiologicka diag-
noéza je patfiéné stanovena prislusnym lékaiskym
oborem nebo i vice obory podle MKN 10. O nemo-
ci nebo urazu potiebujeme znat prognostické od-
hady a pravdépodobné charakteristiky stabiliza-
ce, ustupu piiznakt, nebo jejich progresi. Podle
toho tidime kratkodobou a dlouhodobou strate-
gii rehabilitace (12). Pro jednotlivé vyznamné di-
agnozy se pouziva tzv. ,chequelistu“ (10), dosud
do CeStiny neni pojem jednoznacéné pielozen, ale
znamena v podstaté rehabilitaéni zaznam, nebo
rehabilitaéni program. Jde o dokument, ktery
uvadi dalezité ddaje o jednotlivych projevech (do-
ménach) dané choroby, irazu nebo vrozené vady,
které nesmime opomenout a které museji byt v re-
habilita¢nim programu feSeny. Napi. razné reha-
bilita¢ni problémy piinasi nahla mozkova ptiho-
da, détska mozkova obrna, traumatické porucha
mozku, roztrouSsena mozkomisni skleréza, opera-
ce benigniho nadoru mozku nebo operace malig-
niho nadoru a podobné, i kdyz jsou zptsobeny po-
ruchou stejného systému, tj. nervové tkané.
,Check listy“ jsou v sou¢asné dobé véci vyvoje (3).

MKEF vychazi z neutralnich, tedy nikoliv pato-
logickych projevua. Jde o evidenci fyziologickych
funkci a struktur, standardnich lidskych aktivit
a socialné politickych okolnosti, ve kterych se
uskutecnuje nas zivot. Teprve ozna¢enim urcitym
kvalifikatorem se dosahuje vyjadieni rozsahu ne-
gativnich hodnot. Mnoho, nebo i vétSina hodnot
v8ak muze byt normalnich, tedy jsou zdravé (he-
alth) (5). MKF také zduraznuje pozitivni postoj
rehabilitace a vyhyba se devalorizujicim oznace-
nim ¢lovéka. Rehabilitace pouziva vyraza jako
zdravotni stav, zdravotni kondice ¢lovéka, jedince
(tedy zdravotni podminka). Pouziva vzdy v pri-
mém jednani osloveni prijmenim, osobnim jmé-
nem obcana. V nékterych zemich se pouziva ozna-
¢eni rehabilitant, ten, jenz se stava znovu schop-
ny. Rehabilitace se vyhyba pojmu trpici (pacient),
zdravotné postiZeny, invalida, bezmocny, mrzak .
MKEF zdutrazinuje, Ze nehodnoti ¢lovéka, ale situ-
ace ve kterych se nachazi a které mohou byt di-
sabilitujici (disabling situation). Tedy disabilita
neni trvala, ale nastava jen v situacich, kdy se
projevi porucha télesnych funkeci a struktur, ne-

bo limitovana aktivita. Pojem ,,disability,, neni do-
sud jednoznac¢né do Gestiny prelozen, ponévadz
pojmy uvadéné ve standardnich slovnicich se ne-
shoduji s vyznamovym obsahem, kterym je
v MKF pouzivan (piekazka, omezeni). Pokud jde
0 hodnoceni néjaké aktivity, tak jde o meze nebo
hranice aktivity (aktivity limitation) a nahrazu-
je se tak pojem disability. Pokud jde o omezeni
acasti na néjaké spolecenské situaci, jde o omeze-
nou participaci a nahrazuje se tak pojem ,handi-
cap®, ktery byl v prvnich vydanich klasifikace
pouzivan. Pojem handicap se doporucuje nepou-
Zivat pro jeho pojmovou nejasnost. Rehabilitace
se vyhyba pojmu péce (care), ktera predstavuje
prevazné pasivni program. Rehabilitace je aktivi-
ta, aktivaéni program, iniciativa.

MKTF pouziva tii zakladni komponenty, které se
déli na kapitoly a ty dale na domény. Domény vy-
zaduji hodnoceni. Uvadi se i ¢tvrta komponenta,
osobnost, kterou vsak, jak se v MKF pripousti, ne-
dovedeme prozatim dobie odhadnout (9)

Hodnoceni prvni komponenty je pohled fyzi-
ologicky a patofyziologicky, anatomicky a patolo-
gicko-anatomicky (strukturalni). Hodnoti se
vSechny hlavni systémy ¢lovéka rozdélené do 8
kapitol a kazda kapitola se dale déli na vySe uve-
dené jednotlivé domény. Komponenta ma dveé ¢as-
ti, funkéni a strukturalni, a ty se pak oznacuji ma-
Iymi pismeny b=body (télesné funkce a s=struk-
tury)

TELESNE FUNKCE

Kapitola 1. - Mentalni funkce. Kapitola 2. -
Smyslové funkce a bolest. Kapitola 3. - Funkce
hlasu a feéi. Kapitola 4. - Funkce kardiovaskular-
niho, hematologického, imunologického a respi-
racniho systému. Kapitola 5. - Funkce metabolic-
kého, zazivaciho a endokrinniho systému. Kapi-
tola 6. - Funkce genitourinalni a reprodukéni. Ka-
pitola 7. - Funkce neuromuskuloskletalni a funk-
ce vztahujici se k pohybu. Kapitola 8. - Funkce k-
Ze a k ni se vztahujici struktury.

TELESNE STRUKTURY

Kapitola 1. - Struktury nervového systému. Ka-
pitola 2. - Oko, ucho a piislusné struktury. Kapi-
tola 3. - Struktury vztahujici se k hlasu a feéi. Ka-
pitola 4. - Struktury kardiovaskularniho, imunit-
niho a respiraéniho systému. Kapitola 5. - Struk-
tury vztahujici se k zaZzivani, metabolismu a en-
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dokrinnimu systému. Kapitola 6. - Struktury
vztahujici se ke genitourinalnimu a reproduké-
nimu systému. Kapitola 7. - Struktury vztahujici
se k pohybu. Kapitola 8. - KuiZze a k ni se vztahu-
jici struktury.

Informace o funkcich a strukturach ziskame
jednak z dokumentace od zdravotnického zaiize-
ni, jednak informacemi od rehabilitanta v ram-
ci anamnézy. Dale aspekci a vlastnim vySetie-
nim v rehabilitaénim centru. Stale vétsi vyznam
nabyvaji informace zobrazovacich technik a la-
boratornich vySetieni. Popis zobrazeni je velmi
dualezity, ponévadz vlastni obraz vétSinou kromé
odbornikt jiz téZzko ostatni zdravotni¢ti pracov-
nici dovedou vyhodnotit. Je velmi cenné, pokud
muzZeme pripadné nejasnosti pfimo s odborni-
kem konzultovat. Totéz plati o laboratornich vy-
Setfenich. Nékdy potiebujeme znat odborné vy-
Setfeni funkei i struktur zdravych (health), kte-
ré mohou nékteré porusené funkce dobie kom-
penzovat (napt. ergometrické a respiracni vyset-
feni). Je prospésné, kdyz se vySetireni provadéji
na sdruZzeném pracovisti napt. rehabilitace a té-
lovychovné 1ékarstvi. Témér vidy potiebujeme
znat vySetfeni klinického psychologa, ktery je
s problematikou rehabilitace seznamen. Vétsi-
na zavaznéjSich rehabilita¢nich problému ma
z pochopitelnych davoda piidruzené i razné vel-
ké psychické problémy. V rehabilitaénim tymu
jsou kromé lékare kvalifikovani fyzioterapeuti,
ergoterapeuti, psychologové, logopedi, specialni
pedagogové, socialni pracovnici, zdravotni sest-
ry a dalsi specialisté podle typu zdravotnich po-
ruch, které rehabilita¢ni centrum resi.

Velmi dulezity dkol spada na odborniky reha-
bilita¢niho tymu, aby poruchy jednotlivych poru-
Senych funkei a struktur kvalifikovali. Zde MKF
primo vybizi vSechna pracovisté, aby se této otaz-
ce peclivé vénovala, ponévadz jenom tak bude
mozno racionalné kvantifikovat a kvalifikovat re-
habilitaéni program a jeho vysledky.

Kazda doména vyzaduje, aby ji byly pridéleny
hodnoty podle nasledujicich kvalifikatora.

Kvalifikace jednotlivych domén je zasadni po-
zadavek a velka prednost MKF. Kvalifika¢ni

stupnice je stejna i pro komponentu aktivit. Ur-
¢ité zmény jsou u tieti komponenty, komponen-
ty prostiedi, ale nejde o zmény principu. Pokud
se hodnoceni skute¢né uplatni, umozni to evi-
denci incidence a prevalence omezujicich situa-
ci (disablig situations) pfi raznych zdravotnich
poruchéach a jejich rozsah. Je to dulezité p¥i or-
ganizaci moderni rehabilitace, jejiz vyznam
rychle narasta s rozvojem mediciny a organiza-
ci spole¢nosti. Srovnatelné zakladni udaje jsou
piedpokladem jejiho fungovani. Za minula léta
bylo vyvinuto mnoho hodnoticich skal a systé-
mu, standardizovanych na raznych spolecen-
skych skupinach, ale nejsou porovnatelné na-
vzajem. Néktera hodnoceni vychazeji od nejvys-
maji velky pocet stupnt hodnotici skaly atd. Ja-
ko priklad je mozno uvést dobie znamy svalovy
test. Je bezesporu uziteény, ale ma opacénou
stupnici hodnot a je Sestistupniovy. Vyzaduje ob-
ratit tak, ze 0 bude Zadny problém, nejlepsi sva-
lovy vykon, odpovidajici priméru podle Gauso-
vy ktivky, bude tedy schopen pirekonavat piimé-
feny kladeny odpor. 1. Je schopen svalové akti-
vity k prekonani vahy segmentu v ramci gravi-
tace v trojrozmérného prostoru. 2. Pohyb je zie-
telné omezen a projevi se nejvyse pri prekona-
vani tfeni v horizontalni roviné. 3. Sval se pro-
jevi zaskubem svalovych vlaken, nebo napétim
Slachy, ale bez pohybu. 4. Sval je plegicky bez
znamek aktivity. Pokud by chtél nékdo pro vé-
decké ucely podrobnéjsi rozliSeni, maze pouzit
procentualni hodnoceni, ale zakladni srovnatel-
né udaje bude nutno uvést v pasmech uvede-
nych péti cisel.

Hodnoceni druhé komponenty je hledisko
vSech aktivit, které ¢lovék muze vykonavat, ale
piredevsim téch, které jsou pro daného jedince
dulezité. Jde o aktivity, na kterych vétsi mérou
participuje tim, Ze jsou zapojeny do nékteré Zi-
votni situace (person’s involvement in a life si-
tuation). Napt. dva jedinci jedou v auté. Jeden
z nich ¥idi, a ten je mnohem vice zapojen do ak-
tivity jizdy.

0 Zadny problém (nepritomen, zanedbatelny 0-4%
1 Lehky problém (nepatrny nizky) 5-24 %
2 Sttedné tézky problém (stfedni, snesitelny) 25-49 %
3 Tézky problém (vysoky extrémni) 50-95 %
4 Uplny problém (totalni) 96-100 %

8 Nespecificky
9 Nelze aplikovat
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AKTIVITY A PARTICIPACE

Kapitola 1. - U¢eni se a aplikace znalosti. Ka-
pitola 2. - VSeobecné tkoly a pozadavky. Kapito-
la 3. - Komunikace. Kapitola 4. - Pohyblivost. Ka-
pitola 5. - Péée o sebe, sobéstaénost. Kapitola 6. -
Domaci zivot. Kapitola 7. - Mezilidska jednani
a vztahy. Kapitola 8. - Hlavni oblasti zZivota. Ka-
pitola 9. - Komunita socialni a obéansky Zivot.

Druhéa komponenta je jiz vysostné rehabilitac-
ni program, ktery zajistuje tym odbornikt. Pted-
poklada rehabilitaéni centrum existujici u kaz-
dého vétsiho zdravotnického zatizeni, ma piimé-
feny pocet rehabilita¢nich luzek a spojeni na dal-
§i dulezité rehabilita¢ni aktivity, jako jsou zamést-
navatelské organizace, piislu$ny urad prace, sta-
vovské a spolefenské organizace a sdruZeni zaby-
vajici se obéanskou problematikou nékteré choro-
by nebo stavu po urazech nebo vrozené poruchy
(11). Dutlezité je spojeni s organizaci osob se zdra-
votnim postizenim.

JestliZze se domnivame, Ze velké mnoZstvi sta-
le vznikajicich informaci o poruchéach zdravi a ne-
moci se lépe Fesi v koncentrované spolupraci mno-
ha odbornikt ve velkych celcich nemocnic, stejné
to plati o funkénich aktivitach limitovanych zdra-
votni kondici. Jejich zadkladnim spoleénym po-
jmem je rehabilitace. Zatim je u nas stav ponékud
chaoticky a problémy rehabilitace se vice méné
ponechavaji volnému prubéhu. Z vyse uvedenych
aktivit a participaci je zfejmé, Ze jde o mnohocet-
né problémy, které maji zdravotni pti¢inu, ale je-
jich fe8eni pak vyzaduje dobrou koordinaci akti-
vit mnoha rehabilitaénich prostiedkt (13).Velmi
mnoho z nich maji pfimou navaznost na pedago-
gické programy, dale pracovni, a tim zaméstna-
necké i finanéni, dale socialni a v §irSim pojeti
i politické. Chybi nam systémové teSeni. I kdyz
mame mnoho aktivit, které do rehabilitace patii,
tak se k rehabilitaci nehlasi a naopak. Snad by
stalo za to znovu publikovat Chartu na osmdesé-
ta léta. Komercionalizace zdravotnich sluzeb re-
habilitaci prili§ nepieje, tim méné kdyz neni efek-
tivni. Vétsinou se hovoii o problematice zdravot-
né postiZenych, ale nasim velkym problémem je
fakt, Ze nevime kdo to je, a tim 1 kolik jich je. Zde
je velmi dulezita jejich kvantifikace jak mnoho je
kdo postizen, coz nabizi fesit MKF.

V prvé tadé bychom meéli dosdhnout alespon
mozZnosti vybudovat u kazdé vétsi nemocnice du-
lezité prosttedky pro kvantifikaci poruch, jejich
zmirfiovani a dosahovani nejvys$siho mozného
stupné funkéni schopnosti. Jde o vycvik osobni ne-
zavislosti ve cviénych prostorach modelového by-
tu. Hygienické funkce, cviéné koupelny a toalety,

cviéna kuchyné, jidelna a odpocinkova mistnost
simulujici loZnici. Alespon jeden vétsi prostor pro
klidné ¢innosti ergoterapeutické a jeden pro ¢in-
nosti hluéné. Tyto prostory by musely byt skute¢-
né vyuzity po plnou pracovni dobu. Ve v§ech ne-
mocnicich jiZ mame télocviéné prostory a vétsinou
1 dostateénou fyzikalni terapii. Dale je nezbytné
zfizovat pracovnu psychologa, ergoterapeuta, lo-
gopeda, specialniho pedagoga a socialni pracovni-
ce, ktera systematicky udrzuje a navazuje novy
styk s faktorem prostifedi. Rehabilitace naléhavé
potiebuje i lazkové oddéleni. Rehabilitace pied-
poklada uzké propojeni s fadou specializovanych
pracovist, ktera velkym dilem vyuzivaji prostied-
ky rehabilitace a nékdy se piimo s rehabilitaci
prekryvaji. Jde o posudkové lékaistvi, pracovni
lékatstvi (socialni 1ékaistvi), télovychovné 1ékar-
stvi, geriatrické 1ékarstvi, oddéleni pro 1é¢eni bo-
lesti a myoskeletalnich problému. Vétsinou chybi
moznost individualni upravy nebo vyroby technic-
kych pomucek. Zde by snad byla mozna dohoda
s prodejnami jiz hotovych technickych vyrobki.
V Ceské republice by bylo téelné ziidit alespori
dvé katedry protetiky, propojujici medicinu a re-
habilita¢ni inZenyrstvi.

Hodnoceni treti komponenty je pohled spole-
¢ensky. Jde o druhou cast klasifikace, ktera kla-
sifikuje prostiedi, ve kterém se ¢lovék nachazi
a pottebuje prekonavat rtzné limity svych akti-
vit, které ho omezuji s cilem se co nejdiive vratit
do spoleénosti (1). Komponentu zevniho prostie-
di mame pro potieby rehabilitace nejméné zvlad-
nutou. Jde o problém chybéjici stiechové organi-
zace rehabilitace.

FAKTORY PROSTREDI

Kapitolal. - Produkty a technologie. Kapitola 2.
- Pfirozené prosttedi a ¢lovékem vytvoiené zmé-
ny v prosttedi. Kapitola 3. - Podpora a vztahy. Ka-
pitola 4. - Postoje. Kapitola 5. - Sluzby, systémy
a politické postupy.

Faktory prostiedi maji ur¢ity kvalifikaéni dopl-
nék. Zaklad je stejny, ale pii odstranovani bariér
se pouziva hodnoceni znovu, ale se znaménkem +.

Faktory prostiedi by méla vSechna rehabilitac-
ni centra evidovat a provadét jejich kvalifikace
podle MKF (14). Velmi aktivné v tomto sméru je
mozno pracovat se skupinami v ramci organizaci
zdravotné postiZzenych osob. Jako piiklad muze
poslouzit ,Prazska pamatkova rezervace, Atlas
pristupnosti pro osoby s omezenou schopnosti po-
hybu“.
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0 Zadna bariéra (neptitomn4, zanedbatelna) 0-4 %

1 Lehkéa bariéra (nizka) 5-24 %
2 Stiredné tézka bariéra (zietelna, vétsi) 25-49 %
3 Tézka bariéra (tézka bariéra) 50-95 %
4 Uplna bariéra (totalni) 96-100 %
+1 Lehka facilitace (nizka) 5-24 %
+2 Stiredné velka facilitace (zietelné vétsi) 25-49 %
+3 Velka facilitace (vysok4 extremni) 50-95 %
+4 Uplna facilitace (totalni) 96-100 %

8. bariéru nelze uréit
+8. facilitaci nelze urcit
9. nelze aplikovat

Nutno p#ipustit, Ze z tohoto pohledu u nas za-
tim nebyla rehabilitace viibec rozvijena a ¢eka na
budoucnost. Snad se v tomto sméru zaéina situa-
ce lepsit, a to predevsim proto, Ze se tato proble-
matika podatila prosadit i do zajmt nékterych po-
litickych kruha. Rehabilitace zde ve velké mire
prechazi z pfevazné odborného pohledu do zajmu
celospolecenského.

Mnoho prace v tomto sméru kona Narodni ra-
da osob se zdravotnim postizenim CR (NRZP
CR). Vydava diileZité specialni noviny nazvané
Skok do reality.V budoucnu by méla nastat vét-
§i spoluprace zdravotnich rehabilita¢nich cen-
ter a NRZP. Z pohledu legislativy je velmi zéa-
vazny Zakon ¢.108 o socidlnich sluzbach
z 1. 2006 (15), ktery ma byt novelizovan. Tato
novela by vychéazela z hodnoceni podle smérnic
MKF, aby stupen omezeni mohl byt mezinarod-
né srovnatelny a aby co nejvice omezil moZnost
zneuziti jinak velmi prospésného zakona. Dalsi
dulezity zakon je Zakon ¢.155 /1995 Sb. (16)
O dtchodové pojisténi, kde v Hlavé 2—plny in-
validni dtichod § 39 odstavec (3)-neni adekvat-
né hodnocen. Vychazi z Klasifikace postiZeni
podle stupna, Sbirka zakonu ¢. 207/1995, ktera
se opira pirevazné o MKN 10. Bylo by velmi cen-
né, pokud by byl bran ztetel na MKF. Dale Za-
kon o zaméstnanosti ¢.435/2004 Sb. Hlava
V. o soudinnosti zdravotnickych zatizeni pti po-
suzovani zdravotniho stavu fyzickych osob § 9
(1). Zdravotnicka zatizeni jsou povinna za dhra-
du na zadost ufadu prace do 14 dnt provést vy-
Setfeni zdravotniho stavu fyzické osoby. Dale fy-
zicka osoba, které uiad prace poskytuje sluzby
podle tohoto zakona, je povinna ufradu prace
sdélit udaje o svych zdravotnich omezenich
v rozsahu potfebném pro vyhledani vhodného
zaméstnani, rekvalifikaci a pro stanoveni vhod-
né formy pracovni rehabilitace, a dale sdélit, zda
je osobou se zdravotnim postiZenim (7).

V 21. stoleti jiz nestaci ,klasicka medicina“, kte-
ra provadéla etiologickou diagnézu a na jejim za-
kladé indikovala terapii, ale je nutné od zacatku
onemocnéni, po trazu nebo u vrozené vady mys-
let na dosaZeni maximalné mozné kvality Zivota

(2).
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PROBLEMATIKA KORZETOVANI U JUVENILNI
IDIOPATICKE SKOLIOZY

Krobot A.1.2, Markova M.2
Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi LF UP a FN, Olomouc!

Ustav fyzioterapie, Fakulta zdravotnickych véd UP, Olomouc?

SOUHRN

Idiopaticka skoli6za je trojrozmérna strukturalni deformita patefe s nejasnou etiologii. V konzervativni terapii uplatriujeme fyziotera-
peutické pristupy a korzetovani. Efektivita korzetoterapie je kontroverznim tématem. Cilem sdéleni je nabidnout vychodiska pro dis-

kusi o konzervativni terapii a korzetovani nemocnych s juvenilni idiopatickou skoliézou.
Klicova slova: juvenilni idiopaticka skolivza, konzervativni terapie skoliéz, korzetoterapie, EBM

SUMMARY

Krobot A., Markova M.: The Problems of Corset Application in Juvenile Idiopathic Scoliosis

Idiopathic scoliosis is a three-dimensional spine deformity of uncertain etiology. Our mode of conservative therapy employs physiot-
herapeutic approach and application of corsets. Effective corset therapy is a controversial area. The communication suggests termi-
nus a quo for a discussion on the conservative treatment and applications of corsets in patients with juvenile idiopathic scoliosis.

Key words: juvenile idiopathic scoliosis, conservative treatment of scoliosis, corset therapy, EBM
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1. UVOD

Problematika skoliéz je Siroka s mnoha dosud
nevyfeSenymi otazkami. P¥itom samotny termin
skoliéza, i v jeho souéasném chapani, piisuzuje-
me jiz Hippokratovi (1). Souvisi s feckym eskoli-
ose pro zkrouceny ¢i kiivé rostly, tedy odpovida-
jici tvaru kmene olivovnikt.

Nejvice nejasnosti se dodnes tyka tzv. idiopatic-
ké skoliotické kiivky patetre. Nékteii odbornici na
pohybovou patologii se s touto diagnézou setka-
vaji pravidelné, jini pouze sporadicky. Je vsak
jisté, Ze téméi kazdy z nas bude nékdy dotazan
na nazor ke konkrétni formé terapie skoliéz. Ra-
cionalnich podkladt pro podobné odpovédi neni
stale dostatek. Prezentujeme struény souhrn po-
znatkt ke korzetoterapii skoli6z aspektem medi-
ciny zaloZzené na dtkazu (EBM).

2. KLINICKA PROBLEMATIKA
IDIOPATICKE SKOLIOZY

Zaktiveni patefe ve smyslu skolibzy je cela
fada, pii¢emz nejméné u 80 % (pravdépodobné

u 90 %) z nich jde kauzalné o idiopatickou struk-
turalni skoliézu. Ani v literarnich zdrojich neby-
va definice idiopatické skoliézy jednotna. Popisné
se autori vesmés shoduji na ,trojrozmérné defor-
mité“ patere, pii které dochazi béhem rustu k po-
suntm (¢asti) obratle v roviné frontalni, sagital-
ni a transverzalni. Dtisledkem jsou zak#iveni pa-
tefe ve smyslu dklonu, rotace a torze, které cha-
peme jako ,.zkrouceni“ konkrétniho obratle podle
pusobicich sil (2, 4, 13, 15).

V konvenéni rehabilitaéni praxi se u nas nej-
Castéji setkavame s tzv. adolescentni (juvenilni)
idiopatickou skoliézou. Kiivka je mnohem castéj-
§i u divek (9:1), manifestuje se v pomérné dlou-
hém, ale zna¢né variabilnim obdobi postnatalni-
ho rtastu kolem puberty. Velmi p#iblizné od desa-
tého roku az po dosaZeni kostni zralosti.

Klinicky a samoziejmé patogeneticky je napros-
to klicovym fenoménem progrese krivky. Rela-
tivné méné vyznamnymi jsou vlastni ,velikost®
(alespont v mirach do 30 stupnu, piipadné az 45
stuprit, podle Cobba). Podobné mensi vyznam pii-
suzujeme i konkrétni topografii kiivky (2, 15, 19).
Do rehabilitaénich ambulanci jsou ¢asto odesila-
ni pediatry ¢i praktickymi 1ékaii zcela asympto-
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maticti pacienti pii vizualni detekei kivky v ram-
ci prevence.

Dalsim duvodem rehabilita¢nich vySetieni jsou
nespecifické pozatézové myalgie svalt kolem dy-
namicky (méné staticky) vyznamnych sektora pa-
tere. Nejcastéji jde o funkéni komplex torakolum-
balniho prechodu, piesnéji svalt ,dolni hrudni
apertury” (13).

Podobné byva nalez skoliotické kiivky pateie
demaskovan pii celkovém vySetieni u mnoha do-
spivajicich s riznymi entezopatiemi kolem vaho-
nosnych kloubti na dolnich konéetinach. Extrém-
nim prikladem byva koexistence deformity nohy
ve smyslu pes cavus. V mnohem mirnéjsi miie, ale
se stejnym ,patokineziologickym charakterem®, je
tato manifestace tvarovych zmén na dolnich kon-
éetinach, panevnich i ramennich pletencich pro
idiopatickou skoli6zu vlastné piiznacéna (4, 13,
19).

2.1 Poznamky k funkéni evaluaci juvenilni
idiopatické skoliézy

Kritickym pro progresi kiivky je obdobi rasto-
vé akcelerace priblizné mezi 12. az 16. rokem.
S vlastnim zaktivenim patetre dale souviseji -
funkéné i patogeneticky - nepravidelnosti az de-
formity Zeber, resp. celého hrudniku.

Na konvexni strané kiivky pateie jsou Zebra vi-
ce oddalena, utvari se tzv. gibbus. Vyklenuti Zeber
bezprostiedné ovliviiuje kinematiku dychani. Od
ur¢ité miry ktivky dochazi k nerovnomérnému
navySovanim funkénich naroka na trupové svaly
v ramci ventilace a zaroven posturalni motoriky.

V klinické praxi muZeme pozorovat zietelné
zmény dynamiky skapulotorakalnich spojeni, kte-
ré individualné vice ¢i méné limituji pohyblivost
ramennich pletenct a vedou k mnoha pfiznaktim
tzv. thoracic oulet syndrom (TOS) superior.

U vétsiny jedinca s idiopatickou skoliézou by-
va soucasné manifestni (v konvencni literatuie
zatim méné znamy) ,TOS inferior®. I u méné za-
vaznych ktivek proto musime predpokladat poru-
chy funkéni koaktivace svalt dolni apertury hrud-
niku: Dysfunkeci kostalnich porci branice s ostat-
nimi dychacimi svaly, tedy hlavné dysfunkei sva-
1t btigniho lisu, souc¢asné kontrakéni nevykonnost
ventralni brisni svaloviny, funkéni syndromy pso-
as major a/nebo glutealnich svala, piipadné dal-
§i konkrétni funkéni pohybovou patologii.

Na konkavni strané dochazi ke vtazeni Zeber,
ktera byvaji doslova ,natlacena k sobé“. U ktivek
s rozsahem 45 stupnu a vice (podle Cobba) potom
v podobné kauzalité dochazi pii progresi deformit
ke strukturalnim zménam hrudniku a postupu-
jici funkéni dekompenzaci dychani, obéhu i gast-

roezofagealni kinetiky a piipadné perikardu (4, 9,
13, 15, 18).

2. 2 Poznamky k patogenezi idiopatické
skoliézy

Dosud nezname etiologii idiopatickych skoli6z.
A tim ani kauzalni terapii ¢i primarni prevenci.
Nicméné je shoda, Ze klinicka a samoziejmé radi-
ologicky podloZzena manifestace i progrese idiopa-
tické kiivky patere bezprostiedné souvisi s onto-
genetickym vyvojem a postnatalnim rastem. Je
nepochybné, Ze zvysSené riziko manifestace kiivek
predstavuji obdobi ruastové akcelerace (2, 9,
15, 18).

V minulych desitiletich byly prezentovany ruz-
né faktory az hypotézy o klinické manifestaci
idiopatické skoliozy. Zvazuji se genetické (ale ze-
jména epigenetické) okolnosti, které koreluji s vy-
znamnéj$i nepravidelnosti vyvoje a rastu obrat-
1%, i paraaxialnich mezenchymalnich struktur.

Nejméneé 30 % jedincu s idiopatickou skoliézou
ma alespor jednoho piibuzného v pfimé linii s kli-
nicky vyznamnou skoliézou pateie. Dnes se blize
studuji souvislosti s vestibularni (resp. olivo - pon-
to - cerebelarni) dysfunkei i s mnoha systémovy-
mi poruchami. Zpopularizovana je problematika
osteopenii.

Diskutovanymi jsou rovnéz zevni faktory post-
natalniho rastu, véetné diet a dalsich fenoménu.
Zejména se zvazuji behavioralni okolnosti pohy-
bového chovani: Nejvice jednostranna fyzicka za-
téz, u které predpokladame zietelnou a relativ-
né dlouhodobou asymetrii tahovych sil svalu ko-
lem patere. (Pro tyto vztahy ale chybéji exakt-
négjsi argumenty.) Vznikla svalova nerovnovaha
by mohla variabilné predstavovat i ,vlastni me-
chanickou” p¥i¢inu tvarovych zmén obratla (4, 9,
13, 15, 18).

3. TERAPIE IDIOPATICKYCH SKOLIOZ

Vzhledem k dosud neznamé etiologii procesu je
1é¢ba idiopatickych skoliéz nutné pouze sympto-
maticka. Zasadni otazkou zustava: Jaky lécebny
pristup je nejlepsi? Odpovéd musi respektovat vi-
ce faktor®, piredevsim ale progresi kiivky.

Ktivky do 10 stupna, podle vétsiny autort do
15 az 20 stupnu (podle Cobba), povazujeme pou-
ze za kosmeticky problém. Zasadnim je nékolika-
leté sledovani kiivky, véetné srovnavani dnes ves-
més digitalnich RTG skent celé patere: Cilem je
véasna detekce progrese skoliézy a souvise-
jici aspekt kostni zralosti. I na béznych ante-
roposteriornich RTG snimcich muZeme zietelné
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Obr. 1. Probihajici osifikace apofyzy crista ilica u 15letého
chlapce s (retrospektivné dale neprogredujici) juvenilni idio-
patickou skoliézou v obdobi rustové akcelerace (télesna vyska
v dobé& snimkovani 188 cm).

odeéist pomérné signifikantni Rissertuv priznak
jako postupujici nebo ukoncenou osifikaci apofy-
zy crista ilica (obr. 1).

Terapii skoliéz indikujeme u ki#ivek, presahu-
jicich 20 stupnu. Zcela jisté u ktivek kolem 30
stupna a vice podle Cobba. Zasadni okolnosti je
vzdy progrese kiivky pri neukon¢eném kost-
nim rastu. Pro skoliézy v rozsahu 20 az 30 stup-
nu indikujeme ,pouze® konzervativni 1é¢bu (17,
19, 20). V Ceské republice vyuzivame pomé&rné §i-
rokou nabidku fyzioterapeutickych metod ¢i kon-
ceptt, na kterych je klinicky konsenzus. S rostou-
ci informovanosti dochazi k vyvoji nazora na ty-
to formy konzervativni 1é¢by. Drivéjsi pristupy
jsou nahrazovany novéj$imi a metodicky i ,kine-
ziologicky sofistikované&jsimi“, které zohlednuji
modernéjsi poznatky o fizeni pohybu a pohybové
periferii.

V pohybové terapii plati sice zjednodusené, ale
pomérné vystizné: Snazime se o formativni vliv
aktivovanych svalu (nejen jejich mechanic-
kého ptisobeni) na rostouci kostni struktu-
ry patere.

3.1 Fyzioterapie idiopatickych skolioz

U nas pouzivané fyzioterapeutické metody vy-
chazeji z ,ruznych principi“. Dnes pomérné zna-
ma Vojtova metoda piredpoklada terapeuticky ci-
lené ovlivnéni autochtonni muskulatury ve smys-
lu ,zadouciho napfimeni patetre“. Pristup je na-
ro¢ny na erudici a odpovédnost fyzioterapeuta,

soucasné na aktivni spolupraci ze strany pacien-
ta i rodict.

Klappovo lezeni piredpoklada, ze v kvadrupedal-
ni poloze dochazi k trojrozmérné mobilizaci pa-
tefe a ke korekci vadnych zakiiveni. Vyuziva dvou
typt lezeni, ,mimochodného” a ,k¥iZmochodného“,
jako ,prirozené vyvojové lokomocéni aktivity“.

Metoda Schrottové pouziva pro korekci hlavné
derotacni podkladani, elongaci ve sméru podélné
osy, korekci panve.

Dalsimi u nas znamymi pristupy jsou senzomo-
toricka stimulace (Freeman, Janda & Vavrova),
nebo v posledni dobé propagovany S-E-T koncept,
vyuzivajici pro terapii zavésny systém (5, 10, 14).

Vybér fyzioterapeutickych metodik je tedy po-
mérné Siroky. Jejich volba nejvice souvisi s dosa-
Zenou urovni teoretické i praktické erudice kon-
krétniho fyzioterapeuta. Soucasné s tim s tradici
rehabilitaéniho pracovisté. A ziejmé nejvice
s moznostmi ,skuteéné tymové“ spoluprace jednot-
livych fyzioterapeutt s erudovanymi rehabilitac-
nimi 1ékati a ortopedy. Zminuji se také profesné
- osobnostni rysy fyzioterapeuta, napit. tzv. feno-
mén Petri(ové), zjednodusené nazorova konzisten-
ce terapeuta na ofekavané vysledky fyzioterapie
u konkrétniho onemocnéni (6).

Pres nastinénou pestrost fyzioterapie je dosti
zasadni skuteénost, Ze pro fyzioterapii stale nee-
xistuji vyznamnéjsi dukazy aspektem mediciny
zaloZené na dukazu (EBM). Tedy argumenty pro
fyzioterapii jako uc¢innou formu ovlivnéni skolio-
tické kiivky.

Existuje pouze urcita mira shody, Ze fyziotera-
pie je souéasti triady konzervativni terapie
idiopatickych skolioz, spolu s korzetovanim
a se Sifeji chapanou intenzivni a dlouhodobou re-
habilitaci (6).

Cilem takto chapané rehabilitace jsou jiné fe-
nomény nez vlastni korekce skoliotické kiivky. Zo-
hlednuji souvisejici bolesti v pohybové periferii,
alteraci dychani i obecnéji rizné muskuloskelet-
ni syndromy az psychologické a socialné - profes-
ni okolnosti onemocnéni u dospivajici jedinca (6,
7, 15).

Ve stejné souvislosti, tedy pro pripadnou argu-
mentaci fyzioterapie skolioz, je zasadni a dnes ne-
zpochybnitelnou skutecnosti, Ze skoliotickou de-
formitu jiz v rozsahu 25-40 stupritt musime pova-
zovat predevsim za preartrézu patere (4, 9, 15,
19). Cely problém samoziejmé navysSuji dalsi okol-
nosti klinické manifestace obecné osteoartrotic-
kého procesu.

Vétsina metaanalyz poukazuje na pomérné jed-
noznacny vztah mezi podobné signifikantni sko-

55



liotickou ktivkou a muskuloskeletnimi syndromy
v jiz ¢asném produktivnim véku. Spoleénymi jsou
relativné obecné priznaky jako svalova unava, az
znamé ,,ochablé drzeni“, dale riizna mira manifes-
tace degenerativnich procest struktur patete.
Zdokumentovany jsou vztahy mezi konzervativ-
né lééenou a dale neprogredujici adolescentni idi-
opatickou ktivkou hrudni patere a konkrétnimi
dusledky spondylozy a spondylartrozy bederni pa-
tefe. Zejména s charakterem spinalni a kofeno-
vé stendzy (6, 10, 15, 19).

Podobné se zminuje, ale s nizkou vahu duka-
zu, nepriznivy prubéh téhotenstvi i okolnosti po-
rodu, s vyssi ¢etnosti ,Jow back pain syndromu“
(LBP) u Zen s anamnézou neprogredujici adoles-
centni idiopatické skoliézy (10, 19).

4. JUVENILNI IDIOPATICKA SKOLIOZA
A KORZETOTERAPIE

Efektivita korzetoterapie juvenilni idiopatické
skolidzy je nejéastéji zmiriovana praveé s ohledem
na priznivéjsi perspektivu piipadnych (druhot-
nych) respira¢nich poruch, podobné i muskulos-
keletnich a neurologickych syndromt bederni pa-
tefe v dospélosti (9). Nazory na vyznam a efekti-
vitu jsou dosud predmétem diskusi.

Korzetoterapii a fyzioterapeutické pristupy spo-
juje spole¢ny cil: Prevence progrese a piipadné
zlepSeni skoliotické ktivky. Z dostupné literatury
je ale zirejmé, Ze naSe piedstavy (!) o terapeutic-
kém ptisobeni korzeterapie jsou mnohem kon-
krétnégjsi nez nase predstavy o tcinnosti fyziote-
rapie.

Korzetoterapii (v $ir§im a terminologicky méné
spravném ,konzervativni terapie ortézou“) chape-
me-—alespon ve stredoevropském regionu—jako 1é¢-
bu trupovymi ortézami. Jeji indikace a ptripadny
vysledek je spojovan s prisnym rezimem pouziva-
ni. Vétsinou dovolujeme odkladat ortézu pouze na
béZnou denni hygienu. Ptsobici sily korzetu na
pater ¢i hrudnik jsou trakéni, resp. distrakéni,
a lateralni (bo¢ni). MtaZeme pfipomenout samo-
zirejmost, Ze korzetem nemuZeme na pater pua-
sobit piimo. S nartstajicim stupném kiivky na-
byva na vyznamu predevsim uéinek distrakce, pt-
sobeni bo¢nich sil se naopak zmensuje. U mensich
kiivek jsou G¢innéjsi bocni sily a distrakce méa
mens§i uzitek (6, 10, 15).

Boé¢ni sily se pti korzetoterapii pirenaseji na
hrudni patet ptes oblouky Zeber a na bederni pa-
tef prostfednictvim svalu (transverzospinalni
systém). Pro tento Géinek na transverzalni vybéz-
ky na konvexité bederni pateie je nezbytné beder-

ni ¢ast patere stabilizovat, zabranit posuntm
a ,prohnuti“ smérem dopiedu. Tradi¢né se proto
kazdy korzet formuje tak, aby nap#imoval
a v tomto napfimeni stabilizoval bederni lordézu.
Puaisobeni na Zebra musi respektovat Sikmy (vent-
rokaudalni) prabéh Zeber a korzet musi podpirat
Zebra kaudalné pod vrcholem ktivky. Vyznamnym
aspektem jakékoliv konzervativni terapie skoli-
6z je souCasné ,dostateé¢né svalové napéti“
svalt hrudniku, resp. funkéni koaktivace sva-
I trupu. Z klinické praxe vime, Ze u tvaroveé i ve-
likostné srovnatelnych druhotnych skoliotickych
deformit (napiiklad u myelopatii) byva piipadné
korzetovani bez efektu (10). Vime, Ze u spinalnich
paretickych nemocnych nemtzeme pozitivni efekt
korzetoterapie téméi predpokladat. Je ziejmé, Ze
korzet pusobi soucéasné jak ,aktivni“ tak
spasivni“ korekei ¢i kompenzaci kiivky. Pra-
vé ucinnost aktivni korekce piredpoklada urcitou
miru vykonnosti trupovych svala. Ta u vétSiny ne-
mocnych s idiopatickou skoliézou ovSem byva
uchovana (6, 10).

5. FORMY KORZETOTERAPIE

Pro 1é¢bu trupovymi ortézami dnes existuje §i-
roké spektrum korzett. Jiz tradi¢né se uziva ne-
jméné 3bodového kontaktu. Obvykle je jednim bo-
dem panevni pas na konkavité, druhym hrudni
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Obr. 2. Na nerovnomérné rostoucim obratlovém téle (disko-
vertebralni oblast-malé Sipky) se na vznikajici konkavité kiiv-
ky vyznamné uplatniuji lokalni, ale pomérné znacéné a prede-
v$im dlouhodobé puisobici kompresni sily v axidlnim sméru. Ty
pak dale navysuji patologicky trend a progresi kiivky. Sprav-
né indikovany a naloZeny korzet musi tuto rotaéni slozku axi-
alnich sil minimalizovat (dlouhé Sipky).
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pelota na vrcholu konvexity a tietim kréni kruh
na konkavité, to plati hlavné pro hrudni kiivky.
U bedernich kiivek ptsobi na vrchol konvexity
lumbalni pelota. U hrudnich kyfoz ptsobi kréni
kruh zeptedu.

Za puvodni princip povazujeme vyznam akro-
nymu EDF: Hlavnim cilem je zajistit extenzi, de-
rotaci a flexi pateie, ¢imz by mélo dochazet ke ko-
rekcei osové uchylky. Puasobici tlak koriguje defor-
mitu nasilim, dochazi k odlehéeni pomaleji
rostouci hypotrofické ¢asti obratle na kon-
kavni strané, coz umoznuje dorastani této ¢as-
ti, a tim i zmens§eni strukturalni deformity pate-
fe (4, 10). Mechanickou, ale nikoli hlavni a jedi-
nou (!), podstatou je aplikace znamého Hueter-
Volkmannova principu. Pfesnéji prevence jeho
pusobeni na prolifera¢ni aktivitu ,krycich ploté-
nek” rostouciho obratle (obr. 2).

Jiz ve 20. letech minulého stoleti byl vytvoien
Milwaukee korzet, ptivodné zkonstruovany pro fi-
xaci pateie po operacni 1é¢bé. Pro tyto acely se
v8ak neprokazala jeho vétsi uéinnost a korzet se
posléze vice uplatnil na ,,dosud neoperované pa-
teri“. I pies mnohé negativni stranky byl tento
princip pouzivan az do 70. let minulého stoleti.
V té dobé v némeckych zemich vznikal Chenou-
xav korzet, jehoz obdoby se ve stfedni Evropé vy-
uzivaji dodnes (13).

V Ceské republice se nyni pouzivaji korzety ty-
pu Milwaukee, Cheneau-Boston-Weisbaden, tho-
rakolumbosakralni ortézy, dynamicka korekéni
trupova ortéza, noéni korekéni trupova ortéza,
a jesté dalsi (16). Dale existuje nemalo jejich mo-
difikaci. Diky zkuSenostem §koly profesora Vla-
cha se u nas také blize vyjasnila indikace skoli6z
k chirurgickému feSeni v souvislosti s progresi
kiivky a neuspéchem konzervativni terapie. Jak-
koliv rehabilitaéné orientovani specialisté mohou
s funkénimi vysledky nékterych operaci polemi-
zovat.

V jinych zemich je tomu ruzné: V odbornych
publikacich zasluhuji kromé jiného pozornost ta-
ké tvrzeni, Ze chirurgicka lécba skolidzy je v po-
dani americkych 1ékaia na $pi¢kové trovni. Pii-
tom se protetice v terapii skoliéz piiklada mensi
vyznam. Oproti tomu se evropska ortotika pova-
Zuje za propracovanéjsi a soucasné argumentova-
néjsi, alespon ve srovnani s Amerikou (6, 7, 8). Je
v8ak ziejmé, Ze odliSeni rozdiltu v medicinské tra-
dici i v socialné—ekonomickych souvislostech je
nutné problematické.

Zminovany fenomén ,az znacné nabidky“ tru-
povych ortéz (ale zejména jejich odlisna kvalita)
avizuje potencial problému pro objektivnéjsi vy-
hodnoceni efektu korzetovani idiopatickych sko-

liéz (17). Dnes existuje uspokojivy pocet studii,
které se zabyvaji u¢innosti a uspésnosti konzer-
vativni 1é¢by skoliéz pomoci korzetu. Studie jsou
v8ak v naprosté vétsiné znacéné rtznorodé. Vétsi-
na se vztahuje pouze na konkrétni typ ortézy, ne-
bo je provedena na malém vzorku probandu. Stu-
die maji vesmés minimalni argumentacni vahu.

6. KORZETOVANI IDIOPATICKYCH
SKOLIOZ A MEDICINA ZALOZENA
NA DUKAZU (EBM)

Celosvétovym trendem se v poslednich letech
stala moderni medicina zaloZzena na dukazu
(EBM). Hlavnim cilem EMB je zlepSeni a pokrok
v diagnostice, 1é¢bé 1 prevenci onemocnéni. Pod-
statou EBM je formulace problému a naleze-
ni dakaza, které piinesou odpovédi a iese-
ni daného problému. Pokud maji byt dané du-
kazy uvedené v platnost, je nedilnou soucasti kri-
tické zhodnoceni ziskanych dukaza.

V kontextu EBM jsou dtukazy (studie) hierar-
chicky uspoiadany do pyramidy (obr. 3), piitom
smérem ,odspodu nahoru“ narusta kvalita a vy-
znamnost studii, ale soufasné se sniZzuje pocet
i dostupnost této literatury. Studie typu systema-
tického review a meta-analyzy, které stoji na vr-
cholu pyramidy, podavaji co nejuplnéjsi souhrn
dostupnych informaci o dané problematice, hod-
noti validitu vysledkt jednotlivych praci a formu-
luji Sirsi zavéry, které jsou spravnéjsi a spolehli-
véjsi (11).

V elektronickych databazich (s hesly ,idiopatic-
ka skoli6za“— terapie“) jsou mnohem ¢astéjsi sys-

Svstematic Reviews
and Meta-analyses

Randomized
Controlled Double

Blind Studis
/[ CaseSeries \
/ Case Reports \
/ Ideas, Editorials, Opinions \
I i
/ Invitto ('fest tube') research \

Obr. 3. Hierarchické usporadani studii vytvorené v kontextu
EBM (se souhlasem 14).
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tematické review, tykajici se uc¢inku korzetovani
u idiopatické skolidzy. Nesrovnatelné vice nez pro
fyzioterapii u idiopatické skoliézy.

Ovsem: Systematické review z roku 2005 (7)
hodnoti kvalitu dosavadnich dil¢ich studii jako
velmi nizkou. Za piekazku objektivniho hodno-
ceni povazuje zejména klinickou raznorodost stu-
dii. Problematiku uzavira pouze konstatovanim,
ze efektivita korzetovani (a soucasné i ,cviceni®)
je nadéjna.

Weiss (18) v review z roku 2008 podporuje ideu
konzervativni terapie, ktera zahrnuje 1é¢bu kor-
zetem v kombinaci s rehabilitaci hospitalizované-
ho pacienta. Je tedy shoda, Ze nékteré evropské
zemé (Némecko, Francie, Italie, Polsko, Rakous-
ko, Svycarsko) vykazuji vétsi uspésnost v terapii
skoliéz nez Britanie, Skandinavie a USA.

7. DISKUSE

Problematika idiopatické skoliézy je v odborné
verejnosti dostateéné znamym fenoménem. Sou-
¢asné mnozstvim otazek kolem nesnadno teSitel-
nych problémt. Predmétem diskusi jsou piede-
v&im moZnosti a vysledky konzervativni terapie
idiopatické skolidzy. Juvenilni idiopaticka skolié-
za je onemocnénim neznamé etiologie. Prosté kon-
statovani tohoto problému zaroven definuje man-
tinely jeho klinickych feSeni, tedy diagnostiky
a zejména terapie idiopatické skoli6zy.

Dnes vime, Ze terapeuticky fesit miiZeme jen
nékteré z piiznaku idiopatické skoliézy, ale
nemuzeme zasadné ovlivnit jeji pri¢inu
a prubéh. Soucasné existuje fada nazorud, kon-
venénich i zcela marginalnich, které se k problému
vyjadtuji. Podle vysledka souéasnych zpracovani
medicinskych informaci (nastroji EBM) ov§em zad-
né z nazoru nejsou exaktnéji podloZené.

Naprosto kli¢ovym problémem idiopatické sko-
lidzy je zna¢na variabilita tohoto onemocnéni. Pa-
tologické zaktiveni se mtzZe projevit v raznych lo-
kalizacich patere, piitom kazda z nich muze mit
ruznou miru progrese. Mtze byt jesté dale ovliv-
néna konkrétni kompenzaci ktivky, véasnosti za-
chytu, vékem a pohlavim pacienta, piipadné dal-
§imi okolnostmi.

Efektivita korzetoterapie nejvice odvisi od uve-
dené variability manifestaci skoliézy. Rovnéz ,az
prilis Siroky“ vybér korzett paradoxné znemozniu-
je exaktni zhodnoceni efektivity korzetoterapie
a uvedeni uréitych fakta v Sirsi platnost. Na 1é¢-
bu trupovymi ortézami proto stale existuji jak po-
zitivni, tak negativni nazory. Za negativa muze-
me také povazovat neesteticky vzhled, nekomfort-

ni uzivani, které zptsobuje rigidni korzet, jenz do
urc¢itého stupné znesnadnuje prirozeny pohyb
a spravné pohybové stereotypy. Zminuji se i na-
sledné atrofie svala (12, 16).

Klinické studie, které hodnoti ispésnost kor-
zetoterapie, nejsou prili§ kvalitni. VétSinou se
omezuji na hodnoceni jednoho typu korzetu, za-
hrnuji pouze urcity typ zak#iveni, nebo je vyzkum
proveden na nedostateéném mnozstvi proband.
Ve stejné souvislosti proto nemtizeme ani uvadét,
natoz interpretovat, zavéry z americkych studii.
Teoreticka i klinicka vychodiska korzetoterapie,
ale samoziejmé i dalsi medicinské a spolecenské
okolnosti, jsou na jiné trovni hodnoceni nez v ev-
ropskych zemich (12). Dosud stdle nemame exak-
tnéji stanovena pravidla pro 1é¢bu juvenilni sko-
liézy trupovou ortézou. Zatim ani neexistuje de-
tailné&jsi argumentované doporucéeni (,,guideline)
pro konzervativni terapii idiopatickych skoliéz.

U nas (ve stfedoevropském regionu) vesmes
uznavame klinickou konvenci, kterou muzeme
schematicky interpretovat ,korzetoterapii by-
chom neméli v ramci konzervativni 1é¢by
opomijet“ (12, 15, 18). Vime, i kdyZ ,,pouze” ze se-
rialu kazuistik, Zze vhodné aplikovany korzet, te-
dy v podstaté mechanické ptisobeni na defor-
mitu patere v prubéhu rustového obdobi,
muze juvenilni kiivku zmensit. I kdyz korekce by-
va spiSe docasna, je shoda, Ze v delSim ¢asovém
horizontu dospivani muze spravné aplikovany
korzet zabranit progresi kiivky. Starsi i novéjsi
mnohaleta sledovani ukazala, Ze pramérné hod-
noty kiivky se s odstupem mnoha let od ukonce-
ni korzetoterapie vyznamnéji nelisi od paramet-
ru kiivky pii zah4jeni 1écby (7, 17, 18). Korzeto-
terapie muze mit efekt u juvenilnich idiopatic-
kych skolioz mezi 20 az 45 stupni dle Cobba. Je
nutné zduraznit, Ze tento efekt muZeme oceka-
vat pouze u rostoucich jedincu (!) s dosud
flexibilni kiivkou.

Za nevhodné az nezadouci indikace korzetote-
rapie se dlouhodobé a shodné povaZzuji progrese
kiivky a jeji parametry nad 45 stupna podle Cob-
ba. Dale nékteré kongenitalni skolidzy (zejména
s jednostrannou nesegmentovanou listou), konge-
nitalni kyf6zy a druhotné skolidzy pii neurologic-
kych onemocnénich (spinalni 1éze). Samoziejmou
kontraindikaci korzetoterapie je nezajem a vyply-
vajici mala disciplina rodi¢t a nemocného jedince.

Juvenilni idiopatickou deformitu pateie mutze-
me v urcitych limitech korzetoterapii ovlivnit. Je
pravdépodobné vhodné souc¢asné vyuzit i moznos-
ti vySe zminéné terapeutické triady korzetote-
rapie spoleéné s cilenou pohybovou aktivitou
a dal$imi moZnostmi rehabilitaéni strategie.
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Nezbytny je zejména individualni pristup ke
kazdému pacientovi: Jeho podrobné klinické
(funkéni) a radiologické vySetieni a soucasné pec-
livé zvazeni ,u nas dostupnych moznosti“ prote-
tického servisu i stavajicich zkuSenosti jednotli-
vych pracovist s vysledky konzervativni 1écby.

8. ZAVER

Idiopatickou skoliézu v souc¢asné mediciné pro-
vazi stale mnoho nesnézi. U konkrétniho jedince
jde ptredevsim o nasi neschopnost jednoznaénéji
stanovit optimalni 1é¢ebnou strategii. Na bézné
otazky mediciny zaloZené na dukazu: ,Jak efek-
tivni je konzervativni 1é¢ba? Je u¢innéjsi korzeto-
terapie nebo fyzioterapie?“ Na podobné velmi na-
léhavé otazky zatim nezname piesné odpovédi.

Idiopaticka skoliéza je klinicko-radiologickou
patologickou kategorii se stale neznadmou etiopa-
togenezi a soucasné s rozsahlou variabilitou kli-
nickych obrazt. Tyto dva aspekty jsou v pozadi
vétsiny klinickych nesnézi.

Nastroje EBM dokumentuji nizkou argumen-
taéni vahu pro obecné citovanou pohybovou tera-
pii. Vyssi kvalitu dtikazu nabizeji pouze soubory
kazuistik o vysledcich korzetoterapie juvenilnich
idiopatickych skoli6z. OvSem bez blizsi vazby na
moderni, a jak piredpokladame také snad ,sofis-
tikovanéjsi“ formy fyzioterapie.

Z celé problematiky je soutasné ziejmé, Ze ju-
venilni idiopatickou deformitu patefe muzeme
korzetoterapii pozitivné ovlivnit, alesponl u ros-
toucich jedinci s dosud flexibilni k¥ivkou. Nezbyt-
ny je individualni piistup ke kazdému paciento-
vi, podrobné klinické (funkéni) a radiologické vy-
Setfeni. Soulasné peclivé zvazeni dostupnych
moznosti protetického servisu i stavajicich odbor-
nych zku§enosti jednotlivych pracovist.
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SOUHRN

Clanek pojednava o novinkach v chapani fioromyalgie, jako onemocnéni neurologického charakteru, na podkladé chronické anebo
intermitentni ischémie zejména ve vertebrobazilarnim povodi s naslednou poruchou jak kmenové, tak misni regulace bolesti, vysvét-
lujici i rozvoj ostatnich nespecifickych pfiznak(l nachazenych u fibromyalgie. Na zakladé tohoto pfistupu a existujicich vysledkd pilot-
ni studie je navrzen fyziatricko-balneologicky postup Ié¢by dostupny nejen v laznich, ale i v primérné zafizenych rehabilitanich pra-
covistich. Jde o kombinaci vodolécby, uhli¢ité terapie, magnetoterapie a manualnich vykont cilenych na zlepSeni perfize a oxygena-
ce v oblastech CNS, zasobovanych vertebralni tepnou a jejimi vétvemi.

Klicova slova: fibromyalgie, fyziatricko-balneologicky postup Ié¢by, perfuze, oxygenace, CNS

SUMMARY
Jefabek J.: Fibromyalgia 2009 — Where, How and Why Physical Therapy Can be Helpful

The paper discusses fibromyalgia syndrome as a neurological disease based on chronic and/or intermittent ischemia mainly in ver-
terbo basilar region resulting in both brain and medullar pain dysregulation and explaining as well all the symptoms found in fibromy-
algia. Due to that understanding and results obtained in a pilot study a set of balneologic physiatric procedures are suggested avai-
lable not only in spas but also in low-level equipped rehabilitation centers. A combination of hydrotherapy, COo dry bath, magnetot-

herapy and manual procedures are recommended in order to improve both the perfusion and oxygenation in CNS regions supplied

by vertebral arteries and their branches.

Key words: fibromyalgia syndrome, balneologic physiatric procedures, perfusion, oxygenation, CNS

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 2, pp. 60—68.

UVOD

Fibromyalgie (k6d ICD10 M79.7) byla defino-
vana v roce 1990 jako revmatické onemocnéni
charakterizované chronickou bolesti ve vSech ¢ty-
fech kvadrantech téla, trvajici nejméné t¥i mési-
ce, s pozitivni tlakovou bolesti vyvolanou silou pti-
blizné ¢tyt kilogramt v nejméné 11 bodech z 18
stanovenych.

Poznamka — kilogram je jednotkou hmoty; od-
povidajici jednotkou sily jsou newtony nebo ki-
lopondy. 1 kg hmoty tla¢i na podlozku silou 10
newtonu ¢i 1 kilopondu. Spravné by tedy mélo byt
40 newtont nebo 4 kilopondy.

Bézné nachazime tadu dalsich symptom1, je-
jichz zastoupeni i zavaznost se u jednotlivych ne-
mocnych lisi. Jde o depresi az se suicidalnimi ten-

dencemi (15 % pacientia s FMS se alespor jeden-
krat pokusi vzit si Zivot), tzkostnost, poruchy
spanku, ktery je neosvézujici, inavnost, prchavé
periartikularni otoky, ranni ztuhlost, bolesti hla-
vy migrenézniho nebo tenzniho charakteru, vul-
vodynie, poruchy vidéni ve smyslu do¢asného za-
mlZeni vidéni, fotofobii, poruchy rovnovahy, zavra-
té, nauzeu az zvraceni, intoleranci hluku, poruchy
sluchu, poruchy polykani, neschopnost zapamato-
vat si posledni udalosti, dezorientaci v prostoru,
tonické i klonické kieée prevazné dolnich kondce-
tin, problémy s nachazenim adekvatnich slov, ob-
tize s vykonavanim jemnych pohybu rukou a prs-
ta, drazdivy traénik a veziko-uretralni syndrom.
Pro pestrost symptomu se dnes spiSe uziva termi-
nu fibromyalgicky syndrom, dale FMS. Nejvétsim
diagnostickym problémem ztstava, Ze nemocni
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vyhliZeji zdravé a béZnym vySetfenim nenaléza-
me zadny patologicky stav, ktery by odpovidal roz-
sahu popisovanych potizi a jejich tizi.

VYSKYT

Onemocnéni postihuje prevazné Zeny (pomér 7-
8 Zzen/1 muze) ve vSech vékovych skupinach, vcet-
né déti (17), priCemz nejvyssi prevalence je ve vé-
kové skupiné 40-59 let. Neni prokazan rasovy ani
narodnostni rozdil.

PRICINA

Neni znama, nicméné se uvadi ¢asta koinciden-
ce s dopravnimi trazy kréni pateie. Existuje i ia-
da situaci, které podporuji rozvoj a pretrvavani
chronické bolesti, a tim i udrzovani FMS. Jde pte-
devs§im o stresujici situace, vynucenou pracovni po-
lohu, degenerativni ¢i zanétliva onemocnéni pohy-
bového aparatu, ktera by vSak neméla vyvolavat
chronickou difuzni bolest a ostatni ptiznaky. Z téch-
to dtivodtt je snaha délit FMS na primarni, t.j. bez
diagnostikovatelné pri¢iny, a sekundarni superpo-
novany na funkéné nebo anatomicky podminény
patologicky stav.

Spoustéci situaci muze byt rovnéz tézsi virové
onemocnéni. V posledni dobé se stale vice hovoii
o0 mozném genetickém podkladu rozvoje FMS pro
jeho relativné vyssi zastoupeni v nékterych rodi-
nach (3, 14).

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Funkéni ¢ organické poruchy C anebo L-pateie
— bézny nalez, artrozy, bursitidy, hypotyreoidéza —
¢asté soubézné onemocnéni, postpoliomyeliticky
syndrom — FMS je ¢asto soubézny, otrava sloucéeni-
nami olova a rtuti, deficit vitaminu B12 — ¢asté,
lymska boreliéza, syndrom chronické tnavy — ne-
ni vzacna kombinace, myofascialni syndrom —
¢asty soubéh, lupus erythematosus, progresivni po-
lyarthritis, Bechtérevova nemoc apod. Je zajimavé,
ze FMS byl diagnostikovan u 50 % Zen trpicich
Bechtérevovou nemoci a u 73/103 osob trpicich RSI
(repetitive strain injury).

LABORATORNI A POMOCNA VYSETRENI

Neexistuji. Navrzené stanoveni antipolymero-
vych protilatek se ukazalo jako malo citlivé a ne-

specifické (8). V likvoru se nachazi zvySena kon-
centrace P-substance a snizené koncentrace sero-
toninu a noradrenalinu.

Jedina metoda, ktera objektivné prokazuje
existenci chronické bolesti, je funkéni nuklear-
ni magneticka rezonance ukazujici vyssi aktiva-
ci kury v oblasti SII, insuly a zadni ¢asti gyrus
cingulatus pfi vyvolavani wind-up. Dalsi meto-
dou, zatim jesSté v experimentalnim stadiu, je
magneticka spektrografie, prokazujici zménéné
poméry mezi neurotransmitéry v mozku, ktera
se zda slibna a snad i specificka pro zjisténé vy-
soké koncentrace glutamatu v oblasti insuly, niz-
ké koncentrace serotoninu a noradrenalinu
v kmeni a nizké koncentrace noradrenalinu v hi-
pokampu.

SOUCASNA LECBA

Soucasna farmakologicka 1é¢ba, zahrnujici pie-
vazné analgetika a antidepresiva, nep#inasi ve
vétsiné pripadt oéekavané vysledky (1, 5). SSRI
(selective serotonin reuptake inhibitor), napt.
fluoxetin (Prozac), sertralin (Zoloft), citalopram
(Celexa), stejné jako pregabalin (Lyrica), pies vel-
ké nadéje a agresivni komeréni kampan nesplni-
ly ocekavani. Navic fada vedlejsich aéinku je vel-
mi podobné tém, které nachazime u FMS jako pfi-
druzené — viz vySe. Fyziatricka a zejména balne-
ologicka léc¢ba se jevi jako podstatné uéinnéjsi,
s dlouhodobymi vysledky a samoziejmé bez ved-
lejSich negativnich ucinku (2, 4, 12, 24).

PUVOD CHRONICKE BOLESTI

Pro pochopeni, jak je mozné ovlivnit chronickou
bolest, je ifelné struéné zopakovat znamé fyzio-
logické mechanismy. Vznik bolesti je za normaél-
nich okolnosti spjat s poskozenim tkané. Z bunék
se uvolnuje draslik, adenosin, nekontrolovanym
metabolismem vznikaji prostaglandiny, objevuje
se histamin, serotonin, substance P (PS), brady-
kinin, CGRP (calcitonin gene related peptide)
a ostatni peptidy, prostiedi se okyseluje atd. Ty-
to latky drazdi volna nervova zakonéeni, depola-
rizuji je a akéni potencial se §i¥i do zadnich mis-
nich roht. Pfenosova vlakna jsou Ad, myelinizo-
o piresné lokalizaci mista poSkozeni a bolest je vni-
mana jako ostra. Druhym typem vldken jsou ne-
myelinizovana vlakna C, pomalu vedouci; jejich
stimulaci se vnima bolest nepiesné lokalizovana,
palivého charakteru.
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V zadnich miSnich rozich dochazi k pirenosu
vzruchu z prvniho nociceptivniho neuronu na dru-
hy, ktery pokracuje predevsim ve spinothalamic-
ké draze do mozku. Kromé této drahy probihaji
axony vedouci bolestivé drazdéni v dalsich svaz-
cich — napt. tractus spinoreticularis (povazovany
za ,drahu utrpeni®), spinocereberalis, spinohypot-
halamicus atd.

Hlavni centrum pro zpracovavani informaci do-
§lych z periferie (kromé ¢ichu) je thalamus. Boles-
tivé pocitky se odsud promitaji do odpovidajicich
korovych oblasti (3. neuron) — S I, S II, gyrus cin-
gulatus (soucast limbického systému) a insuly.

Synapticky pienos bolestivého nervového vzru-
chu je zprostiedkovan glutamatem, ktery se uvol-
nuje z axonovych vezikul do synaptického prosto-
ru.V dendritu ¢i téle nasledujiciho neuronu obsa-
zuji receptory — iontové kanaly AMPA (kys. o-ami-
no-5-hydroxy-3-metyl-4-isoxazol propionova), kte-
rymi dle koncentracéniho i elektrického gradien-
tu vstupuji do nitrobunééného prostoru ionty so-
diku. Druhymi receptory — iontovymi kanaly dua-
lezitymi pro prenos nervového vzruchu — jsou re-
ceptory NMDA (N-metyl-D-aspartat), které potie-
buji pro své otevieni jak navazani glutamatu, tak
i pokles membranového potencialu z typickych 80
na 40-50 mV, coZ je zajisténo otevirenim AMPA ka-
nala. Pfi norméalni klidové polarizaci bunécéné
membrany jsou NMDA receptory blokovany ion-
ty Mg2+, které se pii poklesu potencialu uvolni
a prenechaji tak misto iontam Ca2+, které diky
ohromnému koncentraé¢nimu gradientu (extrace-
lularni koncentrace ionizovaného Ca2+ je v fadech
10-3 M, intracelularni pak 10-7 M) velmi ochotné
a rychle vstupuji do nitra bunky. Tim se depola-
rizace urychli a také tim, Zze Ca2+ nese dva pozi-
tivni naboje. Dalsi branou pro vstup Ca2+jsou re-
ceptory pro neurokininy NK1, které vyzaduji na-
vazani PS. Iontovy tok je pomaly, protoze NK1
jsou proteiny pronikajici cytoplazmatickou mem-
branou, skrz které se vapnikové ionty doslova pro-
diraji.

Poznamka: Uvédomme si, Ze depolarizace je déj
pasivni, zatimco repolarizace je aktivni a energe-

Tab. 1. Dynamika dé&ju p#i bolestivém drazdéni.

ticky naro¢na pro koncentraéni gradienty zminé-

nych ionta.

Dalsim zdrojem zvySené piitomnosti ionizova-
ného vapniku v intracelularnim prostoru je vap-
nik vazany na endoplazmatické retikulum (ER),
odkud se uvolnuje aktivaci fosfolipazy C (PLC).
Tento enzym je aktivovan vazbou glutamatu na
metabotropni glutamatové receptory (mGLUr)
s naslednym prenosem signalu G-proteina. Akti-
vita PLC umozniuje vznik inositoltrifosfatu, ktery
je vlastni molekulou uvolnujici vapnik z ER. Po-
moci mGLUr se rovnéz pies signalni G-proteiny
aktivuje fosfolipaza A (PLA), zodpovédna za uvol-
novani kyseliny arachidonové, ktera po vstupu do
synaptického prostoru stimuluje axon k dal§imu
uvolnovani glutamatu, ¢imz se vytvari prvni blud-
ny kruh.

Zvyseni nitrobunééné koncentrace Ca2+ ma
dvoji nasledek. Jednak je to aktivace syntetazy
oxidu dusnatého s jeho naslednym vystupem do
synaptického prostoru, kde stimuluje axonu k vy-
deji dalsiho glutamatu — druhy bludny kruh. Ak-
tivaci PLA vznika jesté diacylglycerol, ktery spo-
lu se zvysSenou koncentraci Ca2+ aktivuje protein-
kinazy, které zpusobuji:

1. apoptozu,

2. aktivuji genetickou transkripci (predevSim pro-
toonkogent c-jun, c-fos, c-krebs), ktera konci
v pirestavbé postsynaptické membrany ve smys-
lu tvorby vétsiho mnozstvi NMDA receptort.

3. Dochazi k fosforylaci NMDA receptort, a tim
ke zvySeni jejich citlivosti, coZ se projevuje tak,
Ze je tfeba mensi pokles membranového poten-
cialu, aby doslo k jejich otevieni. Dynamika
téchto déju je velmi zajimava (tab. 1).
Dutlezitym dé&jem p¥i rozvoji chronické bolesti je

“wind up®, bolestivy vjem za norméalnich okolnos-

ti nebolestivého periferniho drazdéni. Podstatou

tohoto vjemu je skutec¢nost, Ze vétsina senzoric-
kych vlaken v miSe vede impulzy vSech druhu (ne-
jen bolest), jde tedy o vlakna se Sirokym dynamic-
kym rozsahem (wide dynamic range — WDR). Da-
le pak je tieba brat v avahu neuronovou sif na
misni Grovni, tedy vzajemné propojeni neuront.

Dégj Pocdatek déje Pretrvavani
Otevieni receptori AMPA 1 ms do 100 ms
Otevieni receptora NMDA <10 ms roky

Wind up <100 ms roky
Metabolické zmény v neuronu sekundy roky
Aktivace proonkogennich gent minuty roky
Apoptosis hodiny roky
Strukturalni zmény postsynaptické membrany desitky hodin roky
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Toto uspoiadani je patrné dano geneticky a do
jisté miry vysvétluje pro¢ u nékoho dojde a u jiné-
ho nedojde k rozvoji chronické bolesti.

Objevi-li se bolestivé drazdéni, dochazi ke sti-
mulaci oblasti odpovidajicich neuront. Nicméné
dochazi také ke stimulaci sousednich neuront,
byt tato je v.daném momentu podprahova. Jest-
lize prijde dal$i nebolestivé nebo podprahové
drazdéni v jejich inervaéni zéné, neurony piene-
sou impulz do vyssich etazi, které vyusti v boles-
tivy vjem. Je prokazano, Ze rychlost vzniku bo-
lestivého vjemu na chronické nebolestivé drazdeé-
ni je u FMS vyrazné zkracena a méreni wind up
Ize povazovat za potencialné diagnostickou zkous-
ku (19).

REGULACE BOLESTI

Jde o velmi komplexni dé&j. Z didaktickych du-
vodu ji 1ze rozdélit na periferni a centralni. Peri-
ferni vratkovou (gate) regulaci navrhli Melzack
a Wall. Jak bolestivé tak i ostatni stimuly piicha-
zeji jak k transmisnim (T), tak i regula¢nim (R)
bunkam v zadnich mi$nich rozich. R buriky se pii
bolestivém drazdéni inhibuji, a tak ote-
viraji buniky T a v§echny impulzy pro-
chazeji vyse. Pokud piichéazeji impul-
zy z jinych receptort nez volnych za-
konceni (stimulace nebolestiva), R bun-
ky se aktivuji a inhibuji pfenos T burn-
kami.

Centralni regulace bolesti vychazi
z mozkového kmene, kam vysila vlak-
na predevSim tr. spinothalamicus.
Hlavnimi jadry, ze kterych sestupuji
vlakna konéici u R bunék v zadnich

dromu byla prokazana hypoperfize mozkového
kmene, u FMS navic vyrazna porucha zasobeni
v thalamu

Podivame-li se na cévni zasobeni oblasti cent-
ralni, ale i periferni regulace bolesti, zjistime, Ze
jde vyluéné o vertebrobazilarni povodi. Pokud
analyzujeme toto povodi dale, vidime, Ze praktic-
ky ve vSech usecich C-pateie, kudy vertebralni ar-
térie prochazi, mtzeme ocekavat jeji kompresi, at
jiz degenerativnimi nebo posttraumatickymi zmé-
nami na skeletu i mékkych tkanich. Rovnéz je tre-
ba pripomenout, Ze je zna¢né nachylna na trau-
matickou disekei (11).

Z vertebralnich artérii odstupuji dvé spinalni
zadni artérie a jedna piedni spinalni. Zadni ar-
térie maji anastomodzy pouze mezi sebou a jsou lo-
kalizovany v subarachnoidalnim prostoru na po-
vrchu michy. Predni spinalni artérie je ulozena
hluboko v pfedni medialni fisure. Kromé relativ-
né dobrého umisténi, ma bohatou sif anastomoéz
s fadou krénich, hrudnich i b#*ignich tepen. Dojde-
li z jakychkoliv divoda ke ztZeni miSniho kana-
lu, trpi utlakem piedevs§im zadni spindlni artérie,
a tim perfaze v oblasti zadnich mi$nich roht v ob-
lasti Melzackovych vratek (schéma 1).

Kdra - projekce bolesti do

S 1, SlI, insula, gyrus cingulatus m

Kura — kognitivni kontrola

Seda hmota
periakveduktalni,
mesencephalon

Formatio
reticularis

Locus coeruleus,

pons, NA N.raphae, m.obl., SER,

n.gigantocel., pons, NA

micha

misnich rozich, jsou locus coeruleus
v pontu, jejichZ neurotransmitérem je

Receptory pro chlad,
teplo, vibrace, —>
proprioreceptory

Silna vlakna,
myelinizovana Ap

noradrenalin a v prodlouZené miSe nuc-
leus raphae se serotoninem a nucleus

gigantocelularis s noradrenalinem.
Opioidni systém je piitomen v moz-

Volna

zakonceni

Bolest- slaba, nemye-
[ linizovana C a malo
myelinizovana As

kové kute, thalamu, limbicko-hypotha-
lamickych mozkovych strukturach,
v periakveduktalni Sedi i v substantia
gelatinéza michy.

CEVNI ZASOBENI REGULACNICH MIST
BOLESTI

Ackoliv mozek piedstavuje jen 2,5 % télesné
hmotnosti, protéka jim 15 % krevniho objemu.
Jak u FMS, tak i u chronického tnavového syn-

Schéma 1. Schéma regulace bolesti s vyznacenim cévniho zasobeni a. verteb-
ralis a jejich vétvi relevantnich u FMS.

Cernd pole oznacuji struktury zdsobené vyluéné z vertebrdlni artérie
a aa.spin.post, Sedé pole oznacduje mozny prinos i a.spin.anterior.

Vzhledem k prevalenci FMS u Zen od 40 let a vi-
ce, vzdy u téchto pacientek nalezneme degenera-
tivni zmény na C-patefi, které mohou postihnout
nejen obratlova téla, ale i foramina, skrze které
prochazi vertebralni artérie, ve smyslu prolifera-
ce kosténych hmot. Z vynucenych poloh hlavy lze
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ocekavat poruchy atlantookcipitalniho skloubeni,
které mohou rovnéz vést k poruse hemodynami-
ky atd. Lze i uvazovat o ztlu§téni ligamentum fla-
vum, a tim kompresi zadnich spinalnich tepen. Je
prokazano, Ze po experimentalné provedeném nit-
robri$nim chirurgickém vykonu vétsiho rozsahu,
dochéazi k dlouhodobému vazospasmu praveé této
oblasti.

Dulezitost mozkové a misni cirkulace a oxyge-
nace neni tfeba dale zdaraziovat, nicméné stoji
za povSimnuti nalezy zvySené prevalence FMS
u nemocnych s anémii z nedostatku Zeleza a tha-
lasemii (16), i u srpkovité anémie (18). Dale pak
stoji za povSimnuti pozitivni vysledky dosazené
s hyperbarickou oxigenaci (22).

V této souvislosti je iéelné zminit roli astro-
glie obklopujici synapsi v pienosu nervového
vzruchu. Prokazalo se, Ze je zodpovédna za vychy-
tavani glutamatu ze synaptické stérbiny, jeho pre-

ménu na glutamin a jeho predani zpét do axonu,
kde se metabolizuje opét na glutamat. Jestlize se
synapse nachazi v ischemickém a hypoxickém
stavu, tato funkce je porusena (6, 7), glutamat zu-
stava v synaptické stérbiné a pretrvava stimula-
ce 2.1 3. neuronu, i kdyz stimulace z periferie chy-
bi. Tim se glutamat z excita¢ni molekuly méni na
molekulu neurotoxickou, protoZe otevienymi
NMDA receptory neustale vstupuje do nitra buri-
ky nadmérné mnozstvi CaZts dasledky popsany-
mi vySe. Celkovy pohled na FMS je uveden na na-
sledujicim schématu (schéma 2).

Bolest je vedoucim piiznakem FMS, ale podivej-
me se 1 na ostatni symptomy piitomné u FMS
z hlediska lokalizace jejich center a cévniho za-
sobeni (tab. 2).

Je pozoruhodné, Ze u NMR zjisténych jasnych
stendz paterniho kanalu v C-oblasti s FMS se do-
sahlo chirurgickym feSenim kompletni remise jak

bolesti, tak i pFidruzenych symptomu
u v8ech operovanych, zatimco bézna kon-

zervativni farmakologicka 1é¢ba nepiine-

| Situace X I—»I Stress |<

Dieta — chybéni vi-

Infekce, komprese |

tamind, minerald, pre- Jiné

kurzorl, atd. +

piiciny

poruchy resorpce
a metabolismu

| Statv CEv o Genetika, ASC, jiné |
v

sla ocekavané vysledky. Zjisténé nizké
koncentrace serotoninu i noradrenalinu
L lze vysvétlit vice zpusoby. Jednak muze

Hypoperfize Ostatni — tlak krevni, Anémie
CNS objem krve, viskozita...

jit o dietni deficit esencialnich aminoky-
selin tryptofanu a tyrosinu (méalo pravdeé-
podobné), dale pak o poruchu traveni bil-

Chronicka intoxikace

HYPOXIE CO z kourenf{

Organiclgé,‘ kovin a vstiebavani aminokyselin (moz-
onemocneni

Tvorba serotoninu

a noradrenalinu & Regulace bolesti &

Chronicka bolest
a ost. symptomy

né), transportu i o poruchu metabolismu
v CNS. A praveé posledni dvé piic¢iny lze
prisoudit cirkula¢nim porucham v oblas-
ti vertebrobazilarniho povodi.

Glutamat 4+ =>

Rekaptace glutamatu
astroglii &

=> neurotoxicita

- p _ Metabolické a strukturdini
=> hyperexcitace => —»‘ 2mény neuronu

Svalové postizeni u FMS existuje. Pro-

L |

Apoptéza = degenerace a
predéasné starmuti mozku

Schéma 2. Celkové schéma rozvoje a udrzovani bolesti u FMS.

kazal se sniZeny pocet kapilar, jejich spaz-
mus, ztlu§téni intimy, rozpad svalovych
vlaken, nizké koncentrace ATP a Mg2+
(21). Je otazkou, zda tyto nalezy nejsou
spiSe nasledkem dlouhodobé hypoaktivi-

Tab. 2. Piehled dalsich symptomua FMS, souvisejicich oblasti CNS a jejich cévniho zasobeni.

Syptomy Struktury CNS Zasobeni
Deprese, uzkostnost Limbicky syst. car.,baz.
Nespavost Kmen, hypothalamus, gl.pinealis baz., car.
Unavnost Nespavost + hypofyza baz., car
Pamét Limbicky syst. baz., car.
Fotofobie, ostatni poruchy vidéni Oko, tr.opticus, thalamus, ktra car., baz.
Intolerance hluku vestib. syst., n.VIIIL., kmen, thalamus, kira bazilarni
Zavraté Viz vyse + cerebellum bazilarni
Zvraceni n.X., limb. systém, cerebellum baz., car.
Endokrin., inmunol. poruchy Hypothalamus, hypofyza carotis
Porucha jemnych pohybti Cerebellum, thalamus bazilarni
Drazdivy traénik Kmen bazilarni
Sy. vesico-uretralni Kmen bazilarni
Vegetativni dysbalance Kmen bazilarni
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ty pro bolest, nez primarni pri¢inou. Tuto ¢ast 1ze
uzaviit tak, Ze je tézko udrzitelny nazor, ze FMS
je revmatické onemocnéni. VSechny informace
z posledni doby posunuji FMS do neurologické ob-
lasti. Zda se témér jisté, ze klicovym faktorem jak
pro rozvoj bolesti, tak i pro jejich pretrvavanii pro
ostatni symptomy, je stav centralni cirkulace, ze-
jména v oblasti vertebrobazilarniho povodi. Dle
mého nazoru z toho rovnéz vyplyva, Zze FMS neni
onemocnéni lehké a bagatelizovatelné, ale ze jde
o vazny patologicky stav! Alarmujici jsou NMR néa-
lezy o hypodenzité a snizeni tloustky mozkové k-
ry a odhadu, Ze jeden rok FMS odpovida tfem ro-
ktim zestarnuti mozku u zdravé osoby. Svalové po-
stizeni se spiSe jevi jako sekundarni.

MOZNOSTI FYZIATRICKEHO
OVLIVNENI FMS

45 _ pied lécbou

40 L
35 |
pred lécbou
30| ]
w
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'% 25 |
> po léché po léché
5 20 o
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g 15 p<0,01
g L
p<0,01
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SOMATICKEHO AFEKTIVNIHO CELKOVEHO

Graf 1. Vysledky ovlivnéni Melzackova zkraceného skére bolesti
balneo-fyziatrickou 1éébou.

Huvézdicka zndzorriuje polohu medidanu, boxy vymezuji interval 25
— 75 %, whiskers vyznacuji extrémni hodnoty.

0F T + - + 1100

Dobry piehled podava élanek (20). Velmi
roz§ifenym doporuéenim je provadéni cvice-

ni, av8ak existuji i ¢lanky hovoiici o velmi 15

malé vili pacientt k cviéebnim programtm.
Ze zprav od pacientek vyplyva, Ze ve vétsi-
né pripadu instruktor pozadoval pro nemoc-
né nepiimérené vykony. Jako vysledek bylo
podstatné zhorseni bolesti a pochopitelné od-

BODOVANI FIQ

pretiZeni.

Vysvétleni maze byt kromé svalové alody-
nie i v reperfiznim poskozeni, jako zdroji bo-
lestivé stimulace. Existuje prace (15) popisu-
jici zvySeny obsah produktt peroxidace lipi-
du a zvysSené aktivity xantindehydrogenazy
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Graf 2. FIQ (fibromyalgia impact questionnaire) a ostatni symptomy

P hodnocené vizualni analogovou $kalou.

korelované s tizi onemocnéni. Ve fyziatrické

Huézdicka zndzortiuje polohu medianu, boxy vymezuji interval 25 — 75 %,

praxi je proto Gcelné zahajit ovéfenymi me- ,p;spers vyznacuji extrémni hodnoty.

todami, které zajisti jak analgetické ptisobe-

ni, tak i zlepsi perflze, zejména centralni.
Cviéeni je vhodné velmi opatrné zah4jit az v mo-
menté, kdy se zda#i snizit bolest. Rovnéz se neje-
vi jako spravné zatradit hned zpoé¢atku nemocné
do skupin. MuZe totiz dojit k tomu, Ze pod vlivem
neuspéchu v prvnich hodinach dojde ke zhorseni
deprese.

V ¢élanku (9) byl ovéien postup vychazejici z ¢es-
ké balneologické praxe. Bylo 1é¢eno celkem 21 ne-
mocnych odpovidajicich kritériim pro FMS, 18 Zen
a 3 muzi. VEkové rozmezi 23-62 let, doba obtizi
1-37 let. Kromé zakladniho onemocnéni se vy-
skytla hypothyre6za u jedné nemocné, hormonal-
ni substituce u jedné pacientky pro menopauzu.
Dale pak u vSech nemocnych, bez ohledu na vék,

byly pritomné rtg diagnostikované degenerativ-
ni zmény na C-patefi, u nékterych (fyzicky pracu-
jicich) i na L-patefti. U vSech byly piitomné kon-
traktury v oblasti $ije. Zajimavym zjisténim byla
vyrazna hypotenze a velmi Spatny pitny rezim
u vSech osetfenych.

Denné po dobu dvou tydnt (u dvou piipadu tii
tydntu) byla podavana tepla celkova lazen ve vi-
rivé vané (20 minut se stoupajici teplotou od
33 9C do 38 9C, kazdy den zvySeni teploty o 1 °C),
nasledovala suchéa celkova uhlic¢ita lazen (20 mi-
nut), béhem odpoc¢inku magnetoterapie aplikova-
na ¢étyfpolnym aplikatorem umisténym podél pa-
tefe s prvnim polem umisténym v tylni krajiné
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stav pacientt. Ze zkuSenosti samotnych
pacientu vyplyva, Ze jako nejlepsi domaci
prostiedek jak proti bolesti, tak i pro
uklidnéni, je tepla vana. Problém spoéiva
v tom, Ze si ji sami aplikuji az pii podstat-
ném zhorSeni stavu, a jakmile se jen tro-
chu zlepsi, kondi. To je typické pro prak-
ticky vSechny druhy jak fyziatrické, tak
i farmakologické 1é¢by. Je proto nezbytné
pii styku s pacientem zdtraznit nutnost
pravidelné 1écby doma.

Zvlastni dulezitost pri 1éébé FMS ma
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Graf 3. Ostatni symptomy FMS vyjadiené ANO/NE.

Leva éast kazdého dvojsloupce ukazuje éetnost sledovaného symptomu pred
lécbou, pravd éast po 1é¢bé. Bild plocha znamend nepritomny symptom, Se-

da pritomny symptom.

(f= 8, resp. 16 Hz od 3 aplikace, 20 minut, piistroj
ULTICAREe 21¢ LT99), poté nasledovala ultrasono-
terapie (3 W/cm2, hlavice o priméru 5 cm, konti-
nualni rezim f = 1 MHz) nejvice bolestivych zon
s kontaktnim médiem s kapsaicinem a nakonec
piisla lehka masaz zad a $ije, manualni trakce
bud kréni nebo bederni pateie, nebo obou zon,
a konec¢né postizometricka relaxace svalu §ije. Vy-
sledky jsou prejaty z ptvodni prace, legendy ob-
razku pielozeny do cestiny (graf 1, graf 2, graf 3).
Rozdily u vSech méfrenych parametrt byly sta-
tisticky vyznamné. Nejkratsi doba kompletni re-
mise byla étyii mésice, ale u ¢tyf nemocnych ta-
to doba presahla tii roky. Za velmi dulezity nalez
Ize povazovat normalizaci spanku u vSech oSet-
renych. Analyzujeme-li jednotlivé vykony, vidime,
Ze vSechny maji vazodilataéni rysy (tab. 3).
Vsechny zminéné procedury jsou velmi dobte
znamé a hojné uzivané. Nicméneé stoji zato zduraz-
nit, Ze ty, jez stimuluji periferni at mechanické ne-
bo termické receptory, piisobi na drovni periferni
regulace bolesti stimulaci inhibice transmisnich
bunék. Je prokazano, ze pouha masaz podavana
po dobu Sesti mésict 1x tydné podstatné zlepsila

Tab. 3. Uéinky jednotlivych procedur.

INIOVIAZ
YISNYN

CO, sucha celkova koupel. Je znamo, Ze
CO, je dosud nepiekonanym vazodilatac-
nim prostifedkem zejména v oblasti CNS.
Je vyhodné, Ze hyperkapnii dochazi rov-
néz k lepsi oxygenaci tkani, diky Bohro-
vé efektu, takze efekt je vlastné dvoji.

V této souvislosti se znovu objevuje
otazka doporucovaného aerobniho cvice-
ni, které usilovnou ventilaci spiSe zptiso-
bi hypokapnii a cerebralni vazokonstrikci. Také
stoji za povSimnuti vlastni pozorovani nemocnych
o ulevé, ktera se dostavuje po zadrzeni dechu s na-
sledujicim hlubokym vdechem. Lze uvazovat
i 0 mozném inhala¢nim podavanim CO,, coz by
meélo fungovat jesté 1épe.

Je znamo, Ze expozice magnetickym polem zpti-
sobuje kapilarni dilataci. Kromé toho rovnéz blo-
kuje iontové kanaly NMDA. Opakovana transkra-
nialni magneticka stimulace (rTMS — repeatitive
transcranial magnetic stimulation) pfinasela paci-
entlim s FMS rovnéz tlevu. Mechanismus tohoto
postupu se prisuzuje indukei elektrickych proudu
v mozkové tkani. Tomu odpovidaji i pozitivni G¢in-
ky na bolest s piimou elektrickou stimulaci mozku
proudy, fadové v mikroampérech. Nicméné i zde
jednim z Géink je navozena vazodilatace.

Ultrasonoterapie byla zaclenéna z davodt moz-
ného pozitivniho ovlivnéni bolestivych mist, vcet-
né predpokladaného analgetickému aéinku kapsa-
icinu. Zda se vsak, Ze tento vykon nebude tak dua-
lezity v celkovém vysledku jako ostatni vykony.

Masaze byvaly zlatym standardem v rehabili-
taéni mediciné a fyziatrii. Neptekvapi, ze i u FMS

3039
TAYTH
AVHTAL

Primy aéinek na: Cirkulaci Periferni receptory | Oxygenace NMDA
kanaly

Celkova vitiva koupel ano - celkovy ano ne ne

COg koupel ano — celkovy, v¢. CNS pravdépodobné ne ano, celkova, v¢. CNS ne

Pulzni magnetoterapie ano — v celé oblasti expozice pravdépodobné ne ne ano

Ultrasonoterapie ano - mistni ne ne ne

Masaz ano - mistni ano ne ne
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je tato 1é¢ba velmi ¢asto a piredevsim tspésné uzi-
vana. Vysvétleni je patrné ve stimulaci koznich
receptoru velké plochy, a tim perifernim ovlivné-
nim Melzackovych vratek. Je vsak tieba zduraz-
nit, Ze masaz musi bezpodmineéné respektovat
aktualni stav pacienta. Neni vzacné, ze sebelehéi
dotek vyvolava bolest. Coz neni divodem k vyne-
chani této procedury, ale k jejimu velmi opatrné-
mu provadéni.

Stejna nutnost opatrného pristupu je i u ostat-
nich manualnich technik. U tézkych pacientt 1ze
doporucit oddaleni aplikace téchto postupt az do
obdobi, kdy jiZ bolesti nejsou tak silné a vlastni
vykon pacienta nezhorsi. Dle zkuSenosti vét§inou
jde 0 3.—4. den programu, u jedné pacientky bylo
mozné zahajit manualni trakece az po tydnu.

Pri jakychkoliv vykonech u bdélého pacienta je
velmi silny vliv terapeuta. O placebo efektu poda-
va vynikajici prehled ¢lanek (10). Tuto skuteénost
musi mit na mysli kazdy, kdo piichazi do styku
s pacienty s FMS. Jsou to lidé tryznéni chronic-
kou bolesti a trpici ve vétsiné piipada deprese-
mi. Kazdy neuvazeny vyrok ¢i jednani, byt s nej-
lepsi vali, se muze zménit z placeba na nocebo!

7Z hlediska ¢asové zatéze je 1ééba FMS relativ-
né jednoducha. Pokud jsou k dispozici pFirodni
zdroje vod s dostateénou koncentraci COZ2, kou-
pel trva 20-30 minut, v pripadé nutnosti poda-
vat celkovou viiivou koupel nasledovanou suchou
uhli¢itou koupeli, se doba aplikace prodlouZi na
dvojnasobek s nutnosti urc¢itého osuseni a pirecha-
zeni—odhadem asi 65 minut. B€hem odpoc¢inku po
koupeli je ucelné aplikovat magnetoterapii po do-
bu 20 minut. Po ni mtze néasledovat ultrasonofo-
réza. Koneéné, masaz zad a $ije obnasi cca 30—40
minut, ostatni manualni techniky dalsich 10-20
minut. Celkové 1ze tedy hovoiit o dvou hodinach.

Je samoziejmé, Ze prinejmensim v prvnim tyd-
nu by 1é¢ba méla byt kazdodenni, poté 1ze uvazo-
vat o aplikacich faktort obden. Stejné jako u ji-
nych fyziatrickych procedur je doporucenihodna
i dalsi postupna redukce frekvence oSetfeni, roz-
hodné neni dobré konéit 1éébu najednou.

Pro predpokladanou hypotenzi u pacienta
s moznym kolapsem ve vané je tieba hlidat tep-
lotu koupele, ktera by neméla pfesahnout 38 °C.
Je vhodnéjsi zah4jit od 35 °C s krokem +1 °C kaz-
dy den.

Magnetoterapie se osvédcila v rezimu 8 Hz,
B=6 mT na povrchu aplikatoru, ¢tyinasobny apli-
kator, 20 minut v prvnich tfech dnech, poté 16 Hz
s ostatnimi parametry beze zmény. Pfi manual-
nich technikach je tfeba znovu zduraznit jemnost
pristupu. Je zajimavé, Ze v pripadé masazi staci-
la relaxacéni masaz zad a Sije a nebylo tieba se za-

byvat bolavymi konéetinami. Jak typicka svira-
va svalova bolest, tak i alodynie koncetin vymize-
ly spontanné s vyse uvedenymi pristupy. Tento jev
Ize povazovat za dalsi potvrzeni skutec¢nosti, Ze
FMS neméa ptvod v onemocnéni svala a jinych
mékkych tkani, ale Ze jde o neurologické onemoc-
néni s poruchou regulace bolestivych vjemu.

Jsem presvédcen, Ze pravé dnesni balneo-fyzi-
atrické metody mohou piinést vice nez nejsofis-
anebo noradrenalinu v synaptické stérbiné. Pova-
Zuji totiz za logické, Ze je lepsi zajistit podminky
s cilem nastartovat autorekupera¢ni mechanismy
organismu, za ucéelem zvyseni tvorby chybéjicich
neurotransmitéru, nez spoléhat na farmakologic-
ké berlicky, které dlouhodobé nic neresi.

Dalsi otazkou je prevence FMS. Velmi pravdeé-
podobné neptjde zamezit prvnimu ataku onemoc-
néni, pokud akceptujeme, Ze podminkou vzniku
tohoto onemocnéni je, mimo jiné, vrozena husto-
ta kapilarni sité ve kmeni, kapacita produkce
neurotransmitéru, stav neuronalni sité a podob-
né. Co vsak je mozné ovlivnit z hlediska rehabi-
litaéni mediciny a fyziatrie, je korekce drZeni té-
la, 1é¢ba zdroju chronické bolesti a snazit se udr-
Zet odpovidajici cirkulaci zejména v oblasti ver-
tebralni tepny.

Spolu s odborniky na ergonomii a hygienu pra-
ce by bylo ucelné posoudit pracovni misto a re-
Zim a navrhnout tpravu. Vztahy v rodiné, které
mohou byt velmi stresujici, 1ze velmi vyrazné
ovlivnit pohovorem s Zivotnim partnerem. Dieta
a pitny rezim, ktera mohou mit vliv na pretrvani
FMS, jsou rovnéz vhodnym mistem zasahu. T¥i-
tydenni kazdoroéni lazenska 1é¢ba by méla byt
imperativem — spolu s dalsi rehabilita¢ni 1é¢bou
ambulantniho typu.

Jak pro 1é¢bu, tak i pro rozvoj preventivnich
opatieni se jevi jako piinosné, Zze Evropsky par-
lament i vlady jednotlivych stata se touto proble-
matikou budou patrné zabyvat. Dne 13. ledna
2009 bylo prijato Prohlaseni evropského parla-
mentu o fibromyalgii (25). Mohlo by byt rovnéz
pozitivni, Ze piedsedou Vyboru pro zivotni pro-
stredi, verejné zdravi a bezpeténost potravin Ev-
ropského parlamentu je MUDr. Miroslav Ouzky,
s atestaci v oboru rehabilitaéni a fyzikalni medi-
ciny (26), ktery také figuruje mezi signatari uve-
deného Prohlaseni.
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SOUHRN

U pacientll po cévni mozkové ptihodé je paréza n. facialis jednim ze zakladnich symptomd. Funkéné se paréza n. facialis projevuje
od mirnych, nenapadnych stadii, az po tézka znetvotujici stadia, ktera se vyznacuji poruchou mimiky a ve svém dusledku i poruchou
ostatnich orofacialnich funkci, jako je porucha feci-dysartrie, event. porucha pfijmu potravy. Jak vyznamny vliv ma centralni paréza
n. facialis u pacientd po CMP na orofacialni funkce je prezentovano formou studie pfipadl a kontrol.

Klicova slova: cévni mozkova pfihoda, paréza n. facialis, orofacialni dysfunkce, rehabilitace

SUMMARY

Koneény P., Kaléikova M., Elfmark M., Vysoky R.: Parsis of n. facialis in Patients after CMP and its Effect on Orofacial
Functions

In patients having undergone a brain vascular event n. facialis paresis belongs to basic symptoms. The functional aspects of n. faci-
alis paresis include mild inapparent stages up to severe defacing stages which are characterized by mimic disorders and consequ-
ently defects of other orofacial functions such as speech disorder — dysarthria or even disorder of food intake. The various consequ-

ences of central n. facialis paresis in patients after CMP on orofacial functions are presented in a case-control study.

Key words: brain vascular event, n. facialis paresis, orofacial dysfunction, rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 2, pp. 69-74.

UVOD

Mimika je jednou z funkci komunikaéniho
systému ¢lovéka. Neslouzi jen k udrzovani vyra-
zu ve tvari, ale ma dialezity vyznam pii artikula-
ci feli, pti zpévu, hire na dechové hudebni nastro-
je, pri spolecenském komunikacénim styku, pti pii-
jmu potravy a pfi ochrané o¢i.

Tato funkce je realizovana mimickymi svaly, kte-
ré dovedou velmi diferencované ménit povrch tva-
fe. Kromé otevirani a zavirani o¢i a st maji i funk-
ci oznamovaci.Vysoce diferencovana a komplexni
muskulatura tvare dovede vyjadrit velké mnozstvi
pocitd, dale dovede odrazet stav mysli a naladu je-

dince. Porucha mimickych funkeci je jednou z nej-
¢astéjsich poruch u pacientt po cévni mozkové pii-
hodé (CMP). Podle WHO je CMP definovana jako
rychle se rozvijejici loziskové, nebo i celkové piti-
znaky poruchy mozkové funkce, které trvaji déle
nez 24 hodin, nebo konéi smrti nemocného, a to bez
jiné zjevné pric¢iny nez cévniho puvodu (9). CMP
predstavuji zavaznou a zdravotnickou, ale i soci-
alni a ekonomickou problematiku. Incidence CMP
v Ceské republice je v 200—-300 / 100 000 obyvatel
za rok. CMP jsou tfeti nejéastéjsi piicinou tmrti
a jednou z hlavnich pti¢in invalidizace. Asi u 40 %
nemocnych v dasledku rezidualniho neurologické-

ho deficitu dochazi k trvalé invalidizaci a ¢astec-

69



né nebo uplné zavislosti na pomoci druhé osoby pii
béznych dennich aktivitach (1, 9). Ve 40 %—60 %
pripadt po CMP nachézime centralni parézu n. fa-
cialis (n. VIL) (1, 12). Ta zptsobuje funkéni a este-
ticky defekt nemocného projevujici se asymetrii ob-
liceje s postiZzenim mimického svalstva dolni polo-
viny obli¢eje s poklesem ustniho koutku, nesou-
mérnou faciolabialni ryhou a nesoumérnym tsmé-
vem. Dale se v rizném stupni projevuje poruchou
zietelnosti Fec¢i—spastickou nebo smiSenou dysart-
rii (12), pii poruse funkce svala rth, jazyka a hrd-
la a obligatorné se objevuje i poruchou zpracovani
a prijmu potravy dysfunkénim zvykanim, vytéka-
nim slin a potravy z dstniho koutku. V nejtézsich
pripadech CMP je pritomna i dysfagie, projevujici
se poruchou polykani (5, 9, 12).

Postizeni mimiky, Fe¢i a prijmu potravy lze kva-
litativné i kvantitativné zhodnotit. Zakladem je
neurologické vySetieni obli¢eje se zaméfenim na
vySetfeni funkce hlavovych nervi, zvlasté n. VII.
To standardné zahrnuje hodnoceni symetrie obli-
éeje v klidu a pii volnim pohybu. Sleduje se symet-
rie ustnich koutk, nasolabialnich ryh, vrasek, to-
nus mimického svalstva, pohyb rti, vytékani slin
z ust, pritomnost patologického Bellova priznaku,
event. lagoftalmus (pfitomno u perifernich paréz).
Dale testujeme Chvostkuv priznak, pozitivitu kor-
nealniho a nazopalpebralniho reflexu. Palpac¢né
testujeme stav tkani, trofiku, posunlivost ¢i zkra-

Tab. 1. House-Brackmann Grading Systém.

ceni mékkych tkani obliceje. Na zakladé klinické-
ho vySetieni muzeme diagnostikovat centralni ne-
bo periferni parézu n.VII. Pii kvantitativnim hod-
noceni parézy n. VII. pouzivame mezinarodni stan-
dardni klinické skaly. Nejvice pouZivana testova
baterie je hodnoceni pomoci House-Brackmann
Grading Systemu, hodnotici 1ézi n. VII. do Sesti
stupnu postiZeni (tab. 1) (7, 18).

K hodnoceni zietelnosti feci se pouzivaji skaly
k hodnoceni dysartrie. Jednim z testu je ,,3-F Dys-
artricky profil“, zaméreny na tristupnové hodno-
ceni faciokineze, fonorespirace a fonetiku. Sou-
hrnny vysledek testovani se vyjadiuje numeric-
kym Dysartrickym indexem, ktery udava zavaz-
nost postizeni (6, 12). K objektivizaci hlasovych
zmén lze vyuzit zhodnoceni digitalniho zpracova-
ni zaznamu hlasu pomoci spektralni frekvenéni
analyzy formanta (4, 17). K hodnoceni piijmu
a zpracovani potravy lze pouzit mezinarodni do-
taznik americké logopedické asociace—, Functio-
nal Oral Intake Scale“ (FOIS) (3), hodnotici schop-
nost pacienta prijmout a zpracovat potravu pod-
le konzistence potravy a nutného ¢asu pro piijem.
Rozlisuje sedm stupna postiZzeni od nemoznosti
prijmu potravy per os, pres krmeni nasogastric-
kou sondou ¢i gastrostomii, dale piijem jen teku-
té, kasovité, event. mleté stravy, az po samostat-
né polykani s delsi dobou nutnou pro piijem po-
travy nez obvykle a normalni polykani.

Charakteristika pohybu Postizeni Stupen
cela tvar normalni facialni funkce ve vSech nervovych vétvich normalni funkce I
cela tvar lehka slabost pii bliz§im pohledu, lehk4 synkinéza
v klidu normdlni tonus a symetrie
pohyb-celo dobry az piiméieny pohyb lehké 1I.
pohyb-o¢i kompletni zavieni s minimalni snahou
pohyb-usta lehka asymetrie
cela tvar ziejma, ale ne znetvorujici symetrie tvari, synkinéza
je napadna, ale ne t&zka, mtze mit hemifacialni spasmus
nebo kontrakturu
v klidu normalni tonus a symetrie
pohyb-celo lehky az mirny pohyb mirné II1.
pohyb-o¢i kompletni zavieni se snahou
pohyb-usta lehka slabost s maximalni snahou
cela tvar asymetrie je znetvotujici, nebo ziejma facialni slabost
v klidu normélni tonus a symetrie
pohyb-celo zadny pohyb stiedni Iv.
pohyb-o¢i nekompletni zavieni oéi
pohyb-usta asymetrie s maximalni snahou
cela tvar jen lehky, sotva napadny pohyb
v klidu asymetricky facialni vzhled
pohyb-celo zadny pohyb tézké V.
pohyb-o¢i nekompletni zavieni oéi
pohyb-usta lehky pohyb
cela tvar zadna facialni funkce uplné VL
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METODIKA

Cilem studie bylo zhodnoceni vlivu centralni
parézy n. VII. u pacientt po CMP na orofacialni
funkce s vyuzitim mezinarodnich klinickych skal
a objektivniho méfeni zmén mimiky pomoci dvoj-
dimenzionalni videoanalyzy (2D-videoanalyza) (8,
10) a objektivniho ptistrojového hodnoceni hlasu
pomoci spektralni frekvenéni formantové analy-
zy (4, 17).

Do klinické prospektivni studie bylo zahrnu-
to 99 pacientt v subakutnim stadiu CMP klinic-
ky vyjadienou centralni parézou n VII. Pacien-
ti byli ve stabilizovaném stavu 10. az 14. den
po vzniku CMP prelozeni z Neurologické klini-
ky FN Olomouc k rehabilitaci na lazkové oddé-
leni Kliniky rehabilitace a télovychovného 1é-
karstvi FN Olomouc (RHB). Pti ptijeti na RHB
byli nahodnym vybérem rozdéleni do experi-
mentalni a kontrolni skupiny. Experimentalni
skupinu tvofilo 50 osob, z toho 26 muzt s pra-
mérnym vékem 57 let, a 24 Zen, kde prumérny
veék byl 62 let. Kontrolni soubor tvotilo 49 osob
— 27 muzt, kde prumérny vék byl 60 let, a 22
Zen s prumérnym vékem 61,5 let. V obou sku-
pinach probihala logopedicka terapie 1x denné
se zamétfenim na lécbu poruch feci a dale pro-
bihala 1x denné ergoterapie a 2x denné cilena
fyzioterapie zaméfené na obnovu poskozenych
pohybovych funkeci a reedukace sobéstacnosti
pri vSednich dennich aktivitach (16).

V experimentalni skupiné navic probihala 1x
denné cilena fyzioterapeuticka orofacialni reha-
bilitace, zahrnujici oSetieni myofascialnich struk-
tur obli¢eje, dechovou rehabilitaci a cilenou faci-
litaci mimickych funkei s vyuzitim prvka orofa-
cialni regulaéni terapie (11).

Klinické hodnoceni probihalo na zac¢atku hos-
pitalizace na RHB a po 4 tydnech. Mimika byla
hodnocena pomoci standardizovaného klinického
dotazniku House-Brackmann Grading Systém
(HBSG) (7) a pomoci pristrojového méieni — 2D
videoanalyza (8, 10), porucha ¥eci byla hodnoce-
na pomoci 3F-dysartrického dotazniku (6) a po-
moci spektralni analyzy hlasu (4, 17). Obdobné
porucha piijmu a zpracovani potravy byly hod-
noceny pomoci FOIS (3). Ziskana data byla statis-
ticky zpracovana a porovnana neparovym Stu-
dentovym t-testem a pomoci jednofaktorvé analy-
zy rozptylu pro opakovana méfeni pti statistické
vyznamnosti p< 0,05. Dale byla provedena kore-
lace zmén mimiky s poruchou feéi a poruchou pti-
jmu potravy pomoci Pearsonova korelaéniho ko-
eficientu.

VYSLEDKY

Z vysledku studie vyplyva, Zze dochazi ke statis-
tickému zlepSeni mimickych funkci v obou sku-
pinach. Statisticky vyznamnéjsi zlepseni mimic-
kych funkeci lze pozorovat v experimentalni sku-
piné, jak ukazuje tabulka 2, resp. graf 1, hodno-

Tab. 2. Pocet probandt ve skupinach dle HBGS v experimen-
talni a kontrolni skupiné pted a po rehabilitaci.

E-pred E-po K-pied K-po
RHB RHB RHB RHB
Lsk. 0 1 0 0
IL.sk. 1 34 2 3
IIL.sk. 18 10 18 24
IV.sk. 27 5 24 20
V.sk. 4 0 5 2
VI.sk. 0 0 0 0

Legenda:

E - pred RHB - pocet probandii v experimentdlni skupiné pred
rehabilitaci

E - po RHB - pocet probandii v experimentdlni skupiné po
rehabilitaci

K - pred RHB - pocet probandii v kontrolni skupiné pred
rehabilitaci

K - po RHB - pocet probandi v kontrolni skupiné po rehabil-
itaci

1. sk. — normalni funkce dle HBGS

II. sk. — lehké postizeni funkce dle HBGS

II1. sk. — mirné postiZeni funkce dle HBGS

1V. sk. — stiedni postiZeni funkce dle HBGS

V. sk. — tézké postizeni funkce dle HBGS

VI. sk. — uiplné postiZeni funkce dle HBGS

R1*skup; Praméry MNC
Soucasny efekt F(1,97)=88.191, p=00000
Dekompozice efektivni hypotézy
4 Vertikdlni sloupce oznaduji 0.95 intervaly spolehlivosti
L5

40l

35+

1,5

H pied H po
Rl
Graf. 1. Zména mimickych funkci dle HBGS
po rehabilitaci.
Legenda:
H_pred ...priimérnd hodnota skére HBGS pred rehabilitaci
H_po ... priimérnd hodnota skére HBGS po rehabilitaci
ZP_1 ...hodnoty skére dle HBGS
Skup. 1 ...experimentdlni skupina pacienti
Skup. 2 ... kontrolni skupina pacienti

=5 skup
1

=G - skup
2
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R1*skup; Praméry MNC
Soucasny efekt F(1,97)=215.43, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuiji 0.95 intervaly spolehlivosti
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Graf 2. Zména mimicky funkeci (distance pareticky ; e
astni koutek—usni lalicek) podle 2D-videoanalyzy = =%~ skw
2

pfi maximalné volnim dasmévu po rehabilitaci.
Legenda:

U_pred ...prumérnd hodnota distance ustni koutek - usni lali-
Cek pred rehabilitaci

U_po ... primérnd hodnota distance ustni koutek - usni lalii-
¢ek po rehabilitact

ZP_1 ...hodnoty distance pareticky tustni koutek - usni laliicek
Skup. 1 ...experimentdlni skupina pacienti

Skup. 2 ... kontrolni skupina pacienti

R1*skup; Praméry MNC
Soucasny efekt F(1,97)=332.62, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikélni sloupce oznaduiji 0.95 intervaly spolehlivosti

35

3F ped 3F_po

Graf 3. Hodnoceni zmén teci (Eysartrie) podle = 15"“’
3F-Dysartrického profilu po rehabilitaci. < skup
Legenda: 2
3F _pred ...prumérnd hodnota dysartrického indexu pred reha-
bilitaci

3F _po ... prumérnd hodnota dysartrického indexu po rehabi-
litaci

ZP_1 ...hodnoty dysartrického indexu

Skup. 1 ...experimentdlni skupina pacientii

Skup. 2 ... kontrolni skupina pacienti

tici mimiku dle klinické skaly HBGS, a graf 2, kde
1ze vidét opét statisticky vyznamnéjsi zmény v ex-
perimentalni skupiné zobrazujici vysledky 2D vi-
deoanalyzy, porovnavajici zmény distanci tstniho
koutku od u$niho lalac¢ku pred a po terapii pti
usmeévu. Vysledky v grafu jsou uvadény formou
prumérné hodnoty zmén a smérodatné odchylky.

R1*skup; Priméry MNC
Soucasny efekt F(1,97)=414.27, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0.95 intervaly spolehlivosti
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F la/pfed Fl/po

R 34— skup

Graf 4. Zména hodnot I. formantu vokalu !

el =G~ skup
»,a“ po rehabilitaci. 2
Legenda:
FIa/pred ... prumérnd hodnota I.formantu vokdlu ,a“ pied re-
habilitact
FIa/po ... primérnd hodnota I.formantu vokdlu ,a“ po reha-
bilitaci
ZP_1 ...hodnoty fomamantii v Hz
Skup. 1 ...experimentdlni skupina pacienti
Skup. 2 ... kontrolni skupina pacientii

P#i hodnoceni teéi, resp. dysartrie pomoci 3F-
Dysartrického profilu (graf 3), a pomoci hlasové
spektralni formantové analyzy (graf 4), nachézi-
me signifikantné lepsi vysledky v experimental-
ni skupiné proti kontrolni skupiné bez orofacial-
ni rehabilitace. P¥i hodnoceni pfijmu a zpracova-
ni potravy pomoci FOIS jsme statisticky neproka-
zali zmény ve smyslu zlepSeni ¢i zhorSeni jak v ex-
perimentalni ¢ v kontrolni skupiné.

Pti korelaci zmén mimiky a dysartrie pomoci
klinickych §kal HBGS a FOIS byl nalezen velmi
tésny vztah s hodnotou Pearsonova korelaéniho
koeficientu 0,69. Korelace zmén mimiky a zmén
hlasu pomoci objektivniho p#istrojového méveni
2D videoanalyza a spektralni hlasova analyza byl
nalezen velmi tzky vztah s hodnotou Pearsono-
va korelaéniho koeficientu 0,72. Porovnanim
zmén mimiky a p#{jmu potravy byl nalezen vel-
mi volny vztah p#i hodnoté Pearsonova korelac-
niho koeficientu 0,2.

DISKUSE

s v, .

Nase studie pfinasi pozitivni vysledky u pa-
cientt, ktefi absolvovali cilenou orofacialni re-
habilitaci. JiZ po 4 tydnech lze pozorovat vyraz-
né zlepSeni mimiky o dva a vice stupné dle
HBGS v 31 piipadech (62 %), zlepSeni mimiky
o jeden stupen dle HBGS bylo v 18 piipadech
(36 %), stejny stav pretrvaval v 1 pripadeé (2 %),
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ke zhorSeni stavu v experimentalni skupiné ne-
doslo. Na rozdil v kontrolni skupiné doslo ke
spontannimu zlepSeni o dva stupné a vice
ve dvou pripadech (4 %), k mirnému zlepsSeni
o jeden stupen doslo ve 20 piipadech (40,8 %), ne-
zménény stav byl ve 28 piipadech, coz je 57,2 %.
Pi#i hodnoceni dysartrie pomoci Dysartrického
Indexu nalézame opét vyznamnéjsi zlepSovani
fecovych funkeci v experimentalni skupiné, kdy
v 45 pripadech (90 %) doslo k zlepSeni, v 5 pii-
padech (10 %) byl stav stejny, v Zadném pripa-
dé se stav nezhorsil. V kontrolni skupiné jsme
pozorovali zlepSeni v 9 pripadech, coz je 18 %,
ve 40 piipadech (82 %) byl stav stejny, v Zadném
piipadé se stav nezhorsil.

K obdobnym vysledktim dospéli i Svensoon
a spol. ve své studii porovnavajici efekt mimické-
ho EMG biofeedbacku u 23 pacienta po CMP pro-
ti kontrolni skupiné 12 pacient bez mimické te-
rapie. Ve své studii pozorovali jiZz po jednom mé-
sici v obou skupinach obnovu obli¢ejovych funkei,
po Sesti mésicich u 2/3 pacienta se vyskytovaly
jen mirné dysfunkce nebo normalni oblicejové
funkce, pritom pacienti s pravostrannym posti-
Zenim obli¢eje méli signifikantné lepsi vysledky,
nez pacienti s levostrannym postiZenim obliceje.
Dale ve své studii Svensson a spol. uvadéji stej-
ny funkéni stav mimiky dle HBGS, citlivosti ob-
liceje a uvédomovani si asymetrického obliceje
v experimentalni i kontrolni skupiné po Sesti mé-
sicich od vzniku CMP. Na zakladé tohoto zjisténi
v zavéru autoii nedoporucovali mimickou EMG
biofeedback terapii u pacientt po CMP s parézou
n. VII. a ofekavaji spontanni remise centralnich
paréz n. VII. (15). Nutno podotknout, Ze tato stu-
die byla provedena na relativné malém vzorku pa-
cientt a vysledky tudiZ nedosahovaly statistické
vyznamnosti. Oproti studii Svensson a spol. byla
nase studie provedena na dostateéné velkém sou-
boru pacientt s vysledky, které jsou statisticky vy-
znamné a potvrzujici pozitivni efekt orofacialni
rehabilitace u centralnich paréz n. VII. po CMP.

V pripadé hodnoceni poruch pi{jmu potravy by-
li do nasi studie zaiazeni spolupracujici pacienti
s relativné malym stupném postiZzenim pfi prij-
mu potravy, resp. pacienti bez dysfagie, tudiz zmé-
ny dle hodnoceni FOIS byly minimalni, statistic-
ky nevyznamné. Nicméné je potvrzen vyznam oro-
facialani rehabilitace u dysfagii dle Hiagg a Lar-
sonna, kteii ve své prospektivni zaslepené studii
po 6mésiéni orofacialni regulacni terapii dle kli-
nického a videofluoroskopického vysetieni proka-
zali signifikantni efekt (5).

Problematice poruch mimiky po CMP je v od-
borné literatuie vénovano relativné malo pozor-

nosti. Pfitom dasledky poruch mimiky maji odez-
vu nejen v somatické (orofacialni), ale i psychic-
ko-spolecenské roviné (14). Vice pozornosti je vé-
novano periferni paréze n. VII. a efektiim reha-
bilitace, kdy jsou pozorovany vyrazné pozitivni vy-
sledky v upravé mimiky po cilené rehabilitaci (2,
13). Nutno podotknout, Ze etiopatogeneze central-
ni parézy n. VII. je jina néz u periferni parézy
n.VIL., a tudiz i orofacialni terapie musi byt roz-
dilna. Pri paréze n.VII. ,centralniho typu“ je ci-
lem orofacialni terapie uvolnit spastické svaly, ob-
novit selektivni funkce orofacialnich svalt a ree-
dukaci zakladnich mimickych, komunikaénich
(nonverbalnich i verbalnich) funkei a funkei pti
prijmu potravy.

Nase studie potvrzuje pozitivni efekt ve zlepse-
ni orofacialnich funkei u pacienta po CMP s cent-
ralni parézou n. VII., ktefi méli k rehabilita¢ni
a logopedické terapii jesté navic cilenou orofaci-
alni terapii.

ZAVER

Porucha mimiky, feéi a pi{jmu potravy je pro pa-
cienta po CMP velky problém. K zakladnimu one-
mocnéni - stavu po CMP, které ma samo o sobé vy-
razny dopad na zdravotni a funkéni stav pacien-
ta, se pridruzi i porucha vzhledu obli¢eje, porucha
komunikace, event. i porucha piijmu potravy.

Orofacialni rehabilitace, jako sou¢ast komplexni
rehabilitacni péce, se velkou mirou podili na zkva-
litnéni zivota pacienta po CMP s poruchou orofaci-
alnich funkei. Po celkové stabilizaci zakladnich Zi-
votnich funkei a zlepSeni celkového funkéniho sta-
vu se orofacialni rehabilitace stava pro pacienta jed-
tického konceptu. Z nasi prace a statistického zpra-
covani vysledku vyplynulo, Ze cilena orofacialni re-
habilitace méa vliv na tpravu porusenych mimic-
kych funkci, ovliviiuje pozitivné tpravu motoriky
teci (dysartrii) a obecné ma pozitivni vliv na zlep-
Seni celkové kvalitu Zivota pacientd po CMP.
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SOUHRN

Lazeriské |éCeni (balneoterapie) ma své nezastupitelné misto v systému preventivni zdravotni péce, a to jak primarni pfi predchéaze-
ni funkénich organickych onemocnéni, tak sekundarni, kdy omezuje vznik, opakovani, nebo komplikace u chronickych onemocnéni.
Zakladem terapeutickych ucinkl lazerniského 1é€eni je zvlastni a ni¢im nenahraditelny vyznam pfirodnich Ié€ebnych zdroja, které pfiz-
nivé plsobi na lidsky organismus v urcitém lazeriském misté (klima, krajina, Ié¢ebné aplikace) ve smyslu optimalizace (normalizace)
fyziologickych pochodl cestou adaptace na sérii pfevazné fyzikalnich podnétll (pfirodnich i umélych).

Klicova slova: balneoterapie, preventivni zdravotni péce, pfirodni Ié¢ivé zdroje

SUMMARY

Kolarova J., Kolarova l.: Balneotherapy in the Perspective of 21st Century

Belneotherapy is indispensable in the system of preventive health care as a primary care to prevent functional organic disease as
well as a secondary intervention to limit the repetition or complications of chronic diseases. The principle of therapeutic effects of bal-
neologic therapy is the specific importance of natural resources which cannot be replaced for their favorable effects on human orga-
nism in certain spa areas (climate, landscape, therapeutic applications). It is the meaning of optimization (returning to normal) of phy-
siological processes in the way of adaptation to the series of mostly physical stimuli (natural and artificial).

Key words: balneotherapy, preventive health, natural therapeutic resources
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Lazenské lékaistvi (balneologie) jako védni
obor o p¥irodnich, na uré¢ité misto vazanych 1é-
¢ivych prostiedcich, ma tisiciletou tradici. His-
torickym vyvojem se balneologie zatazuje k nej-
star$im obortm mediciny. Lazeriské léceni (bal-
neoterapie) ma své nezastupitelné misto v systé-
mu preventivni zdravotni péce, a to jak primar-
ni p¥i predchazeni funkénich organickych one-
mocnéni, tak sekundarni, kdy omezuje vznik
opakovani nebo komplikaci u chronickych one-
mocnéni.
ni funkéni terapii, jejimz cilem je optimalizace
(normalizace) fyziologickych pochodu cestou
adaptace na sérii prevazné fyzikalnich podnétu
(ptirodnich i umélych), se snahou dosahnout dlou-
hodobé reaktivni zmény organismu na kvalitativ-
né vys$s§i drovni regulaénich pochod. To umoziiu-
je integrovat 1é¢ebnou péci v 1aznich do planu pre-
ventivnich opatieni, terapie chronickych onemoc-
néni a lazenské 1é¢ebné rehabilitace. Zakladem
terapeutickych téinku lazenského lééenti je zvlast-

ni a niéim nenahraditelny vyznam ptirodnich 1é-
¢ebnych zdroja, které priznivé pusobi na lidsky
organismus v ur¢itém lazeriském misté (klima,
krajina, 1é¢ebné aplikace).

V soucasnosti je prevazna Gast lazeriské péce
v Ceské republice realizovana prostiednictvim
zdravotnich pojistoven z prostfedka vetejného
zdravotniho pojisténi a ¥idi se Vyhlaskou MZ
¢. 58/1997 Sb. Lazeniska péce je hrazena bud pl-
né ve formé komplexni lazeniské péce ¢i ¢astecéné
jako lazenska péce piispévkova. V roce 2006 bylo
v Ceské republice 35 lazenskych mist s 85 lazeii-
skymi zatizenim, z nichz 87 % kapacity je priva-
tizovano a 13 % zustava statnich.

Dulezita pro dalsi rozvoj lazni je nutnost zmé-
ny v chapani v pojmu zdravi; od zjednoduseného
pohledu zdravi x nemoc, k dynamickému, jako na-
prostému souladu mezi fyzickym i psychickym po-
citem pohody. Stale vice se tedy dostava do popte-
di zajmu lidi snaha o udrzeni fyzického a dusev-
niho zdravi, jako neodmyslitelného zakladu pro
Uspésny profesni i osobni zivot. To vede hlavné
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mladsi a stiedni generaci v rameci volného ¢asu
nebo dovolené ,, udélat néco pro své zdravi i pocit
pohody*.

Zména pohledu na ,,0sobni zdravi“ se netyka jen
adekvatnich pohybovych aktivit, ale mazeme ho-
vorit o pozitivni zméné Zivotniho stylu, véetné
stravovacich navykua. Spolu s timto trendem pre-
ventivni péce o osobni zdravi u ¢asti populace (v
pripadech, kdy jesté neni nutna medicinska inter-
vence) dochazi ze strany zdravotnich pojistoven
v sousednich zemich v ramci zdravotniho pojis-
téni k bonifikaci klient. Ocenuji tak snahu svych
pojisténcta o udrzeni optimalniho zdravotniho sta-
vu, a tim sniZeni rizika vzniku civiliza¢nich one-
mocnéni, jako jsou onemocnéna kardiovaskular-
niho aparatu, diabetes, osteoporéza, vysoky krev-
ni tlak nebo zvySené hladiny tuka v krevnim sé-
ru; soucasné tak dochazi i ke snizeni nutnych vy-
dajua na 1ééebnou pééi.

V sousednim Némecku pii provadéném prazku-
mu 59 % dotazanych klientu jako duvod vyuziti
nabidky wellness pobytt v ramci dovolené uved-
lo - odpocinout si, vypnout, nechat se hyckat, zmé-
nit kazdodenni stereotyp - a cca 30 % jako duvod
uvedlo - udélat néco pro své zdravi. U vétSiny te-
dy prevlada moznost odpocinku a relaxace; zdra-
votni efekt je sice Zadouci, ale mél by se dostavit
bez vétsiho usili. Mozna to vyplyva z jiz zmino-
vané situace, Ze pod pojmem wellness si kazdy
piredstavi néco jiného a, bohuzel, to zcela jedno-
znacné souvisi s reklamnimi upoutavkami, jak je
prezentuji nejen cestovni kancelare a agentury,
ale pohiichu i poskytovatelé téchto sluzeb. Asi
7 % klienta v Némecku v roce 2000 oznacilo svou
dovolenou za ,zdravotni®, 13 % klientt starsich 60
let ji oznacilo za ,normalni“.

Vzhledem ke zpusobu financovani zdravotni pé-
ée, véetné lazenské péce ze strany zdravotnich po-
jistoven v celé Evropé, je nutné, aby se lazenska
zartizeni orientovala na oblast ¢asné prevence s fi-
nan¢éni spolutcasti klient. Pod timto pojmem ro-
zumime lé¢ebné pobyty klientt, ktefi maji zdra-
votni problémy, jez se zatim v raném stadiu v je-
jich béZzném dennim rezimu neprojevuji. Zde ma-
ji 1é¢ebné pobyty diky erudici personalu lazen-
skych zarizeni velky vyznam.

V poslednich letech se proto setkavame se stou-
pajicim zajmem o ,zdravotni dovolené®, které jsou
nabizeny jak v tradiénich lazenskych mistech, tak
i v jednotlivych hotelech turisticky atraktivnich
mist. Tyto pobyty vyuzivaji vzrastajiciho zajmu
populace ,, o vlastni zdravi®. Budoucnost lazni je
tedy nutné pojimat jako soucast preventivni pé-
¢e o zdravou populaci vSech vékovych kategorii,
nebot zdravi je nutné chapat jako tvorivy proces

celozivotniho prizptsobovani ménicim se Zivot-
nim podminkam a staii.

Zcela jasnym signalem o tom, jakym smérem by
se rozvoj lazenskych zarizeni mél i u nas v bu-
doucnu ubirat, byl seminar na téma ,Zdravi ve
vSech rovinach — prezentace osvédcené kvality
v némeckych laznich®, poiradany Svazem némec-
kych lazni (SNL) — Deutsche Heilbdderverband
(DHV) v bireznu roku 2007 v Mezinarodnim kon-
gresovém centru v Berliné. Uz z tohoto duvodu
je nutné, aby také lazenska za¥izeni v Ceské re-
publice byla schopna své jedine¢né moznosti ade-
kvatné vyuzit. K tomu jsou nezbytné nékteré za-
sadni kroky:

1. Kompetentni oSetiujici personal tvoii jeden ze
zakladnich pilita, podle kterych je lazenské za-
fizeni hodnoceno ze strany klientt. Erudova-
nych ,lazenskych 1ékaita“ ubyva a novi se ne-
hrnou. Bude nutné oslovit predevsim 1ékaie se
specializaci RFM, v internim lékatstvi, vSeo-
becném lékatstvi nebo neurologii s atraktivni
nabidkou pracovni pozice (finan¢ni ohodnoce-
ni, zajisténi ubytovani). Management musi
dbat nejen na zvySovani kvalifikace, ale také
na jeji dasledné prohlubovani ve formé odbor-
nych seminait, ucasti na kongresech i s aktiv-
ni prezentaci vlastnich zkuSenosti. Stejna kri-
téria musi platit i pro nezdravotnicky perso-
nal 1azenského zatizeni nebo hotelu. I tato sku-
tecnost pak muze ovlivnit ochotu ucastnika
wellness pobytu ¢i ,zdravotni dovolené®, aby
nabizené programy provadél spontanné, i pies
pievazné zpocatku kriticky piistup, aktivné
spolupracoval, povazoval tento pobyt za prijem-
ny druh odpoc¢inku

2. Pro zajisténi preventivni péce i ve smyslu ,,me-
dical wellness“ pobytt je nutné rozsirit mate-
rialné technické zazemi lazenskych mist a do-
mu. Chybi hlavné adekvatni podminky pro vel-
kou hydroterapii, predevsim plavecké bazény,
oteviené i kryté, télocviény, sportovni hristé,
pujcovny jizdnich kol ¢i lyzi a podobné. Chybi
1 metodicka spoluprace s télovychovnymi léka-
Ti nebo adekvatné erudovanymi sportovnimi
trenéry, a tedy spravné metodiky pro provadeé-
ni sportovnich aktivit (aerobic, strecink, spin-
ning, prvky jogy apod.). Chybi vyznacéené tra-
sy pro terénni kury, ,nordic walkig®, cyklotra-
sy, nevzila se potieba vhodnym zptsobem kli-
enta otestovat stran moznosti zatéze kardiova-
skularniho aparatu, napf. na bicyklovém ergo-
metru, a spravné vyhodnoceni testu odborni-
kem. Kapacita fyziatrickych procedur a ,,malé
vodolécby“ je obvykle dostatec¢na.
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3. Bude potiebné stanovit zaklady standarda pro

poskytovani péce a sluzeb a udélovat certifika-
ty kvality pfi jejich ispéSném plnéni; tyto pak
pravidelné obhajovat (specificka forma ISO se
zaméfenim na nabidku v oblasti ,,medical well-
ness“ pobyta, orientaci na klienta, véetné dife-
rencované péce, odbornou troven personalu, je-
ji dalsi zvySovani a rozsifovani, droven stravo-
vani, vybaveni zarizeni, bezpecnost, Cistotu, kva-
litu zivotniho prostiedi atd.). Konkrétné tedy:
jako zaklad slouzi sou¢asné medicinské poznatky
zakladem jsou statem uznavané prirodni 1é¢ivé
zdroje zemé a klimatu
vyuzivani osvédéenych metod balneoterapie
garance vysoké odbornosti nabizenych sluzeb
lazenské zarizeni poskytujici ,medical wellness“
pobyty je soucasti infrastruktury lazenského
mista jako centra 1ééebné péce, ale i cestovniho
ruchu
vysoka odborna droven personalu
rozmanité nabidky naroénych kulturnich zazitku
vyuziti jedinecnosti okolni krajiny a prirodnich
zajimavosti
zlepSeni socialnich kontaktu v rameci lazenského
mista
orientace na pozitivni Zivotni styl, vnimani svéta.

4. Neméné dulezité je stanoveni strategie cilové

skupiny klientt. Pro priuzkum trhu, marketin-
gu a propagace si musi lazeniska mista vytvo-
Tit zcela jasnou koncepci, ktera ukaze vyhody
nabizenych sluzeb. Souc¢asné je nutné zduraz-
nit, Ze 1 wellness pobyty maji v nabidce lazni
své opodstatnéné misto, aniz by byly degrado-
vany klasické lazenské 1écebné pobyty. V sou-
¢asnych podminkach 1ze predpokladat, Zze hlav-
ni cilovou skupinou konzumentt ,,zdravotnich
dovolenych” ¢i ,medical wellness“ pobytt bu-
dou klienti stfedniho véku s vysokym pracov-
nim nasazenim, ktefi potfebuji pro naroénou
pracovni ¢innost dobrou fyzickou a psychickou
pohodu a jsou ochotni za timto téelem vynalo-
zit nemalé finanéni prostredky. Zaméteni pre-
ventivni zdravotni péée na cilovou skupinu,
kterou bude napi. vrcholovy management vel-
kych firem, ¥idici pracovnici v ramci primarni
prevence nékterych rizikovych faktort (stres,
nedostatek aktivniho pohybu, nespravné stra-
vovaci navyky, nebo negativni vliv zivotniho
prostiedi) je zcela logické. Marketingova stra-
tegie pro tento okruh klientely musi byt posta-
vena a prezentovana na zakladé postulatu, ze
odpocinek je neodlucitelny od prace, zZe bez od-
pocinku se diive nebo pozdéji dostavi pocit tina-
vy a ¢lovék musi odpocivat, aby obnovil své si-
ly. Nové podnéty a rozmanité ¢innosti v novych

podminkach jsou piiznivé pro proces regenera-
ce oslabenych funkeci organismu. Dals$i moZnos-
ti je vyuziti hotelovych komplext k poradani
seminaiua a Skolicich akci pro vyznamné;jsi fi-
remni akce, které budou souc¢asné spojené s na-
bidkou a prezentaci moznosti jednotlivych ,,me-
dical wellness“ nebo vikendovych wellness pro-
gramu.

. V tvahu je nutné brat i politiku zdravotnich

pojistoven a jejich snahu prenést vétsi ¢ast zod-
povédnosti za vlastni zdravi na své klienty. Jed-
nim z dtvoda je i zména demografického sloze-
ni obyvatelstva, kdy pribyva populace v senior-
ském véku a rodi se stale méné déti. V budouc-
nu bude tedy nejen piibyvat nemocnych odka-
zanych na zvySenou péci, ale soucasné se bude
zvySovat i pocCet ,zdravych seniora”“. Lze tedy
otekavat v pristich letech narutst turistiky u se-
niory, a to prevazneé ve smyslu ,zdravotnich do-
volenych®. Tato cilova skupina se postupné sta-
ne objektem zvysSeného zajmu cestovnich kan-
celari, zaméienych na domaéci cestovni ruch,
nebot tato ¢ast populace bude mit dva zaklad-
ni atributy nezbytné pro turistiku — ¢as a finan-
ce a obojiho budou chtit vyuzit jak lazenska
mésta, tak hotelové komplexy v turisticky
atraktivnich mistech. Soucasné se ale tito kli-
enti,vzhledem ke zlepSenym moZnostem cesto-
vani, a tedy i srovnavani nabizenych sluzeb jak
v laznich, tak hotelovych komplexech, stavaji
musi pocitat nejen cestovni kancelare, ale pie-
devsim managementy lazenskych zatizeni na-
bizejici ,medical wellness“ pobyty.VSe musi sa-
moziejmé vychazet z regionalnich podminek,
tzn. historickych i souéasnych, geografickych
a klimatickych.

. Jako dalsi se naskyta moznost zainteresovat na

financovani preventivnich ,,medical wellness®
pobytu zdravotni a také komeréni pojistovny
(v ramci nabidky dtachodového piipojisténi),
a to napt. formou bonifikaci svych klientu, kte-
I1 se timto zptisobem snazi upevnit ¢i zlepsit
svuj zdravotni stav. Tato eventualita se jevi vel-
mi realné, predevsim v souvislosti s pfipadnou
transformaci zdravotnich pojistoven. Ty se pak
mohou stat vlastniky ¢i spoluvlastniky zdravot-
nickych zarizeni, véetné lazenskych, a takto
piipravené lécebné pobyty v nich realizovat
v ramci bonusu pro své klienty. Jednou z moz-
nosti maze byt proplaceni nékterych 1éc¢ebnych
procedur, které klient v ramci programu ,,me-
dical wellness“ pobytu absolvoval.

. V neposledni radé bude jisté vyhodné zapojit do

této strategie i regionalni samospravy a jejich
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prostfednictvim i obéany dané oblasti. Vzdyt
s rozvojem cestovniho ruchu, jehoz souéasti je
i lazenstvi, dochazi k prilivu finanénich pro-
stredk, a tim i k rozvoji infrastruktury regio-
nu a zlepSeni zaméstnanosti.

Pokud se podaii alespon ¢asteéné vzkrisit vé-
decko-vyzkumnou ¢innost v 1aznich (jisté nesmé-
1é naznaky se rysuji v Némecku) a nalézt spojni-
ci mezi medicinskou, tj. 1é¢ebnou a turistickou
strankou téchto pobytu v lazenskych zatizenich
nebo hotelovych komplexech, byla zvolen4 mar-
ketingova strategie tspésna.V blizké budoucnos-
ti se tato strategie nebude tykat jen udrzeni a dal-
§iho zvySovani kvality poskytovanych sluzeb, ale
téZ zachovani pozice lazenskych zaiizeni jako pro-
duktu a predevsim dalsiho tspésného rozvoje na
podkladé nejen 1é¢ebné, ale i preventivni péce
o soucasnou i budouci populaci, napi. formou ,,me-
dical wellness® pobytu.

Muzeme si jen pirat, aby managementy nasich
lazni a hotelt, které poskytuji lazeriskou péci

a wellness pobyty, byly schopné souc¢asnou situa-
ci spravné analyzovat a pripravit odpovidajici fe-
Seni.
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SUHRN

Cielom tohto prehfadného ¢lanku je poukazat aretovaciu funkcie hlbokého stabilizaéného systému, ktory sa svojim kinetickym G¢in-
kom podiela na zaujati neutrainej pozicie v kibe, t.j. pozicie, ktora vyzaduje minimalnu aktivitu svalov zdéastriujlcich sa na postural-
nej funkcii. Uvedena aretacia sa realizuje na principe koaktivacie hlbokého stabilizaného systému s povrchnejSie ulozenymi vrstva-
mi svalov. Dynamické hladanie stability sa odvija a smeruje k neutralnej kibovej pozicii. Kraniosakrélna aretacia svojou asynchrén-
nou aktivitou vyrazne napomaha udrzaniu optimalneho posturalneho nastavenia a koordinovanému pohybu chrbtice a konéatin v troj-
rozmernom priestore. Za prvy priznak vznikajucej dysfunkcie povazujeme zmenu rozloZenia napétia v réznych vrstvach. HibSie ulo-
zené vrstvy aretatnych komponentov reaguju intenzivnejSie na zmeny napétia spojenymi s vitalnymi funkciami a udrziavanim postu-
ry, kym povrchnejsie ulozenym myofascialnym komplexom pripisujeme vacsi kineticky efekt.

Kruéové slova: stabilita, dynamickéa rovnovaha, kraniosakralna aretacia, neutralna kibova pozicia, tonusovy gradient

SUMMARY
Jendrichovsky M.: Craniosacral Stabilization

This review article deals with the arresting function of deep stabilization system, whose kinetic effect participates in adoption of neu-
tral position in the joint i.e. position which requires minimum activity of muscles participating in postural function. The given fixation is
executed on the basis of muscular coactivation of the deep stabilization system with muscular layers positioned more to the body sur-
face. The dynamic search for stability is based and is directed to maintaining optimal postural adjustment and coordinated movement
of the spine and extremities in the three dimensional space. The first system of originating dysfunction appears to be the change of
tension in different layers. The deeper layers of arresting components respond more intensively to changes in tension associated with
vital functions and maintenance of posture, whereas the more superficial positioned myofascial complex apparently adopts a greater
kinetic effect.

Key words: stability, dynamic balance, craniosacral maintenance, neutral joint position, tonus gradient

Rehabil. fyz. Lék., 16, 2009, No. 2, pp. 79-84.

UVOoD

Organizmus je neustale meniaca sa dynamicka
sustava vztahov, neustaly tok pri¢in a dosledkov,
ktoré do seba zapadaju a podliehajui neustalym
zmenam. Vonkajsie prostredie a vnitorné podne-
ty nas nutia reagovat na okolité zmeny. Odpove-
dou organizmu je Specifické motorické chovanie
v zmysle zmeny napétia pohybovych komponen-
tov, reaktibilnej zmeny postury ¢i koordinované-
ho fazického pohybu. Pokisme sa sledovat spra-
vanie zlozitého interaktivneho systému, ktorym
nas pohybovy systém bezpochyby je.

Zakladnou charakteristikou interaktivnych
systémov v prirode je fakt, Ze zmena kazdého
¢lanku systému ovplyviiuje chovanie systému ako
celku. Predpokladame, Ze pohybovy systém sa pri-

rodzene vyvija od jedného kritického stavu po dal-
§i, v ktorom aj mala udalost moze spustit retazo-
v, ,nepredvidatelni“ reakciu pri¢in a dosledkov
a naslednych pricin a doésledkov, ktoré su sustav-
nym naruSenim fungujicich vztahov, t.j. dynamic-
kej rovnovahy.

Jednou zo zakladnych vlastnosti funkénych po-
ruch je ich retazenie (9). V celom neuro-muskulo-
skeletalnom systéme, ktory je poprepajany v sieto-
vom modeli, prakticky ¢innostou akéhokolvek ¢lan-
ku vznikaja ,bludné” signaly spésobujtce rezonan-
cie, t.j. fluktuacéné odchylky od pévodnej symetrie.
Ak intenzita fluktuacie je vyssia ako schopnost re-
gulécie odchylky, impulz presahuje primarnu tro-
ven, dochadza k prieniku signalu na okolit1, resp.
vysSiu urovern, a systém potrebuje na vyvazenie od-
chylky zapojit $pecificky regulaény okruh.
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Pohyb kibu v priestore

Zvytajny pohlad na pohyb v kibe je dvojrozmer-
ny (flexia-extenzia, abdukcia-addukcia), odohra-
vajuci sa v konkrétnej rovine, ktory popisujeme
uhlovo. Ak si uvedomime, Ze pohyb sa odohrava
v trojrozmernom priestore, zistime nedostato¢nost
uvedeného popisu. Pri hodnoteni uhlového pohy-
bu hodnotime pohyb kosti, resp. trajektoriu refe-
rencie bodov na kosti. Podobnou analégiou je po-
rovnavat pohyb dveri a vynechat pri tom popis po-
hybu v zavesoch.

Ak nakreslime trojuholnik na rovnej ploche,
jeho strany budu rovné a sicet jeho uhlov sa bu-
de rovnat 180° (Euklidova veta), ak ho vSak na-
kreslime na povrch sféroidného utvaru, jeho ste-
ny budu oblé v zavislosti na tvare sféroidu a su-
¢et jeho uhlov bude mensi ako 180° pri konkav-
nom povrchu a vaési ako 180° pri konvexnom po-
vrchu (13).

Z uvedeného vyplyva, ze uhlové pohyby v kibe
sa nemoézu udiaf bez sprievodnych pohybov (va-
livy, resp. kizavy pohyb a sprievodna rotacia).
V &om spotiva tloha kibovej véle? Joint play nie
je len dalsia moznost pre kib, dalsi mozny druh
pohybu, je to nieco, o umoznuje samotny pohyb
v trojrozmernom priestore ako taky.

Ak sledujeme pohyb v kibe v priestore, je zrej-
mé, Ze sa jedna o syntézu valivého a kizavého po-
hybu v zavislosti na tvare kibovych pléch. Pre
hladky priebeh pohybu je potrebna kibova vola
umoziiujica dokonald kongruenciu kibovych
ploch. Pri poruche funkcie dochadza k obmedze-
niu kibovej véle, ¢o sa prejavuje redukciou pohyb-
livosti v ur¢itom smere a rozsahu podla uréitého
vzorca — capsular pattern. Predpokladame, Ze vzo-
rec sa moze menit v zavislosti na uhlovom nasta-
veni a obsah vzorca zavisi na prevahe valivého
a kizavého pohybu, v konkrétnom pohybe.

Priklad:

Lanik (8) popisuje pohyb medzi femurom a ti-
biou pri flexii v kolene nasledovne: tibidlny kon-
dyl sa v prvych 10°-15° vali, potom prechadza co-
raz viac na pohyb kizavy. Na fibularnej strane sa
kondyl vali prvych 20° flexie, potom sa pohybuje
kombinovane, viac viak prevlada kizavy pohyb.
Valivy typ pohybu je vhodnejsi pre zatazené ko-
leno, kizavy pre volny pohyb bez zataZenia.

Pri extenzii kolena v jej poslednej faze sa obid-
va kondyly femuru valia po tibii nerovnomerne.
Tibialny kondyl, ktory je viac zakriveny, sa pohy-
buje skor ako fibularny, preto sa musi valenie ti-
biadlneho kondylu brzdif a fibularneho naopak
podporovat. Obidva uéinky dosiahneme tak, Ze na
konci extenzie tibiu sucasne extrarotujeme.

Nemalu tulohu v tomto pohybe hraju rotaéné
zlozky pohybu, zabezpecované koaktivaciou ro-
tatorov, vymedzujuc spravnu stranova centra-
ciu kibu po¢as pohybu. Obnovenim joint play do-
chadza k ,,odblokovaniu® tej ktorej zlozZky pohy-
bu (valivej, kizavej) a vytvoreniu podmienok pre
pohyb v trojrozmernom priestore. Dvojrozmer-
ny uhlovy pohyb sa meni na trojrozmerny pohyb
helicky . Znamena to, ze kibové plochy sa voéi
sebe pohybuju vo viacerych rovinach stucéasne.
Pre tento pohyb musi zakonite existovat urcita
kibova vola, umoziiujica pohyb takymto sposo-
bom. Pri chybani tejto véle vysledkom je obmed-
zenie pohybu, bolest, alebo oboje. Pre stratu jo-
int play pouzil Mennell (12) termin kibova dys-
funkcia. V tomto obraze dynamické hladanie
stability sa odvija a smeruje k neutralnej kibo-
vej pozicii, ¢o priamo suvisi s nastavenim a udr-
Zanim atitudy.

Neutral joint positon
Instabilita je strata intersegmentalnej kontro-

ly spojivovych tkaniv, ktora spésobuje oslabenie

schopnosti stabilizovat pohyb v kibe poc¢as zata-

Ze. Panjabi (15) definuje spinalnu instabilitu ako

zvySenu laxicitu okolo neutralnej pozicie spinal-

neho segmentu oznacovanej ako ,neutralna zo-
na“. Na udrziavani stability sa podielaju 3 funké-
ne integrované systémy:

1. Pasivny systém — pozostava zo stavca, interver-
tebralnych kibov, intervertebralneho disku a li-
gament zabezpecéujucich pasivnu stabilitu.

2. Aktivny systém — pozostava zo svalov a §liach
obklopujtacich a hybajicich segmentom (aktiv-
na stabilita).

3. Neuralny systém — tvori centralny riadiaci
systém, ktory na zaklade informacii z perifé-
rie riadi a kontroluje aktivny systém v proce-
se zabezpecenia dynamickej rovnovahy v seg-
mente a viacerych segmentov navzajom.

Za instabilitu mézeme povazovat signifikantné
zniZenie stabiliza¢nej schopnosti segmentu v pro-
cese udrziavania intervertebralnej neutralnej po-
zicie vo vnutri fyziologického rozsahu kibu.

PoloZzme si otazku, ¢i existuje vobec presne vy-
medzené stredné neutralne postavenie? Jirout (5)
preukazal, Ze po navrate z krajného postavenia
spit do neutralnej pozicie je postavenie v kibe od-
lisné ako na zaciatku pohybu. V tak ¢lenitej a po-
hyblivej Struktiare s tolkymi funkénymi prepojeni-
ami (siet vztahov) ako je chrbtica, neexistuje ab-
solutne pevné neutralne postavenie (10). V tomto
pripade sa nejedné pri manipulacii kibu o ,napra-
vanie“ v zmysle repozicie, ale skor ide o zfunké-
nenie segmentu, t.j. umoznuje zaujat postavenie
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za danych okolnosti najvyhodnejsie, ¢im dosahu-
jeme symetriu funkcie.

Ak predpokladame, Ze navodenie stavu seg-
mentalnej stability je podmienené udrzanim seg-
mentu v neutralnej pozicii, plni hlboky stabilizac-
ny systém predovSetkym aretovaciu funkciu. Pri
jeho dysfunkcii dochadza k vychyleniu jednotli-
vych ¢lankov z neutralnej pozicie a priblizeniu
ku krajnému postaveniu, ¢im dochadza k segmen-
talnemu ,obnaZeniu, unlocking“ a nemoznosti
spontanneho, alebo cieleného zaujatia ekonomic-
kej neutralnej pozicie, a tym k vyznamnej zo za-
¢iatku podprahovej signalnej deprivacii a modi-
fikacii dynamickych stereotypov. Pri zotrvani
v tejto pozicii je kib vystaveny naroénej$im taho-
vym a tlakovym pomerom a podstatne sa menia
jeho kinematické schopnosti v sebe samom ako
aj k jeho spoluhracom.

Neutral joint position sa v tomto svetle javi ako
pozicia vyzadujica minimalnu aktivitu svalov,
zacastnujucich sa na posturalnej funkcii, nemu-
si sa zakonite jednat o poziciu centralnu, resp.
stredovi.

Uzamknutie - odomknutie kibu (close-packed
position, loose-packed position)

Ako vyplyva z predchadzajicej state, pohyb
v kibe sa odohrava na zviésa ovoidnych povrchoch.
Ovoidné povrchy sd nepravidelné, v tomto smere
sa na povrchu kons§tantne meni radius pohybu. Po-
hyb v skuto¢nosti nie je priamociary, ale trajekto-
ria referenénych bodov popisuje na povrchu ob-
luk. Ak sa jedna ¢ast kibu pohybuje po druhej, je
zrejmé, ze povrchy hlavice a jamky do seba doko-
nale nezapadaju, su inkongruentné. Existuje len
jedna pozicia kibu, v ktorej st ich plochy relativne
maximalne kongruentné, pretoze ich radius je prib-
lizne rovnaky. Tuto poziciu ozna¢ujeme ako uzam-
knutie kibu (close—packed position).

Ak je tato pozicia dosiahnuta v uréitom smere,
dalsi fyziologicky pohyb v tomto smere uz nie je
mozny, kibové &asti dosiahli svoju fyziologicku ba-
riéru. Pohyb smerom k uzamknutiu sposobuje
kompresiu kibovych struktir, kym pohyb smerom
von z uzamknutia ma za néasledok distrakciu
kibovych pléch. Pri opakovanom rytmickom pohy-
be tak dochadza k zlepSeniu hydrodynamiky kibu.
Stupen riasenia makkych ¢asti puzdra plni zasa
vyznamnu informac¢nui funkciu o zmenach polo-
hy a pohybu excitaciou kibovych receptorov (19).

Po opusteni uzamknutej pozicie sa kibové plo-
chy inkongruentné, kib sa odomkyna, dochadza
k distrakeii kibovych elementov a stabilizaéné li-
gamenta sa stavaju relativne laxné a zaroven zra-
nitelné v zavislosti od stupiia otvorenia kibu. Ak

je schopnost distrakcie obmedzen4, pri pohybe
smerom k uzamknutej pozicii kibové plochy su
predcéasne priblizované, ¢o sposobuje predcasnu
kompresiu kibovych struktir a dochadza k ob-
medzeniu pohybu v kibe.

Dalsim mechanizmom braniacim predé¢asnému
uzamknutiu kibu, a zaroveii umoziujicim doko-
nalu centraciu, je konjunktivna rotacia (4). Podob-
nu analégiu helického pohybu méZeme najst v in-
tervertebralnych spojeniach, kde nizsie uvedena
aretacia svojou asynchronnou aktivitou vyrazne
napomaha koordinovanému pohybu v trojrozmer-
nom priestore.

KRANIOSAKRALNA ARETACIA

Predpokladame, Ze hlavnym efektorom na udr-
Zanie neutralnej pozicie je hlboky stabilizaény
systém, ktory plni tlohu dynamickych ligament.
Pri blizSom pohlade na modelovi situaciu ozube-
nych kolies Briigerovho sedu, modifikovanu Ko-
laiom (6), ak vlozime eSte jedno malé aretovacie
ozubie simulujtce ¢innost hlbokych krénych fle-
xorov v priestore C-Th prechodu, druhé ozubie si-
mulujtce pésobenie branice a tretie ozubie simu-
lujice déinok sucinnosti svalov panvového dna
a m. transversus abd. v oblasti L-S prechodu, do-
siahneme vyznamny vyvazovaci mechanizmus,
ktory nam umoznuje efektivny preset postury
pred vykonanim samotného fazického pohybu.
Pruzna reaktibilita tychto svalov umozinuje anti-
cipaciu predpokladaného pohybu a zvySuje bez-
pecénost a stabilitu v pohybovanej oblasti (obr. 1).

Obr. 1. Urovne kranio — sakralna aretacie: 1. aktivacia hlbo-
kych krénych flexorov, 2. aktivacia branice, 3. aktivacia panvo-
vého dna.
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A

Obr. 2. A — loose packet position, B — close packet position,
N — neutral joint position.

Drobné intersegmentalne svaly maju 7-krat vac-
Sie proprioceptivne zasobenie (17). Co je dovodom
pouzitia tak mohutnej aferentnej, signalnej trov-
ne pri tak malych a v podstate nizko vnimatelnych
svaloch?

Pri nespravnom, alebo nedostatoénom zapojeni
svalov podielajacich sa na aretacii, dochadza k vy-
chyleniu z neutralnej pozicie na jednu alebo na dru-
hu stranu (k bodu A alebo B) (obr. 2), t.j. smerom
k odomknutiu alebo uzamknutiu kibu, dochadza
k ich pasivnej insuficiencii, t.j. zniZeniu schopnosti
kontrakcie z predlZzeného stavu. Tato insuficiencia
vyrazne znizuje vnutorna stabilitu osového orga-
nu a negativne modifikuje tok signélu a facilita¢no-
inhibi¢no rovnovahu. Systém straca schopnost udr-
zat, resp. aktivne zaujat neutralnu poziciu, dosta-
va sa do stavu odomknutia alebo uzamknutia a za-
paja dalsie pohybové elementy na udrZanie, resp.
nadobudnutie stabilnej pozicie. Tento stav je otvo-
renim cesty pre zmenu pohyblivosti susednych aj
vzdialenych usekov a vzniku kibovych dysfunkeii.

Zdanlivo maly moment sily kontrakcie hlbokych
flexorov krku predstavuje znaént zmenu v uhlovom
nastaveni hrudniku a kineticky efekt na mechani-
ku dychania ako vitalnej funkcie. Hrudna chrbtica
tvori najmenej pohyblivy, ale metricky najdlhsi
usek chrbtice, a tak aj zdanlivo mala aretacia vy-
znamne ovplyviiuje jeho postavenie, predovsetkym
vplyva na horizontalne nastavenie branice, s vply-
vom na mechaniku dychania, ktorého vyznam
zdoraznuju viaceri autori (2, 6, 17). Spravnym na-
stavenim polohy branice pri dychani sa vytvara
optimalne punctum fixum pre ventilaéna kineti-
ku. Dychaci cyklus sa navySe vyznamne podiela na
regulacii a distribtcii napétia vo vacsine kinetic-
kych jednotiek pohybového systému.

Hermachova (3) vo svojej ivahe o rotacii trupu

vidi potrebu zladenia vonkajsich (pohybovych) ele-
mentov s kinetickymi a tlakovymi narokmi vnutor-
nych systémov. Hlboky stabilizaény systém nie je
uplne pod volovou kontrolou. Nie je tato ¢iastoéna
strata kontroly spojena s pruznou reaktibilitou na
potreby vitalne dolezitejsSich systémov?

V inicialnej faze rieSenia problému ozubenych
kolies sme vlozili tri aretovacie ozubia v oblasti C-
Th prechodu, Th-L prechodu, resp. branice, a v ob-
lasti L-S prechodu. Velké ozubia vyjadruja kinetic-
ky ucinok povrchovych svalovych vrstiev, kym ma-
1é ozubia sme priradili k hlbsie uloZzenym vrstvam
svalov chrbtice. Tento model sa nam javil vystiz-
nejsi, avSak uplne nezohladnioval vSetky kinetické
poziadavky, zvlast sa javilo problematické zosula-
denie stereotypu dychania s aktivaciou prilahlych
asekov chrbtice. Druhym problémom, vyplyvaja-
cim z uvedenej schémy, bolo dvojrozmerné zachy-
tenie problému. Ako sme uviedli vyssie, pohyb
v kibe je trojrozmerny, preto sme kruhovu aretaé-
nu plochu nahradili vrstvovou gulovou, ktorej vrst-
vy vyjadruja povrchovi, strednd a hlboka vrstvu
svalov participujicich na aretacii.

Prua troveri aretdcie vykonava excentricka kon-
trakciu s centrom v C-Th prechode, aktivujica sa
s nadychom.

Druhd troveri aretdcie sposobuje koncentricku
kontrakciu s centrom v Th-L prechode, ¢im vytva-
ra punctum fixum pre koaktivaciu branice a regu-
luje uhlové nastavenie branice v horizontale. Me-
chanizmom tohto nastavenia je aktivacia povrcho-
vych vrstiev brusnych svalov so si¢asnou inhibici-
ou hlbokych vrstiev v zmysle protichodného zasu-
vania sa do seba.

Tretia tiroveri aretdcie spo¢iva v excentrickej kon-
trakcii s centrom v oblasti L-S prechodu s proti-
chodnym efektom zmeny napéitia v zmysle klope-
nia panvy ventralne so si¢asnou naznacenou lor-
dotizaciou driekovej chrbtice.

Obr. 3. Schématické znazornenie protichodného uéinku
vrstiev a vytvarania tonusovych gradientov.
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Za hlavny mechanizmus v procese aretacie pova-
Zujeme protichodny silovy uc€inok vrstiev sva-
lov, ¢éim dochadza k tvorbe a udrziavaniu tonuso-
vych gradientov potrebnych na vznik prostredia
pruznej stability, v ktorej sa odohrava konkrétny fa-
zicky pohyb (obr. 3).

Predpokladame, Ze hlbsie ulozené vrstvy aretac-
nych komponentov reaguja intenzivnejsie na zme-
ny napatia spojenymi s vitalnymi funkciami (dy-
chanie, obehova, traviaca a vylucovacia funkcia).
Tieto zmeny napétia ovplyviiuju koordinovant ¢in-
nost vyvaZovania a prednastavenia pohybu.

Za prvy priznak vznikajicej dysfunkcie pova-
Zujeme zmenu napitia. Vznikajuca dysfunkcia sa
nemusi prejavit v inicidlnej faze zmenou postave-
nia, resp. postury. Znovu sa vraciame k otazke :
preco maju autochtéonne svaly 7x vécSie proprio-
ceptivne zasobenie? Odpovedou by mohlo byt za-
bezpecenie mechanizmu pruznej reaktibility na
zmenu dychovych funkcii a potrieb, savisiacich
s vykyvmi psychickych procesov a posturalnej
funkcie. Autochtonne svaly st pod inou uroviiou
riadenia aj vdaka tomu, Ze sa podielaji na pro-
cese prispoésobovania a kompenzacie zmien funk-
cie vitalnych systémov.

Predpokladame, Ze zmeny v aretovacej funkecii
maju komplexnejsie nasledky: koordinovana tro-
ven ventilacie zabezpecuje napétie Struktur podie-
Iajacich sa na dychani, ¢im sa vytvara optimalny
gradient medzi atmosferickym a pulmonalnym tla-
kom, ktory je hnacou silou vymeny vzduchu v pla-
cach. Zaroven udrzanim kvality expiria sa zniZuje
cievny periférny odpor, ¢o zabranuje zvySeniu tla-
ku vo velkych cievach a zvySenej zataze srdcovej
funkcie. Vysledkom je opédt ekonomizacia a zniZe-
nie inavnosti systému. Zmeny napéatia ovplyviiuju
aroven perfazie tkaniv a autonémnych funkecii
vnutornych organov. Uvedeni uvaha prispieva
k lepSiemu objasneniu viscero-vertebralnych a ver-
tebro-visceralnych vztahov.

Delenie funkcie svalov na fazické a tonické sa
nam javi ako neuplné, vznika potreba Specifikacie
funkcie svalov v obraze komplexicity systému, na
viac urovni (vrstiev) s definovanim ich konkrétne;j
participacie na vitalnych a pohybovych funkciach.
Pohybovy systém chrbtice anatomicky a funkéne
predstavuje viacvrstvovy model myofascidlnych
Struktir : povrchova, stredna a hlboka vrstva brus-
nych svalov, m. longissimus, m. iliocostalis a mm.
multifidi v driekovej oblasti, vrstvenie krénych sva-
lov ohranicené tromi fascialnymi vrstvami — super-
ficidlna, pertrachealna a prevertebralna fascia
v krénej oblasti. Predpokladame, Ze konkrétne vrst-
vy podliehajui réznym trovniam riadenia s odliSnou
funkciou.

Patomechanizmus vzniku porich

Proces degradacie systému spociva v inkoordina-
cii, zmene signalneho toku, ¢o narusuje vytvaranie
tonusovych gradientov potrebnych pre protichod-
né pohyby vrstiev, podielajacich sa na aretacii. Ne-
dostatoénou kranio-sakralnou aretaciou dochadza
k zmene pohybove;j stratégie a vzniku portch funk-
cie prakticky na celom tseku chrbtice a korenovych
kiboch a tvorbe patomorfologickych zmien na uve-
denych struktarach.

Porucha koordinacie m. transversus abdominis
a svalov panvového dna v stiéinnosti s mm. mul-
tifidi na dorzalnej strane sa vyrazne prejavi pri
zatazeni driekovej chrbtice (napr. pri zdvihani
bremien), kedy sa tiaz zdvihaného telesa plynule
nerozlozi na namahanu Struktiru, ale déjde ku
koncentracii tiaze na jeden zviacésa kriticky usek
driekovej chrbtice — locus minoris resistentiae
(Lis-S; segment).

Pri stranovej dysbalancii moZeme zaznamenat
aj posuny v panvovej oblasti so stagnaciou krizo-
vej kosti v krajnom nutaénom postaveni, reflex-
ne vznikajicim SI posunom s pritomnostou na-
lezu pozitivity provokaénych manévrov na sak-
roiliakalne kiby (7).

Obdobny mechanizmus mézeme sledovat pri po-
ruche ,uzamknutia®“ krénej chrbtice pri zatazeni,
zdvihani bremien, alebo opore o HK. Pri poruche
koaktivacie hlbokych flexorov krku s povrchovymi
extenzormi a svalmi ramenného pletenca dochad-
za k prenosu tiaZe, resp. napétia, na stredny usek
krénej chrbtice s naslednym vznikom patologicke;j
hypermobility, po ¢ase so vznikom osteoproduktiv-
nych zmien, stendzou spinalneho kanala a degene-
raciou disku s radikularnou symptomatologiou.

Takisto porucha hore uvedeného nastavenia
spbsobuje malpoziciu lopatky s anteverziou ramen-
ného pletenca, zvySenym narokom na slachovy apa-
rat ramena a ovplyvnenim opornej motoriky a dy-
namickych stereotypov tichopu cez vyrazna zme-
nu propriocepcie, evidentna pri hodnoteni kvality
opornej funkcie HKK.

Spravna funkcia panvového dna spolu s brusny-
mi svalmi plni funkciu prenosu napitia na DKK
s antigravita¢nou funkciou, ktora odlahcuje hrud-
ny a krény systém a umoznuje lepSiu participaciu
na vitalnych funkciach.

ZAVER

Pohybovy systém je projektovany tak, aby sa
velké interakcie rozlozili (diverzifikovali) v mno-
hotvarnej ¢lenitosti §truktary. Cim vyssia varia-
bilita pohybového prejavu, ktory je atribatom

83



funkcie, tym ma organizmus k dispozicii viac
kompenzaénych mechanizmov. Tuto variabilitu
prejavu nam fylogeneticky umoznuju v koaktivac-
nych sahrach fylogeneticky mladsie fazické sva-
ly. Proces degradacie, degeneracie nastava ak
tieto vyvinovo mlads$ie Struktary sa vplyvom
¢astych porich segmentalnej rovnovahy a precho-
du na rezim reflexnej obrannej motoriky postup-
ne vypajajua zo svojej funkcie a dochadza k ich ali-
endcii. Tato fragilitu fazického systému nahrad-
za funkcia systému fylogeneticky starsieho, avsak
¢o do variability prejavu chudobnejSieho, ¢o vidi-
et na jeho tendencii k hypertonuse a skrateniu.
Mechanizmom je narusenie principu koaktivacie
svalov (hracov a protihracov). Tento proces sa ja-
vi ako zakonita degeneracia pohybového systému
v procese starnutia.

Uvedené zmeny maju za nasledok nielen zme-
nu mobility a postavenia kibovych struktur, ale
predovsetkym deprivaciu toku signalu, ¢o inhibu-
je funkciu susednych aj vzdialenych fazickych
svalov a nardsa ich timing - radenie v pohybovych
stereotypoch.

Fungovanie systému v stave ,niZzsej, nadzovej“
dynamickej rovnovahy vyzaduje vysSie energetic-
ké naroky, spésobuje vacsi tahovy a tlakovy napor
na tkaniva efektorov s nasledkom mikrotrauma-
tizacie, zmeny kibovej centracie, odlisnej signali-
zacie z proprioreceptorov a zmeny dynamickych
pohybovych stereotypov. Rozvija sa typicky cir-
culus vitiosus , ktory sa snazi pohybovy systém
vykompenzovat podla svojich mozZnosti.
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