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PUVODNIi PRACE

POSUZOVANI ZDRAVOTNIHO STAVU A PRACOVNI
SCHOPNOSTI OSOB S NEMOCEMI NEROVOVE SOUSTAVY

Celedova L., Cevela R., Bélohlavkova J.

Odbor Iékarské posudkové sluzby Ministerstva prace a socialnich véci CR, Praha

SOUHRN

Clanek seznamuje s novym piistupem k posuzovani zdravotniho stavu, miry poklesu pracovni schopnosti a invalidity u osob s one-
mocnénim nervové soustavy na zakladé vysledkd projektu ,Promitnuti pokrokd Iékafské védy do funkéniho hodnoceni zdravotniho
stavu a pracovni schopnosti ve vztahu k Mezinarodni klasifikaci nemoci a s pfihlédnutim k Mezinarodni klasifikaci funkénich schop-
nosti“, fe$eného Ceskou lékarskou spole&nosti J. E. Purkyné.

Kli¢ova slova: onemocnéni nervové soustavy, posuzovani zdravotniho stavu, pracovni schopnost

SUMMARY

Celedova L., Cevela R., Bélohlavkova J.: Assessment of Health State and Working Capacity of People Suffering from Nervous
System Diseases

The article informs about a new approach to health state assessment, rate of working capacity decline and incapacity of people suf-
fering with locomotive system diseases based on the project results ,Progress of medical science advances reflected in functional he-
alth state assessment and working incapacity in relation to International classification of illnesses and International classification of

functional abilities”, conducted by Czech Medical Association J. E. Purkyne.

Key words: nervous system diseases, health state assessment, working capacity

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 1, pp. 3-9.

UVOD

Ceska lékaiska spoleénost J. E. Purkyné (CLS
JEP) v letech 2007—-2008 fesila projekt vyhlaseny
Ministerstvem prace a socialnich véci CR ,Pro-
mitnuti pokroku lékaiské védy do funkéniho hod-
noceni zdravotniho stavu a pracovni schopnosti
ve vztahu k Mezinarodni klasifikaci nemoci
(MKN) a s prihlédnutim k Mezinarodni klasifika-
ci funkénich schopnosti.“ Cilem projektu bylo
zpracovani odbornych 1ékarskych podklada pro
hodnoceni dusledkt zdravotniho postizeni na pra-
covni schopnost a invaliditu ve vztahu k péti nej-
¢astéjSim piic¢inam invalidity. Nemoci nervové
soustavy jsou na patém misté uznavanych inva-
lidit. Tabulka 1 uvadi nejéastéjsi pri¢iny plné in-
validity v letech 2003—2007. Tabulka 2 uvadi nej-
Castéjsi priCiny casteéné invalidity v letech
2003-2007. Vyhotovené kapitoly - postizeni obé-
hového systému, onkologickd onemocnéni, poru-

chy du8evni a poruchy chovani, postizeni pohy-
bového systému a postiZeni neurologicka - se vé-
nuji problematice z hlediska klinického obrazu,
diagnostickych kritérii, prubéhu a 1é¢by a vyme-
zuji obecné posudkové zasady pro posuzovani jed-
notlivych druht zdravotnich postizeni. Pro upl-
nost dodavame, ze dalsi podklady ke kompletiza-
ci vyhlasky byly ziskany rovnéz diky spolupréci
ministerstva prace a Ceské lékaiské spoleénosti
dJ. E. Purkyné. Za podstatné povazujeme hodnoce-
ni z pohledu dopadu postiZeni na kvalitu Zivota,
schopnost vykonavat bézné aktivity a schopnost
pracovat. Do feSeni se proto promitly i principy
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, di-
sability a zdravi, coz povazujeme za zvlast dule-
zité. Odborné podklady CLS JEP byly transfor-
movany do navrhu vyhlasky ¢. 359/2009 Sb., kte-
rou se stanovi procentni miry poklesu pracovni
schopnosti a nalezitosti posudku o invalidité
a upravuje se posuzovani pracovni schopnosti pro
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ucely invalidity (8). CLS JEP piipominkovala
1 pfipraveny navrh pravni upravy vyhlasky o po-
suzovani invalidity a vyslovila souhlas s piedlo-
zenym FeSenim.Vyhlaska z hlediska vécného
a pravniho vychazi z ust. § 39 odst. 1 az 8 zako-
na ¢. 306/2008 Sb., kterym byl s ucinnosti od 1.
1. 2010 novelizovan zakon o dichodovém pojisté-

ni, a upravuje postup pii posuzovani invalidity ob-
dobné jako stavajici ust. § 39 odst. 2 zakona
¢.155/1995 Sb. o dichodovém pojisténi, ve znéni po-
zdgjsich predpist, a ust. § 6 vyhlasky ¢. 284/1995
Sb. ve znéni pozdéjsich predpist. Navrh vyhlasky

byl rozsiten o zpusob hodnoceni a vyuZiti zachova-
né pracovni schopnosti u invalidity prvniho a dru-

Tab. 1. Nejcastéjsi pti¢iny plné invalidity v letech 2003—2007.
Uznané plné invalidity dle skupin diagnoz v letech 2003-2007

30000

25000

20000

15000

10000

0 JII:.__Eﬁ:EIi_

m T AT

Dg.sk.Xill Dg.sk.IX Dg.sk.VI Dg.sk. V. Dg.sk.lI Ostatni Celkem
m 2003 7226 3791 1123 3492 4559 5353 25544
m 2004 7185 3860 1232 3743 4918 5415 26353
0 2005 5880 3526 1141 3394 4778 4894 23613
0 2006 6404 3324 1145 3382 4841 5111 24207
m 2007 6752 2806 1120 3226 4656 4794 23354

Vysvétlivky:

Dg. skupina XIII. - Nemoci svalové a kosterni

Dg. skupina IX. — Nemoci obéhové soustavy

Dg. skupina VI. — Nemoci nervové soustavy

Dg. skupina V. — Poruchy du$evni a poruchy chovani
Dg. skupina II. - Novotvary

Tab. 2. Nejéastéjsi ptic¢iny ¢asteéné invalidity v letech 2003—2007.

Uznané castecné invalidity dle skupin diagnoz v letech 2003-2007

30000
25000
20000
15000
10000 -
5000 -
0 ﬂm__mﬂ_m_mﬂ_ﬂ
Dg.sk.Xill Dg.sk.IX Dg.sk.VI Dg.sk.V Dg.sk.lI Ostatni Celkem
@ 2003 10265 3098 1095 1943 1343 5266 23010
m 2004 10924 3201 1166 2208 1475 5114 24088
02005 9657 2966 1181 2266 1366 5135 22571
002006 10685 2791 1298 2334 1842 5768 24718
m 2007 12038 2882 1372 2816 2089 5735 26932

Vysvétlivky:

Dg. skupina XIII. - Nemoci svalové a kosterni soustavy
Dg. skupina IX. - Nemoci ob&hové soustavy

Dg. skupina VI. - Nemoci nervové soustavy

Dg. skupina V. - Poruchy dusevni a poruchy chovani
Dg. skupina II. - Novotvary
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hého stupné, o vymezeni zcela mimoradnych pod-
minek a nalezitosti posudku o invalidité. Posuzo-
vani schopnosti soustavné vydéleéné ¢innosti vy-
chazi i z hodnoceni zdravotniho stavu pojisténce
na zakladé vysledka funkénich vysSetireni a zjisté-
ni funkénich dopadu zdravotnich postiZeni na té-
lesné, smyslové a duSevni schopnosti a pracovni

schopnost. Pritom se bere v tvahu i schopnost vy-
uzivat dosazené vzdélani, zkusenosti, znalosti, vy-
konavat piedchozi vydéleéné ¢innosti, schopnost
rekvalifikace, posouzeni stabilizace zdravotniho
stavu, adaptace na zdravotni postiZzeni, schopnos-
ti vyuzivat zachované pracovni dovednosti a po-
pi. posouzeni schopnosti pracovat za mimoiad-

Tab. 3. Priloha vyhldsky ¢. 359/2009 Sb., kapitola VI. - PostiZeni nervové soustavy, polozky 6 a 9.

Polozka | Druh zdravotniho postiZeni

Mira poklesu
pracovni
schopnosti v %

jina degenerativni postiZeni CNS
Posudkové hledisko:

na pracovni schopnost.

6 Demyelinizacni postiZeni, roztrousena mozkomiSni skleréza,

Pii stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti je tfeba zhodnotit stav funkénich systémia — pyramidového,
mozeckového, senzitivniho, zrakového, kmenového, funkci sfinktert, schopnost chiize, stani, dopad zjisténych
skute¢nosti na celkovou vykonnost. K hodnoceni pokro€ilosti roztrousené mozkomisni sklerézy se pouziva
Kurtzkeho $kdla EDSS. Samotny ndlez CT, MRI bez klinického koreldtu a funkéniho postizeni neméd dopad

6a Minimdlni funk¢ni postiZeni,

bez hrubsi poruchy funkce nebo maly neurologicky nalez, celkova vykonnost a pohyblivost dotéena minimalné,
lehka slabost nebo spasticita, lehkd monoparéza, mirné poruchy chize a snizeni dosahu chize, okohybné
poruchy, nékteré denni aktivity vykondvany s obtizemi, EDSS 2-3.

10

6b Lehké funk¢ni postiZent,

kompenza¢nich mechanism a prostiedki, EDSS 4.

celkova vykonnost omezena, pohyblivost zachovana, chiize se snizenym dosahem (cca 500 m), vyjadfeny
zakladni pfiznaky nebo kombinace vice leh¢ich pfiznakt (napt. lehké parézy dvou koncetin, lehké sfinkterové
obtize, okohybné poruchy), nékteré denni aktivity vykondvany s obtizemi nebo vykondvany s vyuzitim

25-35

6c Stfedné tézké funkeni postizent,

denni aktivity omezeny, EDSS 5-6.

pokles celkové vykonnosti pii béZném zatizeni, stfedné t€zkd porucha motoriky, chiize na kratsi vzddlenost
(cca 300 m), vyrazné sfinkterové poruchy, podle rozsahu symptomatologie a funkéniho postiZeni, nékteré

50

6d Teézké funkeni postizent,

podstatné omezeni celkové vykonnosti a pohyblivosti (chiize 100 m, funkéné vyznamna spasticita na dvou
koncetinach, ataxie, afektivni nebo kognitivni poruchy), nékteré denni aktivity podstatné omezeny.

6e Zv1ast t€zké funkeni postizeni,

t€zky pokles celkové vykonnosti pfi lehkém zatiZent, téZké poruchy motoriky (na trovni té€zkych paréz
koncetin), pohyblivost velmi obtizZnd, pfesuny na velmi kratké vzdalenosti, popf. odkdzanost na invalidn{
vozik, zdvaznd afektivni nebo kognitivni porucha, denni aktivity t€Zce omezeny, EDSS vice nez 7.

70-80

Posudkové hledisko:

9 Postizeni perifernich nervi, polyradikuloneuritidy, neuropatie

Pri stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti je tieba zhodnotit rozsah, tizi a lokalizaci postiZzeni a prihlédnout

k vysledku EMG vysetieni a dominanci koncetiny. Mira poklesu pracovni schopnosti se stanovi podle omezeni
fyzické vykonnosti, pohyblivosti koncetiny, rozsahu postiZeni motorickych a senzitivnich funkci, u horni koncetiny
podle schopnosti manipulace a pfendSeni predméti a funkénich schopnosti ruky, u dolni konéetiny podle narusen{
funkce stoje a chiize, u postizeni mezizebernich nervii podle dopadu na ventilaci.

V piipadé, Ze postizeni vede k paréze nebo plegii, mira poklesu pracovni schopnosti se stanovi podle

polozky 8, kapitola VI., podle rozsahu funkéniho postizeni.

9a Lehké funkéni postiZent,

omezeni zatiZitelnosti jedné koncetiny nebo jeji ¢asti, nékteré denni aktivity vykondvany s obtiZzemi.

10

9b Stiedné tézké funkeni postiZen,

zdvazna porucha motorickych funkef, podstatné omezeni pohyblivosti jedné koncetiny nebo jeji ¢asti nebo
lehké postizeni funkce dvou koncetin, nékteré dennf aktivity omezeny.

20-40

9¢ Tezké funkeni postizent,

t€zka porucha motorickych funkci jedné koncetiny nebo stfedné tézké postiZzeni motorickych funkei dvou
koncetin nebo jiny t€Zky neurologicky deficit s podstatnym omezenim hybnosti, svalové sily, fyzické vykonnosti,
priipadné i dechovych funkci, nékteré dennf aktivity téZce omezeny.

60-70




nych podminek (1). Posuzovani poklesu schopnos-
ti soustavné vydéleéné ¢innosti (invalidity) se do
konce roku 2009 opiralo o p¥ilohu ¢. 2 vyhlasky
MPSV ¢. 284/1995 Sb., kterou se provadi zakon
o dichodovém pojisténi, a to ve znéni pozdéjsich
piredpist (7).

Vyhlaska €. 359/2009 Sb., kterou se stanovi
procentni miry poklesu pracovni
schopnosti a nalezitosti posudku
o invalidité a upravuje posuzovani
pracovni schopnosti pro ucely invalidity
Vyhlaska ¢. 359/2009 Sb. vychéazi z principa vy-
hlasky ¢. 284/1995 Sb. Jde zejména o vlastni pro-
ces stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti,
stanoveni pri¢in dlouhodobé neptiznivého zdra-
votniho stavu, o rozhodujici pti¢iny dlouhodobé
nepriznivého zdravotniho stavu a o hodnoceni za-
vaznosti vlivu vice zdravotnich postiZeni. Soucas-
tije 1 hodnoceni dopadu dlouhodobé nepiiznivého
zdravotniho stavu na pokles pracovni schopnosti
a na schopnost vyuzivat dosazené vzdélani, zku-
Senosti, znalosti, schopnost pokracovat v predcho-
zi vydéleéné ¢innosti, nebo na schopnost rekvali-
fikace, a to jak v pripadech ,posudkové obvyk-
Iych“, tak i v situacich, kdy je vliv dlouhodobé ne-
priznivého zdravotniho stavu podstatné vétsi, ne-
bo naopak zcela nepodstatny (1).

Hodnoceni funkéniho postiZeni a disability
u nemoci nervové soustavy dle vyhlasky
¢. 359/2009 Sb.

7 jednotlivych onemocnéni z davodu velkého
rozsahu uvadime pouze priklady demyelinizac-
nich onemocnéni a onemocnéni nervi, nervovych
kotent a pleteni, které jsou uvedeny v piiloze vy-
hlasky ¢. 359/2009Sb. v polozkach 6 a 9, kapitoly
VI. — PostiZeni nervové soustavy (tab. 3).

DEMYELINIZACNI ONEMOCNENTI

Demyeliniza¢ni onemocnéni CNS, z nichzZ nej-
nétlivym a autoimunitnim chorobam s chronic-
kym a variabilnim priabéhem a ¢asto vyraznym
funkénim hendikepem. RS je nejéastéjsi neurolo-
gické onemocnéni postihujici mladsi pacienty
a muze vést k trvalé invalidizaci. Dle epidemio-
logickych studii se v zemich mirného klimatické-
ho pasma RS vyskytuje s prevalenci kolem
1000-1400 na 1 milion obyvatel. Z hlediska pru-
béhu rozliSujeme nejéastéjsi formu relabujici-re-
mitentni (opakované ataky, mezi nimiz je jen mi-
niméalni, nebo Zadny funkéni hendikep), dale for-

mu sekundarné progresivni (postupné nartastani
hendikepu mezi atakami, které zanechavaji lozis-
kové priznaky a posléze muze dochazet k plynu-
lému zhorSovani neurologického stavu) a formu
primarné progresivni (asi u 10 % nemocnych), kde
od samého zacatku narustaji neurologické piizna-
ky a vzhledem k ¢astému miSnimu postiZeni by-
va u téchto nemocnych funkéni hendikep vyrazny.

Spasticita je ¢astym priznakem zejména u po-
krocilejsich forem onemocnéni. Zhorsuje hybnost
a byva spojena s bolestmi. Ties je u RS vétsinou
mozeckového charakteru a jen velmi omezené re-
aguje na farmakoterapii. Poruchy sfinktera jsou
velmi ¢astym symptomem, ktery pacienty velmi
traumatizuje. Pi prokazatelném mocovém reziduu
je na misté ¢ista intermitentni katetrizace (3, 4, 5).

Posudkové hledisko

K hodnoceni pokrocilosti RS se celosvétové pou-
ziva Kurtzkeho skala EDSS (Expanded Disabili-
ty Status Scale) s bodovym rozpétim od 0 (normaél-
ni neurologicky nalez) po 10 (smrt v dasledku
RS). Posuzuje se nékolik funkénich systému (py-
ramidovy, mozeckovy, senzitivni, chtze, sfinktery
aj.) (3,4, 5).

Pro snazsi orientaci lze rozdélit pacienty podle
Kurtzkeho stupnice do 4 kategorii (tab. 4):
1. lehké postiZeni (EDSS 0-2),
2. stfedni postizeni (EDSS 3-4),
3. t&zké postizeni (EDSS 5-8),
4. velmi tézké postizeni (EDSS 9).

Tab. 4. Rozdéleni pacientti podle postizeni na zdkladé Kurtzkeho stup-
nice.

Vybrané korelaty klinického stavu a EDSS:

EDSS 2 Minimdlni omezeni jednoho funkéniho systému.

EDSS 4 Chtize schopen bez pomoci, odpoéinek neméné
po 500 m, aktivni asi 12 hodin denné pfes relativné
t€Z81 omezeni.

EDSS 6 Intermitentni potfeba nebo jednostranné trvald
podpora berle, hole nebo bandaze k ujiti 100 m
bez odpocinku.

EDSS 7 Neschopen sdm ujit vice nezZ 5 m, upoutdn na
vozik, pokud se pohybuje vozikem sdm, presun
bez pomoci.

EDSS 9 Bezmocny pacient na ltizku, maze jist
a komunikovat.

KAZUISTIKY

Roztrousena skleréza

45leta zena, absolventka stfedni zemédélské Sko-
ly s maturitou, ktera v prtibéhu své pracovni kari-
éry vykonavala prace administrativniho i délnické-
ho charakteru, se od roku 2004 1é¢ila pro roztrou-
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Senou sklerézu. Od roku 2007 byla na piislusné
0OSSZ opakované posuzovana ¢asteéné invalidni.

Casteéna invalidita byla konstatovana i PK
MPSV CR s hodnocenim dle p¥il. & 2 vyhl.
284/1995 Sbh. v plném znéni dle kapitoly VI., od-
dilu polozky 10, pismeno b), ve kterém se pravi:
,2RoztrouSena mozkomisni skleréza a jiné demy-
elinizacni nemoci s leh¢imi poruchami se snize-
nim celkové vykonnosti organismu, mirnymi cent-
ralnimi parézami a spastickymi paraparézami,
piipadné kombinaci leh¢iho postiZeni nékolika
funkénich systému, zachovanou pohyblivosti, oje-
dinéle nutnou dopomoci®. Duvodem byla celkové
dobie zachovana pohyblivost bez nutnosti dopo-
moci. Na hornich konéetinach byla hybnost ome-
zena pouze lehce, lehce vazla jemna motorika,
schopnost psani vSak nebyla dotéena. Chuze pa-
cientky byla posuzovana jako schopnost bez opo-
ry, a to i na vzdalenost 1 km, delsi chtzi zvlada-
la s oporou jedné vychazkové hole. Pfitomna by-
la tnava, obasna nestabilita a ¢astéjsi moceni,
ztrata kontroly svérac¢t vSak prokazana nebyla.
O¢ni komplikace pFitomny nebyly.

V prislusném 20-40% rozmezi poklesu schop-
nosti soustavné vydéleéné ¢innosti byla zvolena
horni hranice, tj. 40%, s ohledem na periodickou
depresivni poruchu. Jednalo se o lehkou poruchu,
ktera se objevovala v typické sezoné a byla dobie
zvladana psychiatrickou medikaci. Psychiatrické
onemocnéni nevyzadovalo hospitalizaci.

Zvyseni horni hranice procentniho rozmezi
o dalsich max. 10 procentnich bodu dle § 6 odst.
4 vysSe citované vyhlasky nebylo s ohledem na
stiedoskolskou kvalifikaci davodné.

Onemocnéni nervu, nervovych koirena

a pleteni
Mononeuropatie a radikulopatie mohou byt re-

verzibilni (kompresivni syndromy, mononeuropa-
tie pri diabetu). PostiZeni nerva muze byt i iatro-
genni pri operacich afekci v tésné blizkosti nervi.
Neékdy k regeneraci nedochéazi a trvalé zmény jsou
u traumatickych poranéni kotrenu, plexu a peri-
fernich nerviu. Charakteristickym piiznakem je
paréza svalu inervovanych prisluSnym kofenem
nebo nervem a porucha citlivosti v prislusném
dermatomu nebo inervaéni zoné. Pii zachované
kontinuité nervu muze dojit k regeneraci nervo-
vych vlaken. Regenerace postupuje ptriblizné
1 mm za den, proto Ize odhadnout dobu mozného
navratu funkce.

Zasadni vySetieni pro diagnostiku postiZzeni ko-
fenu, plexu a perifernich nervi je elektromyogra-
fie. Elektromyografie mtze urcit lokalizaci, miru
postiZzeni a muze rozliSit akutni i chronickou 1é-

zi. MuzZe prokazat, zda jde o uplny nebo ¢asteény
denervacni syndrom.

Pokud nedojde v piislusném casovém obdobi
k regeneraci nervu zalezi, mira postiZeni na tom,
ktery nerv je postiZen, pripadné zda je postizeni
plexu nebo vice kofenu. Pro motoriku drobnych
svali ruky ma velky vyznam n. ulnaris, ktery
inervuje vétsinu drobnych svalt ruky, a zejména
jde-li o postizeni dominantni ruky, je funkce ruky
omezena. Léze n. medianus postihuje prevazné cit-
livost na ruce akralné, proto motorika byva jen
¢astecné omezena, nastava vSak pro poruchu cit-
livosti velké zhorSeni obratnosti zvlasté pro jem-
né pohybové funkce — ztrata Sikovnosti. Postizeni
horniho brachialniho plexu neomezuje funkci ru-
ky, avsak je postiZen pohyb v ramennim a loket-
nim kloubu, proto ruka nemaé patfi¢nou fixaci. Lé-
ze dolniho plexu postihne funkeci ruky pii zacho-
vani pohybu v ramennim kloubu. Peronealni pa-
réza zhorsi chizi, zptasobuje zakopavani o Spicku.
Postizeni lumbosakralniho plexu vyrazuje z ¢in-
nosti celou dolni koncetinu. Operacni eSenti je in-
dikovano u traumatickych poranénich s poruchou
kontinuity nervu (sutura nervu), pii kompresiv-
nich syndromech (uvolnéni nervu) a u postiZzeni ko-
fent zpusobenych diskopatii. Stav se muze upra-
vit ad integrum. Pokud trva komprese delsi dobu,
je regenerace omezena nebo neni mozna. U rozsah-
lych postizeni plexopatie nebo vicekofenovych 1ézi
Ize vyjimecné provadét transpozice nervi nebo
Slach ke zlepseni funkce koncetiny.

Posudkové hledisko

Pokud probéhne ¢as mozné regenerace, je stav
jiz stabilizovany a lze provadét jen reedukaci po-
hybu, pripadné zlepsit funkeci pomoci ortéz. Pra-
covni schopnost zalezi na tom, ktery nerv je posti-
Zen a zda je postizena dominantni ruka.

Pri postiZeni nerva nebo kotenti horni kondéeti-
ny je vidy zhorSeni obratnosti . To se projevi ze-
jména na dominantni ruce. Pii rozsahlej$im po-
stizeni plexu nebo vice koirent dochazi ke ztraté
funkce celé koncetiny.

Stav po operaci bederni pateie
34leta zena, absolventka stfedniho odborného

ucilisté farmaceutického zaméieni, se 1écila pro
vertebrogenni potiZze v bederni oblasti, které by-
ly FeSeny operativné v roce 2007. Jednalo se o pro-
vedeni zadni stabilizace a korekei listézy. Posu-
zovana byla v roce 2006, 2007 a 2008 na piislus-
né OSSZ jako ¢aste¢né invalidni.

Castetna invalidita byla konstatovana i p¥i po-
souzeni PK MPSV CR s hodnocenim dle kapitoly
XV., oddilu F, polozky 3, pismena b), ve kterém se
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pravi: ,Stavy po operacich pateie a plotének, sta-
vy po urazech patere a plotének - stavy s ¢asto re-
cidivujicimi nebo dlouhotrvajicimi projevy nervo-
vého a svalového drazdéni prokazanymi EMG, in-
suficienci svalového korzetu a podstatnym snize-
nim celkové vykonnosti organismu“. V procentnim
rozmezi miry poklesu schopnosti soustavné vydé-
le¢né ¢innosti 30-50 byla zvolena 35% hodnota.
Duvodem byl pomérné dobie stabilizovany stav,
cca 14 mésicu po operaci patere. Dle opakovanych
nalezu neurochirurga, véetné vysSetieni magnetic-
kou rezonanci, nebyly prokazany komprese struk-
tur ¢i instabilita. EMG vySetfeni prokazalo pie-
trvavajici radikulopatii v oblasti S1 s axonalni 1é-
zi. Neurologické vysetieni prokazalo zcela normal-
ni trofiku, tonus i svalovou silu v oblasti L2-1.4,
v oblasti LL5-S1 bylo patrné oslabeni vlevo. Klinic-
ky nebylo oproti minulym letim popsano zhorse-
ni. Nebyl dtvod pro hodnoceni plné invalidity, ne-
bot u posuzované nebyl prokidzan nepiiznivy re-
zidualni funkéni nalez s trvalymi a silnymi proje-
vy drazdéni nervu a sval, prokazanou vypadovou
symptomatologii, poruchami funkce svéracu, za-
vaznymi parézami a svalovymi atrofiemi.

DISKUSE

Dle vyhlagky ¢. 359/2009 Sb. se pii hodnoceni
miry poklesu pracovni schopnosti u nemoci ner-
vové soustavy vychazi z podrobného neurologic-
kého nélezu, poruch jednotlivych funkénich systé-
mu a struktur, rozsahu a tiZe motorickych, sen-
zitivnich, kognitivnich poruch, poruch vyjadiova-
ni, poruch smysla, poruch inervace moc¢ového mé-
chyte a kone¢niku. P#i hodnoceni by sledované ob-
dobi, rozhodné pro posouzeni miry poklesu pra-
covni schopnosti, mélo trvat zpravidla jeden rok.
Mira poklesu pracovni schopnosti u nemoci ner-
vové soustavy se stanovi podle rozsahu, stupné
a lokalizace zdravotniho postiZeni, dopadu posti-
Zeni na dusevni a fyzickou vykonnost, funkei po-
hybového a nosného systému a na schopnost zvla-
dat denni aktivity. Za vyznamny aspekt povazu-
jeme funkéni hodnoceni neurologickych onemoc-
néni. Zavaznost postizeni ma dopad na rozsah
funkéni zdatnosti nemocného. Jeho zapojeni do Zi-
vota (participace) pak muze byt omezena (6). Je-
li pfi¢inou dlouhodobé nep#iznivého zdravotniho
stavu pojisténce vice zdravotnich postiZeni, jed-
notlivé hodnoty procentni miry poklesu pracovni
schopnosti stanovené pro jednotliva zdravotni po-
stiZeni se neséitaji; ale v tomto ptripadé se urdéi, kte-
ré zdravotni postiZzeni je rozhodujici pti¢inou dlou-
hodobé neptiznivého zdravotniho stavu a procent-

ni mira poklesu pracovni schopnosti se stanovi
podle tohoto zdravotniho postiZeni se ziretelem
k zavaznosti vlivu ostatnich zdravotnich postize-
ni na pokles pracovni schopnosti pojisténce. Za
rozhodujici pfi¢inu dlouhodobé nepiiznivého
zdravotniho stavu se povazuje takové zdravotni
postiZeni, které ma nejvyznamnéjsi dopad na po-
kles pracovni schopnosti pojisténce.

ZAVER

Lékari posudkové sluzby socidlniho zabezpece-
ni od ledna 2010 posuzuji podle moderniho prav-
niho pfedpisu, ktery ma kredit odborné 1ékatské
verejnosti i pojisténct a ktery posudkovym léka-
Fim umoznuje posuzovat invaliditu v souladu
s modernimi poznatky lékaiské védy. Je nepochyb-
né, ze nova vyhlaska ¢. 359/2009 Sb. klade vyssi
naroky na kazdého 1ékaie posudkové sluzby. Z hle-
diska pokroku védy dochazi kazdych pét let v ob-
lasti mediciny k obméné asi jedné tietiny odbor-
nych, teoretickych i praktickych znalosti, k pod-
statnym zménam v diagnostice, 1é¢bé, vysledcich
1é¢by. Radu chorobnych stavi je mozno diagnosti-
kovat podstatné diive, v po¢ateénim stadiu, a tim
dosahnout i lepsich 1ééebnych vysledkt. Rada sta-
vu d¥ive nelééitelnych nebo obtizné 1écitelnych se
da uspésné 1écit, vylécit nebo stabilizovat, 1ze zpo-
malit progresi ¢i zmirnit nep#iznivé dopady, tj. roz-
sah a tizi pfipadnych nep#iznivych pruvodnich je-
vl nebo nasledkt zdravotniho postizeni. Tyto sku-
teénosti maji ptiznivy vliv na osoby se zdravotnim
postiZzenim, nebot vysledny funkéni stav organis-
mu v dusledku zdravotniho postiZeni je diky vyse
uvedenému pokroku v Fadé piipadu podstatné lep-
§i neZz umoznovaly moznosti mediciny v dobé&, kdy
vznikla vyhlagka ¢. 284/1995 Sh. Uvedena poziti-
va moderni mediciny maji samoziejmé nejen ptiz-
nivy dopad na zdravotni stav, ale i na kvalitu Zi-
vota a schopnost pracovniho zaélenéni jedince se
zdravotnim postiZzenim. Novy zptsob posuzovani
tak umozni posoudit uziteény profil funkénich
schopnosti jedince, jeho zdravotni postiZeni a po-
kles jeho pracovni schopnosti cilené kompenzovat.
Vyhlagka ¢. 284/1995 Sb. nedoznala od roku 2000
zmén, které by odrazely nové poznatky lékarské
védy. Proto se pojeti vyhlasky ¢. 359/2009 Sb.
v konkrétnich skute¢nostech podstatné odlisuje od
pravni tpravy platné do konce roku 2009. Tak ja-
ko neni mozno v souéasnosti diagnostikovat a 1é-
¢it nemoci podle poznatka lékaiské védy v roce
1995, neni mozno v roce 2010 posuzovat zdravot-
ni stav a pracovni schopnost na trovni poznatku
lékaiské védy z roku 1995.
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SOUHRN

Tento prehledovy ¢lanek se zabyva definici sarkopenie, jejim vznikem ve vztahu k zevnim a vnitfnim faktordim a jejim vyvojem vzhle-
dem k procesu starnuti. Sarkopenie je rozdélena na sarkopenii bez pfitomnosti obezity a sarkopenii spojenou s obezitou. Pro Uplnost
zmifiujeme i charakteristiku obézniho a neobézniho typu jedince. V dalSim se ¢lanek zabyva moznostmi fyzioterapeutické diagnosti-
ky a postupem pfi pohybové terapii. Provadény vyzkum ukazuje, Zze sarkopenii je nutno fesit v ramci mezioborové spoluprace. Dedi-
kace: Vyzkumny zamér MZO 00179906.

Klicova slova: sarkopenie, sarkopenicka obezita, involu¢ni sarkopenie, fyzioterapeutické méfeni, pohybova lé¢ba

SUMMARY
ToSnerova V., Osladil T., Juraskova B., Filip S., Strnadova Z., Zadak Z.: Sarcopenia — Possibilities of Diagnostics
and Influencing by Physiotherapy

The review article defines sarcopenia, its relation to external and internal factors and its decline to age related sarcopenia. Sarcope-
nia is divided to sarcopenia without obesity, sarcopenia with obesity also there are concerned obese and non-obese people. Next, ar-
ticle indicates physiotherapy measurement and approaches of movement treatment. Sarcopenia is needed to solute by interdiscipli-
nary coordination. Dedication: Research project MZO 00179906.

Key words: sarcopenia, sarcopenic obesity, sarcopenia related to age, physiotherapy measurement, movement treatment
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UVOD

Cilem této souhrnné informace je postihnout
velmi aktualni situaci tykajici se sarkopenie. Je
obecné znamo, ze svalova hmota, kromé hybné
funkce, je i velmi dulezitou metabolickou tkani
organismu savcl. Zaroven vime, ze spravna vy-
ziva a pohybova aktivita jsou alfou a omegou
zdravi ¢élovéka. Na toto téma vznika mnoho vy-
zkumd, teorii a nazoru, které se snazi problema-
tiku objasnovat, mérit, ovliviiovat a vytvaret
spravna doporuceni a opatfeni. Vyziva a pohyb
jdou ruku v ruce a obory, které se zabyvaji te-
Senim sarkopenie, pfinaseji rtzné pohledy, ale
soucasné se vzajemné dopliuji a prolinaji.
V piehledu se hlavné vénujeme feSenim proble-
matiky z pohledu fyzioterapie.

EPIDEMIOLOGIE SARKOPENIE

Zalezi na demografickych faktorech. Sarkope-
nickych neobéznich pacientt (SN) je zhruba 5 %.
Prevalence stoupa na 24 % u osob po 70 letech vé-
ku. Po 80. roku véku prevalence stoupa a je >50%
(2). Prevalence sarkopenicky obéznich (SO) nad
60 roku je 5,8 %. S vékem sarkopenickych jedin-
cu, at uz obéznich nebo neobéznich, piibyva se
vSemi dusledky. V pruméru ve vyspélych zemich
je dospélych obéznich jedinct (O) 12-15 %. Zbytek
jsou neobézni jedinci (N).

SARKOPENIE

Sarkopenii definujeme jako ubytek svalové hmo-
ty spojeny s ubytkem svalové sily se zvySenou
unavnosti.

Vnéjsi faktory, které umocnuji involuéni sarko-
penii, jsou: malnutrice, klesajici fyzicka aktivita,
imobilizace.




Vnitrni faktory jsou: zmény metabolické, zpo-
maleni syntézy proteinu a jejich obratu, zmény
neurohumoralni, zanétlivé, histochemické (atro-
fie myocyta, ubytek fazickych vlaken, zmnoze-
ni vaziva, ukladani lipofuchsinu), ibytek moto-
rickych jednotek, pokles rastového faktoru IGF-
1, endokrinni zmény, ibytek pohlavnich hormo-
nu, genetické zmény atd. Malnutrice, at uz dlou-
hodoba nebo nahle vznikla pii riznych onemoc-
nénich, naptiklad zanétlivych, onkologickych
nemocech, po urazech a operacich, se vice nega-
tivné projevi u seniord. Spoleénym jmenovate-
lem malnutrice je katabolismus organismu,
a tim zvySené odbouravani bilkovin a aminoky-
selin.

Jak bylo jiz feceno, sarkopenie se podstatné
projevuje ve starsim véku, tj. v obdobi involué-
nich zmén, a jsou spojeny s celkovou staieckou
kiehkosti (frailty), dochazi ke snizenému pohy-
bu, soucasné dbytku svalové a kostni hmoty
a vétsi tendenci k pAdim. Kromé involuénich
zmén je zde i role genetické predispozice.

Nékteré prace uvadéji, Ze sarkopenie vede
k ubytku fyzickych schopnosti,vede k inaktivité
az k imobilité, a tim snizené kvalité Zivota. Ji-
né prace udavaji, ze malnutrice a imobilizace,
¢asto na luzku, v dusledku nemoci, irazu nebo
operace, vedou k prohloubeni sarkopenie, k pro-
hloubeni tbytku svalové hmoty a ke snizZeni so-
béstacénosti.

Znama je skutecnost, ze malnutrice a fyzické
inaktivita zpasobuji ibytek svalové hmoty, ale
neni vSak jesté zcela presné probadano, jak zlep-
Sena nutrice a fyzioterapie zmirni sarkopenii.
Vime vs$ak, Ze jedinec s dobie fizenou nutrici
(sippingy), u néhoz je uplatiiovana kvalitni fy-
zioterapie, piibude na vaze a zaroven se prevaz-
né zlepsi mobilita a sobéstacénost (1, 7).

SARKOPENICKA OBEZITA

V posledni dobé je stale vice zkouman soubéh
sarkopenie a obezity. Pfi sarkopenické obezité
dochazi ke zméné slozeni téla, kdy v téle zadi-
na prevladat celkova tukova tkan i procento tu-
ku a kdy dochéazi také k ukladani tuku do sva-
lové hmoty, predev§&im k akumulaci lipida do
svalovych vlaken. Toto muze vést k metabolic-
kym porucham a inzulinové rezistenci. Sarcope-
nicka obezita a obezita u starSich muzu a Zen
(68 - 82 let) byva doprovazena snizenou fyzickou
aktivitu oproti sarkopenii bez obezity a ve srov-
nani s neobéznimi (4).

OBEZITA

Pro zjisténi obezity populace slouzi prazkumy
World Health Organization (WHO), které pouZi-
vaji Body mass index (BMI): vaha/vyska na dru-
hou (kg/m2). Podle hodnoty BMI pak lze kazdého
jedince zafadit do pfedem definovanych katego-
rii. Obvykle je jako normalni udavana hmotnost
mezi 20-25 kg/m2, hodnoty nizsi nez 20 kg/m?2 jsou
oznactovany jako podvaha, naopak hodnoty piesa-
hujici 25 kg/m2 jsou oznacovany jako nadvaha
(pfi¢emz tato hranice je nékdy posunuta k 27
kg/m2). Hodnoty pievysujici 30 kg/m? jsou jedno-
tné chapany jako obezita a jsou ¢asto uzivany
k mezinarodnimu porovnavani. Obézni jedinci
jsou ohrozeni kardiovaskularnimi, metabolicky-
mi ¢i rakovinnymi onemocnénimi, ale také fadou
obtizi v socialni a psychické roviné. Prehled uda-
j& p¥i Setfenim v CR upozoriiuje na relativné vy-
soky podil obéznich osob v nasi populaci ve srov-
nani s ostatnimi 15 zemémi EU. Procento obéz-
nich v CR (15 %) pievysuje pouze tidaj z Velké Bri-
tanie (6).

MOZNOSTI DIAGNOSTIKY Z POHLEDU
FYZIOTERAPIE

1. Dotazniky

a) na dosavadni pohybovou aktivitu,

b) na fyzické schopnosti (11),

¢) na kvalitu zivota (11).

2. Antropometricka méveni: méreni obvoda

a koznich tas, méreni svalové sily pomoci dyna-

mometrie, méfeni usilovného vydechu pomoci spi-

rometru.

3. Méieni fyzickych schopnosti dle metodi-

ky fyzioterapie.

4. Méreni slozeni téla.

a) Pro potiebu méfeni sloZeni téla se nam jevi vi-
ce relevantni metoda méieni bioimpedance
(BIA). V ramci BIA moZno hodnotit bioimpe-
danéni sloZeni téla, jeho odchylky ve smyslu
zmén, at uz se tyka zastoupeni bioimpedané-
nich charakteristik tkani nebo intra a extra-
celularnich tekutin. Méfici techniky slozeni té-
la nemohou zcela postihovat ¢istou svalovou
hmotu, ale neptimou, dale registruji tukovou
tkan a jeji distribuci. Jsou to iidaje, které dava-
jiinformace pro slozZeni téla a jejich odlisnosti.
P#i métenich jsme nejdiive pouzili bimpedané-
ni vahu Tanita, pozdé&ji Bodystat.

Pomoci bioimpedance se zjistuje tukuprosta
tkan (svaly), celkovy tuk v kg, procento tuku v %,
celkova voda v organismu. Méfeni sloZeni téla od-

11



hadované v US populaci je povazovano za dulezi-

té k analyzovani vyvijeciho se trendu obezity a sar-

kopenie. Narodni odhady pro sloZeni téla nebyly
dosud porizeny. Muzi méli celkovou vodu a tuku-
prostou masu v téle vyssi nez Zeny. Zeny mély vét-

§i celkovy tuk a vétsi % télesného tuku (9). Woorow

uvadi, ze by mély byt metody méreni sloZeni téla

u seniora korigovany ke star$imu véku (12).

Moznost rozdéleni skupiny vySetfovanych podle

slozeni téla (4):

— Sarkopenie u neobéznich (SN).

— Sarkopenicka obezita (SO).

— Obezita nesarkopenicka (ON).

— Neobézni nesarkopenicti (NN).

b) Dual-energy x-ray absorptionmetry (DXA).
DXA body composition (DXA —BC), neboli slo-
zeni téla mérené DXA. Je zajimavé, ze DXA, od-
vozena od parametru sloZeni téla, nebyla signi-
fikantné odli§na ve srovnanis s BIA (3).

c¢) Pocitacdova tomografie - Computed tomography
(CD).

d) Magneticka rezonance - Magnetic resonance
imagine (MRI).

Posledni dvé metody nejsou zatim u nas vyuzi-
vany zejména pro finanéni narocnost, ale i zatize-
ni pacienta.

5. Vysetreni laboratornich markera (zejmé-

na metabolismu bilkovin, ale i dalsich metaboli-

th jako 3 methyl histidin v modi, ktery je velice
signifikantni pro odbouravani bilkovin.

FYZIOTERAPIE

Je potiebné si uvédomit, Ze fyzioterapie, nebo-
li kinezioterapeuticka intervence, zasahuje v pre-
venci dbytku svalové hmoty jako sekundéarni.
Dohromady s dostateénou nutriéni podporou se
realizuje takzvany zachovny program svalové
hmoty. Zde nelze ocekavat prirtst svalové hmoty
takovy, jak je tomu p¥i tréninku mladych sportov-
cu, ale je predpoklad lepsi fyzické aktivity. Kine-
zioterapeuticka intervence dohromady s dostatec-
nou nutriéni podporou se realizuje pokud mozno
jako zachovny program svalové hmoty (10).

Pouzité fyzioterapeutické postupy
OhroZeny jedinec s malnutrici (zejména SN
a SO) ma po piredpisu lékaie klasické fyziotera-
peutické vySetfeni provedené fyzioterapeutem
a na jeho zakladé je uplatnén fyzioterapeuticky
postup, ktery je individualni a provadi se denné
30 minut. P¥i vyzkumu je fyzioterapie doplnéna
o dalsi cviéebni jednotky.
a) Kondic¢ni cviéeni — kondiéni cviéebni jednotka

muze byt realizovana vleze, vsedé a vstoje, ¢imz
je zvySovana jeji narocnos (10).

b) Odporové cviky — odporové cviky (kaucukové
elastické pasy, cviky proti odporu kladenému
fyzioterapeutem atd.). Studie ukazala, Ze cviky
proti odporu u osob nad 65 let mohou bezpeé¢-
né zvysit svalovou silu a funkéni kapacitu je-
dince (5).

¢) Aerobni cviceni — prenosné bicyklové ergometry.
Vsechny tyto cviéebni pristupy je mozno apli-

kovat pirevazné individualné, vzhledem k funké-

ni kapacité jedince, ktera byva vyrazné sniZzena.

Dalsi metodou fyzioterapie je elektrostimulace
svalt, coZ je metoda kinezioterapeutické interven-
ce s pouzitim elektrostimulaéniho pristroje, kte-
ra neni zaloZena na spolupraci pacienta, protoze
tato neni vzdy optimalni. VyuZiva se zejména
elektrostimulace svalta dolnich koncetin (m. qua-
driceps femoris).

ZAVER

Zachovny program svalové hmoty, spravna
skladba stravy a pohyb, je ptimo zavisly na Zivot-
nim stylu. Je potfebné snizovat negativni civili-
zaéni faktory, jako je hypokineze a prejidani. Ty-
to vlivy mohou vést k obezité a metabolickému
syndromu. Zachovny program svalové hmoty
vstupuje jesté vice do popiedi s piibyvajicim vé-
kem, kdy dochazi k involuéni sarkopenii. V ptipa-
dé malnutrice a imobilizace je velmi dulezité, aby
se uskutec¢nila profesionalni mezioborova spolu-
prace, a to ve smyslu spravné 1é¢by onemocnéni,
edukace, spravné vyzivy a fyzioterapie (1). Je vel-
mi zadouci, aby se v kvalitni nutrici a fyziotera-
pii pokracovalo dlouhodobé.

V oboru fyzioterapii je vedle klasickych postu-
pu nutné stale vice do problematiky odborné vstu-
povat, nejen prakticky, ale rovnéz se zahrnutim
novych prvku ziskanych mezioborovymi vyzkumy
a vysledky vlastnich vyzkumi, jejich vyhodnoco-
vanim a publikovanim.

Vyzkumny zameér MZO 00179906.
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MERENI EMG AKTIVITY SVALOVE TKANE PO APLIKACI
CELOTELOVE CHLADOVE TERAPIE (- 130 °C)

Krumlova H., Panek D., Pavii D.
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SOUHRN

Cilem této studie bylo sledovani elektrické aktivity svalové tkané po aplikaci celotélové chladové terapie pomoci povrchové EMG. Po-
zornost byla zaméfena na detekci MVC (maximalni volni kontrakce) pfed a po vystupu z chladové komory. Dale byl sledovan nastup
svalové Unavy v prabéhu izometrické kontrakce pfed a po aplikaci celotélové chladové terapie (CChT). Svalova aktivita byla snima-
na z m. biceps brachii. Na méfeni se U¢astnilo pét vrcholovych sportovcll ve véku 20-35 let. Z vysledkl studie vyplyva, Ze pomoci po-
vrchové elektromyografie Ize detekovat zménu elektrické svalové aktivity po aplikaci celotélové chladové terapie. U Ctyf z péti mére-
nych probandi doslo k oddalenému néastupu svalové Unavy po aplikaci CChT. Déle doslo ke zvyseni MVC po aplikaci CChT u v§ech
péti mérenych probandd.

Klicova slova: celotélova chladova terapie, kryoterapie, povrchova elektromyografie, svalova Gnava, izometricka kontrakce svalu,
maximalni volni kontrakce svalu (MVC)

SUMMARY
Krumlova H., Panek D., Pavldi D.: Measurement of EMG Activity of Muscular Tissue after the Application of Whole-body
Cool Therapy (- 130 °C)

The aim of the study was to follow muscular tissue electric activity after the application of whole-body cool therapy by means of sur-
face EMG. The attention was devoted to the detection of MVC (maximum intentional contraction) before and after entering the cold
chamber. Moreover, the authors followed the beginning of muscular fatigue in the course of isometric contraction before and after the
application of whole-body cold therapy (CChT). Muscular activity was recorded from brachial m. biceps. Five top sportsmen at the
age of 20-35 years participated in the measurement. Results of the study revealed that surface electromyography can detect chan-
ges in electric activity after the application of wehole-body cool therapy. In four of the five measured probands there was a delayed
beginning of muscular fatigue after the application of CChT. Moreover, the application of CChT resulted in increased MVC in all five
measured probands.

Key words: whole-body cool therapy, cryotherapy, surface electromyography, muscular fatigue, isometric muscular contraction,
maxima intentional muscular concentration (MVC)

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 1, pp. 14—20.

UVOD

Celotélova chladova terapie (CChT), nebo také
kryoterapie, je fyzikalni, rehabilita¢ni metoda,
ktera vyuziva suchého chladného vzduchu o tep-
loté -130 °C az -160 °C ke kratkodobému, reflex-
nimu ochlazeni celého téla. Kryoterapie z hledis-
ka rehabilitaéni mediciny patii mezi negativni
termoterapii, pfi niz na lidskou tkan pusobi tep-
lota nizsi nez -10 °C (14). V dnesni dobé se vyuzi-
vaji dva typy aplikace. Lokalni (suchy vzduch,
kryosacky), nebo celotélova chladova terapie apli-
kovana v kryokomorach (polariich). Analgeticky,
antiedematoézni a protizanétlivy efekt kryotera-
pie je v mediciné jiz dlouho zndm a v praxi se vy-
uziva. Princip celotélového ochlazovani je u néas
zatim stale novy a nabizi Siroké spektrum tera-

peutickych uéinktu. Vyzkumy zabyvajici se touto
metodou piichazeji prevazné z némeckych a pol-
skych vyzkumnych instituta. V téchto zemich je
tato metoda jiz ¥adu let hojné vyuzivana jak k 1é-
¢ebnym uéeltim, tak k regeneraci svalové tkané
ve vrcholovém sportu. Hlavnimi 1é¢ebnymi indi-
kacemi CChT jsou chronicka zanétliva kloubni
onemocnéni (arthritis rheumatoides, M. Bechté-
rev apod.), artrozy a polyartrozy, vertebrogenni al-
gické syndromy, fibromyalgie, kolagendzy, vasku-
litidy, nasledky poskozeni kloubniho, vazivového
a svalového aparatu, traumatické postoperaéni
hematomy a otoky, autoimunitni onemocnéni
a poruchy imunity (sclerosis multiplex, psoriasis
vulgaris) (5). Mezi regenera¢ni tcinky kryotera-
pie lze zatradit sniZeni jak psychické tak fyzické
inavy, sniZeni bolesti, aktivace organismu a imu-
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nitniho systému. Vyzkumy v oblasti vrcholového
sportu poukazuji na to, Ze koncentrace krevniho
laktdtu po aplikaci CChT dosahugje pri zdtézi niz-
Sich hodnot, nez v pripadé bez predchoziho ochla-
zeni. Ddle je dosahovdno niZsi zatéZové tepové frek-
vence po aplikaci CChT, nezli v pripadé bez pied-
choziho ochlazeni (7). Tyto poznatky o dcinku
CChT vedou k zaveéru, zZe po aplikaci CChT docha-
zi k rychlejsimu odbourani laktatu ze svalové tka-
né a efektnéjsimu vyuziti kysliku ve tkanich. Tim
se snizuje srde¢ni frekvence potiebna pii zatézi.
Na zakladé vS8ech publikovanych téinka CChT
jsme si polozili otazku, zdali se a¢inek celotélové
chladové terapie projevi piimo na elektrické ak-
tivité svalu ve smyslu oddaleni nastupu svalové
tnavy a zvySeni MVC svalu.

Neurofyziologie termoregulace v prubéhu
CChT

Clovék je organismus homoiotermni a udrzeni
stalé vnitini télesné teploty je dulezité pro zacho-
vani aktivity vétSiny enzymu, protoze reaguji
v malém teplotnim rozmezi. U¢inkam chladu se
organismus brani dvéma zpusoby. Dochazi jak
k redukci tepelnych ztrat (vazokonstrikce), tak ke
zvySené produkeci tepla v organismu (svalovy ties,
bazalni metabolismus). Tepelnym naraznikem, or-
ganem regulace a vydeje tepla je povrchova izo-
la¢ni poikilotermni vrstva rozliéné Site, ve které
jsou uloZeny periferni termoceptory (6). Periferni
termoceptory jsou zakonceni tenkych myelinizo-
vanych A-0 nervovych vlaken, které vedou chla-
dové stimuly do michy. Vnitini termoceptory se
nachazeji v preoptické oblasti hypotalamu a v pa-
tefni miSe (15). Pouvrch téla se piisobenim teploty
minus 120 - 130 °C po dobu 2-3 minut ochladi na
teplotu kolem +5 °C (5,2 °C v oblasti predlokti),
teplota télesného jadra zistdvd zachovdna (17).
Chlad pronikne kuzi a podkozim az do hloubky 1-
2 cm, kde zasdhne kromé perifernich koznich re-
ceptoru i prislusné krevni a lymfatické cévy. Sig-
naly termoceptort téla i koncetin jdou vétvemi
spinotalamického traktu do termoregulaéniho
centra v zadnim hypotalamu (15). Centralni ter-
moregulacni centrum v hypotalamu je zodpovédné
za regulaci télesné teploty jak cestou nervovou, tak
cestou humoralni. Hypotalamus pfijima a vydava
informace do retikularni formace, limbického
systému a kary. Tato spojeni umozriuji vysoky stu-
pen integrace somatickych i vegetativnich funkeci
spoleéné s vnimanim doprovodnych emoci. V pra-
béhu vnimanim extrémniho chladu, vinimame i sil-
nou emoci, kterou v nas chlad vyvolal. Proto u né-
kterych emotivnich osob dochazi ke kiiku jako re-
akci na extrémni ochlazeni. SniZi-li se teplota té-

lesného jadra pod kritickou hodnotu 37,1 °C, zaci-
na svalovy tres. Vysledkem je az ¢tyrnasobné zvy-
Seni produkce tepla (15). Vzhledem k tomu, Ze tep-
lota télesného jadra v priubéhu CChT neklesd pod
kritickou hodnotu (17), k mechanismu svalového
tiresu by nemélo dochdzet. Centralni regulaéni
centrum v hypotalamu tidi prostfednictvim sym-
patiku arterioven6zni anastomozy. Tyto A-V ana-
stomazy jsou S§irsi nez periferni arterioly a pied-
stavuji nizkoodporovy zkrat, skrze ktery je re-
gulovan prutok krve kuzi i kosternimi svaly (15).
Krev obchazi periferii, dochazi k centralizaci obé-
hu a redukci tepelnych ztrat. ZvysSeni metabolic-
ké aktivity je oznacovano za chemickou termoge-
nezi (netfesovou). Tento typ termoregulace se
uplatniuje u homoiotermnich organismu vystave-
nych chronickému chladu, a proto se v prabéhu
akutné pusobici CChT neuplatni (15).

Stresova reakce v prubéhu CChT

Chlad je vSeobecné vniméan jako stresovy pod-
nét, ktery spousti poplachovou reakcei organis-
mu. Dochéazi k iritaci sympatického nervového
systému a vyplavuji se katecholaminy ze diené
nadledvin. Zaroven je popisovana aktivace osy
hypofyza - nadledviny a zvySeni hladiny plazma-
tického kortizolu (21). Princip celotélové chlado-
vé terapie je v mnohém podobny. Lisi se vSak do-
bou trvani podnétu, jeho intenzitou a typem stre-
sové reakce. V prubéhu CChT pusobi na ¢élové-
ka chlad mezi minus 110 az 130 °C po dobu 2-3
minut. Tento podnét jisté pasobi jako stresor
a vyvola p¥i prvni navstéveé polaria stresovou re-
akci. Pri dalSich navstévach se vsak organismus
adaptuje a stresova reakce probiha mnohem
mirnéji. Vyzkumy bylo potvrzeno zvysené vypla-
veni noradrenalinu (NA) po aplikaci CChT, kte-
ré pretrvdvad jesté po 35 minutdch od vystupu
z chladové komory. Mérené hodnoty adrenalinu
se po aplikaci CChT vyznamné nezménily. Zdro-
veri nedos$lo k vyznamné zméné v koncentraci
ACTH a kortizolu. Po opakovanych aplikacich
doslo dokonce ke snizenému vyplaveni ACTH ja-
ko znamky adaptace organismu (9). Lze se pro-
to domnivat, ze CChT nevyvolava klasickou stre-
sovou reakci organismu vyplavenim katechola-
mint ze dfené nadledvin. Z tohoto divodu se 1ze
domnivat, ze lehka stresova reakce v prubéhu
CChT organismus nezatéZuje, ale pusobi na or-
ganismus spiSe pozitivné ve smyslu jeho akti-
vace. Po ukonceni chladové expozice stresova re-
akce dozniva do 30 minut. S doznivajicim Géin-
kem sympatiku piebira aktivitu parasympati-
kus, ktery po probéhlé stresové reakci zajistuje
anabolické procesy v organismu (15).
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Reakce cévniho systému na CChT

V prabéhu celotélové chladové terapie docha-
zi k mohutné vazokonstrikei perifernich cév ka-
Ze a podkozi. Krev z kapilar, které jsou v kontak-
tu s nizkou teplotou, je redistribuovana do vnitf-
niho obéhu, kde proudi a filtruje se pod vy$sim
tlakem. ZvySenou aktivitou sympatiku dochéazi
k mirnému narastu srdec¢niho tepu a tlaku krve
(18, 19). Po ukonceni chladové expozice cévy di-
latuji, krev z centra proudi pod vysokym tlakem
do periferie. Ve 4-5 minuté nastava proces reak-
tivni hyperémie, pti které dochazi az k ¢tyfnasob-
nému prokrveni kuze, podkozi a svala (6). Peri-
ferni teplota kuzZe se navraci k normé az 25 mi-
nut po vystupu z chladové komory (17). Tepova
frekvence se po aplikaci CChT sniZzuje a dokonce
dosahuje nizsich hodnot nez ptred vstupem do chla-
dové komory. Po vystupu z chladové komory byl po-
zorovdn ndrist R-R intervalu srdce, tj. prodlouZe-
ni doby jednoho uderu srdce k druhému. SniZeni
srdecni kontraktibility je jednim z ukazatelti kar-
didlni parasympatické modulace, jako diisledek ex-
trémniho celotélového ochlazovdni (19).

Svalova tnava p¥i izometrické
kontrakeci svalu

Izometricka kontrakce svalu je definovana ja-
ko takovy stah svalu, pti kterém neni generovan
pohyb a vzdalenost zac¢atku a tponu svalu se ne-
méni (4). Pri izometrické kontrakci dochazi ve
svalu k omezeni krevniho pratoku, pfisunu kys-
liku a zivin. Jiz p#i kontrakei 30% MVC dochazi
k omezeni pratoku krve svalem a dochazi k aku-
mulaci laktatu (3). Nastup svalové unavy je cha-
rakterizovan témito procesy: naruseni Nat-K+
rovnovahy, zména intracelularnich hodnot pH
(zvySeni obsahu laktatu), akumulace anorganic-
kého fosfatu, snizeni energetickych rezerv nut-
nych pro restituci ATP a sniZeni intracelularni
koncentrace (Ca2+). Vzhledem ke slozitosti déja,
probihajicich pii procesu svalové unavy, byl fadou
autoru definovan centralni a periferni nastup sva-
lové tnavy. Zatimco centralni nastup svalové tna-
vy byl popsan jako ¢asoprostorové snizeni aktiva-
ce o-motoneuront ovlivnéné vys$Simi etdZemi
CNS, periferni nastup svalové tiinavy je charakte-
rizovan poruchou neuromuskularniho pienosu
spojenou s intracelularnimi zménami metabolis-
mu svalu. Ciba foundation sympozium definova-
lo svalovou tnavu takto: 1. porucha rozumového
provedeni, 2. porucha motorického provedeni,
3. vzestup EMG aktivity pii provadéném pohybu,
4. posun vykonového spektra smérem k nizs$im
frekvencim, 5. porucha vystupni svalové sily. Pa-
rametry doprovazejici nastup svalové inavy jsou:

1. vzestup usili pii udrzovani vystupni svalové si-
ly, 2. pocit diskomfortu ¢i bolesti souvisejici se sva-
lovou aktivitou, 3. vnimani poruchy generované
vystupni svalové sily (10). Z hlediska povrchové
EMG je vyuzivan pro urcéeni nastupu svalové tna-
vy tzv. index svalové unavy (fatigue index). Ten-
to index definuje nastup svalové unavy jako po-
sun stfedni hodnoty vykonového spektra v prubé-
hu svalové kontrakce smérem k nizsim frekven-
cim (11).

Maximalni volni kontrakce svalu MVC

MVC je takova kontrakce svalu, pii které do-
chazi volnim tsilim k nejvétsi mozné aktivaci sva-
lu a produkci maximéalniho silového momentu.
Vystupni svalova sila tedy zavisi na mnozstvi ak-
tivovanych MJ, sile zaskubu MJ a na vzajemné
interakci svalovych vlaken (3). Test MVC je rea-
lizovan proti statickému odporu v piesné defino-
vané poloze, s pevnou fixaci jednotlivych segmen-
ta. Délka svalu se tedy neméni. Méni se pouze na-
bor aktivovanych MdJ svalu, a tim roste vystupni
svalova sila.

METODIKA

Studie byla provedena v Kryocentru v Praze-
Modtanech v kryokomote ,Arctica® polské firmy
,Cryoflex (obr. 1). Tato studie predstavuje pilotni
studii u péti probandt. Bylo vybrano 5 vrcholovych
sportovcil. Cty¥i jsou bobisté a jeden tenista. V&ich-
ni ve véku od 20-35 let. Anamnesticky nebyly
shledany zadné drazy ani onemocnéni, které by
meély dopad na pohybovy systém a limitovaly pra-
béh studie. VSech 5 muzu se ziucastnilo studie dob-
rovolné a souhlasili s publikovanim vysledk v tis-
ku. Projekt byl schvalen etickou komisi UK FTVS
a byl podepsan informovany souhlas

Studie obsahovala 3 na sebe navazujici méreni
EMG aktivity svalu m. biceps brachii. Svalova ak-
tivita byla snimana nejprve pied vstupem do pola-
ria, 5 min. po vystupu a 30 min. po vystupu. V kaz-

Obr. 1. Kryokomora.
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dém ze t¥i po sobé navazujicich méreni byla u kaz-
dého probanda stanovena hodnota MVC (maxi-
malni volni kontrakece) svalu. Z této hodnoty by-
la vypocétena 30% hodnota svalové aktivity, ktera
byla probandem udrZovana izometrickou kon-
trakei po dobu 3 minut. Svalova aktivita na hra-
nici 30 % byla probandem udrzovana mechanis-
mem zpétné vazby. Proband mél pred sebou mo-
nitor, na kterém sledoval aktualni hodnotu svalo-
vé kontrakce a mél povinnost ji udrzet na stano-
vené 30% hranici.

Popis méieni povrchové EMG
Prabeéh svalové aktivity byl monitorovan EMG

pristrojem Naroxon/Neurodata s vzorkovaci frek-
venci 1500 Hz o pasmové propustnosti 50 - 500
Hz. Pouzity software—Myoresearch XP Master.
VySetfované osoby zaujimaly pozici v sedu. Sni-
mana horni koncetina byla v poloze ve flexi 90 °
v kloubu ramennim a flexi 90 ° v kloubu loketnim.
Odpor proti izometrické kontrakei byl kladen Ze-
leznou konstrukci, ktera udrzovala horni konce-
tinu v konstantni pozici a nedovolila jakykoliv po-
hyb. Nesnimana horni koncetina byla volné polo-
Zena na vySetfovacim stole. Registra¢ni bipolarni
povrchové elektrody byly umistény na svalové
biisko m. biceps brachii dominantni horni kon-
éetiny, a to v misté motorického bodu. Elektrody
byly po celou dobu vyzkumu zachovany na stej-
ném misté. Nebyly tedy v prabéhu chladové expo-
zice odebrany z povrchu kuze (obr. 2).

Obr. 2. Méteni povrchové EMG.

Kryokomora
Do kryokomory vstupovali probandi spoie odé-

ni v bavlnénych trenyrkach, vybaveni ¢elenkou,
rukavicemi a rouskou chranici horni dychaci ces-
ty pred silnym mrazem. Kryokomoru tvoii dvé od-
délené mistnosti. V predsini je teplota minus 60-
70 °C, v hlavni terapeutické mistnosti je bézna
provozni teplota minus 120-130 °C. Médiem, pro-
stFfednictvim kterého vznika chlad, je tekuta smés
oxidu a dusiku v poméru 21:79 %. V predsini po-
laria se probandi zdrzeli cca 30 sekund, poté pie-

e
ﬁ\ \\1 1
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Obr. 3. Vstup do kryokomory, pii némz je proband vybaven
rouskou chranici dychaci cesty pied silnym mrazem, ¢elenkou
a rukavicemi.

§li do hlavni kryoterapeutické mistnosti, kde se-
trvali stanovenou dobu 3 minuty (obr. 3).

VYSLEDKY STUDIE

Vyhodnoceni nastupu svalové tinavy

Nastup svalové tnavy jsme definovali jako po-
kles frekvence stiedni hodnoty vykonového spekt-
ra EMG signalu o 30 % oproti hodnoté frekvence
na zacatku kazdého méteni. U ¢étyt z péti proban-
da doslo k oddalenému nastupu svalové dnavy
v prubéhu izometrické kontrakce po aplikaci
CChT. Izometricka kontrakce byla métrena pred
aplikaci CChT, poté po 5. a 30. minuté po vystu-
pu z chladové komory. U probandt ¢. 1-4 doslo
k nastupu svalové unavy po aplikaci CChT vzdy
za delsi Casovy usek, nez pred aplikaci CChT. Po
aplikaci v 5. minuté doslo u druhého a ¢tvrtého
probanda k vyraznému prodlouZeni nastupu sva-
lové tnavy az o dvojnasobek namétrené ptivodni
hodnoty (pted aplikaci CChT). U probanda ¢. 5 ne-
doslo k nastupu svalové inavy ani v jednom ze tii
po sobé jdoucich méieni. Nedoslo tedy k poklesu
stiedni hodnoty frekvence o 30 %. Ve 30. minuté
byl u v8ech ¢étyfech probandt pozorovan pokles
¢asového intervalu nastupu svalové inavy zpét
k ptivodnim hodnotam (tab. 1).

Vyhodnoceni MVC

Maximalni volni kontrakce svalu byla vyhod-
nocena pied vstupem do chladové komory v 5.
a 30. minuté po vystupu z chladové komory.
U v8ech péti probandt doslo pii métfeni v 5. mi-
nuté po aplikaci CChT ke zvySeni MVC. Pfi mé-
feni ve 30. minuté dochazelo jiz ke sniZeni hodnot
MVC oproti naméfenym hodnotam v 5. minuté.
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Tab. 1. Vyjadiuje ¢asovy interval nastupu svalové tnavy v pribéhu izometrické kontrakce. Casové hodnoty jsou vyjadieny v se-
kundéach. U probandu ¢. 1-4 1ze registrovat oddaleni nastupu svalové anavy po aplikaci CChT. U probanda ¢. 2 a ¢é. 4 doslo k od-
daleni nastupu unavy az o dvojnasobek naméfené ptivodni hodnoty, a proto jsou zvyraznény modfte. U probanda ¢. 5 nebyla v pra-

béhu mérenych 180 sekund registrovana svalova unava.

Proband Izometrie pred Izometrie po 5. min Izometrie po 30. min
1 70 s 80 s 80 s
11 70 s 130 s 80 s
111 50 s 70 s 60 s
v 50s 120 s 90 s
V — bez tnavy 180s 180 s 180s

Tab. 2. Naméiené hodnoty MVC jsou zobrazeny v jednotkach mikrovoltt a zaokrouhleny na cela ¢isla. U vSech péti probandu,
doslo pii méfeni v 5. minuté ke zvySeni MVC po aplikaci CChT.

Proband Pied (LV) 5 min. po (LV) 30 min po (LV)
I 3606 4051 4563
1I 4441 5154 4752
111 3638 4628 3695
1\ 2936 4643 2747
v 1541 2228 1994
o MVC pied, RT BICEPS BR. 1, ® MVC po5min ¢ MVC po 30min.
uV uV's
15000 4
10000
5000
0.‘ -~ —s
P :;s‘lBﬁin 2.
Periods[1 Begin 2.
Peri 1 Begi 2.
Hz O 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Graf 1. Vykonové frekvenéni spektrum v prabéhu MVC. Zelena
stupu, modra k#ivka - 30 min. po vystupu z polaria.

Nameéiené hodnoty ve 30. minuté vSak zustavaji
u Ctyi probandn vyssi, nezli hodnoty namérené
pred vstupem do polaria (tab. 2).

V daném intervalu maximalni volni kontrakce
bylo vyhodnoceno frekvenéni spektrum, které ho-
voii o ¢asoprostorové aktivaci motorickych jed-
notek (MdJ) svalu (graf 1). U tiech probanda do-
§lo pii MVC po aplikaci CChT jak k prostorové
sumaci (vy$$imu naboru) motorickych jednotek
svalu, tak k ¢asové sumaci (vybijeni vys$siho kmi-
to¢tu) MdJ svalu. Graf 1 ilustrativné zobrazuje roz-
loZeni vykonového frekvenéniho spektra v prabé-
hu t# nezavislych maximalnich kontrakci u pro-
banda ¢islo 1. Zelena kiivka vyjadiuje vykonové

kiivka - pfed vstupem do polaria, éervena k¥ivka - 5 min. po vy-

frekvenc¢ni spektrum v prabéhu MVC pred vstu-
pem do polaria, ¢ervena ktivka 5 min. po vystu-
pu a modra kiivka 30 min. po vystupu z polaria.
Je zde patrné vyrazného zvySeni vykonového frek-
vencniho spektra v prabéhu MVC, vyhodnocené-
ho po 30 minutach po vystupu z polaria.

DISKUSE

Pfi méreni izometrické kontrakce pied vstu-
pem do polaria dochazelo u vsech probandt k po-
citim dyskomfortu a bolesti svalu z dtivodu na-
rustajici hypoxie a acidézy. Pocity se vétsinou sho-
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dovaly s naméienymi hodnotami. Izometricka
kontrakce po 5 minutach po vystupu z polaria by-
la snasena ze vSech méfeni nejlépe a zaroven by-
lo dosahovano nastupu svalové tnavy za mnohem
delsi ¢asovy interval. Probandi nepocifovali bolest
ve svalu a k udrzeni 30% kontrakce nebylo nut-
né pouzit tak velkého usili jako v prvnim piipa-
dé. Vzhledem k u¢inkim CChT na organismus se
zde nabizi nékolik moznosti, jak si 1ze danou sku-
te¢nost vysvétlit.

1. Sval po absolvované kryoterapii v tomto ¢aso-
vém intervalu jesté nema svou vychozi teplo-
tu. Dochazi zde jiz k dilataci cév a zvySenému
prokrveni, ale periferni teplota jesté nedosa-
huje své vychozi drovné. Navrat povrchové
kozni teploty nastava az ve 30. minuté po vy-
stupu z kryokomory (17). Sval se p¥i kontrak-
ci zahiiva a 75 % své energie spotiebuje na své
vlastni ochlazeni (7). Po pifedchozim ochlaze-
ni svalu nedochazi k tak rychlému zahiivani
a sval muze vice energie investovat do mecha-
nismu kontrakce. To muze byt jeden z dtivodu,
pro¢ neni ve svalu vnimana bolest v prabéhu
izometrie.

2. Dalsim vysvétlenim pro snizené vnimani bo-
lesti je stimulace A-d nervovych vlaken, které
vedou informace o Géinku chladu do CNS. Ta-
to vlakna maji vice funkeci. Jsou zodpovédna
jak za vnimani chladu, ale i bolesti (13). Na-
bizi se zde vice mechanismu sniZeného vnima-
ni bolesti. Za prvé muze dochazet k inhibici
vnimani bolesti jiz na periferii, kde chladova
stimulace A-0 nervovych vlaken piehlusi vede-
ni bolestivych vjemt do michy. Druha moznost
je centralni inhibice, kdy dochazi k atlumu
prenosu bolestivych vjemt mechanismem pre-
synaptické inhibice mi$nich interneuronu, kte-
ré vedou bolestivé podnéty do CNS. Jinymi slo-
vy, dojde k uzavieni vratek a sniZzenému vni-
mani bolesti stimulaci silnych a rychle vedou-
cich vlaken typu A (2).

3. Nesmime také opomenout proces reaktivni hy-
perémie. Ve svalu dochazi ve 4.-5. minuté ke
¢tvernasobnému prokrveni (6). Sval ma zvyse-
ny prisun kysliku a Zivin. Dochazi k odplave-
ni produktt metabolismu (laktatu) a k norma-
lizaci hodnoty pH. Sval proto neni zatiZen aci-
dézou a hypoxii, které jsou hlavnimi paramet-
ry omezujici jeho vykonnost.

Dalsi otazkou je, jakym mechanismem dochazi

v 5. minuté po aplikaci CChT ke zvysené MVC

svalu. Nabizeji se dvé skutecnosti, které se mo-

hou soucasné doplnovat. Na periferii dochazi

k procesu dilatace cévniho fecisté a ke zvysSené-

mu prokrveni svald (obohaceni tkani o kyslik a Zi-

viny), zaroven dochazi k centralni aktivaci o-mo-
toneuront z CNS. Z dostupné literatury se lze do-
Cist, Ze pri ¢innosti svalu se aktivuji jednotlivé mo-
torické jednotky asynchronné postupnym ndborem
M v linedrni zdvislosti na vyvijeném usili. Zvy-
Sovdni usili probihd ,prostorovou sumaci“ aktiv-
nich neuroni, tzv. rekruitaci, tj. stoupajicim ndbo-
rem poctu aktivovanych motoneuront ve svalu.
Pri vyvijeni nadmeérného usili pri svalové kontrak-
ct dochazi k ,éasové sumaci®, tj. MJ se vybijeji vys-
§im kmito¢tem neZ obuvykle. Ani pii maximdlnim
usili vsak nedochdzi k aktivaci vsech MJ. Stdvd se
tak pri nebezpecich ohroZeni Zivota, nebo pri ma-
ximdlnich emocich (16). Tato maximéalni emoce
prichazi v priubéhu vnimani maximéalniho podné-
tu, kterym teplota minus 130 °C zajisté je. Orga-
nismus reaguje aktivaci, ktera vychazi z limbic-
kého systému a prostiednictvim retikularni for-
mace dochazi k aktivaci mi$nich o-motoneuront.
Touto cestou dojde k aktivaci ,,spicich“ Md, které
se za béznych situaci do maximéalni kontrakce ne-
zapoji (16). Frekvenc¢ni spektrum vyhodnocené
v daném intervalu MVC ukazuje, Ze k ¢asopros-
torové sumaci MJ svalu po aplikaci CChT oprav-
du dochazi. Vzhledem k malému poctu probanda
nelze tento jev pokladat za potvrzeny. Lze se vSak
domnivat, Ze na uréité jedince chlad ptisobi zvy-
Senim centralni aktivacni drovné, jejimz vlivem
dochéazi k nadmérné aktivaci Md, a tim k produk-
ci maximalni mozné volni kontrakce svalu. Ve 30.
minuté dochazi k postupnému snizovani hodno-
ty MVC u vSech péti probandt. SniZzeni hodnoty
MVC ve tiretim méfeni si lze vysvétlit perifernim
nastupem svalové dnavy a centralnim sniZenim
aktivaéni trovné organismu, a to v duasledku
odeznéni pusobeni extrémniho podnétu. Proband
jiZz neni schopen volnim tusilim ke generaci silové-
ho momentu ptvodni intenzity jak z davodu zvy-
Seného katabolismu svalu a vyéerpani dulezitych
substrata (Ca2+, ATP), tak z dtivodu sniZeni cent-
ralni aktivace.

ZAVER

Cilem této pilotni studie bylo objasnéni u¢inku
extrémniho chladu na svalovou tkan pomoci po-
vrchové EMG. Zamérili jsme se na detekci zmé-
ny elektrické aktivity svalu po aplikaci CChT.
Vzhledem k namétrenym vysledktum lze potvrdit,
Ze ke zméné elektrické aktivity svalu po aplikaci
CChT opravdu dochéazi, a to ve smyslu oddaleni
nastupu svalové tnavy a zvySeni MVC. Téchto
ac¢inku lze pozitivné vyuzit jak v oblasti vrcholo-
vého sportu, tak v oblasti 1ééebné - rehabilitaéni.
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Proto je metoda CChT svymi u¢inky napomocna
pii 1éébé mnohych onemocnéni, projevujicich se
svalovym oslabenim (myopatie, RS) ¢i zanétlivym
kloubnim onemocnénim (arthritis rheumatoides).
V oblasti vrcholového sportu slouzi metoda CChT
jako prevence svalové tnavy po naro¢ném spor-
tovnim vykonu. Piedstavenou pilotni studii by-
chom radi prispéli k procesu védecky podloZenych
informaci o chovani svalové tkané po aplikaci ce-
lotélové chladové terapie. Zaroven doufame, Ze
tento prispévek bude do budoucna vhodnym sti-
mulem pro studie nasledujici.

Podékovadni:

Dékujeme Kryocentru v Praze - Modranech, které
nam poskytlo kryokomoru a prostor pro realizaci
této studie. RovnéZ dékujeme probandum, kteri
dali souhlas k provedeni experimentu na jejich
vlastnim organismu.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864.
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SOUHRN

Snimani elektrické aktivity svalu pomoci povrchového EMG (SEMG) je v sou€asnosti jiz rutinni neurofyziologickou metodou. V této
praci se vSak zabyvame problematikou tzv. Water Surface Electromyography (WaS-EMG), ktera pfedstavuje modifikaci metodiky po-
vrchové elektromyografie ve vodnim prostfedi. Seznamuje s nasimi prvnimi zkuSenostmi, které se tykaji aplikace elektrod, zabezpe-
¢eni vodotésnosti EMG vysilace a dal§imi problémy, se kterymi jsme se v prlibéhu experimentu setkali.

Klicova slova: vodni povrchové EMG, povrchova elektromyografie, SEMG, voda

SUMMARY .

Panek D., Jurak D., Pavla D., Krajéa V., Cemusova J.: Water Surface Electromyography — WaS-EMG

Surface EMG registration of muscle electric activity is a routine neurophysiologic technique. Theme of this paper concerns the pro-

blems of Water Surface Electromyography (WaS-EMG) like as modification of surface EMG in a water environment. We demonstra-
te our first experience with application surface electrode, ensurance of leakproof properties of the transmitter of EMG and other pro-

blems with measurements in the water.

Key words: Water Surface Electromyography, WaS-EMG, SEMG, water
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UVOD

Sledovani elektrickych vlastnosti Zivych tkani ma
velmi dlouhou historii, jejiz koteny zasahuji az do
poloviny 17. stoleti. V prabéhu dalsich staleti se
znalosti o elektrickém chovani svalti a nervové sou-
stavy, v zavislosti na technickych objevech, trvale
roz§itovaly. Prvni elektromyograf sestrojil Herbert
Jasper v roce 1944, a tim zacala novodoba historie
neurofyziologickych vyzkumt, ktera vsak teprve
rozvojem pocitacové techniky v poslednich desetile-
tich ziskala exponencialni charakter. Existuje cela
rada neurofyziologickych metod, které vsak maji
spole¢ného jmenovatele - zachyceni slabych elek-
trickych potencialovych zmén biologické tkané, kte-
ré jsou nasledné za pouZiti definovanych postupt
prevedeny do diskontinualniho digitalniho zazna-
mu urceného k pocitacovému zpracovani. Prestoze
nam souCasnd moderni technologie umoznuje
ohromné mnozstvi pocitacového postzpracovani zis-
kaného syrového zaznamu (1, 11, 12), zastava kli-
Cova faze vlastniho snimani elektrické aktivity v ru-
kach experimentatora. Z téchto dtivoda je metodo-
logii a problematice spravného umisténi a piipev-

néni elektrod vénovana znaéné pozornost ve vSech
neurofyziologickych metodach.

Problematice méieni povrchového EMG ve vod-
nim prostiedni se v literatuie vénovala jiz cel4 fa-
da autort (8,9, 10, 13, 14, 16). Snimani EMG sig-
nalu ve vodnim prostiedni se v obecném piistupu
nelisi od bézné metodiky povrchového EMG, vy-
skytuji se zde vSak uréita specifika, predevs§im
s durazem na spravnou aplikaci elektrod na k-
7i. V prtbéhu nasich prvnich méfeni jsme se set-
kali s fadou problému, na které bychom zde chté-
li poukazat. S ohledem na zjednoduseni identifi-
kace jednotlivych elektromyografickych metod
jsme zavedli pro SEMG ve vodnim prostiedni
zkratku WaS-EMG, ktera vychazi z anglického
prepisu Water Surface Electromyography.

TECHNICKE PREDPOKLADY
REGISTRACE

Elektrody délime podle své funkce na stimulac-
ni a registracéni a podle charakteru pouZiti na po-
vrchové a jehlové (7). V klinické praxi se nejcas-
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té&ji pouzivaji elektrody povrchové diskové nebo jeh-
lové. Diskové elektrody jsou vétSinou vyrabény ja-
ko stiibrné s povrchovou tpravou tvorenou vrstvou
chloridu stiibrného. Tyto elektrody jsou oznacova-
ny Ag/AgCl. Standardni velikosti je prumér 5-7
mm, elektroda ma ve stfedu vybouleni a maly otvor
pro lepsi praci s kontaktnim médiem (6). Pripevriu-
ji se na dobte ociSténou a odmasténou kuzi vodi-
vou pastou, ktera musi mit pifiméirenou konzisten-
ci (15). Nejlepsi vysledky prinaseji Cistici pasty, kte-
ré kromé odmastovadla obsahuji navic jemnou ab-
razivni slozku, pouzitim této pasty se odstrani vrst-
va odumfelych bunék na povrchu epidermis. Stej-
nou péci je potieba vénovat i nalepeni elektrod. Za-
kladni podminkou kvalitni registrace je spravné
upevnéni elektrody (6). Spatny kontakt je p¥ic¢inou
toho, Ze (v poméru ke vstupni impedanci zesilova-
¢) je impedance mezi ktizi a elektrodou vysoka, na-
stava zeslabeni a ruSeni elektrického signalu. Kon-
taktni impedance nesmi presdhnout 5 kOhmu (15).
Na druhé strané, poklesne-li kontaktni impedance
pod 500 Ohm1i, znamena to obyéejné vznik tzv. sol-
nych mustku (salt bridge), které jsou pri¢inou elek-
trického zkratu mezi elektrodami (5). VSechny elek-
trody je nutno udrZovat v éistoté a suchu, aby se za-
branilo korozi a uchovala dostateéna vodivost (7).

V povrchové elektromyografii se rutinné pou-
ziva bipolarni registrace elektrické aktivity sva-
lu. Bipolarni konfigurace umoznuje eliminovat
potencionalni Sum z okolnich elektrickych zdroju.
Signal je detekovan ze dvou mist nad svalem
a tieti elektroda je umisténa na elektricky neu-
tralnim misté (3). Referenc¢ni elektroda musi byt
umisténa na misto, kde bioelektricka odezva je co
nejmensi (15). Signal, ktery je vzdaleny a stejny
pro obé elektrody, je odstranén a lokalni signal,
ktery je rozdilny, je zesilen (3).

Pro snimani EMG je dalezité umistnéni elektrod,
které DeLiuca lokalizuje mezi motoricky bod a tipon
$lachy nebo mezi dva motorické body na stied bris-
ka. Soucasné musi byt podélna osa mezi obéma
elektrodami paralelni s prabéhem svalovych vla-
ken. Vzdalenost mezi detekénimi elektrodami ne-
musi byt velk4, protozZe svalova vlakna jednotlivych
motorickych jednotek, které reprezentuji generuji-
ci silu svalu, jsou nahodné rozptylena v celém sva-
lu. Nesmi byt ani prili§ mal4, protoze se zvySuje
moznost vzniku solnych mustkd. DeL.uca doporu-
¢uje intelektrodovou vzdalenost 1 cm (2).

METODOLOGIE WaS-EMG

Meéteni jsme provadéli pomoci telemetrického
EMG ptistroje TelemyoMini 16 od firmy Noraxon,

ktery v zakladni vybavé obsahuje vlastni EMG
pristroj, vysila¢ se zesilovac¢em spojeny s bipolar-
nimi elektrodami a 2 samostatné antény urcené
k pfijimani signalu z vysilace. Pro pfijem signa-
lu z EMG vysilace je nutna ¢innost alespon jed-
né z nich. Vyhodnoceni a zpracovani ziskanych
dat jsme provadéli pomoci softwaru MyoResearch
XP Master Edition za sou¢asného snimani pohy-
bu probanda videokamerou. Soucasti vybaveni
pro snimani EMG signalu ve vodnim prostiedni
jsou v8ak nutné dalsi nasledujici polozky (obr. 1):

1. Vodévzdorny vak na EMG zesilovac s vysila-
éem.

2. Specialni bipolarni elektrody se sadou obou-
stranné lepicich §titku nutnych k pevnému
prilepeni elektrod na kuzi.

3. Kryci, vodévzdorné prelepky na elektrody, kte-
ré brani odmoceni a naslednému uvolnéni
elektrod ve vodé.

4. Abrazivni a konduktivni pasta Everi (SPES

Medica).

Lihobenzin.

6. EMG vodivy gel (Electrode cream, GE Medical
system).

7. Silikon Universal — Multi-usage.

o

Pripravna faze méreni

Znacnou pozornost musime vénovat ulozeni
EMG vysilace do vodévzdorného vaku (obr. 1). Po-
kud nezajistime spravné utésnéni vaku, bude sko-
da dosahovat velkych finan¢nich ¢astek. Uzavie-
ni hlavniho otvoru vaku necini problémy, kompli-
polarnich elektrod. Vzhledem k tomu, Ze se jed-
na o pomérné slozitou a precizni praci, doporu-
¢ujeme rovnou pripravit vSechny kabely, které

Obr. 1. Vybaveni SEMG nutné ke sniméani ve vodnim prostiedni.
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mame k dispozici. Pokud nevyuZijeme pfi mére-
ni vSechny svody, muzZeme zbyvajici kabely zajis-
tit vodévzdornou lepenkou piimo na vak. Kabely
vkladame do drazek piedpripravenych v tésnici
gumé, ktera je rozdélena na 2 poloviny a zajisté-
na Sroubem. Presto je jeSté nezbytné vodotésnost
pojistit zalitim kabelt v drazkach béznym Sili-
konem Universal. Tato metoda umozni pozdé&jsi
uvolnéni kabelt a bezproblémové ocisténi drazek
v tésnici gumé. Pied uzavienim hlavniho otvoru
vaku je vhodné polozit vysila¢, napt. polystyreno-
vou desku, ktera bude vysila¢ nadnaset. Timto
zpusobem se vyvarujeme ztraty EMG signalu
v okamziku aktivniho pohybu probanda ve vodé,
ktera muze vést k ponoreni EMG vysilace pod
vodni hladinu.

Aplikace elektrod na kuzi

Pro snimani EMG signalu ve vodnim prostiedi
pouzivame specialni povrchové bipolarni elektro-
dy. Jedna se o diskové Ag/AgCl elektrody o prua-
méru 5 mm, které jsou zality do umeélé hmoty tak,
Ze zustava volna pouze centralni ¢ast, ktera se
priklada na kazi (obr. 1, obr. 2).

I zde plati zakladni pravidlo, Ze se elektrody pti-
peviuji na dobie ofisténou a odmasténou kazi.
V nasem piipadé jsme pouzili abrazivni pastu a li-
hobenzin. Na umélohmotny disk elektrody, ktery
je priloZen k pokoZce, piilepime oboustrannou le-
pici pasku, ktera kopiruje kruhovy tvar elektrody
a je dodavana spolu s elektrodami. Teprve nasled-
né aplikujeme vodivou pastu na elektrodu. Tato
faze je z naSich zkuSenosti velmi dualezita, proto-
Ze vétsi mnozstvi pasty vyrazné zvysuje riziko od-
lepeni elektrody v prubéhu experimentu. Malé
mnozstvi zase nezajisti spravnou piilnavost elek-
trody ke kuzi, zvysi se impedance mezi kuzi a elek-

Obr. 2. Elektrody SEMG urcené pro vodni prostiedni s pii-
sluSenstvim.

Obr. 3. Vodotésny vak s EMG vysilacem a elektrodami.

trodou a nastane zeslabeni a ruseni elektrického
signalu. Kazd4 néasledna oprava piipevnéni elek-
trod na kuzi je v dsledku vlhkého prostiedi jiz
znacné komplikovana. Po prilnuti elektrody na k-
71 ji prekryjeme specialni kryci ptrelepkou kruho-
vého tvaru s centralnim otvorem, ktery presné
umistime nad elektrodu (obr. 2). Pfelepujeme i ka-
bel elektrody, provlékani kabelu centralnim otvo-
rem se neosvédcilo, ve vodé doslo vzdy k odlepeni
vlastni elektrody. Dodrzeni doporuéované intere-
lektrodové vzdalenosti 1 cm (2) je za pouziti této
metodiky nemozné, jakékoliv zmensSeni praméru
kryci ptelepky vede k odlepeni elektrody. Z nasich
zku$enosti v8ak vyplyva, Ze prekryti jednotlivych
prelepek o cca 1/3 jejich priméru je stabilni a elek-
trody ve vodé neodpadavaji.

Pripevnéni vodotésného vaku
na télo a vstup do bazénu

Po aplikaci vSech elektrod na ktzi mtzeme jiz
pristoupit k pfipevnéni vodotésného vaku na té-
lo. Nejvyhodnéjsim ieSenim se nam jevilo pretah-
nout modrou $nurku (obr. 3) vaku pies hlavu a do-
stateéné ji uvolnit tak, aby p#i pohybu ve vodé
sklouzla do oblasti CTh ptrechodu a nezptsobo-
vala nepfijemny pocit tahu v oblasti hrdla. Pa-
sek vaku zapneme v oblasti trupu tak, aby mohl
vak byt p#i pohybu nad vodni hladinou.

Volné kabely z bipolarnich elektrod umisténych
na kuzi je vhodné, zvlasté pokud jsou dlouhé, za-
fixovat na téle probanda. Mohou jednak pieké-
zet v provadéném pohybu, zvlasté pak pii plava-
ni, jednak mohou vést k vytrzeni elektrody z pied-
zesilovade umisténém za vlastni elektrodou.
V prvnich experimentech jsme vSak narazeli na
problém lepicich pasek, které se trvale odlepova-
ly. K prelepeni volnych kabelti je mozno pouzit vo-
déodolné pasky, které se pouzivaji p¥i rtiznych
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Obr. 5. Doporuéeny vstup do bazénu.

vodnich sportech, existuje v§ak mozné riziko aler-
gickych kontaktnich reakeci. Uréitou variantou se
jevi rozstrihani krycich pielepek na elektrody,
které se vodé neodlepuji a nealergizuji.
Vzhledem k tomu, Ze pracujeme ve vlhkém pro-
stfedi, musime zajistit vlastni EMG pfistroj s no-
tebookem pred poskozenim. Vybirame misto, kte-

n] Database

ré je relativné chranéno
pred pfimym potFisnénim
vodou. Z tohoto dtvodu
probiha vétsinou nalepova-
ni elektrod a celkova pri-
prava probanda dale od
optimalniho pristupu do
bazénu. Na obrazku 4 vidi-
me jak proband s problémy,
pouze za pomoci asistenta,
ktery piidrzuje vak a volné
kabely, preléza bocni okraj
bazénu. Tento zpusob vstu-
pu do bazénu povazujeme
za naprosto nevhodny, pro-
toZe jeho vysledkem muze
byt pouze utrZeni ¢i odlepe-
ni elektrody. Ztratu EMG
signalu z 5. bipolarniho
svodu pak muzete vidét
1 v naSsem piipadé. Z toho-
to davodu se doporucuje,
aby proband vstupoval do
bazénu na volné piistup-
ném misté, v nasem pripa-
dé schudkt, a to na strané
bazénu, kde se mize poho-
dIné postavit na dno (obr.
5). Timto zptusobem si mu-
Ze proband snadno privyk-
nout na volné kabely a vo-
dévzdorny vak, ktery zu-
stane na hladiné za pro-
bandem.

DISKUSE A ZAVER

Méfeni povrchového EMG
ve vodnim prostiedi (WaS-
EMG) predstavuje velmi
zajimavou oblast vyzku-
mnych zdmért. Vzhledem
k tomu, Ze dochazi ke
zméné gravitaéniho ptiso-
beni na nase télo, méni se
chovani jednak jednotli-
vého svalu, jednak celych

pohybovych vzorca. Vlastni vyhodnoceni WaS-
EMG se naprosto nelisi od bézného zpracovani
EMG signalu, vétsi obezietnost musi byt pii vy-
hodnocovani artefaktu, které jsou zde castéjsi.
Na obrazku 6 vidime zaznam WaS-EMG z pru-
béhu celého experimentu, nestacionarita grafu
je dana skuteénosti, Ze jsme nataceli probanda
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Obr. 6. WaS-EMG: zdznam plavani.

od vstupu do bazénu, pies sledovani pohybovych
vzort pii plavani az po definitivni ukonceni mé-
feni. Dalsi zpracovani ziskaného zdznamu z WaS-
EMG jiz neni tématem tohoto ptispévku.

Véiime, Ze se v blizké budoucnosti otevie Siro-
ké diskusni forum na téma Water Surface Elect-
romyography, které umozni ziskat dalsi zkusenos-
ti a poznatky v této problematice. Predstavena
metodika shrnuje nase prvni zkuSenosti v této ob-
lasti a d4 se snadno piedpokladat, Ze se bude da-
le rozvijet a zdokonalovat.

P#ispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864.
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VYUZITi 3D KINEMATICKE ANALYZY CHUZE
PRO POTREBY REHABILITACE — SYSTEM VICON MX

Svoboda Z., Janura M.

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

SOUHRN

Analyza chGze ma v rehabilitaci své nezastupitelné misto. V klinické praxi se uplatriuje subjektivni hodnoceni chlze s cilem diagnos-
tikovat zavaznost onemocnéni nebo poranéni. Pfi védeckém pfistupu jsou vyuzivana kvantitativni méfeni, ktera maji nejcastéji za cil
zhodnotit u¢innost vybraného rehabilitacniho programu.

V soucasné dobé umoznuji sofistikované kinematické systémy, mezi které patfi i systém Vicon MX, rychlé a presné zpracovani dat.
Pfi kombinaci kinematickych a dynamickych systému (silové ploSiny) umozriuji ziskana data komplexni posouzeni sledované ¢€innos-
ti. Mezi nejCastéji vyuzivané parametry chlize patii ¢asové-prostorové parametry, Uhly mezi segmenty, jednotlivé slozky reakéni sily
a momenty sily v kloubech. Tento ¢lanek obsahuje zakladni informace tykajici se provadéni analyzy chlize pfi pouziti systému Vicon
MX a poukazuje na mozné vystupy meéfeni.

Klicova slova: analyza chiize, kinematika, systém Vicon, rehabilitace

SUMMARY
Svoboda Z., Janura M.: The Use of 3D Kinematic Gait Analysis for Rehabilitation Purposes — the Vicon MX System

Gait analysis has its irreplaceable stance in the area of rehabilitation. In clinical practice, subjective gait evaluation is used with the
aim of diagnosing disorder or injury. Quantitative measurements (scientific approach) are used with the aim of effectively evaluating
the selected rehabilitation program.

Presently, sophisticated kinematic systems (the Vicon MX system belongs to this category) allow fast and accurate data processing.
A combination of kinematic and dynamic systems (force plates) allows for a complex evaluation of the observed activity through the
obtained data. Spatiotemporal variables are ranked among the most common variables along with angles between segments, com-
ponents of ground reaction force and joint moments. This article includes fundamental information about performing gait analysis whi-
le using the Vicon MX system and refers to possible measurement output.

Key words: gait analysis, kinematics, Vicon system rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 1, pp. 26-31.

UVOoD — uchovani energie (ovliviiuje spotiebu energie,

pri patologické chiizi se zvysuje).

Zakladni pohybovou aktivitou, ktera umoznu-
je clovéku premistovat se z mista na misto, je chu-
ze. Jeji vyznam pro plnohodnotny Zivot ¢lovéka
je nezastupitelny.

Chtize normalni populace méa pét hlavnich ry-

OBLASTI HODNOCENI CHUZE
V REHABILITACI

su, které jsou u patologické chuize nejcastéji na-

ruseny (7):

- stabilita ve stojné fazi (pii nedostatecné stabi-
lité muze dojit k padu),

- dostatecna vyska chodidla nad podlozkou ve §vi-
hové fazi (nedostatecna vyska maze mit za na-
sledek zakopnuti),

- vhodné nastaveni chodidla ve svihové fazi (kon-
Cetina by na konci Svihové faze méla byt opti-
malné pripravena na dalsi po¢ateéni kontakt),

- adekvatni délka kroku (umoziuje adekvatni
rychlost chtize),

Hodnoceni chtize méa v rehabilitaci své nezastu-
pitelné misto. Analyza chtize mutzZe byt provadeé-
na primo pri rehabilitaci, kde slouzi k diagnosti-
ce nebo hodnoceni zavaznosti onemocnéni nebo
zranéni. Muze byt také postupem zaloZenym na
védeckych principech, ktery ma za cil monitoro-
vat ucinky rehabilitaéniho programu nebo cvice-
ni (1).

Diagnostika pacientu
Siegel a spol. kvantifikovali odlisné motorické
strategie vyuZivané ke kompenzaci chtize u osob
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s oslabenymi svaly kycle (16). Jsou-li flexory ky¢-
le natolik oslabené, Ze neumoznuji kontrolovat ex-
tenzi v ky¢li, ktera probiha po fazi mezistoje, pak
tyto osoby minimalizuji zrychleni extenze v kycel-
nim kloubu. Chize je tedy nezavisla, ale jeji rych-
lost je redukovana.

Charakteristiku krokového cyklu u déti s nedo-
stateénou osteogenezi (typu I) prezentovali Graf
a spol. (8). Mezi parametry, které se lisily od kon-
trolni skupiny, pati¥ilo prodlouzeni trvani dvou-
oporové faze, zpozdény odraz chodidla, redukova-
ny pohyb v hlezennim kloubu, redukovana plan-
tarni flexe se zvySenou absorpci energie v prabé-
hu koncového stoje a mensi produkce energie bé-
hem odrazu.

Efekt chirurgického nebo ortopedického
zakroku

Ramsey a spol. provedli osteotomii tibie u 15
osob s osteoartritidou kolene a vybo¢enymi ko-
leny, a zjistovali, zda po provedeni tohoto zakro-
ku dojde ke zménam (14). Analyza chtize ukaza-
la zlepsSeni medialni laxity a instability a reduk-
ci abdukéniho momentu, ktery mél za nasledek
niz$i stupen kontrakce m. vastus mediels a m.
gastrocnemius medialis. I pies zlepSeni méie-
nych hodnot se sledované parametry vyznam-
né lisily od hodnot ziskanych pti chtzi kontrol-
ni skupiny.

Magyar a spol. zkoumali efekt medialni menisek-
tomie na parametry chuze (11). Méfeni ukazala, Ze
doslo ke zméné dominance koncetiny. Redukce po-
hybu v kolennim kloubu byla kompenzovana zvy-
Senym pohybem v jinych kloubech (kycelni kloub
kontralateralni koncetiny, naklon panve). Symetrie
chuize byla srovnatelna s kontrolni skupinou.

Zavéry védeckych studii nemusi vzdy ukazovat
na pozitivni vysledek terapie nebo chirurgického
zakroku. Beard a spol. pti hodnoceni efektivity re-
konstrukce piedniho zkiiZzeného vazu zjistili, Ze
provedeny chirurgicky zakrok nemél za nasledek
redukci funkéni translace tibie (2).

Efekt provadéného cviceni a rehabilitace

Peppe a spol. zjistili, Ze po absolvovani reha-
bilitaéniho programu doslo u parkinsoniku ke
zvySeni rychlosti a frekvence chtze, prodlouZze-
ni délky kroku, zkraceni trvani stojné faze
a prodlouzeni Svihové faze (13). Rovnéz se zvy-
§il rozsah pohybu v hlezennim, kolennim a ky-
¢elnim kloubu.

Vliv cvic¢eni Pilates na chiizi u pacient s boles-
ti dolni ¢asti zad posuzovali da Fonseca, Magini
a de Freitas (4). Vysledky studie naznacuji, Ze pa-
cienti s bolesti dolni ¢asti zad vyuzivaji strategii,

ktera jim napomaha zmirnit velikost reakéni si-
ly ptisobici na jejich télo.

Hesse a spol. sledovali u ¢tyticeti hemiparetic-
kych pacientti symetrii v provedeni chtize (symet-
rie parametrd odvozenych z vertikalni slozky re-
akéni sily) a funkéni parametry chiize (maximal-
ni rychlost chuze, délka absolvovaného tseku)
a chtuze do schodt béhem ¢tyitydenniho rehabi-
litaéniho programu podle konceptu Bobath (9).
Zlepseni bylo zaznamenano pouze u maximalni
rychlosti chtze.

Chtize u pacienttt po mozkové mrtvici je cha-
rakteristicka tim, Ze nepostiZzena koncetina pro-
vadi kompenza¢éni mechanismy, které vyrovnava-
ji deficity hemiparetické koncetiny. Regnaux
a spol. u téchto osob provedli analyzu chtze, kdy
nepostizena koncetina byla zatiZena externimi za-
vazimi (15). Vysledky naznadily, Ze trénink chu-
ze s pridavnym zatiZzenim distalniho konce nepo-
stizené konéetiny muzZe u hemiparetickych paci-
entu zlepsit provedeni chuze.

Lateralni pohyb panve (rozsah a symetrie po-
hybu) v ¢asném stadiu rehabilitace hodnotili u pa-
cientt po mozkové mrtvici Dodd a Morris (5). Ana-
lyza ukazala, Zze zmény v lateralnim pohybu pan-
ve béhem rehabilitace nejsou jednotné a predvi-
datelné. Z toho vyplyva potieba pravidelného hod-
noceni kazdého pacienta v ramci ¢asné rehabili-
tace.

Analyzu chuze vyuzili Follak a Merk (6) pro
funkéni diagnostiku pii rehabilitaci pacientt po
operativnim zakroku fraktury calcanea. Na zakla-
dé této analyzy byl prokazan vyznamny deficit
funkéni mobility ve Svihové fazi krokového cyklu.
Pri opakovaném meéieni po ukonéeni rehabilita-
ce se tento deficit jiz neobjevil.

Canseco a spol. porovnavali ¢asové prostorové pa-
rametry chize a kinematické parametry nohy
a kotniku pii chuizi pred a po operativni korekei hal-
lux rigidus (3). Vysledky studie ukazaly rozdily me-
zi sledovanymi parametry pred a 1,5 roku po ope-
raci. Doglo ke zlepSeni v rychlosti chtize, frekvenci
a délce kroku i poméru stojné a Svihové faze. Zme-
ny kinematickych parametru po operaci ukazaly
posun v provedeni chiize k normalni populaci.

Biomechanicka analyza chuze

Klinické hodnoceni chtiize je obecné zaloZeno
na subjektivnich informacich od pacienta a sub-
jektivnim pozorovani posuzovatele. Reliabilita ta-
kového hodnoceni je nizka (12), a proto je tieba
analyzu chuze objektivizovat a kvantifikovat.
7 biomechanického hlediska muZeme nejéastéji
pouzivané metody rozdélit na kinematické a dy-
namické.
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Obr. 1. Schéma analyzovaného prostoru.
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Pri kinematické analyze chtize u vybranych bo-
da (segmentti) lidského téla mérime kinematic-
ké veli¢iny jako jsou draha (dhel), rychlost (ihlo-
va rychlost), zrychleni (thlové zrychleni), ¢as.

Winter déli kinematické metody podle toho, zda
mé¥ici zatizeni urcuje sledovanou veli¢inu pfimo
(goniometrie, akcelerometrie), nebo pomoci zobra-
zeni (kinematografie, videografie, optoelektronic-
ka zatizeni) (17).

Optoelektronicka zatizeni predstavuji moderni
nastroj, ktery umoznuje komplexni hodnoceni po-
hybu jednotlivych segmentt lidského téla pti ch-
zi v ramci jednoho méteni. Piesnosti a rychlosti
nasledného zpracovani jednoznacéné prevySuje
diive pouzivana kinematograficka a videografic-
ka zatizeni. Schéma analyzovaného prostoru je na
obrazku 1.

Tab. 1. Polohy znac¢ek u modelu PlugIlnGait Full Body.

OPTOELEKTRONICKE SYSTEMY

Princip méreni a hlavni vyhody

U zobrazovacich kinematickych systémt, mezi
které patiii systém Vicon MX, je poloha segmen-
th téla urcovana pomoci projekci vybranych ana-
tomickych bodt, na které jsou pred samotnym
méfenim umistény znacky. S prihlédnutim k ty-
pu pouzitych systémt a podle zptsobu feseni da-
né ulohy mtiZzeme znacky rozdélit na pasivni a ak-
tivni (10). Aktivni znacky vysilaji signal, ktery je
zaznamenavan pomoci specialnich kamer nebo ji-
nych adekvatnich zatizeni. U pasivnich znacek se
vyuziva toho, Ze znacka je kontrastni vzhledem
k pozadi, na kterém je umisténa.

Hlavni vyhodou optoelektronickych systém je
automatické hodnoceni polohy kontrastnich zna-
¢ek v prostoru s vysokou presnosti. U diive pou-
zivanych zafizeni (videokamery) musela byt po-
loha znacky uréena bud manualné pii vyhodno-
covani videozaznamu, nebo poloautomaticky s vy-
uzitim kontrastnich znacek. Pii obou postupech
dochéazi ke vznika nepiresnosti. Nevyhodou opto-
elektronickych systém je, Ze jejich pouziti mimo
laboratorni podminky neni mozné kvuli velkému
mnozstvi rusivych vliva.

Zdroje chyb

V soucasné dobé technicky stav optickych systé-
mu schopnych mérit polohu reflexnich znacek
umisténych na kazi neni vyznamnym zdrojem

Cast téla Bod Popis
Hlava Celkem ctyfi body jsou obvykle pfipevnény na Celence, kterd se umisti na hlavu subjektu tak, aby pfedni dva body byly na
spancich a zadni dva pfiblizné ve stejné vysce jako predni.
Hrudnik C7 processus spinosus
T10 processus spinosus
Clav incisura jugularis
Strn processus xyphoideus
pravé lopatka slouzi pouze k urCeni pravé a levé strany subjektu a neni zahrnut do Zddnych vypoct
Horni rameno acromion
koncetiny loket epicondylus lateralis radii
(pravd ilevd) | zapésti A processus styloideus radii
zapésti B processus styloideus ulnae
prsty proximalni konec tietiho prstu
Panev spina iliaca anterior
superior (prava i levad)
spina iliaca anterior
posterior (prava i levd) muze byt nahrazeno jednim bodem umisténym uprostied
Dolni stehno trochanter major
koncetiny koleno osa flexe a extenze
(pravéd i leva) | kotnik malleolus lateralis
pata calcaneus ve stejné vySce jako znacka na prstech
prsty hlavic¢ka druhého metatarsu




chyb pii klinickém méieni chize. Mezi zakladni
problémy patii uréovani antropometrickych cha-
rakteristik subjektu a kompenzace pohybu mék-
kych tkani (1).

ANALYZA CHUZE S VYUZITIM
OPTOELEKTRONICKEHO SYSTEMU
VICON MX

U systému Vicon MX patii mezi standardni mo-
dely uréené pro analyzu chiize ¢lovéka PlugInGait
(panev a dolni koncetiny) a PluginGait FullBody
(hlava, hrudnik, horni koncetiny, panev, dolni kon-
¢etiny). Oba jsou zaloZeny na modelu Newington
— Helen Hayes. V modelu jsou definovany vstup-
ni (soubor znacéek, antropometrické charakteris-
tiky) i vystupni (¢asové-prostorové parametry, ah-
ly v kloubech ...) parametry.

Priprava subjektu a antropometricka méieni

Pired samotnym méienim musi byt na analy-
zovaném subjektu provedena antropometricka
méfeni. Jejich hodnoty slouZzi pro vypocty stiedu
kloubti. Mezi povinna méfeni patii: hmotnost, té-
lesna vyska, Sitka kotniku, $iika kolena, délka
dolni konéetiny (vzdalenost mezi malleolus medi-
alis a spina iliaca anterior superior), $ifka lokte,
Sitka zapésti, vzdalenost mezi dorzalni a palmér-
ni stranou ruky a vzdalenost mezi stiedem ra-
menniho kloubu a acromionem.

Po provedeni méieni jsou na subjekt piipevné-
ny reflexni znacky. Nékteré maji pevné stanove-
nou polohu, jako koZni projekce vybranych anato-
mickych struktur, jiné maji polohu specifikovanou
orienta¢né a slouzi k zachyceni rotaci segment.
Polohy znacek pro model PluginGait FullBody
jsou uvedeny v tabulce 1.

Nasnimani pohybu

Pied samotnym méienim je vhodné provést
statickou kalibraci subjektu, pti které je subjekt
nasniman pii stoji, s naslednym piifazenim néa-
zva sledovanych boda. Software pak provede
statickou kalibraci modelu a prifadi k bodum
segmenty. Jakmile se subjekt s pripevnénymi
body objevi ve zkalibrovaném prostoru, je moz-
né pohyb téchto bodt v méricim software sledo-
vat v realném Case. P¥i zatazeni silovych plosin
do systému muzeme sledovat také vektor reaké-
ni sily (obr. 2).

V dalsim zpracovani zaznamu software prove-
de filtraci dat, podle silovych plosin detekuje stoj-
nou a $vihovou fazi jednoho krokového cyklu a do-
pocita hodnoty i pro dalsi cykly zaznamenané ve

Obr. 2. Model PluginGait FullBody v softwaru Vicon Nexus.

sledovaném prostoru. Nakonec je zdznam expor-
tovan do forméatu, ve kterém je mozné vystupni
parametry dale analyzovat ve dalSich progra-
mech. U systému Vicon MX to jsou programy
Vicon Polygon nebo Vicon BodyBuilder.

Vystupni parametry

Ke standardnim vystuptim kinematické ana-
lyzy patii grafy zavislosti kinematickych para-
metru na ¢ase. Nejéastéji jsou pii chizi hodnoce-
ny pohyb dolnich konéetin a panve. U flexe a ex-
tenze v kycelnim kloubu, flexe v kolennim klou-
bu a plantarni a dorzalni flexe v hlezennim klou-
bu je obvykle analyzovan pohyb v sagitalni rovi-
né (obr. 3).

Ptesnost méfeni je pii pouziti modernich kine-
matickych systému podstatné vyssi nez pti pou-
ziti videokamer, a proto se zvySuje moznost hod-
notit rotaci segmentt a pohyby ve frontalni rovi-
né. U panve vySetfujeme rotaci panve v roviné
transverzalni (pelvic rotation), ndklon panve v ro-
viné sagitalni (pelvic tilt), nebo dklon panve v ro-
viné frontalni (pelvic obliquity).

Spojeni kinematickych a dynamickych paramet-
ri a antropometrickych méfeni umoznuje odvo-
dit momenty sily produkované v kloubech, mecha-
nicky vykon svalt a zmény energie z ného vyply-
vajici. Vnéjsi moment sily v kloubu je vysledkem
reakéni sily podlozky. Pro smér otac¢ivého ucinku
momentu sily v kloubu v sagitalni roviné je rozho-
dujici, jestli vektor prochazi pied nebo za danym
kloubem. Vnitfni moment sily, ktery vyrovnava
pusobeni reakéni sily, je vysledkem svalové akce
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Obr. 3. Prubéh flexe a extenze v ky¢elnim a kolennim kloubu béhem krokového cyklu na pravé a levé konéetiné.

FSVA

Frea
Mesva

MFREA ®

Obr. 4. Vnitini a vnéjsi moment sily v hlezennim kloubu.
Legenda: Frpa — reakénti sila podlozky, Fgya — svalova sila dor-
zalnich flexort, Mpgrpa — moment reakéni sily podlozky, Mpgya
— moment svalové sily

(7). Vyuzitim momenta sily tedy mtzeme usuzo-
vat na probihajici svalovou ¢innost (obr. 4).

ZAVERY

Optoelektronické kinematické systémy maji
v rehabilitaci §iroké uplatnéni. Napomahaji pii
diagnostice, prispivaji k hodnoceni zavaznosti
onemocnéni pohybového systému, nebo ke sledo-
vani ucinku rehabilitaéni intervence. UmozZniuji
rychlé zpracovani dat s vysokou piesnosti. Limi-
tem vétsiho rozsifeni téchto systému do klinické
praxe jsou vysoké porizovaci naklady.

Pti hledani odpovédi na vyuzitelnost systému
Vicon MX pro potieby rehabilitace a klinické pra-
xe je nutné vzit v ivahu nékolik hledisek:

1. Casové — kdy ziskani vysledki a zejména inter-
pretace dat vyzaduji jejich peclivy rozbor, ktery
je pomérné narocny. Nejedna se tedy o on-line
vystupy, doplnéné odpovidajicimi komentati.

. Prostorové — pro umisténi systému a naslednou
analyzu chtize je nezbytna mistnost (laborator)
o rozmérech minimalné 8x8 m, tak, aby bylo
umoznéno zahajeni chtize a nasledné zastaveni
bez omezeni.

. Personalni — pro obsluhu systému a zejména pro
zpracovani a interpretaci dat je nutny odbornik
s odpovidajicim vzdélanim. Ten provadi prvni
etapu hodnoceni, na jejimz zakladé konzultuje
vysledky s l1ékatem, resp. fyzioterapeutem.
Finané¢ni — cena systému se pohybuje v fadu
nékolika miliont korun.

Z uvedeného vyplyva, ze pouziti systému je
mozné pouze v laboratorich, vybudovanych za
ucelem analyzy chuze. Takova pracovisté, ktera
jsou ve svété soucasti vétsich nemocnic a zdravot-
nickych za¥izeni, jsou v Ceské republice zatim oje-
dinéla (Fakultni nemocnice Brno). Pro moznost
analyzy chuze v odpovidajicim rozsahu a pro
kvantifikaci zmén u riznych skupin populace (pa-
cientt) je vSak zvySeni jejich po¢tu nezbytné.

Poznamka

Pro zvySeni informovanosti pracovniki z oblas-
ti védy a vyzkumu, podobné jako postgradualnich
studentt a dalSich zajemcu z fad Sirsi verejnosti
je uréen projekt Sofistikovand biomechanickd dia-
gnostika lidského pohybu v ramci OP Vzdéldvdani
pro konkurenceschopnost (oblast podpory 7.2.3
Lidské zdroje ve vyzkumu a vyvoji). Pti jeho feSe-
ni budou osloveni nejen pracovnici v oblasti biome-
chaniky, ale i odbornici vyuzivajici biomechanické
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Soucasti projektu je, vedle vyse zminéného
systému Vicon MX, seznameni se s pouzitim
a s praktickymi aplikacemi méfeni svalové sily
v anizometrickém rezimu svalové kontrakce po-
moci systému IsoMed2000. Pro moznost komplex-
ni analyzy pohybu jsou dale realizovana méieni
v oblasti dynamické plantografie, kdy bude pro
hodnoceni velikosti a distribuce tlaku na kontak-
tu nohy s podlozkou (resp. mezi ploskou nohy
a obuvi) vyuzit systém Footscan.
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1 DGMM - Deutsche Gesellschaft fur Manuelle Medizin,
Prof. Dr. Med. Habil.U. Smolenski, prezident
2 SAMM — Schweizerische Arztegesellschaft fiir Manuelle Medizin,
Dr. med. U. Béhni, prezident
3 ESOMM - European Society of Manual Medicine,
Dr. med. U. Béhni, prezident
4 MWE - Dr.-Karl-Sell-Arzteseminar Neutrauchburg / DAAO — Deutsch-Amerikanische Akademie fiir Osteopathie,
Dr. med. M. Frey, pfedseda
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— Berliner Akademie fur Osteopatische Medizin,
PD Dr. med. habil. J. Buchmann, pfedseda

Vymezeni pojmu
I kdyz se pracovni skupina Svétové zdravotnic-

ké organizace (WHO) zabyva tzv.,,osteopatii“ od

roku 2004, nebyla dosud zvefejnéna oficialni, své-
tové platna definice. Pfes snahy Svétové osteo-
patické zdravotnické organizace (WOHO) chybi
pojmum ,osteopatie”, ,osteopatickd medicina®“,

Losteopatické oSetfeni® jednoznaéna, svétové pii-

jatelna definice. Proto by se nemélo mluvit o ,,0s-

teopatii“, ale o ,,osteopatickych postupech®.

Jak odpovida jejich zakladnim cilovym struk-
turam, jsou osteopatické postupy bézné déleny do
t¥i oblasti:

- parietalni ,,osteopatie” (vazivova tkan a svaly),

- visceralni ,osteopatie” (vnitini organy a jejich
vazivové zavésy),

- kranialni (kraniosakralni) ,,osteopatie” (zaloZe-
né na vnimani specifickych inherentnich rytmu
lidského organismu).

Diagnostické a terapeutické techniky v rameci
,osteopatie“, respektive ,,osteopatickych postupu®,
splnuji predpoklady pro vySetfeni souboru néale-
z a symptomu na turovni télesnych funkeci
a struktur. Zahrnuji v prvé fadé palpacni vysSet-
feni. Nejde tedy o uréeni diagnézy, a tim ani di-
ferencialni diagndzy.

Osteopatické postupy se opiraji v oblasti ,pari-
etalni osteopatie” rozsahle a v oblasti ,,visceralni
osteopatie” jen omezené o anatomické a neurofy-

ziologické poznatky, piesto si mimo jiné narokuji
posileni autoreparac¢nich schopnosti pacienta. Os-
teopatické postupy je vSak také mozné provadét
bez pievzeti zvlastniho,obrazu ¢lovéka“ (Men-
chenbild) - osteopatie historicky amerického vzo-
ru a jejich funkénich predstav. Staci brat v uva-
hu pouze uroven anatomickych a neurofyziologic-
kych zakladnich vyzkumu.

V Némecku, Svycarsku a Rakousku jsou mno-
hé techniky ,parietalni“ a ¢asteéné také ,visceral-
ni osteopatie” soucasti certifikované lékarské kva-
lifikace ,,manualni medicina“/,chiroterapie®, a tim
jsou integrovany do lékatrského lééebného uméni.
Na zakladé této zvlastni situace ovSem opakova-
né dochazi k mateni pojmt ,manualni medici-
na“/,chiroterapie“ (1ékaiska), ,manualni terapie“
(fyzioterapeuticka) a ,,osteopatie® nebo ,,chiropra-
xe“ (neurcené). Chiropraxe americkych, kanad-
skych a australskych skol, jakoZ chiropraxe Svy-
carska (prijata jako zdravotni profese), se z hle-
diska vyuzivanych zptsobu 1é¢by rovnéz neodli-
$uji od ,manualni mediciny“/,chiroterapie“ nebo
od osteopatickych technik v ramci takzvané ,os-
teopatie”.

Dukazy aéinnosti a védeckosti
Pro nékteré oblasti osteopatického vySetiova-

ni a 1écby, tak jako pro nékteré techniky, jiz exis-
tuje relevantni pocet védeckych praci. To se tyka
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piedevsim aspektu ,osteopatie®, které rozsahle
pronikly do ,manualni mediciny“. Pii restriktiv-
nim vyhledavani v databance Medline bylo nale-
zeno celkem 62 zaznamu, které je mozno oznacit
za tematicky relevantni, a které pojednavaji
o ucinnosti osteopatickych zptsobu oSetieni (1).
Tyto razné studie a metaanalyzy dokladaji iéin-
nost osteopatickych zpasobt 1é¢by na radé ruaz-
nych onemocnéni. Podstatna ¢ast literatury vsak
neni v pristupnych databankach zminovana. Je
nutno konstatovat, Ze do jisté miry spolehlivé
udaje o ucdinnosti/efektivité osteopatického oset-
feni jsou k dispozici jen u malého po¢tu Kklinic-
kych obrazt. Z toho thrnem vyplyva, Ze pro vyu-
ziti urcitych, predevsim ,parietalnich“ (=manual-
né medicinskych) technik a v mensi mite ,visce-
ralnich osteopatickych technik® jsou k dispozici
kritéria EBM. Pro ,kraniosakralné-osteopatické“
aspekty to plati jen ve velmi omezené mite. Za
zminku stoji, Ze néktefi predstavitelé ,osteopatie®
prosazuji nazor, Ze G¢innost zavisi na zvladnuti
vSech tfi oblasti ,osteopatie” terapeutem. Presto
chybi verejné pristupné publikace o indikacich ne-
bo efektivité téchto metod a pristupt.

U filozofickych zakladu ,,osteopatie® se pohybu-
jeme naproti tomu na ptdé svétového nazoru, pro
ktery v prirodovédném smyslu nemuze existovat
dukaz. V abstraktni roviné jsou vSak nékteré
z téchto predpokladu (pohyb, proudéni a celostni
piistup) zcela kompatibilni s nasim souc¢asnym
piirodovédné-lékaiskym myslenim. Aspekty, ja-
kymi jsou pohyb a celostni piistup, jsou zasadni
soucasti ruznych lékatrskych odbornych disciplin
(napt. Praktického 1ékatstvi, Rehabilitace a fyzi-
kalniho 1ékatstvi, Revmatologie). Takzvany ce-
lostni pristup neni vazan na jednu urcitou meto-
du (napt. Osteopatie), ale je to vyraz lékatrského
postoje vaéi pacientovi jako takovému, nezavisle
na oboru nebo na zpusobu pouzité diagnostiky
a lécby. Chapat klinické obrazy jako vysledek
komplexnich adaptaénich systému je piistup po-
staveny na piirodovédné systémové teorii, ktery
nema nic spoleéného s jednou urcitou metodou.

Jistota

V této souvislosti je rozhodujici, Ze v ,,osteopa-
tii“ jsou vyhledavany a oSetfovany nalezy funké-
ni i na strukturu orientované. Z toho neptimo vy-
plyvaji mozna rizika: poskozeni struktur — a co
je hlavni — jiz pfedem poskozenych struktur.

Nezbytnym predpokladem piedejiti komplika-
cim pii vySetiovacich a 1é¢ebnych zakrocich na po-
Skozenych strukturach je dukladné lékarské vy-
Setfeni a diferencialni diagnéza. V ramci takové-
ho vySetfeni predevsim plati, Ze je tieba vyloudit

strukturalni patologii, ktera by mohla v ramci vy-
Setfeni ¢i oSetieni zpusobit komplikace. Proto je
tieba, aby lékari, ktefi manualné medicinské
techniky, véetné osteopatickych, sami nepouziva-
ji, ale volné piedepisuji, méli alespon zakladni
znalosti strukturalniho a funkéné orientovaného
pristupu v ,manualni mediciné“ a ,osteopatii“. Lé-
kaii pozadujici urcité vysSetiovatelské a terapeu-
tické osteopatické vykony by méli informovat ne-
jen o diagnoéze, ale piedevsim predat relevantni
informace o poSkozenych strukturach.

Rizika, ktera mohou nastat v pripadé vysetio-
vacich a 1é¢ebnych postupt neposkozenych struk-
tur, mohou byt podle pouzitych technik srovnatel-
na s riziky ,manualni mediciny“, fyzikalni medi-
ciny nebo konzervativni ortopedie.

Nebezpeti opozdéné nebo zanedbané diagndzy
a oSetieni psychicky nemocnych nebo exacerbace
symptomatiky se objevuje obzvlasté pti provadeé-
ni osteopatickych postupt, které maji v prvni ra-
dé ovliviiovat postulované inherentni rytmy
(,CRI“ nebo ,,PRM®) lidského téla. Z toho pied os-
teopatickym vykonem mimo jiné vyplyva nutnost
lékarské diferencialni diagnostiky.

Postaveni ,osteopatie“ v 1ékai'ské védé
V Némecku, Svycarsku a Rakousku je fada os-

teopatickych postupt zarazena do lékaiského
postgradualniho vzdélavani (napi. Fyzikalniho
a rehabilita¢niho 1ékatstvi, Ortopedie nebo Ma-
nualni mediciny). Osteopatické techniky jsou tam
razeny k lékaiské védé do té miry, Ze mohou byt
povazovany za soucast a rozsieni ,manualni me-
diciny“.

Osteopatické postupy jsou vyuzivany lékari
a mohou jimi byt v zdsadé predepisovany. Uréi-
té osteopatické techniky mohou byt delegovany
na fyzioterapeuty vyskolené odpovidajicim zpt-
sobem. Vzhledem k potencidalnimu riziku ptre-
hlédnuté kontraindikace, poptripadé neodborné-
ho postupu, je narazova manipulace patere
v Némecku provadéna vyhradné lékaii, ve Svy-
carsku ji mohou po lékaiské diagnostice a dife-
rencialni diagnostice provadét patfriéné vysko-
leni fyzioterapeuti.

Diagnoza a diferencialni diagnoéza jsou vSeobec-
né provadény vyhradné 1ékaii. Pfredpokladem de-
legovani osteopatickych postupt nebo technik je,
Ze delegujici 1ékat zna osteopatické postupy, re-
spektive jejich indikace a kontraindikace. Pro
zmocnéni fyzioterapeutt k provadéni osteopatic-
kych postupt by se mél 1ékar ujistit, zda jsou fy-
zioterapeuti dostateéné kvalifikovani. Tento po-
zadavek plati téz pro 1ékare, ktefi sami vyuziva-
ji osteopatické postupy.
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Zavedeni samostatné profese ,osteopat® a/ne-
bo ,chiropraktik“ (to druhé ve Svycarsku existu-
je jako zdravotnicka profese), jak v posledni dobé
pozaduji také 1ékaiské spoleénosti, se tudiz zda
byt nepotiebné a kontraproduktivni
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SOUHRN

Naroky editord na kvalitu odborného textu jsou stale vyssi. Dlvodem je vysoka konkurence jak mezi odbornymi periodiky, tak i mezi
autory. Podle sdéleni editort pfi panelové diskusi na 5. svétovém kongresu Mezinarodni spole¢nosti fyzikalni a rehabilitacni medici-
ny (ISPRM) v ¢ervnu 2009 v Istanbulu, je autorim vraceno kolem 85 % ¢lankl zaslanych k posouzeni do redakce. V nepfijatych tex-
tech se vétSinou vyskytuji podobné chyby. Tento pfispévek shrnuje zakladni pozadavky editord na odborny ¢lanek v rehabilitaci a po-
pisuje nejCastéjSi chyby, kvili kterym rukopisy nejsou pfijaté ke zvefejnéni. Dedikace: Vyzkumny zamér MZO 00179906.

Klicova slova: rehabilitace, publikace, fyzioterapie, odborny ¢lanek, studie

SUMMARY
Osladil T., ToSnerova V.: Present Editor Requirements for Professional Texts in Rehabilitation Area

Demands of editors on the quality of scientific articles are steadily increasing. The reason is the high competition among professional
periodicals and also among authors. According to information from editors from a panel discussion at the 5th World Congress of In-
ternational Society of Physical and Rehabilitation Medicine (ISPRM) in June 2009 in Istanbul, the manuscripts return to authors takes
about 85% of articles sent for consideration. In the texts similar mistakes are generally found. This paper summarizes the basic requ-
irements for a scientific article in the rehabilitation and describes the most common mistakes for which the studies are not accepted

for publication. Dedication: Research project MZO 00179906.
Key words: rehabilitation, publication, physical therapy, study
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UvoD

Praxe zaloZzena na dukazech je v poslednich
dvaceti letech jednim z hlavnich témat v medici-
né, véetné oboru rehabilitaéni a fyzikalni medici-
ny. Siroce diskutované jsou postupy p¥i ziskava-
ni téchto dukazu, tedy piredevs§im pii provadéni
a publikovani védeckych studii. Tomuto tématu
se vénoval diskusni panel s editory nejvyznam-
néjsich ¢asopist z oblasti rehabilitace na 5. své-
tovém kongresu ISPRM (Mezinarodni spole¢nos-
ti fyzikalni a rehabilita¢ni mediciny), ktery pro-
béhl v ¢ervnu 2009 v Istanbulu. Rehabilitace a fy-
zikalni medicina potiebuje stejné jako dalsi 1ékar-
ské obory silné védecké zazemi. Vysledky vyzku-
mu se i v rehabilitaci posuzuji stejné jako v jinych
oborech predevsim podle publikovanych textu
v odbornych ¢asopisech bud recenzovanyych, ne-
bo s impakt faktorem. Pro piijeti ¢lanku k publi-
kaci je potieba splnit fadu podminek tykajicich se
predevsim metodiky vyzkumu a zpracovani dat.

Naroky editortt na odborny text jsou stale vys-
§i. Duvodem je jednak vysoka konkurence mezi
odbornymi periodiky — kvalitni texty jsou zaru-
kou citovanosti a zvySovani impakt faktoru —
a potom vysoka konkurence mezi autory, kteii
jsou dnesnim systémem hodnoceni védecké ¢in-
nosti nuceni publikovat a vytvari se tak velky
pietlak textt. Podle sdéleni editort je vraceno
zpét autorim kolem 85 % textt zaslanych k po-
souzeni do redakce (3). V neprijatych textech se
vétsinou vyskytuji podobné chyby. Ty nejpod-
statnéjsi jsou popisovany v tomto ¢lanku.

Co je mozZné publikovat

Zakladnim odbornym textem je ptivodni ¢la-
nek (Original Article). Variantou pavodniho ¢lan-
ku je technicka zprava (Technical Report) za-
byvajici se metodikou, nebo kratké sdéleni
(Short Communication), coz jsou studie nesplniu-
jici kritéria ptvodniho ¢lanku. Jedna se nejcas-
té&ji o predbézné experimenty omezené velikosti
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vzorku, nebo dobou trvani, nebo ¢lanky popisuji-
ci nové hypotézy. Ostatni texty v odborném tisku
pisi autori, ktefi jsou k tomu editorem vyzvani.
Muze jit o avodniky (Editorials), komentare
(Commentaries) zabyvajici se konkrétnimi ¢lan-
ky v 8irsim kontextu, diskuse (Debates) mezi od-
borniky s rtiznymi nazory na danou problemati-
ku nebo recenze ¢i pirehledové ¢lanky (Review
Articles) komplexné analyzujici néjaké konkrétni
téma. Zveiejnény mohou byt rovnéz dopisy re-
dakci (Letters to the Editor) na zakladé vybéru
editora, s vyhradou upravy textu. Jako zhavé té-
ma (Hot Topic) je uveden editorem vybrany ¢la-
nek, ktery fesi problém velkého védeckého vyzna-
mu. Texty k publikaci se mohou v jednotlivych ¢a-
sopisech lisit (1).

POZADAVKY NA ODBORNY TEXT

Odborny text je posuzovan ve ¢tyiech hlavnich
oblastech. Jako prvni se posuzuje téma studie, re-
spektive vyzkumna otazka. Poté se hodnoti de-
sign studie. Nasleduje posouzeni celkové pre-
zentace studie a nalezt a nasledné interpreta-
ce nalezu.

Téma

Zajimavé téma je kli¢ovym pozadavkem pro pti-
jeti textu k publikaci. Kazdy recenzent pii posu-
zovani textu v databazich vyhleda, co bylo k da-
nému tématu jiz publikovano. Nej¢astéjsim duvo-
dem pro odmitnuti publikace je zjisténi, Ze text
nepiinasi nic nového, jedna se jen o jinak popsa-
né, ale jiz znamé a publikované skuteénosti. Dru-
hou nejcastéjsi vyhradou je, Zze vyzkumna otazka
je zanedbateln4, téma je okrajové, ma maly kli-
nicky vyznam a muZe zajimat jen velmi omezeny
okruh ¢tenatt (4). Casto jsou totiz autofi silné
ovlivnéni mistem svého pusobeni a dulezitost své
vyzkumné otazky piedem neposuzuji v Sir§im
kontextu, napiiklad o¢ima amerického ¢tenéaie.

Design

Vyzkumné otazce by mél odpovidat design
a protokol studie. Spravné zvoleny design ma za-
jistit predev§im védeckou spravnost vysledkt
a reprodukovatelnost studie. Nejéastéjsi chybou
u odmitnutych studii je §patné zvoleny experi-
mentalni design, nebo neuréity ¢i nedostateény
popis metod. Dalsi vyhrady se tykaji Spatné zvo-
lenych metod, predevsim proto, Ze nemaji dosta-
te¢nou piesnost. Rada studii opomiji spoluptiso-
bici faktory, které mohou mit vliv na vysledek, ne-
maji zadnou ¢i maji nespravnou kontrolu, chybi

Tab. 1. 10 nejcastéjsich divodt pro odmitnuti rukopisu (5).

. Nevhodnd nebo netplna statistika.

. Pfehnand interpretace vysledka.

. Nevhodné nebo neoptimdlni pfistroje a ndstroje.

. Vzorek pfili§ maly nebo neobjektivni.

. Text je obtizné sledovat.

. Problém je nedostatecné vystiZeny.

. Nepiesné nebo nekonzistentni tdaje.

. Netiplny, nepfesny nebo zastaraly piehled literatury.
. Nedostatecny popis dat.

. Chyby v tabulkédch nebo grafech.

O O 0NN R W N =

jim hypotéza. Zavaznou vyhradou je rovnéz ma-
la velikost vzorku. Néktefi recenzenti vyzaduji,
aby soucasti studie byla i analyza sily testu, kte-
ra stanovi, jak velky vzorek je potieba, aby vysled-
ky byly prukazné. Duvodem nepfijeti textu je Cas-
to také nevhodné pouzita statistika nebo nevhod-
né vybrané statistické metody (tab. 1).

Celkova prezentace

Nejcastéjsi publikaci jsou ptvodni ¢lanky, kte-
ré maji kvuli prehlednosti svoji strukturu. Pra-
vodni dopis zahrnuje prohlaseni, ze ¢lanek je
originalnim dilem autord, dosud nebyl nikde zve-
fejnén pisemné ani ustné a béhem posuzovani
textu nebude nabidnut jinému vydavateli. Titul-
ni strana obsahuje kromé nazvu ¢lanku jména,
adresy, telefonické a e-mailové kontakty vsech au-
tortt a vymezeni podilu autort na studii. Nasle-
duje struény strukturovany abstrakt. Uvod by
meél kratce vyzdvihnout vyznam studie a hlavné
zodpovédét na otazku, pro¢ vlastné autori studii
uskutecnili. Materialy (nebo pacienti) a me-
tody by mély byt velmi podrobné rozepsany. Au-
toram studii z oboru rehabilitace je vytykano, Ze
napt. cvi¢ebni postupy nejsou detailné popsany,
veéetné cviebnich poloh, doby cviceni, poc¢tu opa-
kovani jednotlivych cvika, piestavky na odpodi-
nek nebo specifikace supervizora. Nasleduji struc-
né nekomentované vysledky, véetné tabulek
a grafa, diskuse zahrnujici nejnovéjsi piehled li-
teratury, podékovani a literatura sestavena
podle pozadavku redakce.

Ackoliv jsou pozadavky na strukturu odborné-
ho ¢lanku soucasti pokynu pro autory, nejéastéj-
§i kritika editora, tykajici celkové prezentace,
sméruje praveé ke Spatné organizaci textu. Nepii-
jimany jsou texty, které vykazuji stylistické a ja-
zykové chyby — Spatnou gramatikou, syntax ne-
bo pravopis — coz se tyka vétSinou autort, kteri
maji jiny matersky jazyk, nez v némz je text pub-
likovan. Horsi znalost jazyka vede ¢asto k nejas-

36




nému vyjadreni a k pouzivani nevhodnych vyra-
zu. (2). Vyhodou pro autory proto je spoluprace
s rodilym mluvéim, nejlépe odbornikem na danou
problematiku, ktery provede jazykovou korektu-
ru. Dale jsou vraceny texty piilis dlouhé, upovi-
dané a nadmérné sebepropagacni, ¢astou chybou
je také Spatné napsany abstrakt.

Interpretace nalezu

Usili vénované p¥ipravé a provadéni studie vr-
choli pfi interpretaci zjisténych naleza v diskusi
a zavérech ¢lanku. Zde se projevi nadani autoru
nejen v oblasti syntézy a dedukce, ale i ve schop-
nosti formulace. Zavéry museji byt dostatecné za-
jimavé, ale zaroven naprosto korektni. Recenzen-
ti vraceji rukopisy zejména v pripadech, kdy za-
véry nejsou podporeny v piedchozim textu a kdy
jsou v rozporu nebo v nepoméru k vysledktim, ne-
bo kdyZ jsou zjisténi piehnané vyhodnocena jako
dualezita. Samotné vysledky mohou byt rozporu-
plné a v diskusi tento rozpor muze byt opomenut,
nebo nedostateéné vysvétlen. Casta vyhrada se
tyka faktu, ze dosazené vysledky nejsou podloze-
ny pouzitym designem studie. Autorim je rovnéz
vytykano, Ze nekriticky p#ijimaji statistické vy-
sledky a opomijeji alternativni hypotézy. Samo-
statnym davodem pro neptijeti rukopisu je také
nedostatecné zpracovana diskuse (5).

Dalsi pozadavky

BéZznym pozadavkem je dnes elektronicka re-
gistrace autoru a zasilani texta, tabulek a gra-
fu pres internet. Format dat je vidy uveden v po-
kynech autorim a je potieba jej piesné dodrzet.
Soucasti ¢lanku by mélo byt prohlaseni autoru
o konfliktu zajmu a vyjadieni ohledné finanéni-
ho kryti nakladt studie. Autofi se souhlasem
s uverejnénim své studie se rovnéz ¢asteéné ne-
bo tplné vzdavaji svych autorskych prav k tex-
tu, obrazktm ¢i grafim, zalezi na podminkach vy-
davatele. Také 1ze stanovit, zda se prava vazi jen
k tisténé nebo zaroven také k internetové publi-
kaci. Nezbytnou soucasti kazdé studie je v dnes-
ni dobé text deklarujici dodrzeni vSech piislus-

nych etickych norem pfi studii, souhlas etické
komise a souhlas dobrovolnika s téasti na studii
(tzv. informovany souhlas).

ZAVER

P#isné pozadavky editort na odborny text kla-
dou vysoké naroky na autory studii. Je to sice jed-
noznaénym piinosem pro ¢tenaie, nastavena pra-
vidla vSak zvyhodnuji velké védecké tymy z vel-
kych zemi, v jejichZ moznostech je provadéni stu-
dii s velkymi skupinami dobrovolnikt. Protoze je
viak védecka aktivita i v Ceské republice posuzo-
véna piredevs§im podle publikaci a texty uveftej-
nované v impaktovanych ¢asopisech jsou hodno-
ceny vyrazné lépe nez v recenzovanych (p¥itom v
CR impaktovany ¢asopis v oboru rehabilitace a fy-
zikalni mediciny nevychazi), nezbyva nez se do
zahraniénich periodik snazit vstupovat piredevs§im
se zajimavymi tématy nebo ve spolupraci se za-
hraniénimi partnery.

Vyzkumny zamer MZO 00179906.
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VZDELAVACI AKCE IPVZ

KATEDRA FYZIATRIE, BALNEOLOGIE A LECEBNE REHABILITACE
FNKYV, Srobarova 50, 100 34 Praha 10
Vedouci: MUDr. Jan Vacek, tel. 267 162 307, 267 163 117, fax 267 163 214,
e-mail: vacek@fnkv.cz

225001108

Specializa¢ni kurz - Manualni a myoskele-
talni medicina B2

Urceno pro lékate rehabilitacni a fyzikalni medi-
ciny a pro vSechny lékaie zabyvajici se porucha-
mi pohybového aparatu, kteti absolvovali ¢ast B1.
Program: Vysetieni a 1é¢ba funkénich poruch pan-
ve. Komplexni problematika pletence ramenniho
a panevniho.

Vedouci: MUDr. J. Vacek

Misto konani: Praha 10, Ruskd 85, IPVZ
Piedpokladana cena: 5000 K¢

29. 3. 2010 - 2. 4. 2010

225001109

Specializaéni vzdélavani fyzioterapeutu
3 A - Specialni modul; Rehabilitaéni dia-
gnostika v zakladnich klinickych oborech -
teoreticka cast

Urceno pro fyzioterapeuty, kteii absolvovali 1. a 2.
cast.

Program: Vnitini 1ékaistvi, neurologie, chirurgic-
ké obory, pediatrie, geriatrie.

Vedouci: MUDr. J. Vacek

Misto konani: Praha 10, Ruskd 85, IPVZ
Piedpokladana cena: 5000 K¢

19. 4. 2010 - 23. 4. 2010

225001110

Specializaéni vzdélavani fyzioterapeutu 3 B
- Specialni modul; Rehabilitaéni diagnosti-
ka v zakladnich klinickych oborech - teore-
ticko-prakticka ¢éast

Urceno pro fyzioterapeuty, kteii absolvovali 1., 2.
a 3 A éast.

Program: Kineziologické vySetieni, diferencialné
diagnostické postupy, testy funkéni zdatnosti, pro-
hloubeni znalosti fyzioterapeutickych metod.
Vedouci: Mgr. M. Veverkovd

Misto konani: Praha 10, Ruskd 85, IPVZ
Piedpokladana cena: 5000 K¢

14. 6. 2010 - 18. 6. 2010

225001112

Specializaéni kurz - Manualni a myoskele-
talni medicina A2

Urceno pro lékare se zakladni specializaci zaby-
vajici se poruchami funkce pohybové soustavy,
ktefi absolvovali ¢ast Al stejného kurzu.
Program: Zvladnuti zakladnich diagnostickych
a terapeutickych mobilizacnich technik.
Vedouci: MUDr. J. Vacek

Misto konani: Praha 10, Ruskda 85, IPVZ
Piredpokladana cena: 5000 Ké

3.5.2010 - 7. 5. 2010

225001115

Kurz - Stabilizace patere

Uréeno pro 1ékate i pro fyzioterapeuty VS a SS.
Program: Teoretické shrnuti soucasnych poznat-
ku o stabilizaci patefe, principy, mozZnosti dia-
gnostiky a terapie.

Vedouci: Mgr. M. Veverkovd

Misto konani: Praha 10, Ruskda 85, IPVZ
Piredpokladana cena: 1000,- Ké

13. 4. 2010

225001116

Kurz - Rehabilitace v neurologii

Urceno pro lékate zatazené do oboru rehabilitac-
ni a fyzikalni medicina a neurology zabyvajici se
rehabilita¢ni problematikou.

Program: Zasady rehabilitace u jednotlivych hlav-
nich neurologickych diagnéz. Rehabilitace u CMP.
Vedouci: MUDr. M. Hoskovcovd

Misto konani: Praha 4, Budéjovickad 15, Hotel ILF
Piredpokladana cena: 4000 Ké

26. 4. 2010 - 29. 4. 2010

225001117

Kurz - Zaklady neurofyziologie

Urceno pro 1ékate zatazené do oboru rehabilitac-
ni a fyzikalni medicina.

Program: Zakladni otazky neurofyziologie v reha-
bilitaci.

Vedouci: MUDr. M. Hoskovcovd

Misto konani: Praha 4, Budéjovickad 15, Hotel ILF
Piredpokladana cena: 3000 Ké

10. 5. 2010 - 12. 5. 2010




225001118

Kurz - Refreshment manualni mediciny -
oblast kréni patere

Urceno pro 1ékare, ktefi absolvovali kurz manu-
alni mediciny.

Program: Opakovani funkéniho vySetfovani ne-
mocnych s vertebrogennimi poruchami doplnéné
o nové vySetrovaci a 1é¢ebné postupy zaméiené na
oblast kréni pateie a cervikokranialni spojeni.
Funké¢ni RTG analyza se zaméfenim na kréni pa-
tef a CC oblast.

Vedouci: doc. MUDr. E. Rychlikovd, CSc.

Misto konani: Praha 10, Ruskd 85, IPVZ
Piredpokladana cena: 1000 K¢

9. 4. 2010

225001119

Specializaéni odborna staz v 1é¢ebné reha-
bilitaci

Urceno pro lékare v piipravé k atestaci. Podmin-
kou je odevzdani atestaéni prace 4 tydny pred
atestaéni zkouskou a uspésné slozeni testu.
Program: Praxe u luzka, vySetiovani, sestavova-
ni planu 1ééby a dlouhodobého rehabilita¢niho
programu. Metodiky rehabilitace a ergonomie.
Skolitel: MUDr. oJ. Vacek

Misto konani: Praha 10, Ruskd 85, IPVZ
Piredpokladana cena: 10 000 K¢é

17. 5. 2010 - 28. 5. 2010

SUBKATEDRA TELOVYCHOVNEHO
LEKARSTVI

FN v Motole, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
Vedouci: doc. MUDr. Jiii Radvansky, CSc.,
tel. 224 435 501, 224 436 023,
e-mail: radvan@lfmotol.cuni.cz

209501101

Inovaéni kurz v leteckém lékarstvi

Urceno pro vybrané letecké 1ékare (AME), kteti
absolvovali zakladni kurz nebo posledni inovac-
ni kurz v roce 2006 nebo diive.

Program: Legislativni zmény, pravni odpovédnost
AME, vysledky revizi 1ékaiskych posudkt, kazuis-
tiky, prevence selhani lidského faktoru, nehodovost
v rekrea¢nim a sportovnim létani a parasutismu.
Vedouci: doc. MUDr. J. Mackova, CSe.

Misto konani: Praha 4, Budéjovickd 15, Hotel ILF
Piedpokladana cena: 1100 K¢

17. 4. 2010

209501102

Kurz - VyZiva a pohyb pacienta s obezitou
spojenou s dalsimi symptomy metabolické-
ho syndromu

Urceno pro praktické 1ékare, diabetology, télovy-
chovné lékare, rehabilita¢ni 1ékate, fyzioterape-
uty, balneology a dalsi ziajemce.

Program: MoZnosti ovlivnéni zdravotniho stavu
téchto pacientt pohybem a vyzZivou. Pohybova ak-
tivita jako soucast Zivotniho stylu. Diagnostika té-
lesné zdatnosti, kdy je indikovano zatézové vyset-
feni, jaké ma benefity pro modifikaci zivotniho
stylu. Principy kondi¢niho posilovani. Principy #i-
zeni tréninku pomoci tepové frekvence.

Vyziva — vhodné a nevhodné sacharidy, tuky u pa-
cienta s metabolickym syndromem, bilkoviny, ro-
le vlakniny. Kazuistiky, praktické postupy, demon-
strace na obezitologickém pracovisti.

Vedouci: doc. MUDr. J. Radvansky, CSc.

Misto konani: 13..—14. 5.2010, Praha 4,
Budéjovicka 15, Hotel ILF; 15. 5. 2010, I11. interni
klinika VFN

Piredpokladana cena: 3000 Ké

13. 5. 2010 - 15. 5. 2010

209501103

Specializaéni odborna staz v télovychovném
lékaistvi

Urceno pro lékate v piipravé k atestaci.
Program: Individualni plan Skoleni, doplnéni no-
vych poznatka, prace v zatézové laboratori, spo-
lupréace s fyzioterapeutem v pohybové terapii.
Skolitel: doc. MUDr. J. Radvansky, CSc.

Misto konani: Praha 5, V Uvalu 84, FN v Motole,
subkatedra télovychovného lékarstvi
Piredpokladana cena: 15 000 K¢é

12. 4. 2010 - 30. 4. 2010
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POKYNY PRO AUTORY

Casopis REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI
je volnym pokracovanim Fysiatrického a revmatologic-
kého véstniku zaloZeného v roce 1923. Vychazi étyiikrat
rofné a je vénovan nejen problematice rehabilitace a fy-
zikalniho 1ékaistvi, ale i myoskeletalni mediciné a souvi-
sejicim obortm. Publikovany mohou byt teoretické stu-
die, informace z praxe a kazuistiky. Pretisknout éast ¢a-
sopisu nebo pouZit obrazky v jiné publikaci lze pouze s ci-
taci pavodu a souhlasem redakce.

Rukopis musi byt piedan vzdy v tisténé podobé, sou-
Casné je nutna i elektronicka forma. Text musi byt ulo-
Zen v samostatném souboru ve formatu MS Word (*.doc)
bez automatického formatovani, jinych grafickych tprav
a bez zabudovanych obrazku, graft ¢i tabulek, které mu-
seji byt ulozeny v samostatnych souborech. Nebudou
prijimany soubory formatu PowerPoint (*.ppt),
Adobe Acrobat (*.pdf) apod. K disketé nebo CD p¥i-
lozte vzdy dokladovy natisk obrazku s jeho ozna-
¢enim (viz nize).

Zasilané rukopisy museji splitovat nasledujici pod-

minky:

1. Rukopis se piSe na poécitaéi, format Times New

Roman, typ Normalni, velikost pisma 12.

2. Rukopis ma zpravidla tyto éasti:

a) Prvni strana: Nadpis - vystizny a struény (do 10 slov),
je-li to mozné, mél by heslovité vyjadiit vysledek pu-
vodni prace. Jména autort - zkratka kiestniho jména,
pfijment, bez titult vSech autort. Pracovisté - plny
afedni nazev se sidelnim méstem a jménem piednos-
ty kliniky, pri-mafe nebo vedouciho pracovisté se vse-
mi tituly.

b) Druha strana: Souhrn - ma vystihnout, co bylo pted-
métem vyzkumu bez obecnych prohlaseni a perspek-
tiv. Pokud ovladate angli¢tinu, pfipojte také anglicky
souhrn (nebo alesponi anglické terminy pro pieklada-
tele). Souhrny jsou k dispozici na internetu, méla by
jim byt proto vénovana naleZita pozornost. Rozsah
souhrnu by nemél pfesahovat 150 slov. Kli¢ova slova
v po¢tu 3 - 10 slov (max. 255 znak®) maji zahrnovat
hlavni pojmy, o kterych se pojednava. Jejich vybéru vé-
nujte néalezitou pozornost, nebot podle nich bude vase
prace uvadéna v Index Medicus, piipadné v jinych re-
feratovych ¢asopisech, na internetu a ve vécném rej-
stiiku.

¢) Dalsi strany: Uvod - uvést jen podstatné informace
o problematice a vymezeni tématu (obvykle jeden az
dva odstavce). Soubor vysetienych nemocnych, 1é-
¢ebné postupy a metodiku, z idaja v tabulkach
a grafech vyjadiit slovy jen hlavni poznatky. Vlastni
pozorovani, diskuse, zavér — zaujmout stanovis-
ko k vlastnim vysledktim a srovnat s vysledky jinych
autord (meto-dické obtiZe, problémy interpretace, pii-
¢iny odlisnych vysledka apod.).

Dale muze byt ptilozeno podékovani a piipadné zdro-
je podpory (nazvy granti apod.).

3. Literatura - citované informaé¢ni prameny jsou ¢is-
lovany a sestaveny podle abecedy autori, jména se pisi

verzalkami (velkymi pismeny), pfijmeni, ¢arka, iniciala
ktestniho jména, za inicidlou kiestniho jména se piSe tec-
ka, pokud jsou inicialy dvé a vice, za kazdou je nutné udé-
lat tecku a mezi nimi mezeru. Pied uvedenim nazvu di-
la piseme dvojtecku. Pouzivame CSN ISO 690.

Citace monografickych publikaci - pijmeni autora (vel-
kymi pismeny), zkratka kiestniho jména (viz vyse), na-
zev knihy nebo ¢asopisu, misto, rok, strana (oznaéena
zkratkou s.).

Napiiklad: JANDA, V.: Funkéni svalovy test. Praha, Gra-
da Publishing, 1996, s. 8-10.

Citace ¢asopiseckych pract - jméno autora (viz vyse), pl-
ny nazev prace, tecka, oficialni zkratka ¢asopisu, roénik,
rok, ¢islo ¢asopisu, citované stranky (viz vyse).
Napiiklad: JANDA, V.: Cervikocervikalni prechod. Reha-
bil. fyz. Lék., roé¢. 9, 2002, ¢. 1, s. 3-4.

V nazvech ¢asopiseckych praci psanych anglicky zaéina
velkym pismenem jen prvni slovo nazvu, v ostatnich slo-
vech se pisi mala pismena, pokud nejde o vlastni jmé-
no, zemépisny nazev, narod. U nazvt vydavatelstvi a dal-
§ich instituci vZdy prvni pismeno u kazdého slova velké.

4. Dokumentace - rozliujte obrazky a grafy. Ob-
razky museji byt v samostatnych souborech ve formatu
JPG nebo TIF, grafy ve formatu EXCELL. Kazdy obra-
zek nebo graf musi byt o¢islovany a opatfeny popiskem.
Obrazky a grafy vytisknéte, p¥iloZte k rukopisu, u obraz-
ki vyznacte jejich orientaci (horno-dolni okraj). Na samo-
statném papife ptilozte i popisky k obraz-ktim a grafim.
Obrazky a grafy se v textu oznacuji ¢isly v kulatych za-
vorkach, napt. (obr. 1, graf 2).

Redakce pfijimé i barevnou fotodokumentaci, nejlépe
kvalitni kontrastni fotografie pohlednico-vého formatu,
v nutnych p¥ipadech i barevné diapozitivy (peclivé
o¢islované a popsané).

Tabulky se tvoti ve formatu Word (ne Excell), kazda
tabulka musi byt zafazena do samostatného souboru
a zaroven zvlast vytisténa. Nevkladejte tabulky do tex-
tu, pouze je v textu vyznacte (tab.1).

Redakce vrati prace, které neodpovidaji uvedenym
podminkam.

Korektury vracejte podle pokynt na ptilo-zZeném le-
taku, na opozdéné korektury nebude mozné brat zie-
tel. Imprimatur vedouciho pracovi§té se striktné ne-
vyzaduje.

Adresa prvniho autora, tzv. kontaktni adresa, se
uvadi na konci rukopisu (tj. za lite-raturou). Dbejte na
kompletnost a aktuéalnost adresy a z dvodu potiebného
kontaktu s redakei ¢asopisu uvadéjte rovnéz telefonni ¢is-
lo a e-mail.

Rukopisy zasilejte v tisténé formé a s p¥ilozenymi CD
nebo disketou na adresu:

MUDr. Jan Vacek

Klinika rehabilitaéniho 1ékaistvi IPVZ
Srobarova 50

100 34 Praha 10
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