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PUVODNIi PRACE

PITNA LECBA PRIRODNIMI MINERALNIMI VODAMI
l. CAST: OBECNY UVOD

Jandova D.

Klinika rehabilitacniho Iékarstvi 3. LF UK a FNKV, Praha

SOUHRN

Obecny uvod k ¢lanku o pitné [é€bé ptirodnimi mineralnimi vodami (PMV) je pfevazné originalni pfednaskou prof. MUDr. Jaroslava
Bendy, DrSc., pro lékafe pfedatestacnich kurzll oboru RFM v IPVZ Praha, dopInénou novymi Gdaji. Vedle definice pitné l1écby PMV
a mechanismu 0¢inkd jsou v prehledu uvedena zakladni obecna pravidla pro pfedpis pitné Ié€by a charakteristika jednotlivych PMV
osvédcenych ze zakona pro pitnou IéEbu. Jsou uvedeny indikace a kontraindikace.

Klicova slova: ptirodni mineralni vody, pitna 1é¢ba, lazné, lazeriska Ié¢ba

SUMAMRY
Jandova D.: Drinking Treatment by Natural Mineral Waters
Part I: General Introduction

The general introduction to the article about drinking treatment by natural mineral waters (NMW) is mostly the original lecture of Prof. Ja-
roslav Benda, DrSc, for physicians of the postgraduate courses for physicians before the attestation examination in the RFM specia-
lization (Rehabilitation and Physical Medicine) at the Institute of Postgraduate Medicine, Prague, supplemented with new data. In ad-
dition to the definition of NMW drinking treatment and mechanism of effects, the survey also deals with basic rules for prescription of
drinking treatment and characteristics of individual NMW’s approved in the Drinking Treatment Law. Indications and contraindications

are described.
Key words: natural mineral waters, spa, spa treatment

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 4, pp. 151-160.

UVOD

Obor RFM ma4 jako integralni soucast vyuky
balneologii, ktera byla ptuvodné samostatnym
védnim oborem. V soucasnosti diky mnoha okol-
nostem, které nejsou predmétem tohoto sdéleni,
dochazi k vyraznému znalostnimu deficitu v té-
to oblasti humanni mediciny, proto zvetejnuje-
me I.¢ast — Obecny uvod: Pitna lécba prirodni-
mi mineralnimi vodami. Kolektiv zkuSenych re-
habilitaénich lékatd, prevazné balneologt, pii-
pravuje II. ¢ast — Specialni.

Balneologie pouziva pi¥irodni lééivé zdroje
k balneoterapii zevni a vnitini. Pod vnit¥ni bal-
neoterapii patii: pitna lécba pfirodnimi mine-
ralnimi vodami (PMV), inhalace, kloktani, pro-
plach nosu, vyplachy (ast, zaludku, duodena aj.),
irigace dasni a specificka karlovarska procedu-
ra enterocleaner. PfedloZena prace se vénuje
v prvni ¢asti, obecnému tdvodu, pitné 1é¢ébé pii-

rodnimi mineralnimi vodami (PMV) a je pievaz-
né originalni pfednaskou prof. MUDr. Jarosla-
va Bendy, DrSc., pro lékate piredatestacnich kur-
z oboru RFM v IPVZ Praha, zaptjcenou las-
kavosti prim. MUDr. Jarmily Kolarové, CSc.,
z Kliniky rehabilita¢niho 1ékatstvi 3. LF UK
a FNKV v Praze; upiimneé ji za poskytnuté ma-
terialy a rady dékujeme. Pfednaska je drobné
doplnéna novymi udaji.

1. DEFINICE PITNE LECBY A ZAKLADNI
PRAVIDLA PREDPISU PITNE LECBY
PMV

1. 1. Definice pitné 1ééby

Definice pitné lécby dle prof. MUDr. Jaroslava
Bendy, DrSc.:

Jedna se o opakované, pravidelné, rovno-
mérné piti prisné dozovaného mnozstvi
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vhodné prirodni mineralni vody po prede-
psanou dobu ve stanovenych pravidelnych
c¢asovych intervalech pod l1ékaiskym dohle-
dem. Pitna lé¢ba prirodnimi mineralnimi
vodami (PMV) je nespecifickou popudovou
vnitini balneoterapii, kdy p¥ri sorpci uéin-
nych latek prirodnich mineralnich vod se
dosahuje specifickych ucinku.

Pii vlastni pitné 1é¢bé je vysledny tuéinek
predstavovan nejen pusobenim vSech faktoru
prirodniho roztoku soli pfirodni mineralni vo-
dy s prirodnimi piimésemi (plynu oxidu uhliéi-
tého jako celku, ev. dalgich latek), ale v§ech ak-
tivnich a pasivnich slozek komplexniho lazen-
ského 1éceni, tj hydroterapie, klimatoterapie,
peloidoterapie, dietoterapie, procedur 1é¢ebné
rehabilitace a fyzikalni mediciny (individualni
lééebna télesna vychova, pohybové terapie sku-
pinové i v terénu, hydrokinezioterapie v rehabi-
litaénim bazénu, masaze, elektroterapie, mag-
netoterapie aj.) podle predpisu lékaie dle indi-
vidualniho adekvatniho planu.

1.2. Obecna charakteristika parametra pred-

pisu pitné lécby PMV

Podle prof. MUDr. J. Bendy, DrSc., je pti pied-
pisu pitné 1ééby PMV potieba pocitat s témito
faktory prirodnich mineralnich vod (PMV):

- Aktualni teplota PMV.

- Objem- mnozstvi PMV v jednotlivé davce
a v celkové davce za jeden den.

- Slozeni PMV-mineralni latky (anionty, kation-
ty), vzacné stopové prvky.

- Pritomnost farmakologicky tuc¢innych latek ob-
sazenych v PMV.

- Piftomnost plynu - v CR se jedna o oxid uhliéity.

- Podstatny je stupen disociace slabych a silnych
kyselin a disperze soucasti PMV (ionty a kolo-
idy) a jejich vzajemné poméry.

- Koncentrace vodikovych ionti neboli pH.

- Osmotické vlastnosti PMV.

- Ze zvlastni biologické vlastnosti PMV (pFitom-
nost vzacnych stopovych prvki, organickych la-
tek), chronobiologického vlivu, vzit v potaz ovliv-
néni autonomniho nervového systému.

- Ovlivnéni limbického systému chuti PMV.

Pii dozovani pitné 1écby plati, Ze kromé uve-
denych fyzikalnich a chemickych vlastnosti
PMV je tieba brat ziretel na fyziologii resorpce
PMYV, na individualni potifebu vody u ¢lovéka,
na chut 1é¢ivé vody, na individualitu organismu
pacienta a vychozi stav jeho neurohumoralni re-
aktivity, na jeho vék a vyzivu (¢i dietu) pii pit-
né kate. Specificky napi. plati zakaz citrusovych
ploda pri pitné 1é¢bé nékterych indikaci a né-
kterych prament v Marianskych Laznich - po-
drobnéji bude uvedeno ve specialni ¢asti II.

1.3. Obecné podminky predpisu pitné lécby

PMV
Lékar pii predpisu pitné 1écby PMV, pii indi-

vidualnim vybéru presné urcitého PMV, musi vy-

chazet:

- z piesné diagnézy zakladniho onemocnéni,

- stadia onemocnéni,

- zachovanych funkeci vnitinich organt,

- piitomnosti nebo nepiitomnosti vedlejsich chorob,

- celkového stavu klienta se zhodnocenim jeho
hmotnosti a BMI,

- ze zohlednéni individualnich psychickych fakto-
ru (typ vyssi nervové ¢innosti, tloha limbického
systému, psychosomatické vztahy a poruchy),

- z obecnych a specialnich kontraindikaci (napft-
alergie na jod).

2. UCINEK PRIRODNICH MINERALNICH
VOD NA LIDSKY ORGANISMUS U PITNE
LECBY

2.1. Ptimy vliv PMV na sliznice GIT
Pro nasledné ptisobeni vnitiné ptijaté PMV lze

vychazet z nasledujicich predpoklada:

- Sliznice traviciho ustroji je bohaté zasobena in-
teroceptory.

- Sliznice tenkého stieva ma rozsahlou a diferen-
covanou resorpéni schopnost.

- Ve sliznici tenkého stieva a ve visceralnich orga-
nech se produkuji gastrointestinalni hormony.

2.2. Specifické a nespecifické uc¢inky PMV

Podle specifického a nespecifického pusobe-
ni mineralnich vod v organismu a vysledku je-
jich d¢inku muZeme mechanismus pitné 1é¢by
rozdélit do 4 skupin - i kdyz jsme si védomi kom-
plexniho Géinku na cely organismus:

- Prirodni minerdlni vody piisobi okamzité spe-
cificky a nespecificky, a to bud pfimo nebo ne-
piimo na travici trubici: ovlivnénim motility
GIT, na sekreci zazivacich stav, kvalitu trave-
ni, inkreci - vstifebavani PMV a zivin (vody,
ionta...), exkreci (napi. iprava zacpy).

- Prirodni minerdlni vody ptisobi ndsledné spe-
cificky a nespecificky na organy traviciho
systému: na jatra, zluénik, slinivku bi#isni,
tim pasobi na metabolismus cukra, bilkovin
a tuk.

- Prirodni minerdlni vody vyvoldvaji nespeci-
ficky spolureakci organu a systémt mimo GIT
(na kardiovaskularni systém, respiracéni systém,
systémy CNS fidici diurézu apod.).

- Prirodni minerdlni vody piisobi specificky
a nespecificky pri vylucéovani PMV na ledviny
a dolni mocové cesty (objem tekutin, zmény
pH, vylucovani iont).
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3. VLIV TEPLOTY PRIRODNI
MINERALNI VODY (PMV) U PITNE
LECBY

Nejrychleji se vstiebavaji PMV o teploté jadra
téla 37 - 37,4 °C, a to uz sliznici Zaludku. Velmi
studené nebo velmi teplé az horké PMV setrvava-
ji v Zaludku do vyrovnani teploty PMV s teplotou
zaludecni sliznice. Nep¥ili§ chladné a subjektivné
prijemné teplé PMV aktivuji fadu GIT reflexnich
dé&ju: ventriculo-intestinalni reflexy, intestino-in-
testinalni reflexy. Rychlé vypiti vétsiho mnozstvi
PMYV by vedlo k nevhodnym ventro-kardidlnim
reflexim a pirechodné zvySenému postaveni bra-
nice, coZ by omezilo respira¢ni systém v jeho funk-
ci, proto je klient vZdy poucen o pomalém tempu
prijmu PMV i ostatnich tekutin v prabéhu 1écby.
Piedavani tepla se v organismu déje kondukei
a konvekei. Pti pitné 1é¢bé chladnych PMV doché-
zi k vyraznému ovlivnéni autonomni nervové sou-
stavy smérem k zvySeni tonu parasympatiku a re-
flexné segmentové ke kratkodobému ovlivnéni or-
ganu segmentové inervovanych. Pti pitné 1é¢bé
terméalnich PMV dochazi k mnoha projevim
z mista ovlivnéni: ke stimulaci interoreceptora ve
sliznici GIT lokalné, kondukci predavané teplo
vede ke zvySeni bazalniho metabolismu pi#imo
sousedicich organu, dale dochazi ke stimulaci seg-
mentové reflexné ovlivnénych organt. Pfenosem
vzrucht z oblasti GIT centralné jak pres auto-
nomni nervovy systém tak pres senzitivni aferen-
ci dochazi ke stimulaci #idicich center v CNS ces-
tou: talamus-hypotalamus-hypofyza-stitna zlaza-
nadlevinka a rovnéz cestou: hypotalamus-dience-
falon-mezencefalon-mozkovy kmen; nezapomeni-
me na propojeni talamus-hypotalamus-limbicky
systém.

3.1. Pitna lé¢ba studenymi PMV (pFirozena
teplota PMV pod 20 °C)

Studena PMV provokuje zrychleni diurézy az
0 20 % proti PMV vlaznym az teplym. Organis-
mus se reflexné pres limbicky systém a hypota-
lamus ,brani® piti studenych PMV v zimnim ob-
dobi, za chladnych a destivych dni. Pri piti stu-
denych PMV pacienti subjektivné prozivaji ne-
chutenstvi, udavaji az odpor k piti studenych
PMV. Piti studenych PMV vod je i pfi neptizni po-
¢asi plné indikovano u dyspepsii p#i hypacidité
zaludecnich §fav a u atonické zacpy, v tomto pii-
padé se doporucuje piti studené PMV hlavné po
ranu. Uéinnost studenych PMYV je vyssi pii pii-
tomnosti oxidu uhliéitého.

3.2. Pitna lééba termalnimi PMV (teplota pii
vyvéru PMV nad 20 °C)

Termalni vlazné (20 - 35 °C), teplé (35 - 42 °C)
az horké PMV vody (nad 42 °C) jsou indikovany

k pitné 1é¢bé tehdy, kdy chceme na GIT pusobit
spasmolyticky a sedativné, pro zklidnéni peristal-
tiky, pro zmirnéni vylufovani vnitini ¢i zevni se-
krece slinivky b#isni. Piti teplych az horkych PMV
je vhodné pro vSechny stavy s psychosomatickymi
poruchami v oblasti GIT. Rovnéz je indikovano pro
astmatiky, u vSech poruch funkce jater a zlu¢ni-
ku, Zluovych cest, véetné postcholecystektomické-
ho syndromu. U osob s bezprostiedné probéhlymi
uroinfekty, nefritidami nebo ledvinnymi kolikami
vétSinou piredepisujeme piti PMV o pokojové tep-
loté nebo ohiaté na 35 - 37 °C. Horké Karlovarské
viidlo, ale i nékteré PMV v Marianskych Laznich
mohou vyvolat u nékterych jedinci vyjimeéné
vznik zacpy, proto je pti jejich piedpisu nutna ¢as-
t&jsi kontrola 1ékafem (2 - 3x tydné).

4. RYCHLOST RESORPCE DLE
OSMOTICKYCH VLASTNOSTI PRIRODNI
MINERALNI VODY

PMV délime na hypotonické, izotonické a hyper-
tonické (viz Vyhl. 423/2001 Sb. MZ CR). Pitna 1é¢-
ba ma jiné klinicky (biologicky) rtizné efekty nejen
podle skladby, ale i podle osmotického tlaku.

4.1. Pitna lééba izotonickymi PMV (osmotic-
ky tlak 710 - 760kPa, éili 280-300mOsm)

Izotonické vody se resorbuji nejrychleji a nej-
vydatnéji ve vSech Castech zazZivaciho ustroji
a zpusobi pfechodné hydrémii (hydrataci) v krev-
nim obéhu se vSemi dopady na regulac¢ni reflex-
ni d&je a ledvinové funkce. Izotonické a hypoto-
nické PMYV irituji endokrinni osu hypofyza-na-
dledvinky, #idici pi{jem a vydej vody v téle; pitna
1é¢ba PMV je tak pro funkce endokrinniho systé-
mu stimulaé¢nim faktorem.

4.2, Pitna lé¢ba hypotonickymi PMV (méné
nez 710 kPa, ¢ili méné nez 280mOsm)

Hypotonické vody, zvlasté pak hypotonické
a izotermaélni, se resorbuji velmi rychle a vydat-
né v duodenu a v hornich partiich tenkého stte-
va, stfevni obsah se pak zahustuje (pitna lécba
je tak vhodna u chronickych onemocnéni s vysSsim
poétem stolic — viz specialni ¢ast II.)

4.3. Pitna lééba hypertonickymi PMV (nad
760KkPa, ¢ili nad 300mOsm)

Hypertonické vody se resorbuji miniméalné, pro-
toZe naopak na sebe ze sliznic, zvlasté ve stieve,
navazou vodu, zvétsi svaj objem. Obsah stiev se
zvétsi a mechanicky podrazdi receptory ve stiev-
ni sténé, a tim se urychli evakuace obsahu, zrychli
se (peristaltika) stfevni motilita. Pf¥itomnost sul-
fatt a hoi¢iku nebo sodiku jesté zvysi evakuaéni
efekt hypertonickych vod.
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5. VELIKOST DAVEK PMV PRI PITNE
LECBE

5.1. Stanoveni denniho objemu
Pri stanoveni denniho mnozstvi PMV, kterou ma

pacient vypit, je nutno se ¥idit témito hledisky:

- druhem PMYV - jejimi vlastnostmi biologickymi
(farmakologickymi),

- teplotou PMV,

- zakladnim onemocnénim a jeho stadiem (akut-
ni, subakutni, chronicky stav, remise),

- hmotnosti pacienta a BMI,

- stavem funkci zazivaciho traktu, napt.: kapaci-
tou zaludku, drazdivosti Zaludku, sekreci zalu-
decnich §tav (hypo-, hyper—), motilitou zalud-
ku a stiev, stavem jaternich funkeci, funkei Zlué-
niku a prachodnosti Zluéovych cest,

- stavem kardiovaskularnich funkei a funkei led-
vin,

- chuti PMV a individualni snasenlivosti PMV.

5.2. Stanoveni dennich davek v prvnim tyd-
nu pitné lécby

V prunim tydnu lééby ordinujeme zdsadné niz-
ké ddvky — tietinu, maximalné polovinu terapeu-
tické davky, piihlizime k mistni a celkové reakci
nemocného na PMV. Stanoveni minimalni davky,
ac¢inné davky a plné 1ééebné davky dle obvyklych
zvyklosti (dle tabulek doporucéenych davek) ma
orientacni cenu a predpis lékatre ma vzidy respek-
tovat aktualni individualni stav pacienta.

Vétsina balneologt povazuje minimalni mnoz-
stvi 100ml/70 kg hmotnosti za davku s farmako-
dynamickym efektem (Karlovy Vary, Marianské
Lazné, Vichy, Kavkazské 1azné a dalsi). Takto niz-
kou davku predepisuji specialisté - gastroentero-
logové na zacatku 1é¢by v subakutnim stadiu ul-
cus ventriculi, zvl. po nedavno probéhlé atace
a krvaceni, dale na zah4jeni pitné 1é¢by u stavu
po operaci zaludku, u subakutni a chronické he-
patitidy, u cirh6zy na hranici kompenzace.

Tab. 1. Doporucené rozmezi davkovani.

U vétsiny nemocnych ordinujeme v prvnim tyd-
nu lécéby 200 ml jako zakladni jednotlivou davku.
Pomoci této davky dosahujeme pozvolného navy-
ku na pitnou 1é¢bu a vyhneme se nepiiznivym
projevum intolerance PMYV, nezvyklé plnosti Za-
ludku a lazeniské reakci. U jaternich onemocnéni,
u viredové Zaludeéni choroby v subakutnim stadiu
a pri hypacidité u Zaludeéni dyspepsie je tato dav-
ka zpravidla maximalni jednotlivou davkou, kte-
rou jiz zpravidla nepiekracujeme. Celkova denni
davka u téchto vyjmenovanych indikaci je maxi-
malné 750ml/den PMV.

5.3. Stanoveni davek ve druhém a tietim
tydnu pitné 1ééby

Ve druhém a nejpozdéji ve tietim tydnu pit-
né lé¢by PMV piechazime u onemocnéni Zlué-
niku, u hyperacidnich dyspepsii, u viredové cho-
roby Zaludku a duodena v inaktivnim stadiu,
u obstipaci, u ulcerézni kolitidy, u pankreatiti-
dy (pokud neni obéhovych, hepatalnich ani ji-
nych dalsich kontraindikaci) na plnou terapeu-
tickou ddvku. Jeji velikost je dana vyse uvede-
nymi kritérii a dosavadni toleranci pitné kury
PMV.

5.4. Plna terapeuticka davka

V praxi se ¢asto chybuje tim, Ze se v balneo-
terapii zpravidla poddozovava nez predozovava.
Vétsinou to souvisi s nepodloZenou obavou, aby
pitna lé¢ba nepusobila u star$ich nemocnych
Skodlivé na obéhové tustroji, ¢asto to souvisi
s opatrnictvim nebo balneoterapeutickym nihi-
lismem. Pti balneoterapii, jakoZto popudové te-
rapii, musi byt davky voleny tak, aby bylo do-
sazeno nadprahového farmakodynamického
ac¢inku jednotlivych slozek komplexu a ztetel-
né odezvy ve vnitinim prostiedi, v ¢innosti en-
zymu, ve zménach vegetativné humoralni reak-
tivity i ve zvy8eni hladiny nékterych aktivnich
latek (tab. 1).

Réno: 2-3 pohdry na lacno

400 - 600 ml PMV

Pred obédem

event. 1 pohdr na lacno

200 ml PMV

Vecer na lacno pied veceii 1-2 pohary

200 - 400 ml PMV

Celkem 4-6 pohart/1 den

600 - 1200 ml PMV

Pozndmka: Predpis nizkych ddvek - kromé vyse vyjmenovanych pfipadt - neni raciondlni.

Tab. 2. Davky pitné 1écby ve vztahu k hmotnosti.

Mald davka pro die

10 ml/kp/den hmotnosti (vdhy) pacienta

Stiedni ddvka pro die

15 ml/kp/den hmotnosti (vdhy) pacienta

Velkd ddvka pro die

20 ml/kp/den hmotnosti (vdhy) pacienta

Vyjimecnd ddvka

25 ml/kp/den hmotnosti (vdhy) pacienta

U urologickych dg

30 ml/kp/den individualné, zfidka
(dle Bendy-dle Matese) pfi tzv. vypuzovacich kidrdch pfi urolitidze
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5.5. Davky pitné 1écby ve vztahu k hmotnosti

Protoze celkova aktivni télesna hmota i kon-
stituce hraje dulezitou ulohu v dosazeni dc¢inku
na cely organismus, je potieba aby davky PMV
byly piizptsobeny hmotnosti pacienta (Benda dle
Frieda) (tab. 2).

Vétsina karlovarskych specialisti povazovala
davky kolem 1 - 1,2 I/den za plné dostacujici pro 1é-
éebny efekt u fady metabolickych onemocnéni v pii-
padech, kdy se jedna o jemny pozvolny zasah do gly-
koregulace a enzymatické ¢innosti, zvl. u diabetes
mellitus, dny a obezity.U zacpy se v praxi iidime
koncentraci PMV - mnozstvi volime takova, ktera
vyvolaji pravidelnou stolici 1x az vicekrat denné,
u karlovarskych vod se tak stava zpravidla pii dav-
ce 1,5 1/den PMV, u frantiskolazenskych znaéné mi-
neralizovanych pramenua sta¢i mnohdy i jen 0,5
I/den.V dalsim tydnu po nacviku defekacéniho refle-
xu vystacime jiz s mensimi davkami PMV pro die.
Nutné jsou castéjsi kontroly 1ékatem.

Vyjimecné pristupujeme individualnim rozpi-
sem na vétsi mnozstvi malych davek PMV u in-
dikovanych davek 20 ml/kp/den u osob s jednou
ledvinou, u hypertonikt, u kardiak, u epilepti-
k11, u osob s glaukomem. Osobam po nefrektomii
trpélivé vysvétlujeme nutnost vyssiho prijmu te-
kutin denné (vody trvale i v domaci péci ) nejmé-
né na hodnoty jako u osob s obéma ledvinami, cca
2,5/den, a to proto, Ze zvySeny proud moci ma
u nefrektomovanych profylakticky hydrodynamic-
ky priznivy vliv na vyplaveni epitelii, bakterii
a krystalu z ledviny a vyvodnych mocovych cest
z téla ven.

6. CASOVE ROZDELENI JEDNOTLIVYCH
DAVEK PITNE LECBY PMV

Celkovou denni davku rozdélujeme na nékolik
mensich davek. Témér vSechny druhy mineral-
nich vod u pitné 1é¢by se piji na la¢no, s vyjim-
kou silné koncentrovanych vod Zeleznatych Pri
vyprazdnéném zZaludku, duodenu i hornim use-
ku tenkého stieva se muze uplatnit iéinek PMV
na sliznici GIT a jeji dalsi postup neni rusen. Kro-
mé toho oxid uhli¢ity svym drazdivym a hypere-

Tab. 3. Rytmus pitné 1écby.

mizujicim pusobenim na sliznici podporuje se-
kre¢ni ¢innost Zaludku pied jidlem. Hydrouhlici-
tano-sodné vody na la¢no naopak hypersekreci
tlumi. Také cholereticky uéinek se 1épe projevuje
pri prazdném zaludku. Dulezitym mechanismem
ve fazi na la¢no je i odstranéni hlent a s tim spo-
jeného pocitu plnosti, nauzey nebo nechutenstvi.

Hlavnim obdobim piti PMV je ranni a odpoled-
ni doba (resp. v pozdnim odpoledni) pied veéefi,
vzdy zasadné nejméné 30 minut pied jidlem, 1épe
60 min. pied hlavnim jidlem, pokud neurci 1ékar
jinak. Pied snidani se piji PMV zpravidla mezi 6.-
8. hod. a odpoledne pted veceii mezi 16.-18. hodi-
nou. Bézné vystacime u vétsiny chorob s timto roz-
délenim dob piti PMV. R4no po no¢nim la¢néni je
zaludek schopen pojmout az 2/3 denni davky, tj. 2-
3 poharky cejchované po 200 ml, a pred veceii 1/3
denni davky. Nékteti autofi zduraznuji choleretic-
ky a cholecystokineticky efekt pravé béhem ran-
niho piti. Poledni davka mineralni PMV nemusi
byt pravidlem zejména tehdy, kdyz fyzicky méné
zdatny pacient ma k pramentm daleko.

U stavt po infekéni hepatitidé a u chronickych
hepatitid se v Karlovych Varech osvéd¢ilo ranni po-
davani PMV jesté na luzku pred snidani za soucas-
ného prikladani teplych slatinnych obkladt nebo
priessnitzovského obkladu na krajinu jater nebo
celé bricho. Je na 1ékari, zda piedepiSe pitnou ku-
ru PMV rano vleZe na luzku, pii prochazkach ko-
lem pramend, s naslednou hydrokinezioterapii, ne-
bo skupinovou LTV. Nékteré PMV se doporucuji pit
v prubéhu jidla (viz specialni ¢ast II).

7. RYTMUS PITNE LECBY

Rytmus pitné 1écby a rozdéleni denniho mnoz-
stvi PMV v procentech na jednotlivou davku dle
Bendy ukazuje tabulka 3 (obvykle na la¢no, neur-
¢i-li 1ékat jinak).

8. TECHNIKA PITNE LECBY PMV

Nemocny ma vypit obsah jednoho poharku (cej-
chovaného na 200 ml) po mensich douscich béhem

Hodina 7.00 9.00 11.00 15.00 18.00 21.00
Standardn{ kdra 60 % - 40 % -
Nebo standard 50 % 20 % - 30 %

Ciltivé stavy 40 % - 25 % 15 % 20 % -
Frakcionované 20 % 15 % 15 % 15 % 20 % 15 %
Ci frakcionovand 30 % 15 % 15 % 20 % 20 %
Pro diurézu 80 % - 20 %

U HY prostaty a DM 70 % 30 % -

U rusivé nykturie 50 % 30 % 20 %
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3-5-8 minut podle predpisu lékare. Mezi jednotli-
vymi poharky ma dodrzet piestavku 10-15 minut
za chuze, nenucené ale rytmické pozvolné pro-
chazky s pravidelnym dychanim, oboje napoma-
ha snaz$imu transportu PMV v travicim traktu
a zlepSuje snasenlivost PMV. Vyhodou je kombi-
nace pitné 1écby s individualni LTV na pocéatku
komplexni lazenské 1é¢by, s mobilizaci Zeber a pa-
tefe, uvolnénim ramennich kloubt pro usnadné-
ni dechovych exkurzi, pro zvétSeni celkové vital-
ni kapacity plic a individualni apravu stereoty-
pu dychani konkrétniho klienta respiraéni fyzio-
terapii. U nékterych pacienttu vyvolava obsah ply-
ntt v PMV (v CR oxidu uhli¢itého) pocit plnosti,
nadymani, tlaku na branici, nékdy az se subjek-
tivné velmi neptijemnymi pocity nevolnosti, vyji-
mecné i s nauzeou. Témto nemocnym doporucu-
jeme, aby energickym michanim PMV v poharku
nebo ohtatim chladného pramene PMV s oxidem
uhli¢itym (pokud tomu nebrani terapeutické dua-
vody), pripadné probublavanim v poharku oxid
uhli¢ity vypudili z PMV (pies nasosku u Kklasic-
kych cejchovanych plochych lazenskych poharku,
charakteristickych pro pitnou lé¢bu, u ,,moder-
nich“ poharku bez nasosky muze pouzit klient
probublavani pomoci rourky nebo slamky). Pozn.
autorky: typicky tvar lazenskych poharka nebyl
z tohoto pohledu samoucelny, ale doposud je pro
tento terapeuticky ucel a pro event. rychlejsi
ochlazeni p¥ili§ horkého pramene PMV nesmir-
né prakticky, navic se plochy poharek vejde snad-
no panum do kapsy a damam do kabelky, v zimé
se prakticky tvarovany plochy poharek s teplou
PMYV dobie drzi v ruce.

V lazenskych mistech, kde vyvéraji studené mi-
neralni prameny, je tieba pit PMV ohiatou u di-
agnoz se stavy drazdivosti traviciho tstroji pod-
minéné funkéné ¢i organicky, kdy ma pitna 1é¢-
ba PMV pusobit primarné sedativné. Zklidnuji-
cim ufinkem ma navodit sniZeni peristaltiky,
omezeni sekrece §tav v GIT, ma navodit spasmo-
Iytické efekty.

9. CELKOVA DOBA PITNE KURY PMV

Ve svétovém balneologickém pisemnictvi se po-
vazuje doba 21 dnt za minimalni, za nepodkro¢i-
telné minimum doby trvani 1é¢by (véetné prvniho
a posledniho dne!). Tato doba postacuje u funkénich
poruch ¢i pri opakovanych pobytech ve stejnych
laznich pro stejnou diagnézu za predpokladu, Ze
predchozi 1écba byla tispésna a navodila fadu klad-
nych podminénych reflext, které je potieba obno-
vit a opétné fixovat. Pitn4 1é¢ba nejméné 28denni
je indikovana u stavi s komplikovanym prabéhem
onemocnéni GIT nebo ledvin, u osob zeslablych,
u stavu po tézkych nebo rozsahlych operacich, pii

akutni exacerbaci nemoci, u stavi po transplan-
taci organt. Pri provadéni radikalni odtucnovaci
kiry je rovnéz vhodnéjsi doba 28 dnu.

10. PRISADY K PMV U PITNE LECBY

Pro zesileni cholagogenniho d¢inku do prvniho
ranniho poharku se muze rozpustit prirodni sul
z PMV (Karlovarska stl, Glauberova sual - pokud
se vyrabi). Pro zvySeni, resp. zesileni projimavé-
ho dc¢inku karlovarskych vod, se pridavala karlo-
varska sul do posledniho poharku pred spanim.
Historick4 poznamka: u nemocnych se znacné
zrychlenou motilitou GIT, zvl. stfev, se diive s Gs-
péchem piidaval atropin nebo papaverin (jen né-
kolik kapek) do prvniho poharku nebo dokonce
jen do pul poharku hned rano.

Komerénim tlakem vynucené ochucovani PMV
ruznymi sirupy, vitaminy, ovocnymi extrakty ne-
bo umélymi sladidly neni v souladu s medicinsky-
mi podklady. Pitna 1écba je nejucinnéjsi v misté
vyvéru pramend.

11. KOMBINACE PMV U PITNYCH KUR

Kombinace PMV rtzného chemického sloZeni
a o ruzné teploté zasluhuji zvlastni pozornost.
Kombinace PMV pii pitné 1é¢bé jsou empirickou
zvyklosti v 1aznich, kde je vice prament podobné-
ho i rtizného typu. V CR jsou to lazné zapadoces-
kého trojuhelniku: Karlovy Vary, Marianské Laz-
né a Frantiskovy Lazné. Na Moravé jsou to jedi-
né lazné - Luhacovice.

V Marianskych Laznich se dosti ¢asto predepi-
suje kombinace siranovych vod rano na laéno
a hydrogenuhli¢itanovych v poledne a vecer. V ur-
¢enou dobu se pije pouze jeden pramen, jeden
druh PMV. Michani nékolika PMV v jedné davce
neni racionalni.

V laznich, kde je vice pramenu stejného chemic-
kého slozeni, ale raznych teplot nebo s raznym
obsahem oxidu uhli¢itého nebo s riznym pH ¢i os-
mozou, je mozné kombinovat prameny s cilem po-
stupné zvysSovat zatéz GIT, postupné vice ovlivnit
motilitu a sekreci GIT.

12. OBECNA CHARAKTERISTIKA PITNE
LECBY V CR OSVEDCENYCH PMV DLE
ZAKONA:
HYDROGENUHLICITANOVE PMYV,
CHLORIDOVE PMV, UHLICITE PMYV,
SIRNE A JODOVE PMV

12.1. Hydrogenuhli¢itanové prirodni mine-
ralni vody
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Rozdéleni: hydrogenuhli¢itanové sodné, vape-
naté, hoiecnaté, smiSené a prechodné typy

12.1.1. Hydrogenuhlic¢itanové sodné PMV
(alkalické — pozn. autorky)

Hlavni ucinky: Neutralizace zaludecni kyseli-
ny, mukolyticky a¢in, antiflogisticky uéin, sekun-
darni stimulace Zaludeéni sekrece, snizeni zalu-
decni sekrece pti vypiti na laéno, odstranéni aci-
dézniho postaveni (pfevahy) latkové piremény,
zvySeni u€inku inzulinu a ukladani glukézy (gly-
kogenu), snizeni noé¢ni fyziologické antidiurézy
(jiz od vypiti 500 ml), zvySeni tlumivého dcinku
moce na tvorbu oxalatovych kament, dlouhodoba
prestavba metabolismu kyseliny mocové, nespe-
cifické vegetativni preladéni organismu.

Indikace k pitné lécbé: Funkéni onemocnéni Za-
ludku a horni ¢asti tenkého stieva, drazdivy za-
ludek, podpora pii 1é¢bé viedové Zaludecéni cho-
roby, zvlasté u recidiv. Lécéeni biliarnich a strev-
nich dyspepsii. Divertikul6za. Podpurné lééeni
diabetes mellitus. Doplnujici 1é¢eni u poruch me-
tabolismu kyseliny mocové (dny). Stavy po urolo-
gickych operacich, stavy po provedené litotrypsii.
Prevence a metafylaxe uratovych, cystinovych
a kalciumoxalatovych kament. Podparné 1ééeni
chronickych zanétlivych onemocnéni vyvodnych
mocovych cest.

Kontraindikace a vedlejsi iicinky: Kazdy prisun
mnozstvi mineralni vody je mozZny jen pii nepo-
ruSeném srdeénim a cévnim obéhu a pti dostatec-
né funkei ledvin. Casto uvadéné kontraindikace
hydrogenuhli¢itanovych sodnych piirodnich mi-
neralnich vod jsou podle nejnovéjsich rozsahlych
studii Gutenbrunnera a Hildebrandta omezeny
jen na pacienty precitlivélé na kuchynskou sul
a u manifestujicich se edému jakékoliv etiologie.
Uvolnéni oxidu uhli¢itého v Zzaludku muze vyvo-
lat subjektivni tlakové obtiZze (Roemheldtv syn-
drom). Obecné kontraindikace platné pro obor
RFM a pro balneoterapii.

12.1.2. Hydrogenuhlicitanové vapenato-horec-
naté PMV (zemité)

Hlavni uc¢inky:Adsteringentni ac¢inek na slizni-
ce GIT, protizanétlivy uéinek na strevni sliznici,
spole¢na resorpce obou prvku (elektrolyta) tlumi
stfevni motoriku, retence vapniku pii dlouhodo-
bé vicetydenni pitné 1écbé. Hladiny vapniku
a hot¢iku v séru podléhaji sezonnim zménam, pro-
to je nelze pouzit jako ekvivalent efektu pitné ku-
ry ani na monitoring. Hydrogenuhli¢itano vape-
nato-hore¢naté PMV tlumi nervosvalovou irrita-
ci (drazdivost), tlumi tvorbu exsudata a zanétu
v obecné roviné, vzestup obranyschopnosti orga-
nismu. Maji antialergicky u¢inek.Vedou ke zvyse-
nému vylucovani moce (zvySeni diurézy), a to
zvlasté v noci, markantnéjsi efekt je pii dlouho-

dobém podavani, minimum 21 dni, lépe 28-35 dni.
Pitna 1écba vede ke ziedéni moce a vzestupu hod-
not pH v mo¢i, tlumi vstiebavani kyseliny oxalo-
vé stfevni sliznici; pozor - zvySuje G¢innost sou-
¢asné podavanych antibiotik

Indikace k pitné kire hydrogenuhli¢itano vdpe-
nato-hore¢natych PMV: Prevence a metafylaxe
oxalatovych, konkrementu, stavy po lé¢eni po ope-
racich pro urolitiazu a po litotrypsii. Chronicka
zanétliva onemocnéni vyvodnych mocovych cest,
podpora ucinnosti antibiotik, zvl. pro chronické
zanéty mocovych cest. Podptrna 1écba a ptsobe-
ni pii poruchach srdeéniho rytmu, u anginy pec-
toris a po akutnim infarktu myokardu (IM) pro
zvySeni aktualni hladiny plazmatického hoi¢iku.
Stavy z nedostatku vapniku provazené nadmeér-
nou nervovou vzrusivosti (¢ili u zvySené idiomu-
skularni drazdivosti, u zvySené excitability a ir-
ritaci CNS — jako tomu byva u febrilnich kieéi
a podobnych paroxyzmalnich stavi, u tetanie
z nedostatku vapniku nebo hoi¢iku). Funkéni za-
ludecni a stievni poruchy, napi. sklon k emocio-
nalnim prajmuam. ZvySena potieba hotc¢iku pti té-
hotenstvi a u sportovcli, u nemocnych po poly-
traumatech a v rekonvalescenci po jakékoliv za-
vazné nemoci. Stavy z nedostatku hot¢iku se sni-
Zenou svalovou vykonnosti, insomnii a porucha-
mi koncentrace. Stavy z nedostatku hotciku s cel-
kové snizenou vykonnosti jako vyrazem vegeta-
tivni dystonie (dysfunkce). P¥i svalovych kiecich
(krampi) jakékoliv etiologie.

Kontraindikace a vedlejsi ui¢inky: Kazdy prisun
vétsiho dopliujiciho mnozstvi PMV je mozny jen
pri neporuseném (intaktnim) srde¢nim a krevnim
obéhu a pii dostateéné funkci ledvin. Kontraindi-
kace specidlni je u fosfatovych a karbonatovych
kamenu, pii hyperresorbéni hyperkalciurii a hy-
perparatyreoidismu, kdy mohou byt pouzivany
vody s vysokym obsahem vapniku jen pii trvalé
kontrole vylucovani vapniku moci. Pri vétsi al-
kalizaci moce ve vyvodnych cestach vznika ne-
bezpedéi priznivého ovlivnéni rustu E. colli., a tim
riziko tvorby infekénich kament (fosfatové a kar-
bonatové kameny). Obecné kontraindikace plat-
né pro obor RFM a pro balneoterapii.

12.2. Chloridové prirodni mineralni vody

Rozdeléni: chlorido-sodné PMYV (slané, muria-
tické nebo zvané solanky), chlorido-hotfeénaté
PMYV, chlorido-vapenaté PMV, chlorido-draselné
PMYV, smiSené a pirechodné typy (hydrogenuhlici-
tany, sirany, Fe, jodidy, sira , As).

12.2.1 Chlorido-sodna prirodni mineralni voda

Hlavni uc¢inky pri pitné léc¢bé: Drazdéni slin-
nych Zlaz, rozpousténi hlenu v zaludku, zvySova-
ni, ale i tlumeni Zzaludeéni sekrece (normalizace
mnozstvi Zalude¢ni sekrece at uz ze stavu plus
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tak ze stavu minus, to je prirozena vlastnost pri-
rodnich 1é¢ivych zdroji). Stimulace nebo tlumeni
motoriky a vyprazdnovaci rychlosti (evakuace ob-
sahu) zaludku v zavislosti na koncentraci PMV.
ZvySovani jaterni a zevni pankreatické sekrece.
Nespecificky vliv na spektrum plazmatickych bil-
kovin a vylucovani glukokortikoidt. ZlepSeni re-
ologickych vlastnosti krve. ZvySené vylucovani
kyseliny mocové.

Indikace chlorido-sodnych vod k pitné lécbé:
Zvyseni chuti k jidlu, funkéni Zaludeéni poruchy
a tenkého stieva vyvolané piijmem potravy. Sta-
vy z nedostatku kuchynské soli (NaCl) a tekutin
ve stari, ortostatické poruchy krevniho obéhu.

Kontraindikace a vedlejsi ucinky: Pro pitnou
1é¢bu piichazeji v ivahu pouze a jediné jen hy-
potonické a izotonni chlorido-sodné PMYV, zcela vy-
jime¢né hypertonické PMV. Vody se silné&j$i mine-
ralizaci se projevuji na sliznicich jako silny os-
moticky podnét a vedou k okamzitému vyvolani
zvracivého reflexu. Kazdy prisun vétsiho dopliiu-
jiciho mnozstvi PMV je moZny jen pii neporuse-
ném srdeénim a cévnim krevnim obéhu a pti do-
stateéné funkci ledvin. Nedoporucuje se podavat
u chronické gastritidy a enteritidy a pri exacer-
bacich viedové choroby. Také jsou tyto PMV kon-
traindikovany u akutniho onemocnéni jater a pii
biliarnich dyskinézach a u chronické pankreatiti-
dy. Nejsou vhodné pi#i souc¢asném podavani diet
chudych na kuchynskou sul. Peroralni podavani
chlorido-sodnych PMV v terapeutickych davkach
pri lazenském lééeni nevyvolava zvyseni krevni-
ho tlaku ani u hypertonikda, jak bylo prokazano
v mnoha hlavné némeckych studiich. Obecné kon-
traindikace platné pro obor RFM a pro balneote-
rapii.

K pripravé kojenecké stravy se doporucuji
PMV, které obsahuji méné nez 50 mgl/litr so-
diku (dle SNR spolecénosti pro vyZivu a doku-
mentit VUB Marianské Lazné).

12.2.2 Chlorido-vapenaté vody

Hlavni ucinky chlorido-vdpenatych vod pri pit-
né lécbé: Odbobtnavani koloid, tlumeni zanétu,
zvySeni fagocytozy, sniZzovani tonusu stievni sté-
ny a zpomalovani stfevni motoriky. ZvysSuji hla-
diny vapniku v krevnim obéhu. Maji antialergic-
ky dcin spojeny s utlumem uvoliiovani histami-
nu. Dosud u nich neni plné prokazany preventiv-
ni Gcinek na sniZzovani vysokého krevniho tlaku.

Indikace chlorido-vdpenatych PMV vod k pitné
lécbe: Chronicka zanétliva zaludecni a stievni
onemocnéni. Podparné lécba alergickych onemoc-
néni. Stavy z nedostate¢ného privodu vapniku po-
travou-podptrné 1éceni pri osteoporoze ( nesplést:
urologické indikace se tykaji pievazné chlorido-
vapenato-hoteénatych PMV, nikoliv chlorido-va-
penatych).

Kontraindikace a vedlejsi ucinky: U pitné lécby
chlorido-vdapenatych PMV pii souc¢asném nedo-
stateéném obsahu horéiku a hydrogenuhlici-
tanu v PMV je zvysovani rizika tvorby moco-
vych vapenatych kamenii. Kazdy piisun veétsi-
ho doplniujiciho mnozstvi této PMV je mozZny jen
prineporuSeném srdeénim a krevnim obéhu a pii
dostatec¢né funkci ledvin. Chlorido-vapenaté vody
mohou u nékterych klientt ptasobit obstipacné.
Zvyseny privod vapniku pfi hyperresorpéni hy-
perkalciurii muze vést ke zvySenému riziku tvor-
by mocovych kamenu obsahujicich vapnik. Obec-
né kontraindikace platné pro obor RFM a pro bal-
neoterapii.

12.3. Uhlic¢ité prirodni mineralni vody
(kyselky)

Hlavni ucinky pii pitné lécbé: Fyziologicky aci-
nek samotného oxidu uhli¢itého je v popiedi
u PMV chudych na mineraly. Kyselky PMV ve-
dou ke snizZeni citlivosti chutovych receptora, pa-
sobi korekci neptijemné chutnajicich PMV. Pri-
tomnost oxidu uhli¢itého zpusobuje hyperemiza-
ci zaludeéni sliznice a zvySené rezorpéni rychlos-
ti nejen pro oxid uhlicity, ale také pro jiné latky
a farmaka: vapnik, hor¢ik, alkohol, natrium sa-
licylicum, sulfonamidy apod.). Kyselky zvySuji se-
kreci zalude¢ni stavy a urychluji motilitu zalud-
ku. Zptusobuji zvySené vylucovani vody a mine-
ralnich latek z téla, posun respirac¢niho kvocien-
tu, vzestup dechové frekvence a zvyseni vzrusi-
vosti centralniho nervového systému. Obecny
drazdivy ucinek na vegetativni systém vyvola-
va zmény poctu retikulocyttt v proudici krvi
(efekt nastupuje pfi koncentraci oxidu uhlicité-
ho az nad 2,5 g/l PMV)

Indikace k pitné lécbé: Obecné povzbuzeni funk-
ci traviciho ustroji a zlepseni poruchy chuti k jid-
lu. Podpora vegetativniho nervstva (ANS) v pie-
ladéni organismu, tendence k normalizaci tonu
sympatiku a parasympatiku. Zesileni diurézy
u urologickych onemocnéni (od 2,0 g/l vyse oxidu
uhli¢itého v PMV)

Kontraindikace a vedlejsi uc¢inky: U nékterych
Zaludeénich nemoci vyvolava uvolnény plyn oxid
uhlic¢ity subjektivni tlakové obtiZze (Roemhelduv
syndrom). Pti zvlasté nadmérném piti vod s oxi-
dem uhlié¢itym mutze dojit k vyvolani obtizi ve
smyslu drazdivého Zaludku. Urychlena resorpce
alkoholu a l1éku je prokazana az od koncentrace
3,0 g/l oxidu uhlic¢itého v PMV. Nezadoucim téin-
ktm pii 1é¢bé kyselkami mutZe byt zabranéno od-
bublavanim oxidu uhlic¢itého pied napitim. Kaz-
dy piivod vétsiho dopliujiciho mnozstvi uhlicité
mineralni vody je moZny jen pii neporuseném sr-
de¢nim a krevnim obéhu a pti dostate¢né funkei
ledvin. Obecné kontraindikace platné pro obor
RFM a pro balneoterapii.
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12.4. Sirné PMYV typu A: siranové prirodni
mineralni vody

Rozdéleni: sirano-sodné PMYV (salinické), sira-
no-hoteénaté PMV (hoiké), sirano-vapenaté PMV
(sadrovcové) sirano-zeleznaté PMV (po staru vit-
riolové) sirano-zZeleznato-hlinité (vody louhové
podle staré nomenklatury), smiSené a prechodné
typy (spolutiéast hydrogenuhli¢itantt —-HCO3 ne-
bo/ a chloridi). Podrobny popis vyuziti siranovych
(sulfatovych) vod bude publikovan v Pitné 1é¢bé
ve II. specialni ¢asti.

12.4.1. Prirodni mineralni vody: sirano-hyd-
rogenuhlicitano-sodné

Hlavni ucinky pri pitné lécbé: Intenzivni osmo-
ticky ucinek ve stievé, ziedéni stievniho obsahu,
reflektorické vyvolavani peristaltiky, vyplachova-
ci u¢inek. Malo mineralizované siranové vody ury-
chluji vyprazdnovani podrazdénim mechanorecep-
tort stievni sliznice. Hypertonické siranové vod
maji projimavy Gc¢in vyvolany podrazdénim a hy-
peremizaci sliznice s vyplavenim hlenu (od praho-
va davky 3 g/1-S04 vyse). 1zo- a hypotonické sira-
nové vody vedou k tlumeni zanéta a ovlivnéni
stfevni mikroflory, hubi plisné a kvasinky. Maji
cholereticky a cholecystokineticky ucinek. Je pro
né typicka stimulace zevni pankreatické sekrece
s uvolnénim intestinalnich hormont (od 1,5
g/1-S04). Maji postresorpéni i¢inek na latkovy me-
tabolismus, tj. tvofeni a ukladani glykogenu v jat-
rech, iniciuji ovlivnéni tolerance glukozy, zvySeni
ac¢inku inzulinu a alkalické rezervy, sniZzeni tuku
v jatrech. Maji vyrazny profylakticky a metafylak-
ticky uéinek u kalciumfosfatovych kament.

Indikace k pitné lécbé siranovymi PMVobecné:
Funkéni poruchy Zaludku a tenkého stieva. Funke-
ni poruchy stievni motility (bez organického pod-
kladu), zvlasté nejriuznéjsi formy zacpy a drazdivy
tracénik. M. Crohn, ulcerézni colitis. Vyvolavaji zvy-
Sené vyluCovani zZluce a zevni sekrece slinivky.
Upravuji biliarni dyskinéze, véetné postcholecystek-
tomickych syndromt. Maji své opodstatnéni jako
podpurné léceni obezity a pruvodnich hyperlipopro-
teinemii. Profylaxe kalciumfosfatovych mocovych
kamenu, zvlasté pii vysokém pH v moéi. Pro pod-
parné léceni infekci vyvodnych mocovych cest jsou
zvlasté vhodné sirano-vapenaté PMV. K lazenské-
mu léceni a pro dlouhodobé podavani pi#i zacpach
jsou vhodné jen hypotonické siranové PMV.

Kontraindikace a vedlejsi uc¢inky: Pri dehydra-
tacnich stavech neni dovoleno pit hypertonické
PMYV siranové, zvlasté siranové vody horecnaté.
Kontraindikaci je dlouhodobé piti siranovych
PMV u uratovych mocéovych kament. Snasenli-
vost siranovych PMV pti pitné 1écbé 1ze zlepsit
ohtivanim (nejlépe piti PMV pii vyvéru sirano-
vych vod v Karlovych Varech, kde jsou prirozené
teplé az horké prameny, vyjimeéné nékteré jsou

vlazné, ty lze prihrivat, v ostatnich laznich se si-
ranovymi vodami lze snaSenlivost pitné lécby
zlepsit prihiivanim). Obecné kontraindikace plat-
né pro obor RFM a pro balneoterapii.

v

Pri pouZiti siranovych PMV je tieba pocitat se zpo-
malenou resorpci soudéasné uZivanych lékii. V prii-

béhu pitné lécby siranovymi PMV by méla byt vy-
sazena lékovd projimadla, aby bylo umoZnéno ne-
rusené dézovdni pri pitné lé¢bé podle idajii o po-
Ctu a konzistenci stolice.

12.5. Jodové vody PMV

Pitnd lécba jédovymi PMV je zde uvadéna pro
velmi snadnou resorpci jédu. (V CR jsou k pitné 1é¢-
bé jodovymi vodami t.¢. osvédCeny pouze zdroje
v Luhacovicich). Vhodné jsou jodové vody PMV hy-
potonické a izotonické s nizkym obsahem chloridu.
Pritomnost hydrogenuhli¢itant zlepSuje chutové
vlastnosti podavané mineralni PMYV, po resorpci pt-
sobi pfiznivé mistné i na funkce traviciho ustroji,
kde spoluptisobi i pritomnost oxidu uhli¢itého. In-
dikace jsou pro choroby GIT témér shodné, jako jsou
uvedeny vyse u uhliéitych vod. Jod obecné ma Géin-
ky: trofotropni, dezinfeké¢ni, antiflogistické, antiede-
matozni, analgetické, vasodilataéni, antisklerotic-
ké, spasmolytické a mukolytické, pozitivni vliv ma
na elastické a mechanické vlastnosti pojiva. Jodo-
vé luhacovické vody jsou celosvétoveé cenény pro vy-
soky terapeuticky uc¢in s prostiedné silnym vstie-
bavanim jédu a sou¢asnym silnym mistnim G¢in-
kem na sliznice GIT a zvlasté na sliznice respirac-
niho traktu. Z procedur se empiricky osvédéily kom-
binace pitné 1éc¢by s dal$imi lééebnymi procedura-
mi vnitini balneoterapie: inhalacemi jako soucast
léceni hornich dychacich cest (HDC) i dolnich dy-
chacich cest (DDC), vyplachy ustni dutiny klokta-
ni jédovou hydrogenuhli¢itano-chloridosodnou mi-
neralni PMV. (Poznamka — pro pristrojovou inhala-
ci je vhodna hypotonicka jodova PMV, pro gradovny
jsou vhodnégjsi spise hypertonické PMV).

Kontraindikace a vedlejsi ucinky: Obecné kon-
traindikace platné pro obor RFM a pro balneote-
rapii. Specifické kontraindikace: Alergie na jod.
Vnitini poddvdni jédovych PMV je kontraindiko-
vdno pri latentni a manifestni hypertyreéze.
Obecné kontraindikace oboru RFM a balneologie
zde neuvadime, piredpokladame jejich znalost
a navic snadnou dostupnost ve vSech vyukovych
materialech bakalarskych a magisterskych stu-
dijnich programu — oboru Fyzioterapie —a v pred-
naskach v predatestac¢nich kurzech IPVZ Praha,
v ucebnicich oboru fyzioterapie (viz nize).
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MOZNOSTI PROPOJENI AKTIVNIHO A PASIVNIHO
PRISTUPU VE FYZIOTERAPII

Cemusové J., Panek D., Paviu D.

Katedra fyzioterapie FTVS UK, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavlt, CSc.

SOUHRN

Clanek pojednava o moznosti propojeni aktivni a pasivni fyzioterapie. Popisuje studii provedenou na FTVS UK, kde byla pomoci
EMG zaznamu sledovana aplikace elektrolé¢ebnych proudl typu TENS na mista reflexnich zén uzivanych pfi stimulaci reflexniho
plazeni dle prof. Vojty. Stimulace byla provedena na studentech fyzioterapie FTVS UK, $lo o pilotni experiment, ktery prokazal moz-
nost propojeni obou pfistupl. Vylougil nutnost aplikace tlaku s danym silovym vektorem na reflexni zény pro nutnost vybaveni reflex-
ni lokomoce a zaroven prokazal moznost vyuziti pasivni elektroterapie v aktivni fyzioterapii.

Klicova slova: TENS proudy, Vojtova metoda, reflexni lokomoce, EMG zaznam

SUMMARY
Cemusova J., Panek D., Pavla D.: Possibilities of Interconnection between Active and Passive Approach in Physiotherapy

The article solves the possibilities of inteconnection between passive and active physiotherapy. We describe the study made on the
FTVS UK field. The study talk about using of EMG for evaluation of the reaction human body to application of TENS current applied
to the reflex places according Vojta’s method. Stimulation was made on the student of physiotherapy of FTVS UK. It was pilot study
what confirmed the connection between passive and active physiotherapy. There is not important to apply pressure with special for-

ce vector to reflex zones according Vojta method and the reaction according reflex locomotion there is.

Key words: TENS current, Vojta’s method, reflex locomotion, EMG measurement

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 4, pp. 161-166.

UVOoD

Vertebrogenni algicky syndrom je v dnesni re-
habilitaci jeden z necasté&jSich duvodu poskytova-
né fyzioterapie. K jeho 1é¢bé je standardné vyu-
zivano metod lécebné télesné vychovy stejné ja-
ko fyzikalni terapie. Znalost obou umoznuje dob-
ré propojeni technik a zacileni terapie pfimo na
problém daného pacienta. Pro studii, ktera probé-
hla na katedie fyzioterapie FTVS UK v Praze,
jsme vybrali ,pasivni terapeutickou metodu“
TENS, a to konkrétné TENS surge a TENS ult-
raelektrostimulaéni. TENS proudy patii mezi nej-
¢astéji aplikované proudy v klinické fyzioterapii.
O téchto vétsinou étyirhrannych proudech je znéa-
mo, Ze jsou ve své aplikaci velmi variabilni. Jejich
hlavni charakteristikou je délka pulzu, ktera ne-
smi prekroéit 1 ms. Dale se pak pulzy, kratsi nez
1 ms, ruzné kombinuji, at ve své ¢etnosti pulza
nebo délce pauz mezi pulzy. RozliSujeme pak
TENS kontinualni, TENS randomizovany, TENS
burst, TENS surge, TENS NMES, MENS, ultra-
elektrostimulaci. Vysledny efekt zvoleného prou-
du je pak zavisly na zvolené frekvenci pulza a dél-
ce pulzu. Pro tuto praci jsme zvolili TENS surge
o frekvenci 30 Hz, ktery mtzZe byt vyuzivan k elek-

trogymnastice a myostimulaci. Dale jsme pouZili
TENS ultraelektrostimulaéni o frekvenci 182 Hz,
ktery muze byt vyuzivan k drazdéni reflexné zmé-
nénych ¢asti svalu (1, 2, 9).

7 aktivnich ptistupt pro feSeni nejraznéjsich
bolesti pohybového aparatu je v dnesni dobé moz-
no vybrat z opravdu velkého repertoaru technik,
které zkusSeny fyzioterapeut zvladne ruzné kom-
binovat a prizpusobovat danému pacientovi v da-
ném zdravotnim stavu. Jinak feceno, vétSina
technik ma spole¢ny cil, a to pomoci ,bolavému*
pacientovi. Zname techniky na tzv. neurofyziolo-
gickém podkladu. Asi nejvyssim jejim piedstavi-
telem je metoda dle prof. Vojty, metoda reflexni lo-
komoce. Je rozpracovana do detaild, popisuje né-
kolik poloh a pohybovych komplext, ze zaklad-
nich napt. polohu reflexniho otaéeni, polohu re-
flexniho plazeni. Reflexni lokomoce ve své podsta-
té smétruje k vzrustajici a stupnujici svalové ak-
tivité, kdy se télo vSemi svymi ¢astmi snazi do-
sdhnout vzpiimeni a pohybu vpied. Technika je
Tizena ¢asovou a prostorovou sumaci s vyuzitim
vybavnych zon. Je znam i troficky dcinek techni-
ky na aktivované svalové skupiny, stejné jako vliv
na dechové funkce. Pti reflexni lokomoci je akti-
vovana muskulatura skeletu i hladké svalstvo
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Obr. 1. Priklad reflexni lokomoce dle Vojty (14).

traviciho systému a vylucovaciho systému. V k-
71 se objevuje pilomotoricka a sudomotoricka re-
akce. Jde o vazomotorické reakce, které odpovida-
ji na éinnost centralni nervové soustavy (od spi-
nalni drovné, pies subkortikalni az ke kortikal-
ni). Tim dochéazi i k vlivu reflexni lokomoce na
gnostické funkce (14).

Dle prof. Vojty v sobé reflexni lokomoce skryva
mnoho principt, napt. Ze svalova funkce je uréena
polohou téla a jeji opérnou bazi, manualni stimu-
laci je maximéalné vyuzito proprioceptivni drazdé-
ni, pfredevsim v kotenovych kloubech, dale Ze sti-
mulaéni vybavovaci zony jsou vyuZitelné po cely Zi-
vot, tah svalti je smérovan pres kli¢ové koienové
klouby distalné k opérnym bodtim, nebo Ze pohyb
trupu ma vuéi pohybu konéetin primarni charak-
ter. Principti v reflexni lokomoci bychom nasli
opravdu mnoho. Je to technika do detailti rozpraco-
véna, testovana a zcela vyuzivana v ramci fyziote-
rapie jak pro kojence, déti tak dospélé (14) (obr. 1).

HLAVNI PROBLEMATIKA

S cilem propojeni pasivnich a aktivnich tera-
peutickych postupt, jsme se rozhodli pro studii,
jejimz cilem bylo zjistit, zda p¥i reflexni lokomo-
ci dle prof. Vojty, v poloze reflexniho plazeni, do-
jde pti stimulaci z6n pomoci TENS proudt k ak-
tivaci prislu§ného lokomoéniho vzoru jako je to-
mu pfi manualni stimulaci reflexnich zén. Vyz-
kumnou otazkou bylo, zda silovy vektor a tlak,
pouzivany pfi manualni stimulaci z6n, je pro vy-
baveni reflexni lokomoce nezbytny. Pfedpoklada-
li jsme, Ze reflexni lokomoce plazenim bude vy-
volana jak manualnim drazdénim reflexnich zo6n,
tak stimulaci zén pomoci TENS proudu.

METODIKA

Prace je pilotniho charakteru, mé souhlas etic-
ké komise FTVS UK a jedinci zatazeni do vyzku-
mu podepsali informovany souhlas s provedenou
studii a uvefejnénim.

Préce probihala v letech 2009-2011, kdy byla
obhéajena jako magisterska diplomni prace.

Studii se podrobilo 6 osob, 5 Zen, 1 muz ve vé-
ku 20-30 let, studenti FTVS UK, oboru fyziotera-
pie, jednalo se dobrovolniky. Probandi si nebyli vé-
domi Zadného onemocnéni ani omezeni, nebyly
provadény zZadné pripravné nebo zkusSebni stimu-
lace.

Technické vybaveni a provedeni studie bylo za-
jisténo kineziologickou laboratoii katedry fyziote-
rapie FTVS UK. K aplikaci nizkofrekvenéniho
proudu typu TENS byl pouzit elektroterapeutic-
ky pristroj Physis (Zimmer MedizinSystem,
2009). Stimulace byla provadéna na probandech
v poloze reflexniho plazeni Vojtovy reflexni loko-
moce. Ke snimani elektrického potencialu byl
pouzit osmikanalovy telemetricky EMG piistroj
Telemyo mini firmy Neurodata, software MyoRe-
search XP Master. Cely proces byl sniman digital-
ni videokamerou. Méieni probihalo na Vojtové le-
hatku, které pi#i aplikaci stimulace bylo odpojeno
od sité elektrického napéti.

Specifikace stimulace TENS proudem

K aplikaci nizkofrekvenéniho proudu typu
TENS byl pouzit elektroterapeuticky piistroj Phy-
sis (Zimmer MedizinSystem, 2009). Stimulace by-
la aplikovana do niZze vypsanych reflexnich z6n
tak, Ze katoda a anoda byly v misté spoustovych
z6n ve vzdalenosti 2 cm od sebe. Byly pouzity ty-
to stimulaéni parametry proudu TENS:

A) Stimulace trupové zoény zahlavni strany TENS
o frekvenci 30 Hz, délka pulzu 0,5 ms, pauza
33 ms, intenzita prahové senzitivni.

B) Stimulace trupové zény zahlavni strany TENS
o frekvenci 182 Hz, délka pulzu 0,5 ms, pauza
5 ms, intenzita prahové senzitivni.

C) Stimulace patni zény zahlavni strany dolni
koncetiny pomoci TENS o frekvenci 182 Hz,
délka pulzu 0,5 ms, pauza 5 ms, intenzita pra-
hoveé senzitivni.

D) Stimulace patni zény zahlavni strany dolni
koncéetiny pomoci TENS o frekvenci 30 Hz, dél-
ka pulzu 0,5 ms, pauza 33 ms, intenzita pra-
hoveé senzitivni.

Elektroterapie byla aplikovana pomoci jedno-
razovych nalepovacich elektrod o velikosti
2x3 cm. Délka stimulace byla vzdy 180 s, mezi jed-
notlivymi stimulacemi 3minutova pauza.

Specifikace snimani EMG signalu

Ke snimani elektrického potencialu byl pouzit
osmikanalovy EMG piistroj Telemyo mini firmy
Neurodata, software MyoResearch XP Master.
Snimani bylo provadéno nalepovacimi, jednorazo-
vymi, bipolarnimi elektrodami. Elektrody byly
umistény na m. deltoideus pars acromialis Celist-
ni strany, m. infraspinatus ¢elistni HK, m. obliqu-
us extenus abdominalis Celistni i zdhlavni stra-
ny, m. tibialis anterior zahlavni DK, m. biceps fe-
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e parametry pattily (14):

1. Zména dechového rytmu.

2. Pouziti opornych bodu platnych pro
reflexni plazeni dle Vojty.

3. Naptimeni osového organu, véetné
$ije a panve.

Obr. 2. Ukazka provadéné stimulace.

moris v distalni tietiné svalu zahlavni DK. V mis-
té aplikace elektrod byla pokoZzka odmasténa,
elektrody byly aplikovany do mist motorickych
bodt sledovanych svalt a v prabéhu svalovych
vlaken. Vzdalenost stiedu elektrod byla 3 cm,
zemnici elektroda byla nalepena na malleolus me-
dialis Celistni dolni konéetiny.

Specifikace polohy probanda

V nasi préaci jsme zvolili ptistup dle prof. Vojty,
konkrétné pozici reflexniho plazeni. Reflexni pla-
zeni je umély vzor, ktery se ve spontannim vyvo-
ji ditéte jako celek nevyskytuje. Diléi vzory reflex-
niho plazeni se vyskytuji ve spontannim vyvoji od
konce 1. trimenonu po prvni rok Zivota. V 1. roce
Zivota se tyto diléi vzory vyskytuji predevsim v sy-
metrické opote o lokty (3. mésic), v opote o jeden
loket (4,5 mésice) vleze na biiSe, v lezeni po ¢ty-
fech (8.-9. mésic) (6, 11, 14). Vychozi poloha je asy-
metricka. Strany téla jsou pi¥irazovany podle oto-
¢eni hlavy - strana obracena k obliceji je éelistni
strana, strana obracena k tylu je zdhlavni strana.
Kdyz je hlava oto¢ena z ptavodni vychozi polohy
k druhé strané, za¢ina novy start reflexniho pla-
zeni (5, 6) (obr. 2).

Pro stimulaci jsme vyuzili zénu trupovou (na
zahlavni strané) a zénu patni (taktéz na zahlav-
ni strané). Stimulace byla provadéna nejprve
manudalné fyzioterapeutem po dobu 180 s, pak
nasledovala 3minutova pauza. Dale pokracova-
la stimulace vysSe uvedenymi proudy TENS ve
stejnych zonach. Intenzita proudu byla praho-
vé senzitivni.

Analyza a zpracovani

Pomoci programu MyoResearch XP Master ver-
ze 1.06.21 bylo podle metodiky zpracovani EMG
signalu (7) analyzovano potadi zapojovanych sva-
1t pii stimulaci spoustovych reflexnich zén v po-
loze reflexniho plazeni. Sledovani probihalo

4. Kaudalni posun lopatky na ¢elistni
strané.

Je znamo, Ze pii reflexni lokomoci plazenim do-
chazi k mnoha zménam v organismu, jak je nasti-
néno v uvodu ¢lanku. Neni vSak cilem prace po-
psat kineziologicky obsah pozice (14), avSak pou-
kazat na to, zda kineziologicky obsah pozice mu-
Zeme vidét jak pii manualni stimulaci tak pii sti-
mulaci elektrolééebnym proudem. Ve své podsta-
té jde o vylouéeny tlakovy vektor, ktery je u Voj-
tovy metody povazovan za stézejni a urcujici mi-
ru a kvalitu vybavovaného vzoru (6, 12, 14).

VYSLEDKY

Lokomoc¢ni vzorec reflexniho plazeni se ve své
komplexnosti v lidské lokomoci jako spontanni lo-
komoc¢ni komplex neobjevuje, vykazuje vsak srov-
natelné diléi vzorce z ruznych vyvojovych stadii
od prvnich 3 mésict po narozeni az do ukonceni
vyvoje chtize v cca 6-7 letech (6, 11, 12). Reflexni
plazeni obsahuje vzpiimeni a pohyb trupu vpred
ve zkiiZeném vzoru ve sméru opérnych koncetin.
Predpokladem vzpiimeni trupu je extenze pate-
fe ve vSech jejich usecich, coZ umozni rotaci v ob-
lasti osového organu a centraci kofenovych klou-
bu (3, 14).

Vychozi poloha je povazovana za ,automatické
dvere“ k nastartovani pohybovych programu. Vy-
zaduje pocateéni protazeni svalstva, a tim infor-
mace z receptoru reagujicich na protazeni svalu,
informace ze Slach, ktize a fascii (6, 15). PouzZitim
vybavovacich z6n se z vychozi polohy, prostiednic-
tvim globalnich svalovych funkei, stava aktivova-
na labilni poloha téla, ze které vychazi lokomo¢-
ni pohyb reflexniho plazeni (5, 13). Télo se opira
0 jednu dolni koncetinu a protilehlou horni kon-
éetinu, hlava se zacina otacet na opaénou stranu
a terapeut klade jejimu pohybu odpor. Tim zesi-
luje aktivaci svalu celého téla a vytvari predpo-
klady pro vzpiimovaci proces. Jde piedevsim o ak-
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tivaci mechanismu potrebnych k opore, tchopu,
vzpiimeni a chuzi (4).

Pro nasi praci jsme zvolili spoustové zony, kte-
ré jsou dobte pristupné jak manualnimu kontak-
tu, tak aplikaci elektrod. Zvolili jsme trupovou
a patni zonu. Vojta hovoti o tom, Ze spoustové zo6-
ny na koncetinach zpusobuji drazdéni periostu,
spoustové zony v oblasti ramenniho a paAnevniho
pletence zptisobuji stimulaci periostu i stimulaci
protazenim jistych svalovych skupin. Vyjimku
vzhledem k lokalizaci tvoii trupova zona, jejimz
prostiednictvim je oslovena autochtonni musku-
latura (13). Variacemi a kombinacemi pouzitych
z6n 1ze neséetnymi zptsoby modifikovat a znaso-
bit proud aferentnich impulzt (13, 14).

Trupova zoéna se nachazi bezprostiedné kaudal-
né od spodniho dhlu lopatky ve vertebro-skapu-
larni linii zahlavni strany, na hranici m. erector
trunci, mezi 6.-8. interkostalnim prostorem. Smér
pouzitého tlaku pfi manualni stimulaci je veden
ventralné a medialné ke sternu a ve vychozim po-
staveni do stiedu patete nebo k lokti éelistni stra-
ny, pri vykonané flexi celistni dolni koncetiny ke
kolennimu kloubu. Stimulace je periostalni v ob-
lasti 7.a 8. Zebra, pienesena na kostovertebralni
klouby, na rotatory autochtonni muskulatury, pre-
nesené protazeni svaloviny ramenniho a panevni-
ho pletence na celistni strané a spodni ¢asti m.
trapezius, piima stimulace mm. intercostales ex-
terni, podrazdéni interoreceptora pleury (zména
dechové frekvence a hloubky dychani).Vnéjsi stra-
na paty je drazdéna na processus lateralis tube-
ris calcanei, na iponu m. abduktor 5. prstu. Smér
tlaku je ventralné, kranialné a medialné, stimu-
lace je proprioceptivni (6, 13).

V ramci nami provedené prace bylo zpracovano
5 probandu. U vsech sledovanych se dostavila ob-
dobna sekvence sledovanych parametra a lisila se
jen v ramci individuality osobnosti a pouzité zony.

P¥i manualni stimulaci trupové zoény jsme
u vSech sledovanych zaznamenali nejprve zmé-
nu dechového stereotypu. Nastala v prabéhu 1.
minuty. Dychani pii koncici prvni minuté bylo jiz
rozsifené nejen na hrudni, ale i b¥i$ni oblast. Od
20. s dale byly pozorovany izolované zaskuby sva-
It kolem korenovych kloubt a patere. Doslo k pa-
trné aktivaci m. infraspinatus celistni strany, dol-
ni ¢asti m. trapezius, viditelnému oplosténi bris-
ni stény a rozsifeni dechovych pohybu lateralné.
Nastava napiimeni $ije, dorzalni sklopeni panve,
hlava se mirné zveda od podlozky a lehce se ro-
tuje k zahlavni strané, nepiesahuje vsak stredni
rovinu. Ve 4.minuteé je jiZ kromé dobré opory do
opornych bodt patrné rozevieni prstia na celistni
HK s mirnou extenzi, opora o patni segment za-
hlavni DK. Cela aktivace trva 5 minut a z nami
sledovanych svalt pomoci EMG bylo patrné toto
poradi:

1. M. obliquus abdominis externus dextra
(zéhlavni)

M. obliquus abdominis externus sinistra
M. infraspinatus

M. deltoideus

M. biceps femoris dextra

M. tibialis anterior dextra

ook L

U dvou ze sledovanych byla rychlejsi aktiva-
ce m. infraspinatus pied bfisnimi svaly. Pii ma-
nualni stimulaci patni zény jsme souhrnné zazna-
menali obdobnou zménu dechového rytmu, pro-
hloubeni dechu a jeho rozsifeni na bii$ni oblast.
Dale pak od 2. minuty nastoupily izolované zas-
kuby svalt s postupnou tendenci k napiimeni or-
ganismu. Byla patrna zvySena opora do opérnych
bodt, béhem 3. minuty jiz bylo pozorovatelné dor-
zalni sklopeni panve, zpevnéni oporné DK, napii-
meni osového organu, kaudalni posun celistni lo-
patky, elevace hlavy a Sije s rotaci, dorzalni flexe
ruky s rozevienim prsti. Na konci 5. minuty je
patrné napiimeni celé patere. Poradi zapojova-
nych sledovanych svalt bylo u jednotlivych pro-
bandt mirné odlisné, avsak mezi prvni tii aktivo-
vané svaly vzdy patiily m. obliquus abdominis ex-
ternus dextra (zahlavni), m. obliquus abdominis

Obr. 3, obr. 4. Aplikace TENS proudu v misté patni zony
s EMG sniméanim.
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externus sinistra a m. infraspinatus. Poradi dal-
§ich svalt bylo individualni (obr. 3, obr. 4).

Stimulace trupové zony proudem TENS 30 Hz,
elektrody uloZeny obé v misté zony (okruh 7 cm),
intenzita prahové senzitivni s sebou nese fadu
otazek.

Nutno podotknout, Ze nebyl pouzit Zadny zevni
tlak ani sila, ktera by udavala jakykoli vektor
a intenzita proudu se ménila jen dle stupné draz-
divosti pacienta tak aby intenzita byla stale na
senzitivnim prahu.

Pii stimulaci trupové zoény timto zptsobem,
jsme zaznamenali zménu dechového rytmu jiz
v prvnich deseti sekundach stimulace. Zména vy-
kazovala stejny charakter jako u manualni stimu-
lace. Ve stejném case byla zaznamenana i moto-
ricka reakce sledovanych svalu jak na EMG zaz-
namu, tak pouhym okem. EMG zaznam nevyka-
zoval znamky §iteni elektrického impulzu z TENS
proudu (7, 8), impulzy nebyly patrné v nasobcich
poloviéni hodnoty k vysilané frekvenci (1, 2), ale
jiz v prubéhu prvni minuty je patrny pohyb ra-
menniho pletence, $ije, panve i dolnich konéetin
ve smyslu lokomoéniho vzoru reflexniho plazeni.
Poradi aktivace sledovanych svalt je zcela shod-
né s aktivaci trupové zony manualniho drazdéni.

Pri stimulaci trupové zény pomoci TENS prou-
du o 182 Hz, se dostavuje zcela obdobna reakce ve
vSech sledovanych segmentech, nastupuje vsak
rychleji. Zmény jsou patrné jiz po prvnich péti se-
kundach stimulace a jsou patrné jakési aktivaéni
vlny. Proband, jakoby dosahl svého maxima, poté
se vraci zpét k nulové reakci a dale reakce nastu-
puje znovu. Béhem sledovanych péti minut se ce-
14 reakce opakuje priblizné 3-4x, dle individuality.

Stimulace patni zony TENS proudem 30 Hz, vy-
kazuje pomalejsi nastup aktivace vzpiimovacich
mechanismu oproti piredeslé stimulaci trupové zo-
ny, ovSem je taktéz patrny. Cely nastup naptrime-
ni, véetné dechové zmény, nastava u vsech sledo-
vanych do 2 minut. Pofadi zapojovanych svalt zu-
stava shodné. I zde je patrny vlnovity prabéh ak-
tivace, aktivaéni vlna se u vétsiny sledovanych ob-
jevila 2x.

Stimulace patni zény TENS proudem 182 Hz,
opét vykazuje stejny trend v napfimeni, reakce
nastupuje do 20 sekund od zahajeni stimulace, je
pomalejs$iho nastupu v porovnani s trupovou zo6-
nou, avsak rychlejsi nez u stimulace patni zony
TENS proudem 182 Hz.

7 celé prace vyplyva, Ze stimulaci reflexnich
z6n pri Vojtove reflexni lokomoci 1ze provést ruz-
nymi zpusoby. Jak je znamo, reakci lze vybavit
manualni stimulaci (10, 14), ale jak i zde prace
potvrzuje, stimulaci pomoci elektroproudu. Uka-
zuje se, ze zminovany vektor, urcéujici smér tlako-
vé sily, neni zfejmé stéZejni pro vybaveni loko-
moc¢niho vzoru.

DISKUSE

Pri stimulaci neuronalnich struktur jsou zvlas-
té oslovovany receptory reagujici na protazeni
svalu a §lach (svalova vieténka, Golgiho téliska),
mechanoreceptory kiuzZe, interoreceptory, v malé
mite i kloubni receptory (6, 10, 13, 14). Vojta a Pe-
ters (13) uvadéji, Ze stimulace periostu, protaze-
ni svalovych skupin a stimulace tlakem na kloub-
ni plochy a vazy ma proprioceptivni charakter.
S timto tvrzenim polemizuji Trojan a spol. (10),
alespon pokud jde o zony na konéetinach. Tlak jde
predevsim pres povrchové receptory a pod pokoz-
kou jsou v téchto mistech §lachové ipony, které se
v8ak tlakem nemohou protahnout, aby vyvolaly
aferenci ze svalovych vietének.

Ovsem o jaky typ stimulace jde, pouZijeme-li
elektrolécebny proud? Je vyloucen tlak, a tim i ak-
tivace tlakem a tahem stimulovanych receptort.
Lze uvazovat o aktivaci exteroceptor, snad diky
kontaktu elektrod také mechanoceptora kuze.
Dalsi stimulace je mozna jen diky sekundarni od-
povédi CNS a vybaveni lokomoéniho vzoru. Je te-
dy zfejmé, ze tlakovy vektor neni stézejni pro vy-
baveni lokomo¢niho vzoru. Je také ziejmé, Ze pro
vybaveni vzoru je nutna spravna vychozi poloha
a stimulace reflexnich zon. Otazkou je pouze druh
stimulu, ktery dokaze vzor aktivovat.

Diskusni otazkou v ramci této prace pochopitel-
neé zustava pocet sledovanych probanda. Prace by-
la provadéna jako pilotni studie v ramci zpraco-
vani diplomové prace, dalsi pokracovani vyzkumu
je planovano. Otazkou také je rychlost aktivace
motorickych vzort. Nutno pfipomenout znamou
¢asoprostorovou sumaci, diky které je mozné oce-
kavat, ze kazda dalsi stimulace vzoru bude mit
rychlejsi nastup. Neni pro nas tedy smérodatné,
s jakou rychlosti byl vzor vybaven, ale smérodat-
né je, ze se vzor vubec vybavil bez pouziti dané-
ho vektoru. Nutno také poznamenat, Ze nam pro-
zatim neni znamo, zda by obdobna reakce pti sti-
mulaci TENS proudem nastoupila i u jedinct
s motorickym deficitem. Prozatim toto nebylo oveé-
feno, lze dle predbéznych vysledkt ocekavat re-
akci zdravi prospésnou, avsak se domnivame, Ze
pri stimulaci TENS proudem je zvySené riziko pa-
tologickych tuniku z fyziologickych vzorta lokomo-
ce. Diivodem je pomalejsi flexibilita ve volbé
a aplikaci stimulace v zonach ptri TENS proudech
nez je tomu u manualniho kontaktu se zénou a ta-
ké vliv ¢asoprostorové sumace, kdy efekt po pro-
vedené terapii pretrvava razné dlouhou dobu.

ZAVER

Vysledkem studie byla neocekavané dobra vy-
bavnost reflexni lokomoce na zakladé drazdéni 1é-
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¢ebnym elektroproudem typu TENS, pii¢éemz ne-
byl pouzit manualni kontakt terapeuta. Po néko-
likasekundové aplikaci TENS proudu jak v z6né
hrudni, tak posléze patni, doslo k viditelné akti-
vaci snimanych svala. K aktivité doslo u vSech
sledovanych probandu. Aktivace byla patrna pou-
hym okem a EMG zaznam poskytl moznost ové-
rit aktivitu dle pravidel Evidence Based Medici-
ne. Vyloudila se nutnost manuélniho kontaktu
s danym silovym vektorem, ktery je popisovan ja-
ko zakladni pro aplikaci vojtovy metody. Zaroven
se prokazala moznost vyuzit zdanlivé pasivni
elektroterapii k aktivni fyzioterapii.

Studie byla zpracovana jako diplomni prace pi-
lotné vyzkumného charakteru (12) na akademic-
ké pudé FTVS UK. Za timto tcelem bylo pouZito
pouze 5 probandu, ktefi netrpi bolestmi zad ani
jiné ¢asti téla. Slo o pilotni zaAmér s moZnosti vy-
stupu poznatku pro klinickou praxi, kde piedpo-
kladame, Ze pii zméné taktiky v pouzivani elek-
troterapie bude mozné aplikovat TENS proudy ji-
nak neZ jen na ,bolavé segmenty“. Technika je
stale rozpracovavana a je ziejmé, Ze jeji pouzitel-
nost ma velka omezeni, napt. je vyzadovana dob-
ra znalost aktualniho zdravotniho stavu pacien-
ta, cil, ktery bude od terapie pozadovan, snasen-
livost zvoleného proudu, celkova neuromuskular-
ni drazdivost pacienta a dalsi.
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MECHANIKA DYCHANI A JEJI TERAPEUTICKE OVLIVNENI
U PACIENTU S PLICNI FORMOU SARKOIDOZY
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SOUHRN

Clanek poukazuje na nepiili§ ¢astou diagnézu plicni formy sarkoidozy, se kterou se fyzioterapeut v ramei ambulantni praxe muize set-
kat. Jedna se o intersticialni plicni postizeni ovliviujici plicni funkce a celkovou fyzickou kondici pacienta. Jedinci se vyznacuji pato-
logicky zménénym dechovym stereotypem, ktery formuje a prohlubuje vyskyt symptomd, zejména duSnost. Prace popisuje fyziologic-
ky dechovy stereotyp a stereotyp u jedincli se sarkoidézou a déale pfedklada cilené terapeutické moznosti ovlivnéni zménéné decho-
vé mechaniky u téchto pacientd.

Klicova slova: sarkoid6za, branice, dechova mechanika, plicni rehabilitace

SUMMARY
Zatloukal J., Mayer M., Neumannova K., Dvorak R., Loétakova V.: Terapeutical Approaches for Breathing Mechanics
in Patients with Pulmonary Sarceidosis

Pulmonary sarcoidosis is not a common diagnosis in outpatient physiotherapy practice and yet it can be found there. It belongs to the
group of interstitial lung diseases, which affects lung functions and exercise capacity of patients. These patients suffer from changes in
breathing mechanics, which both cause and deteriorate the common symptoms of the disease, namely dyspnoea. The article describes

breathing mechanics in healthy subjects and those having pulmonary sarcoidosis, as well as recommendations for the therapy.

Key words: sarcoidosis, diaphragm, breathing mechanics, pulmonary rehabilitation
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UVOoD

Sarkoidoéza je zanétlivé onemocnéni, které mu-
Ze postihnout kterykoli organ v téle, pii¢emz az
v 90 % piipadu to jsou plice. Sarkoidéza s plicnim
postiZzenim se iadi do skupiny intersticialnich plic-
nich procesu a je charakterizovana restrikéni ven-
tilaéni poruchou. Jen v minimAlnim procentu mu-
Ze vzniknout obstrukéni ventilaéni porucha, ktera
je zpusobena zuZenim prudusek v ramci intrabron-
chialni formy sarkoidézy. Patomorfologicky nalez
(granulomat6zni zanét) muze byt piitomny v plic-
nim parenchymu, v dychacich cestach, na pleuie
a v miznich uzlinich plic (nejéastéji hilovych a me-
diastinalnich). Klinicky se onemocnéni projevuje
bud asymptomaticky nebo v pripadé postiZeni plic-
niho parenchymu namahovou du$nosti, suchym
kaglem, inavou, bolesti na hrudi a eventualné ubyt-
kem télesné hmotnosti. Podle charakteru radiolo-
gickych zmén se rozlisuje stadium 0 -1V (9, 17, 19).

Incidence tohoto onemocnéni na nasem tzemi
je nizka — 3/100 tisic obyvatel (17), ale vzhledem
k uvedenym symptomutm je dulezité, aby byla pa-
cientim v ramci komplexni péce také co nejdrive
poskytnuta rehabilitaéni 1é¢ba, a to jiZ v nemoc-
ni¢nim prostiedi.

V ramci ambulantni rehabilitaéni péce se fyzio-
terapeut nejéastéji setka s pacientem v chronic-
kém stadiu onemocnéni (ve stabilizovaném sta-
vu), pro které je typické zvySeni télesné hmotnos-
ti na rozdil od akutniho stadia. Je to dano jak far-
makologickou 1éébou (kortikoterapie), tak i roz-
vijejici se hypokinezi pacientti pro piitomné
symptomy onemocnéni (zejména dusnost, inava
a bolest). Kromé samotného onemocnéni mohou
byt predpoklady k uvedenym symptomum shle-
dany také ve zménéné dechové mechanice.

DECHOVA MECHANIKA

Timto pojmem se nemysli pouze biomechanic-
ky model pohybu kosténych struktur hrudniho ko-
Se (zejména hrudni kosti a Zeber), ale také pohyb
plicni tkané, hrudni stény, pohyb branice a parti-
cipace dal§ich dychacich svalt na dychani. Kro-
mé mechanického pohybu se tedy hodnoti efekti-
vita a dopad na ventilaéni parametry (zejména
prutok a objem) i vlastni stereotyp dychani.

Studiem pohybu branice a hrudni stény pii dy-
chani se zabyva mnoho praci. Vyuzivaji vSechny
dostupné metody - fluoroskopii (kontinualni ski-
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Obr. 1. Hodnoceni rozvijeni hrudniku — a) na trovni axil;
b) mezosternalni; ¢) xiphosternalni; d) polovina vzdalenosti
umbilicus-processus xiphoideus.

agram), ultrasonografii, magnetickou rezonanci
(2D a 3D projekce, statické a dynamické snimko-
vani). P dodrzeni podminek k provedeni vyset-
Teni lze tyto metody navic synchronizovat s objek-
tivnim vysSetfenim plicnich funkei nebo s elekt-
romyografickym vySetfenim. Maji své vyhody
i nevyhody — uréita davka radiace, ostrost snim-
ku, velikost snimané oblasti atd. (3, 15, 31, 30).
Nejjednodussim vysetfenim dechové mechaniky
je aspekéni hodnoceni stereotypu dychani se za-
méfenim na ,timing“ a zapojeni svalti v ramci kli-
dového a prohloubeného dychani, které je doplné-
né o palpaéni hodnoceni dechovych pohybt (18).
Objektivni metodou je potom vySetfeni rozvijeni
hrudniku (anteroposteriorni a laterolateralni),
métené kaliperem na trovni processus xiphoide-
us nebo cirkumferencialné v riznych drovnich
hrudniku pomoci paskového metru (20). Vyska
priloZeni paskového metru je standardné udava-
na na mezosternalni (étvrté mezizeb#i) a xiphos-
ternalni troven (processus xiphoideus). Pro cile-
néjsi hodnoceni pohybt horni ¢asti hrudniku je
v8ak mozné mérit rozvijeni i v trovni axil a pro
hodnoceni pohybu dolni ¢asti hrudniku je mozné
mérit rozvijeni 1 na trovni poloviny vzdalenosti
mezi body processus xiphoideus a umbilicus (5)
(obr. 1).

Cirkumferencialni vySetfeni ma vysokou inter-
1 intra-personalni validitu pfi opakovaném meé-
Teni, a je tedy spolehlivym objektivnim testem pro

hodnoceni miry rozvijeni hrudniku fyzioterapeu-
tem i lékafem (2).

Pri dychani dochazi k roztazeni hrudniku
1 mékkych tkani hrudniho kose ve vSech smérech
prostoru (kraniokaudalni, laterolateralni, antero-
posteriorni). Primarné na dechovém déji partici-
puji hlavni dychaci svaly, jejichZz hlavnim predsta-
nice je jeji souhra s biiSnimi svaly (mm.
obliqui, m. transversus abdominis — mTrA). Vyz-
namnou dlohu v této spolupraci sehrava apozi¢-
ni zoéna branice, pomoci které se realizuji facili-
tacéni vlivy dechovych funkci. Zéna piedstavuje cy-
lindrickou ¢ast brani¢niho svalu, naléhajici na
vnitfni sténu hrudniho kose, ktera dale piechazi
do kupole (ang. diaphragm dome) tvoiené cent-
rum tendineum. Vys§ka apoziéni zény neptrimo ko-
reluje s plicnimi objemy. Maxima (nejvétsi vys-
ky) dosahuje v rezidualnim objemu plic (RV) a mi-
nima v celkové plicni kapacité (TLC). Za normal-
nich okolnosti kontaktuje priblizné 30 % vnitini
strany hrudniku. V prvni fazi nadechu, kdy se
punctum fixum nachéazi na tponech branice, se
centrum tendineum pohybuje kaudalné (snizuje
se vySka apoziéni zony), dokud se nezastavi o na-
rustajici nitrob#isni tlak. Tento pohyb piedstavu-
je priblizné 1,5 cm pri klidovém dychani. Pii pie-
trvavajici aktivité branice (druhéa faze) se piesu-
ne punctum fixum z dpont branice na centrum
tendineum a dojde k elevaci Zeber (v zavislosti na
ose skloubeni Zebra s pateii) a sterna, a tim také
k dalsimu sniZeni vysky apoziéni zony a zvétSeni
transverzalni plochy branice (ptibliZeni k objemu
TLC) (obr. 2). Této faze se icastni pomocné dycha-

b

Obr. 2. Vyska apoziéni zony branice a) v optimalnim postave-
ni; b) v inspiraénim postaveni hrudniku (pfevzato od Hruska,
2005).
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ci svaly. Dopomahaji zejména ke zvétSeni ante-
roposteriorniho praméru horni ¢asti hrudniku pii
prohloubeném dychani a v zatézi (12, 14), zatim-
co pohyb dolnich Zeber rozviji dolni ¢ast hrudni-
ku zejména ve sméru latero-lateralnim.
Uponova ¢ast branice se déli na nékolik ¢asti:
sternalni — vlakna ze zadni strany sterna, krural-
ni — vlakna na anterolateralni stranu bedernich
obratli, a kostalni — vlakna z vnitini strany Ze-
ber. Kromé téchto tpont uvadi Dvoiak a Holib-
ka (6) napojeni branice i do interkostalnich pro-
stor, kde piredpokladaji primé spojeni vlaken bra-
nice a mTrA s absenci §lasitého piechodu. Tato
vlakna se budou pravdépodobné vyznamné podi-
let zejména na posturalni (tonické) funkei brani-
ce, tak jako jeji kruralni ¢ast (16). Spoluprace bra-
nice s mTrA je sledovana v mnoha pracich, ale zo-
hlednéni k dechové mechanice popisuje az Kolar
se svymi kolegy; prokazal recipro¢ni vztah mezi
brani¢nimi exkurzemi a dechovym objemem pti
zvySeni posturalni narocnosti odporovanou izome-
trickou kontrakci (pfevaha tonické slozky nad re-
spira¢ni za spoluidcasti mTrA a branice) (16). Na-
opak, pokud se zvySuje ventila¢ni naroc¢nost (po-
ruseni acidobazické rovnovahy), dochazi k potla-
¢eni posturalni funkce branice a se zvétSujicimi
se dechovymi exkurzemi se zvySuje také dechovy
objem (10). Za normalni situace je posturalni a re-
spira¢ni funkce branice v dynamické rovnovaze.

Dechova mechanika u plicni formy
sarkoidozy

Pacienty s plicnim postizenim u sarkoidézy cha-
rakterizuje zejména restrikéni ventilaéni poru-
cha, kterou se rozumi snizeni plicni a hrudni pod-
dajnosti vlivem zanétlivych procesu. V pocatec-
nim stadiu (stadium I) mohou byt ventila¢ni pa-
rametry plicnich funkei u téchto jedinct v nor-
mé. Postizeni se projevuje prevazné v centralni
¢asti plic a do perifernich ¢asti progreduje az
v dalsich stadiich (stadium II a III), ve kterych
se soucCasné objevuji restriktivni zmény funkéni-
ho charakteru anebo kombinovana ventilaéni po-
rucha. Prokazatelné je snizeni distenzibility plic,
zvy$eni dechové prace, sniZeni plicnich objemu
(VC, TLC), snizeni plicni difuze a perfuze. Zavaz-
né plicni infiltrace a destrukce plicni tkané jsou
charakteristické pro stadium IV (ireverzibilni
zmény) (13, 17). Sekundarné dochazi ke zvyseni
restrikce mékkych tkani hrudniku (svaly, fascie)
a kloubnich spojeni hrudniho kose.

Lokalita postizeni v plicich, velikost utvara
a mira zanétlivé aktivity se sklonem k fibréze mo-
hou sehravat vyznamnou tlohu v ovlivnéni decho-
vé mechaniky z hlediska chronickych i akutnich
procesu. Studie Plathowa a spol. (24), sledujici
efekt radioterapie na dechovou mechaniku plic
a plicni funkce u pacienti s nemalobunéénym

karcinomem, prokazala pomoci MRI vySetreni vy-
znamnou zménu ve velikosti rozsahu pohybu bra-
nice a kranio-kaudalniho roztazeni plic bez vyraz-
ného sniZzeni ventila¢nich parametra plicnich
funkci. Prestoze se sarkoid6za od nemalobunéé-
ného karcinomu podstatné 1isi, lze predpokladat,
ze difuzni granulomatézni postiZeni plic bude
u sarkoidozy z chronického hlediska také nega-
tivné ovliviiovat dechovou mechaniku obdobnym
zpusobem, prestoze budou pacienti dosahovat in-
tervalu konvenc¢né stanovenych hodnot norem pro
plicni funkce.

Vlivem zhorseni roztazitelnosti hrudniku a plic,
sniZzeni plicni difuze, zhorSeni perfuze, distribuce
vzduchu v plicich a piitomnych symptom, docha-
zi ke chronickym zménam ve ventilaci. ZvysSuje se
dechova prace, v dechovém stereotypu se objevu-
je tendence k prodlouzenému nadechu a jako akut-
ni odpovéd na zatéz se muze objevit dynamicka
hyperinflace (29). Hrudnik pacienta se postupné
dostava do inspira¢niho postaveni. Branice se na-
chazi ve vysokém postaveni (vyska apozi¢ni zony
je sniZzena a obsah transverzalni plochy branice
je zvétSeny), coz je mechanicky nevyhodné pro
kontrakei (kratka délka svalovych vlaken brani-
ce). Prevlada ventilaéni dloha nad posturalni
funkci (10), ale pro nevyhodné postaveni branice
a apoziéni zony se nadech jiz pii klidovém dycha-
ni realizuje aktivaci pomocnych dychacich svala
(mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus) pracu-
jicich v inverzni funkci (punctum fixum na kréni
pateii). Spoleéné s nimi se v inverzni funkci akti-
vuji také horni fixatory lopatek (m. trapezius pars
ascendens a m. levator scapulae) a tak jsou kromé
pohybu sterna patrné i pohyby kli¢nich kosti a ra-
men — horni hrudni dychani (14). Ze sniZzeného po-
staveni apozi¢ni zony branice dale vyplyva, ze ob-
jem v plicich pacienta se blizi TLC. Podstatné vi-
ce nez parametr VC nebo TLC byva snizena funk¢é-
ni rezidualni kapacita (FRC) a exspiraéni vydecho-
vy objem (ERV), které neumoznuji pacientim do-
vydechnout na konci klidového vydechu. Obdob-
ny jev je popsan také u pacientu s chronickou ob-
strukéni plicni nemoci (CHOPN) s hyperinflaci
a u obéznich jedincu (8, 27).

Ke zméné vahovych proporci u jedinct se sar-
koid6zou prispiva farmakologicka 1ééba (primar-
né se podavaji kortikoidy) a hypokineze jako na-
sledek vyse popsanych symptomt (dusnost, ina-
va). V zatézi potom dochazi k posunu a zvétSeni
dechového objemu smérem k TLC a soucasné se
tak snizuje moznost adaptace na dalsi zatiZeni.
Pokryti ventilaénich naroku je realizovano zvyse-
nim dechové frekvence. Objevuje se neekonomic-
ké rychlé a povrchni dychani, rozviji se pocit de-
chové nedostatecnosti a pocit dusnosti, které se ze
zacatku objevuji pouze v zatézi a pozdéji i v kli-
du (28). Tukova tkan ulozena vné hrudniku a vis-
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ceralni tuk v brisni dutiné navic predstavuji dal-
§i restrikci pro dechové pohyby, ¢imz se dale zvy-
Suje dechova prace dychacich svalt a znesnadnu-
je se posturalni dloha souhry branice a mTrA.

Plicni rehabilitace (PR)

Plicni rehabilitaci se rozumi komplexni péce
o pacienty s respira¢nimi nemocemi, ktera je za-
loZzena na dtikazech (evidence-based). Tento kon-
cept zahrnuje l1ékatrskou a rehabilitaéni péci, nut-
riéni poradenstvi, psychosocialni podporu a pro-
gram na odvykani kouteni.

Rehabilitaéni slozku konceptu plicni rehabili-
tace nasledné tvori respiracni fyzioterapie, cvice-
ni sily, kardiovaskularni trénink a edukace o ne-
moci, jejich symptomech a terapii (21).

Respiraéni fyzioterapie zahrnuje metody a tech-

niky pro:

1. Reedukaci dechového stereotypu — napt. bra-
ni¢ni dychani, dechova gymnastika (staticka,
dynamicka, mobilizac¢ni).

2. Oc¢istu dychacich cest — napf. autogenni dre-
naz, aktivni cyklus dechovych technik, instru-
mentalni techniky (Flutter, Acapella).

3. Vytrvalostni a silovy trénink dychacich svalu
— napt. instrumentalni techniky (Threshold
PEP, Threshold IMT).

4. Myofascialni oSetfeni — oSetieni mékkych tka-
ni hrudniku a skloubeni hrudniho kose.

5. Inhalacni techniky.

6. Relaxac¢ni techniky (29).

Kardiovaskularni trénink je individualné na-
staveny program pohybové aktivity (PA) vytrva-
lostniho charakteru o intenzité alespon 60 % ma-
ximalni spotieby kysliku (VOgmax) ¢i 60 % ma-
ximalni tepové rezervy (MTR — rozdil maximalni
(TFmax) a klidové (TFKklid) tepové frekvence; tré-
ninkova tepova frekvence = (0,6 x MTR) + TFk-
lid). Optimalni frekvence tréninku je tiikrat tyd-
né a délka jedné cvicebni jednotky alespon 20 mi-
nut. Silovy trénink by mél postihnout hlavni sva-
lové partie hornich i dolnich konéetin o intenzité
60 % maxima, piiblizné 8 - 12 opakovani (1, 4, 25).

Délka programu PR by méla piredstavovat ales-
poni 6 tydnu. Je klinicky prokazano, ze ¢im delsi
je program, tim déle pretrvava pozitivni efekt. PR
bychom neméli chapat jako jednorazovou terapii,
ale jako prvotni instruktazni cvi¢ebni jednotku,
po jejimz ukonceni pacient v 1é¢bé dale sam po-
kracuje v ramci domaci terapie (1, 25, 29).

Koncept PR byl primarné sestaven s cilem
ovlivnéni chronickych onemocnéni dychaciho apa-
ratu s pritomnou obstrukéni ventilaéni poruchou
a postiZenim dolnich cest dychacich (CHOPN, ast-
ma bronchiale, cysticka fibréza). V poslednich le-
tech se v zahranici objevuji prace sledujici efekt
plicni rehabilitace také u intersticialnich plicnich

nemoci, véetné sarkoidozy (7, 11, 22, 26). Tyto pra-
ce vychazeji z doporucéenych postupt pro CHOPN,
a i kdyz u nékterych z nich nebyly k terapii vyu-
zity veskeré techniky konceptu PR, jak je popi-
suji Smolikova a Macek (nebylo provedeno myo-
fascialni oSetieni nebo byl naopak proveden pou-
ze trénink vyuzivajici PA), tak doslo u vSech k po-
zitivnimu ovlivnéni kvality Zivota pacientu, vy-
znamnému zvySeni fyzické zatizitelnosti a vy-
znamnému snizeni symptomu onemocnéni, kte-
ré je srovnatelné s terapeutickym efektem u ne-
moci s obstrukéni poruchou — zejména u CHOPN.

Rehabilita¢ni 1é¢ba pacientu s plicni formou
sarkoidoézy

Priméarni 1é¢ba onemocnéni by méla probihat
podle doporuceni programu PR (1, 4, 21, 25). Ve
vztahu k dechové mechanice je dulezité si nejdii-
ve uvédomit, Ze se na jejim omezeni muze podilet
vice slozek — ridici (nervova soustava), efektorova
(svaly, fascie, kloubni spojeni) a vlastni struktura
plic. Podle toho, ktera slozka ma byt ovlivnéna, se
voli terapeutické postupy a techniky nejen z ob-
lasti respiraéni fyzioterapie, ale i z fad dalsich fy-
zioterapeutickych metod a technik.

Z respiracni fyzioterapie jsou vhodné piredevsim
techniky na zvySeni pruznosti a rozvijeni hrudni-
ku, kontrolni a brani¢ni dychani, posileni dycha-
cich svalu s uzitim dechovych pomtcek k ovlivné-
ni svalové sily a vytrvalostni schopnosti dychacich
svalt (napt. Threshold PEP a Threshold IMT). Je-
li pfitomna obstrukce v dychacich cestach, je vhod-
né zaradit drenazni a expektoraéni techniky (au-
togenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik).
Uziva-li pacient inhala¢ni 1é¢bu, nacvicuje se
spravné provedeni inhalaé¢ni techniky (23, 29). Pri
porusené pohyblivosti kloubnich spojeni je mozné
vyuzit mobilizaéni techniky, v piipadé vyskytu
svalovych dysbalanci v ramci horniho a dolniho
zktizeného syndromu a pii vyskytu trigger points
(TrPs) ve svalech s dechovou funkeci je vhodné ty-
to oblasti oSetiit myofascialné direktivnimi ane-
bo indirektivnimi technikami. V ramci reedukace
dechovych pohybovych vzoru (souhry branice,
mTrA a interkostalnich svala) jsou vhodné prvky
neurofyziologické facilitace dychani napiiklad dle
principti Vojtovy reflexni lokomoce ¢i propriocep-
tivni neuromuskularni facilitace (PNF). Postup-
né se zvySuje obtiZnost prvku a voli se posturalné
mulace. Rehabilitaénim cilem je tedy obnova po-
sturalné respirac¢ni funkce branice a hlubokého
stabilizaéniho systému patefe a optimalni nasta-
veni apozi¢ni zény branice.

Dalsi dulezitou slozkou rehabilitaéni 1écby
u v8ech pacientd, nejen u téch se znamkami hy-
pokineze, je kardiovaskularni trénink, ktery kro-
mé povSechného zlepSeni vytrvalostnich schop-
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nosti jedince ma vliv také na dychaci aparat a je-
ho slozky. Ovliviiuji se tak dechové funkce v ram-
ci fyzického zatiZeni, coz ma dopad nejen na de-
chovou mechaniku, ale i na vyskyt symptomu, fy-
zickou zdatnost a psychickou stranku jedince
a v souhrnu tedy na kvalitu jeho Zivota. Zvolena
pohybova aktivita by méla byt piizptisobena moz-
nostem pacienta, aby byla zarucena jeho motivo-
vanost a adherence k pohybové aktivité. Trénink
by mél byt individualné nastaven s ohledem na
intenzitu zatiZeni a délku o miniméalni frekvenci
tiikrat tydné.

ZAVER

Sarkoidéza s plicnim postiZzenim zhorsuje funk-
ce dychaciho systému. Patologicky zménéna decho-
va mechanika se spolupodili na rozvoji symptomu
a prispiva tak ke snizeni kvality Zivota jedince.

K dychani je nutné pristupovat jako k pohybo-
vé funkeci, ktera bude ovliviiovat pacienta na vice
arovnich, a proto musi byt pristup k pacientovi
komplexni.

Vcéasna rehabilitaéni 1é¢ba mtize vyznamné sni-
zit az eliminovat symptomy onemocnéni a spolec-
né s ostatnimi slozkami 1écby prispiva ke zlepse-
ni zdravotniho stavu a zvySeni kvality Zivota je-
dince. V jejim provadéni by mél pacient setrvat
i nasledné po ukonceni, aby se zajistila délka po-
zitivniho efektu a zabranilo se ztraté ziskané
adaptace na zatéz.

Podporeno grantem Univerzity Palackého
(FTK = 2011-010).
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UCINKY KINEZIOTERAPIE PRI LECBE PORUCH
PRIJMU POTRAVY V CESKE REPUBLICE

Duskova H., Pavli D.

Katedra fyzioterapie FTVS UK, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavlt, CSc.

SOUHRN

Cilem naseho vyzkumu bylo ovéfeni efektu kinezioterapie na télesné sebepojeti (body image) pfi 1é¢bé jedincd s poruchami pfijmu
potravy (PPP) na Psychiatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice 1. LF UK (PK VFN) za obdobi 4 mésicd. Studie se zucastnilo
10 Zen, u kterych byla diagnostikovana mentalni anorexie (MA), mentélni bulimie (MB) nebo zachvatovité prejidani (ZP). Soubor byl
rozdélen do tfi skupin dle diagnézy, sou¢asné byla G¢innost kinezioterapie hodnocena i v rdmci zvolené |éCby, tzn. hospitalizace na
oddéleni pro PPP nebo ambulantni pé¢e v dennim stacionafi pro PPP. K hodnoceni Uspésnosti byl pouzit validizovany dotaznik Bo-
dy atitude test (BAT) pro hodnoceni body experience (télesna zkuSenost) a Body attitude (télesny postoj).

Klicova slova: mentalni anorexie, mentalni bulimie, zachvatovité pfejidani, kinezioterapie, télesné sebepojeti, Body atitude test
(BAT)

SUMMARY
Duskova H., Pavll D.: Effectiveness of Kinesiotherapy in the Treatment of Eating Disorders in the Czech Republic

The aim of our experiment was evaluate the effect of kinesiotherapy (psychomotor therapy) on body image in the treatment of pati-
ents with eating disorders in the Department of Psychiatry on General University Hospital during four-month interval. There were 10
women with diagnosis anorexia nervosa, bulimia nervosa and binge eating. The population is divided by three groups according to di-
agnosis, at the same time we evaluated the effectivity in the group of patients of the department for eating disorders and the for ea-

ting disorders. We used a questionnaire Body Attitude Test (BAT) for the evaluation of body experience and body attitude.

Key words: anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating, kinesiotherapy (psychomotor therapy), Body Attitude Test

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 4, pp. 173—178.

UVOoD

Za poslednich 40 let mnoho psychiatrickych kli-
nik v Evropé zatadilo fyzickou aktivitu a techni-
ky zamétrené na uvédoméni si vlastniho téla jako
soucéast komplexni 1é¢by psychiatrickych pacien-
ta. Tato specificka terapie je ¢asto prezentovana
jako pohybova lééba, sportovni terapie (Bewe-
gungstherapy) a od roku 1980 jako psychomoto-
ricka terapie (kinezioterapie). Jeji zakladni cile
jsou zlepsit jak psychickou, tak fyzickou pohodu
a podporit nebo zlepsit fyzickou zdatnost jedincu
s duSevni poruchou, jako jsou napt. PPP, poruchy
osobnosti, poruchy néalad, tzkostné stavy atd. Nej-
Castéji se pouziva program skladajici se z velké-
ho mnozstvi sportt a her, fyzickych aktivit a re-
laxaénich technik (10).

Strfedem naseho zajmu jsou jedinci s diagnézou
PPP, zvlasté pak mentalni anorexii (MA), mentéal-
ni bulimii (MB) a zachvatovitym ptejidanim (ZP),
které jsou jednim z nejéastéjsich a také nejzavaz-
négjSich onemocnéni dospivajicich divek a Zen. MA
je charakterizovani tmyslnym sniZovanim téles-

né hmotnosti, které si jedinec zpusobuje a udrzu-
je sam pomoci raznych diet nebo hladovek, popt.
vyhybanim se jidltm, po kterych se tloustne (13).
Minimalni p¥ijem potravy nemocni s MA kompen-
zuji nejéastéji pirehnanou télesnou aktivitou, popi-
zneuZzivanim anorektik, diuretik ¢i laxativ (17). Je-
dinci s MB oproti tomu trpi zachvaty piejidani
s prehnanym p#ivodem kalorii a naslednym tmy-
slné navozenym zvracenim, jehoz tcéelem je jidlo
z téla opét odstranit a zamezit tak jinak naprosto
jistému vzniku nadvahy (23). Pro ZP (binge-ea-
ting) jsou také typické zachvaty piejidani, které se
ale jedinci nesnazi kompenzovat pomoci zvrace-
ni, projimadel, diuretik atp. VSechny tyto diagné-
zy vSak spojuje touha po $tihlé linii.

Ackoliv bylo provedeno mnoho studii, neexis-
tuje Zadny presny navod, jak u téchto jedinct bé-
hem 1é¢by postupovat, aby doslo k jejich iplnému
vyléceni (1, 3, 4,5, 8,12, 15, 16, 21, 26, 27, 28, 30).
Mnoho lé¢ebnych program je zaloZeno na reduk-
ci prehnané pohybové aktivity u jedinct s MA.
Oproti tomu nékteti autoii pouzivaji pohyb jako
odménu za urcity vahovy piirtastek (1). Vandere-
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ycken, Probst a Meermann uZ v roce 1988 dopo-
rucovali zarazeni pohybovych skupin, jogy, Tai
Chi, tance a konfrontace pred zrcadlem do béz-
nych lé¢ebnych programu za ticelem zlepSeni vni-
mani télesného schématu u pacienttu s PPP. Ma-
visskalian (15) 1éc¢il dva pacienty s MA s hlavnim
symptomem prehnanou pohybovou aktivitou tim,
ze vZdy po jidle museli 1 hodinu odpoéivat na laz-
ku, aby se zabranilo excesivnimu chovani. Zpocat-
ku se odpoéinku branili, ale postupné si na tento
lécebny postup zvykli (15).

Kinezioterapie jako takova neni v 1écbé PPP
zde spociva predevs§im v psychoterapii, nejcasté-
ji behavioralnim p#istupu k jidelnim navykam, té-
lesné hmotnosti a télovému schématu.

V této experimentalni pilotni studii jsme hod-
notili efektivitu evaluace u nas nového fyziotera-
peutického pristupu pii 1é¢bé jedinct s PPP, kte-
rym je kinezioterapie. P¥i sestavovani programu
kinezioterapie jsme vychazeli z poznatkua ze za-
hrani¢ni staze v Belgii na psychiatrické klinice
v Kortenbergu. Cilem této pilotni studie bylo za-
¢lenit kinezioterapii do komplexni 1é¢by téchto je-
dincd, a tim zlepsit kvalitu jejich Zivota. Soucas-
né jsme chtéli prispét k rozsiteni v§eobecného po-
védomi o moznostech vyuziti této intervence.

KINEZIOTERAPIE V LECBE PPP

Klinicky obvyklym pt#iznakem u jedinca s PPP
je naruSené vnimani téla, proto se nékteré terape-
utické pristupy zaméiuji na upravu zakousSeni
vlastniho téla (11). Poruchy télesného sebepojeti
jsou zpusobeny chybnym vnimanim a narusSenou
orientaci ve vlastnim téle, které je emocionalné po-
suzovano nerealisticky, nasledné klesa spokojenost
s vlastnim télem a jeho jednotlivymi ¢astmi (7).

Kinezioterapie pti 1é¢bé PPP vyuziva pohyb
a praci s télesnym sebepojetim. Systematicky pra-
cuje s télesnym vnimanim a pohybovym chova-
nim. Prostiednictvim pohybovych situaci a tech-
nik ptsobi na psychologické problémy jedince, kde
nejveétsi daraz je kladen na zménu télesného vni-
mani. Jde o neverbalni terapii, ktera ve svém za-
méieni nese fadu psychoterapeutickych rysu (20).

Soucasné se také snazi o zménu pacientova té-
lesného sebehodnoceni prostiednictvim nauceni
se novych dovednosti a piijeti sebe sama (9). Pod-
le Vanderlindena a spol. (31) je toto uceni, které
vénuje hodné pozornosti télu, pozitivné vnimano
nejen pacienty, ale i terapeuty.

Vanderlinden a spol. (31) ve svém ¢lanku za-
byvajicim se zakladnimi souc¢astmi 1é¢éby pacien-
ta s PPP také uvadi, Ze prvni faze terapie je za-
méfena predev§im na psychoedukaci, motivaci
a normalizaci jidelnich navykt pacienta, tzn. pra-

videlné jidlo a svaciny. Dale také na omezeni az
odstranéni zvraceni, spoleéné s normalizaci hmot-
nosti (31).

Sonstroem a Morgan (24) predpokladaji, Ze ros-
touci sebehodnoceni psychiatrickych pacientu
vznika jako nasledek zmén ve vnimani lepsich fy-
zickych schopnosti, akceptovani vlastniho téla
a fyzické vykonnosti zptsobené pravidelnou fyzic-
kou aktivitou (32). Nizké sebehodnoceni je hlav-
nim symptomem deprese a ucéast na nékteré fy-
zické aktivité muze byt efektivnim prostiedkem
zmirnéni depresivnich stavi pomoci zlepSeni se-
behodnoceni (2,14). Tento fakt ale predpoklada
urcitou uroven vytrvalosti, ¢ehoz je u psychiatric-
kych pacientt velice tézké dosahnout (32). Pro-
toZe jednim z priznakd mentalni anorexie a men-
talni bulimie je deprese, je dulezité i do 1é¢by téch-
to pacientu zaradit fyzickou aktivitu.

Obecna kinezioterapie se sklada z raznych fo-
rem fyzického cviéeni, sportt a her (individual-
nich i kolektivnich) a z relaxaénich technik (auto-
genni trénink, progresivniho relaxac¢niho trénin-
ku dle Jacobsona, dychaci techniky, masaze), kte-
ré se daji vyuzit v 1é¢bé poruch prijmu potravy.
Soucasné vyuziva télesného ,zkouméani“ a vyjad-
rovani, které je zalozeno na nacviku, ktery podpo-
ruje priméienou sebeprezentaci a rust (smyslové
vniméani, sebekonfrontace pied zrcadlem, kon-
centracni cvic¢eni), nebo na nacviku rozvijejicim
spolecenské schopnosti a pozitivni interakeci s oko-
lim (neverbalni vyjadfovani, cviceni daveéry) (30).

Na konci kazdého sezeni pacienti s terapeutem
diskutuji o svych zazitcich béhem cviceni a relaxac-
niho tréninku. Kazda diskuse je zaméiena na osob-
ni zkuSenosti s aktivitou (napt. socialni interakce,
fair-play, emoce, sniZzeni napéti, pocity zabavy
a uspokojeni) a télesné uvédoméni (napt. dychani,
svalové napéti a relaxace, uroven vykonu, télesné
prijeti), tim pomaha pacientim vytvorit si pozitiv-
né&jsi postoj k jejich fyzickému ja (10).

Délka celého programu je v Belgii 16 tydnu,
frekvence terapii je tfikrat tydné a trvani kazdé-
ho sezeni je 45 minut. Terapeuti béhem sezeni pti-
chazeji s riznymi druhy pohybovych aktivit jako
napt. cviéeni na podloZce, metody télesného uveé-
doméni, tanec, nékteré druhy her a sporta (10).

Univerzitni psychiatricka klinika v Kortenber-
gu v Belgii (Katolicka Univerzita Leuven), ktera
se specializuje na 1é¢bu PPP, vénuje u této diag-
noézy velkou pozornost narusenému télesnému se-
bepojeti, které 1é¢i pomoci videokonfrontacni tech-
niky. Videozaznam je potizen u kazdého pacien-
ta pii jeho prijeti a pred propusténim. Nahravka
je pak prehrana nejen pacientovi samotnému, ale
ijeho terapeutické skupiné k diskusi. Oc¢ekava se,
Ze tato konfrontace zlepsi postoj pacienta k vlast-
nimu télu (18). V Ceské republice se ale tato tech-
nika nepouziva, z davodu rizika utvrzeni jedince
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v jeho negativnim postoj1 k vlastnimu télu, proto
ani ndm nebylo umoznéno tuto techniku do kine-
zioterapie zaradit.

METODIKA

Vstupni nezavisle proménnou, se kterou jsme
manipulovali, tvoril experimentalni faktor — pohy-
bova intervence, ktera probihala v davkach 3x/ty-
den po 60 minutach. Vystupni proménnou byl v ¢es-
tiné validizovany dotaznik Body atitude test (BAT)
pro hodnoceni body experience (télesna zkusenost)
a Body attitude (télesny postoj), ktery je pielozen
z angli¢tiny. Tato zavisle proménna zavisi na expe-
rimentalnim faktoru.

V Ceské republice dosud nebyl pro hodnoceni po-
ruchy télesného sebepojeti u jedinct s PPP standar-
dizovan zadny dotaznik, proto jsme t¢innost inter-
vence hodnotili pomoci béZné na ¢eskych psychia-
trickych klinikach uzivaného dotazniku, kterym je
BAT.

Tento dotaznik byl vytvoren Probstem a spol.
v roce 1984 v Holandsku pro Zenské subjekty s PPP
k subjektivnimu hodnoceni télesné zkusenosti a po-
stoje k vlastnimu télu. V dotazniku jsou obsazeny
nasledujici konstrukty: negativni hodnoceni veli-
kosti téla (BAT-1 = 7 polozek, .88), nedostatek du-
véry ve vlastni télo (BAT-2 = 7 polozek, .90), obec-
na nespokojenost s télem (BAT-3 = 4 polozky, .88)
a posledni zbytkovy faktor (BAT-4 = 2 polozky),
u kterého je velmi malé Cronbachovo alfa (.55), z to-
ho duvodu nebyl do dalsich analyz zahrnut (6).

BAT obsahuje 20 polozek hodnocenych na 6bodo-
vé gkale (0-5). Maximalni mozné skére je 100. Cim
je skore vyssi, tim je vice pokiivené télesné sebe-
pojeti. Korelaci vSech polozek Probst a spol. (19)
udava ve formé Cronbachova alfa a je rovna .93.

Kritické skore, které rozlisi jedince s narusenym
postojem a jedince s norméalnim postojem k vlast-
nimu télu, je 36, po pouziti Shrout-Fleissova mo-
delu (22). Jedinci skérujici <36 jsou kategorizovani
jako normalni, tedy s normalnim télesnym sebepo-
jetim, a ti, ktefi skoruji >36 maji narusené sebepo-
jeti (6).

Do experimentu byli zaiazeni vSichni pacienti od-
déleni a denniho stacionaie pro PPP PK VFN. Jed-
nalo o pretestovy-posttestovy jednofaktorovy a tii-
hladinovy (3 skupiny: pacienti s diagnézou MA, MB
a ZP). Sledovali jsme vzajemné zmény a vyvoj je-
dinct na zacatku a na konci jejich pobytu na PK bé-
hem néhoz absolvovali program kinezioterapie.

VYSLEDKY

Do studie vstoupilo celkem 37 probandua (1
muz, 36 Zen), tedy vSichni jedinci, ktefi navste-

vovali denni stacionar nebo byli na PK VEN hos-
pitalizovani v obdobi od 12. 7. 2010 do 30. 11.
2010. Vsichni jedinci souhlasili se zafazenim do
naseho vyzkumu. Z tohoto poctu ale vyzkum
ukoncilo pouze 10 probandt (0 muza, 10 Zen). Da-
vodem jejich vyrazeni ze studie bylo predc¢asné
ukonceni 1é¢by, a tim nesplnéni vSech kriterii pro
nas vyzkum. Z tohoto davodu je nas zkoumany
vzorek velmi maly.

Sledovany soubor tvorilo 10 Zen ve véku od 18
do 54 let (pramérny vék 29,9 let) s diagnézou MA
(3 zeny — dvé hospitalizované a jedna ve staciona-
1, pramérny vék 31,33 let), MB (6 Zen — étyii hos-
pitalizované a dvé ve stacionari, prumérny vék
29,33 let) nebo ZP (1 Zena na oddéleni pro PPP,
prumérny vék 29,0 let). Tito jedinci byli bud hos-
pitalizovani (celkem 7 Zen — 4x MB, 2x MA, 1x ZP,
prumérny vék 31,71 let) nebo navstévovali denni
stacionar (celkem 3 Zeny — 2x MB, 1x MA, pru-
mérny vék 25,67 let) PK VFN. Podminkou pro za-
fazeni do studie byl pobyt delsi nez 3 tydny (pra-
mérné 45,8 dni). Primérna doba hospitalizace by-
la 46,0 dni, pobyt v dennim stacionaii praimeérné
¢inil 57,0 dni. VS8ichni probandi absolvovali
3x/tydné program kinezioterapie slozeny z rela-
xace a specialnich technik zamétrenych na zlepse-
ni vnimani vlastniho téla.

Hlavnim cilem 1é¢by pacienti s PPP je zména
stravovacich navykt a ustaleni hmotnosti. Dtle-
zitym faktorem, zvlasté u pacienta s MA, bylo te-
dy sledovani vahy. U téchto jedinct je hlavnim ci-
lem 1é¢by zvySeni hmotnosti, protoZze hodnota
BMI (body mass index) byva nizsi nez 17,0 (nor-
malni hodnoty BMI 18,5 - 24,8) (5). Nasi t¥i pro-
bandi méli hodnotu BMI nizsi nez 18,00. Ve sku-
piné pacientti s MA doslo ke zvySeni vahy v pra-
méru o 2,23 kg a BMI 0,84.

Pacienti s MB maji vétSinou vahu v norméalnim
rozmezi BMI, proto jde u nich béhem psychiatric-
ké 1éEby casto jen o udrzeni, popf. zvySeni hmot-
nosti. BMI téchto jedinct se ve sledované skupi-
né Sesti jedinca s touto diagnézou pohybovalo od
17 do 35. Ve skupiné jedinct s MB se jejich hmot-
nost pramérné zvysila o 2,00 kg a BMI o 0,65.

ZP je zase doprovazeno nadvahou az obezitou,
cilem 1é¢by je tedy hmotnost snizit. S diagnézou
ZP se zucastnil pouze jeden proband, jehoz BMI
bylo vys$si nez 35,5. U tohoto jedince ale k vaho-
vému ubytku nedoslo, jak jsme predpokladali.
Jeho vaha se primérné zvysila o 4 kg a BMI
o 1,38.

Celkové primeérné hodnoty skore jednotlivych
skupin pacientt v dotazniku BAT pred zac¢atkem
intervence byly: MA 46,0, MB 60,5, ZP 70,0. Po
skonéeni intervence se tyto hodnoty zmeénily
u MA o +0,33, u MB o0 +0,67 a u ZP o -4,0.

Pokud jsme hodnotili vysledky jednotlivych
konstrukta, u pacientek s MA jsme zjistili, Ze in-
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tervence pozitivné pusobila na obecnou nespoko-
jenost s télem (BAT-3) -4,0. Ve dvou zbylych kon-
struktech doslo ke zhor§eni pramérného skore, to-
to zhorSeni bylo vyraznéjsi u negativniho hodno-
ceni velikosti téla (BAT-1 = +5,0) a v oblasti ne-
dostatku duvéry ve vlastni télo bylo zhorseni mi-
nimalni (BAT-2 = +0,33).

U pacientt s MB doslo k pozitivnimu ovlivné-
ni negativniho hodnoceni velikosti téla (BAT-1 =
-2,16). U zbylych konstruktu zlepSeni prokazané
nebylo (BAT-2 = +1,83, BAT-3 = +0,5). I kdyz zhor-
Seni v konstruktu obecné nespokojenosti s télem
(BAT-3) opét nebyl tak vyrazny.

U pacienta se ZP doslo také k pozitivnimu
ovlivnéni nedostatku daveéry ve vlastni télo (BAT-
2 = -5,0). Zbylé dva konstrukty negativni hodno-
ceni velikosti téla (BAT-1) a obecna nespokojenost
s télem (BAT-3) se témér nezménily (BAT-1 = +0,
BAT-3 = +1).

Pokud jsme navzajem porovnavali skupinu je-
dincu z oddéleni a ze stacionare pro PPP zazna-
menali jsme pozitivni zlepSeni mezi jedinci hospi-
talizovanymi pouze v oblasti nedostatku daveéry
ve vlastni télo (BAT-2 = -1,14) a v obecné nespo-
kojenosti s vlastnim télem (BAT-3 = -1,15). Z té-
to skupiny doslo ke zlepSeni u pacientky s MA
v konstruktu obecné nespokojenosti s vlastnim té-
lem (BAT-3 = -3,0). U pacientek s MB zase doslo
k nepatrnému zlepSeni v BAT-1 = -0,5, tedy ne-
gativnim hodnoceni velikosti téla.

Celkové lepsi skore v dotazniku BAT méli jedin-
ci hospitalizovani. Primérné nedoslo ke zlepSeni
ani ke zhorseni v8ech téchto jedinct v negativnim
hodnoceni velikosti téla (BAT-1 = +0,42), v oblasti
nedostatku davéry ve vlastni télo (BAT-2 = -1,14)
a v obecné nespokojenosti s télem (BAT-3 = -1,15)
uz zlepSeni bylo prokazané.

U pacientt navstévujicich stacionafr jsme neza-
znamenali vyraznou zménu na zacatku a po skon-
¢eni intervence v negativnim hodnoceni velikosti
téla (BAT-1 = 0,33) a v obecné nespokojenosti s té-
lem (BAT-3 = +0).

DISKUSE

Do studie sice vstoupilo celkem 37 probandu,
ale z tohoto po¢tu vyzkum ukonéilo pouze 10 pro-
banda. Davodem jejich vyirazeni ze studie bylo ne-
odevzdani vystupniho dotazniku, popt. predéasné
ukonceni 1é¢by. Pii¢inu vidime predevSim v tom,
ze pacienti s PPP se ¢asto chovaji manipulativ-
né. Vétsina jedincu, ackoliv nastoupili k 1é¢bé dob-
rovolné, nebyla prili§ ochotna zménit své stravo-
vaci navyky, proto za téchto okolnosti byla 1é¢ba
pomérné komplikovana.

Ve v8ech tiech skupinach, rozdélenych podle di-
agnozy, doslo k vahovému priruastku. Z celkového

hodnoceni tedy vyplyva, Zze nami zvolena pohy-
bova intervence negativné neovliviiuje vahovy
prirastek pacientti s MA ¢i MB a vahovy tubytek
pacienta se ZP. Tedy obava psychiatra, Ze by pa-
cienti mohli kinezioterapii zneuzit k vahovému
abytku, nebyla potvrzena.

K pozitivnimu ovlivnéni ve vSech konstruktech
dotazniku BAT nedoslo ani u jedné ze skupin pa-
cientek, vysvétlit si to muzeme tim, Ze sledovany
vzorek byl piili§ maly, popt. byl sledovan po krat-
kou dobu.

V zadné oblasti dotazniku BAT nedoslo u jed-
notlivych diagnéz k vyraznému zhorseni (pra-
mérné zhorSeni max. 5 boda), vétSinou se pra-
mérné skoére pohybovalo kolem 0. Pfedpoklada-
me tedy, Ze by zlepSeni pri vétsim sledovaném
vzorku bylo vyraznéjsi. Pohybova intervence
u skupiny pacientti s MA méla pozitivni vliv na
obecnou nespokojenost s télem (BAT-3). U jedin-
ct s MB jsme intervenci pozitivné pasobili na
konstrukt negativniho hodnoceni velikosti téla
(BAT-1). A u jednotlivce se ZP jsme pozitivné
ovlivnili oblast nedostatku davéry ve vlastni té-
lo (BAT-2).

Nebylo ale ovSem prokazano vyrazné pozitivni
ovlivnéni télesného sebepojeti, které jsme hodno-
tili pomoci BAT. Skére se zhorsilo ve skupinach
MA i MB, toto zhorseni ale nebylo primérné hor-
§i nez 1 bod.

Nauceni se odpovédi vyluéujeme, nebof doba
mezi vyplnénim vstupniho a vystupniho dotazni-
ku byla miniméalné 4 tydny.

Pti srovnani skupiny hospitalizovanych a am-
bulantné 1é¢enych pacientu byl prokazan vétsi
efekt intervence u jedinct hospitalizovanych. Dua-
vod, pro¢ jsme prokézali nepatrné mensi vliv po-
hybové intervence na télesné sebepojeti u skupi-
ny ambulantné dochazejicich do stacionaie pro
PPP, mtze byt ten, Ze pacienti nebyli zcela vytr-
Zeni z jejich bézného prostiedi. Toto prostiedi je
pro pacienty s MA plné moznosti jak se vyhnout
prijmu potravy, a u pacienti s MB a ZP zase pl-
né vyvolavacich faktoru, které stoji za zachvaty
prejidani, popi. naslednym zvracenim. Z toho se
da usuzovat, Ze vétsi nadéji na uspéni lécby ma-
ji hospitalizovani pacienti.

Dalsi prekazkou, na kterou jsme béhem vyzku-
mu narazili, byla nespoluprace personalu oddé-
leni pro PPP PK VFN. Pravdépodobnym dtvodem
bylo to, Ze pacienti maji na klinice pevny rezim,
at uz se jedna o piijem potravy nebo o ruzné lé-
¢ebné postupy. Striktni dodrzovani rezimu je jed-
nou z dulezitych soucasti 1ééby a ma slouzit k mi-
nimalizovani mozZnosti pacienttt manipulovat oko-
lim, jakozto charakteristické vlastnosti PPP. Ja-
kakoliv zména v tomto programu je proto piijima-
na personalem s obavou, aby nedoslo k negativni-
mu ovlivnéni zdravotniho stavu pacientu.
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Jednim z nas$ich hlavnich cila bylo dlouhodobé
zatazeni kinezioterapie do bézné 1é¢by pacientu
s PPP, bohuzel ale kvuli vySe uvedenym duvodtm
jsme od tohoto zadméru museli upustit. Protoze
probihala intervence na oddéleni rehabilitace PK
VFN, tizce jsme spolupracovali se zaméstnanci to-
hoto oddéleni, kteii se radi inspirovali nasimi ki-
nezioterapeutickymi technikami a alespon ¢astec-
né v ni pokraduji.

Z uvedenych vysledkt vyplyva, Ze zaiazeni ki-
nezioterapie do nemocni¢ni 1ééby jedinct s MA
a MB ma efekt na jejich télesné sebepojeti, z to-
hoto dtvodu by bylo vhodné 1é¢bu timto typem
podptrné 1é¢by obohatit.

ZAVER

V soucasné dobé se stale ¢astéji doéitame o za-
fazeni pohybové intervence do 1é¢by jedincti s PPP.
Autoii téchto studii piinaseji dtkazy o tom, Ze
vhodné zvolena fyzicka aktivita zvySuje nadéji na
uzdraveni jak jedinct s MA, tak s MB a ZP. Tento
postup je Sokujici zvlasté pro lékare, kteti se dopo-
sud domnivali, Ze pohybova intervence muze u je-
dinct s MA jediné uskodit. Zastavaji totiz nazor, ze
u téch, kteii velice ¢asto zneuZzivaji excesivni cvice-
ni k redukeci vahy, je nevhodné zatazovat do 1é¢by
jakoukoliv pohybovou aktivitu, kterou by mohly
opét zneuzit ve prospéch redukce hmotnosti (2).

V Ceské republice se formalné zadna pohybo-
va intervence pro jedince s PPP neujala, presto se
setkava s velkou popularitou nejen u nich samot-
nych, ale i u personalu psychiatrickych klinik. Bo-
huzel nejsou k dispozici studie, které by proka-
zovaly dc¢innost pohybové intervence u PPP na
¢eskych psychiatrickych klinikdch na vétSim
mnozstvi probandt. Nékteré zahraniéni experi-
menty (9) spiSe poukazuji na vyssi psychickou po-
hodu jednak pacientt, tak i personalu, pti zaia-
zeni pohybového programu do 1é¢by. Je pro né pii-
jatelnéjsi formou 1écby, ktera prinasi nejen pri-
jemné pocity, snizeni tzkostnych stavi, zlepSeni
néalady, ale i normalizaci vahy a stravovacich na-
vyku. Celkové se zvySuje i davéra pacienta v sa-
motnou 1écbu, jako vysledek pociti pohody
a uklidnéni (1).

Tim, Ze pacient porozumi tomu, co se s nim na
télesné roviné déje ve stresovych obdobich kine-
zioterapie, eliminuje se jeho strach z neptijem-
nych situaci. Dal§im dtlezitym piinosem je pra-
ce s emocemi a verbalizace prozitku, ktera vede
k naslednému hlubsimu pochopeni sebe sama.
Cviceni méa kratkodoby i dlouhodoby pozitivni Géi-
nek na sebeprozivani i psychickou pohodu a po-
siluje kromé télesnych funkei i funkce emocional-
ni. P#iznivé ovliviiuje zejména tzkost, depresi,
tenzi a vnimani stresu (3, 8).

Prispévek vznikl za podpory VZ MSMT CR MSM
0021620864.
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SOUHRN
Revmatoidni artritida postihuje na patefi nejcastéji kréni oblast. Diagnostické postupy vedou k ¢asnému odhaleni a uréeni vhodné te-
rapie. Konzervativni terapie je metodou volby pro pacienty bez cervikalni myelopatie, kranialniho posunu dentu nebo nestabilitou vét-
$i 8 mm. Pfedlozeny ¢lanek popisuje dlouhodobé sledovani pacientky s posunem 14 mm, ktera podstoupila konzervativni terapii.
Klicova slova: revmatoidni artritida, postizeni kréni patefe, konzervativni terapie
SUMMARY
Jalovcova M., Pavla D.: The Conservative Therapy for Cervical Spine Instability in Patient with Rheumatoid Arthritis
Cervical spine instability is a common symptom among patients with rheumatoid arthritis. Diagnostic procedures lead to early mani-

festation and setting appropriate therapy. However, conservative treatment is the method of choice for patients without cervical mye-
lopathy, cranial dent migration or instability bigger to 8 mm. This article is a longitudinal follow up study of the patients with the sublu-

xation 14 mm who underwent conservative non-surgical treatment for cervical spine instability.

Key words: rheumatoid arthritis, cervical spine affection, conservative therapy

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 4, pp. 179—-182.

UvoD

Revmatoidni artritida postihuje drobné klouby
rukou a nohou, a to predevs§im metakarpofalange-
alni a metatarzofalangealni klouby. Na pateii je nej-
Gastéji postiZzen usek kréni pateie s nejvétsi cetnos-
ti v antlantoaxialnim skloubeni nasledovany sub-
axialni oblasti. Vlastni ¢astost vyskytu postiZzeni kr-
¢ni patere je v literatuire uvadéna od 20 do 80 % (1,
2, 6). Velky rozptyl je dan rozdilnymi diagnosticky-
mi kritérii jednotlivych autort. Zlomem v piistu-
pu je prace Davise a Markleye z roku 1951, kteii
poukazali na fatalni nasledky postizeni kréni pa-
tefe revmatickym procesem. Od té doby doslo k vy-
raznému posunu diagnostickych postupt s véasnou
indikaci operacéniho feSeni. Nedilnou soucasti byl
rozvoj preoperacni a pooperacni terapie a vhodné-
ho obdobi pro konzervativni terapii. Nasledujici ¢la-
nek predklada retrospektivni longitudinalni piipa-
dovou studii pacientky, ktera podstupuje konzerva-
tivni terapii pfi nestabilité kréni patere.

PATOFYZIOLOGIE KRCNi PATERE
U REVMATOIDNI ARTRITIDY

Revmatoidni artritida je chronické zanétlivé one-
mocnéni postihujici v oblasti kréni patere piede-

v8im atlatoaxialni skloubeni, atlantookcipitalni
skloubeni a klouby distalné od C2, nazyvané sou-
borné subaxialni skloubeni (4, 7, 8,9). Zanétlivy
proces zpusobuje synovitidu malych apofyzeal-
nich kloubu, burz a vazu, ktery vede k instabili-
té zpusobené destrukci kloubni chrupavky, ero-
zemi a rozvolnénim vazu (7). Subluxace jsou nej-
Castgjsi v sagitalni roving, ale jsou i mozné late-
ralni posuny. Posuny v atlantookcipitalni sklou-
beni jsou nejcastéji ve kraniokaudalnim sméru,
tak i popisované posuny dentu (5, 10). Instabilta
S posuny jsou pri¢inou komprese nervovych struk-
tur, ktera se mtze rozvinout i na podkladé vzni-
ku zanétlivé granulaéni tkané.

VYZNAM KLINICKE SYMPTOMATOLOGIE
POSTIZENI KRCNI PATERE

Klinické projevy postizeni kréni pateie u revma-
toidni artritidy 1ze rozdélit do nékolika skupin. Bo-
lest je prvnim skupinou. Pacienti uvadéji bolesti
typické pro syndromy cervikokranialni nebo cer-
vikobrachialni. Dal$imi skupinami jsou projevy
neurologického deficitu, ktery mtze mit charakter
centralniho postiZeni nebo projev postiZeni peri-
fernich nervovych struktur. VétSinou jsou piizna-
ky zpocatku popsany jako prechodné, ale mohou
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prechazet v trvalé projevy. Nastup vzniku jedno-
tlivych priznakt muaze byt jak nahly, tak pozvol-
ny. Popisované priznaky komprese perifernich
struktur jsou méné ¢asté v porovnani s priznaky
komprese centralnich struktur. Pri vertikalnim
posunu do oblasti foramen magnum jsou piizna-
ky typické pro postizeni zadni lebni jamy. U nékte-
rych pacienttt mtze byt popisovano LHermittovo
znameni, kdy dochéazi k bolesti charakteru elek-
trického vyboje do hornich nebo dolnich koncetin
pii predklonu hlavy. Z nebolestivych, piesto vel-
mi nepiijemnych priznakt pacientt, jsou uvadé-
ny krepitace v kréni pateri vazané na pohyb.

Diagnosticky postup se opira o kompilaci po-
drobného neurologického a elektrofyziologického
vySetieni a zobrazovaci metody. Dulezité je jak
vlastni potvrzeni nestability kréni pateie, progre-
se, prognéza a mozné fatalni postiZeni.

Klinické vySetfeni neurologem je primarnim
nastrojem sledovani progrese. Soucasti jsou i vy-
Setfeni senzorickych a motorickych evokovanych
potencialu.

U vsSech pacientti se provadi RTG vySetieni
v sagitalni, frontalni roviné a transoralné, dyna-
mické snimky po aktivné provedeném predklonu
a zaklonu. Sledovanymi kritérii je zuzeni patei-
niho kanalu a pritomné subluxace. Hrani¢ni hod-
notami subluxace jsou 3 a vice mm predentalné
a 14 nebo méné mm retrodentalné. Pro precizni
zhodnoceni zizeni patefniho kanalu a stavu mék-
kych struktur se dopliiuje o vySetieni MRI (3, 11).

INDIKACE OPERACNIHO RESENI

K operaénimu feSeni jsou indikovani pacienti
s pozitivnim neurologickym nalezem ve smyslu
komprese nervovych struktur nebo progredujicim
neurologickym deficitem, nestabilitou C1-2 vétsi
nez 8 mm, hrozici posun dentu kranialné nebo pii
vyrazné bolestivosti kréni patere, ktera koreluje
s pozitivnim nalezem na RTG nebo CT.

Spravné nacasovani opera¢niho vykonu je dua-
lezité, aby nedoslo k rozvinuti cervikalni myelo-
patie nebo migraci dentu kranialné do oblasti leb-
ni baze. Vlastni operac¢ni postup se sklada z de-
komprese a stabilizace postizenych struktur.

Operacni 1écba u pacientt s revmatoidni artri-
tidou byva komplikovana zhorSenou kvalitou kos-
ti se sekundarni osteoporodzou, ktera vznika na-
sledkem dlouhodobé terapie kortikoidy a nedosta-
plikace infekci.

Rozhodnuti pro konzervativni nebo operaéni te-
$eni nalezi vzdy neurologovi (neurochirurgovi) po
sumarizaci vSech naleza, véetné k prihlédnutim
k Zivotnimu stylu pacienta s revmatoidni artriti-
dou (11).

KAZUISTIKA PACIENTA

Retrospektivni kazuistika piredklada konzerva-
tivni terapii pacientky narozené v roce 1956, ktera
ma diagnostikovanou revmatoidni artritidu od 32
let véku. V nasi pédi je od roku 2004, kdy podstou-
pila intenzivni rehabilitaéni program v ramci
14denni rehabilitace na ldzkovém oddéleni. Od té
doby absolvuje 2x ro¢né ambulantni 1é¢bu v dobé
trvani 45 minut s 10 jednotkami. V ramci domaéci
péce se denné vénuje autoterapii.

Zacatek onemocnéni byl manifestovan postize-
nim drobnych kloubt rukou a nohou a zanétlivym
procesem uponu Slach. Pacientka byla 1é¢ena zla-
tem, Delagilem a Plaquenilem. Od recidivy v roce
1991, ktera postihla predevsim kréni oblast, byla 1é-
¢ena Prednisonem, kirou Cyklofosmamidedi a na-
sledné Metotrexatem. V roce 2004 nastalo razant-
ni zhorSeni stavu kréni patete (obr. 1, obr. 2, obr. 3),
ale soucasné doslo k ustupu zanétlivé aktivity. Ze
zdravotni dokumentace byly zaznamenany dveé ope-
race karpalniho tunelu vpravo (1994, 1996), hys-
terktomie v roce 1996 a v roce piijeti (2004) dby-
tek kostni hmoty o 20 %. Z radiologického vySetie-
ni byl popsan posun C1-2 o 14 mm. Pacientka byla
pracovnim zatrazenim lékatrka a od roku 1992 od-
borna piekladatelka.

Obr. 1. RTG transoralni snimek.

180



Obr. 2. RTG sagitalni projekce v zaklonu.

Na konci roku 2004 se objevily ze dne na den dy-
sestezie v dermatomu C1-3 vpravo, pii rychlejsi
chuizi tézko snesitelné. Kréni patei byla vyrazné na-
klonéna vpravo a rotovana vlevo. Predklon hlavy
byl nemozny. Pfi sebemensim zaklonu (Zvykani ne-
bo v chladu) dochazelo k ¢asteéné nebo tplné ne-
citlivosti v tylni krajiné vpravo.

Pacientka byla nasledné hospitalizovana na re-
habilita¢nim lazkovém oddéleni s intenzivnim re-
habilitaénim programem. V prvni fazi byly prova-
dény centrace kréni patefe minimalnim tlakem
a reflexni terapie Vojtovou technikou v poloze re-
flexniho otaceni (RO I), terapie byla fizena na na-
primeni osového organu pied zapoetim otacivého
momentu. Do programu byly zarazeny i mékké
techniky skalpu podle Lewita. Pacientka byla in-
struovana o korigovaném sedu, stoji a lehu. Zpocat-
ku byl doporu¢en mékky kréni limec, a to i na spa-
ni. Autoterapie se skladala z centraéniho cviceni
s korigovanou osou kréni patere za pouziti polstar-
ku naplnéného sypkym materidlem o hmotnosti
125 g.

Vlivem cviceni a zpocatku i odpocinku se stav
kréni pateie rychle zlepsil, po mésici zacaly mizet
dysestezie, k iplné vymizeni doslo do 3 mésict. Po-
stupné zacaly mizet hypestezie po zatézi, ackoli
k tdplnému vymizeni doslo po 3 letech. V soucasné
dobé se hypestezie objevuji kratkodobé, napt. pri
dlouhém vynuceném zaklonu hlavy u zubniho léka-
te), ktera rychle ustupuje po srovnani patere. Chu-
ze je mozna v terénu s tahem velkého psa na vo-
ditku v normalnim rezimu kolem 2 km denné, bé-
hem dovolené i 10 km. Za vyrazny posun povaZzuji
neobjeveni zmén citlivosti v zaklonu pii véSeni pra-
dla nebo i natirani plotu.

Nasedny rehabilitaéni program se rozsitil o po-
sileni trupového a kréniho svalstva v centrovaném
postaveni. Pro zlepSeni postaveni kréni patere jsme
pouzili lehké manudlni trakce, vzdy bez projevi dy-
sestezii, které byly vzdy nasledovany centraci kréni
patete a C-Th prechodu. Pro zlepSeni svalové sou-
hry byla pouzita technika reflexni terapie podle Voj-
ty, kde jsme vyuzivali RO I, RO II s akcentaci oso-
vého napiimeni. Pro domaci terapii jsme volili cent-
raci v korigovaném sedu a stoji.

Po odeznéni dysestezii jsme pristoupili ke zvét-
Sovani rozsaht pohybt v rotacich, a to i v kréni pa-
tefi a za€lenéni do dennich aktivit. Pristoupili jsme
k mobilizacim patere velice Setrnym zptisobem, re-
laxa¢énim technikam hypertonickych svalt a posi-
leni svalstva v rotaénich pohybech. Podle aktual-
niho nalezu jsme volili mobiliza¢ni techniky v jed-
notlivych segmentech podle Lewita, PIR na hyper-
tonické svaly. Pro navozeni svalové souhry rotac-
nich pohybti jsme pouzili RO I (trupovou zénu a bod
na SIAS), RO II (bod zahlavi, lopatka a SIAS), re-
flexni plazeni (RP) v zakladni pozici (zahlavi, epi-
kodylus med., pata). Pro domaci terapii bylo vole-
no senzomotorické cviceni v korigovaném stoji a se-
du, pouziti therabandu pro cviceni proti odporu. Pii-
dali jsme korekci zatiZeni os dolnich konéetin ve sto-
ji a chuzi.

Proces konzervativni terapie nemél jen obdobi
zlepSeni stavu, s uvolnénim kréni pateie se objevi-
ly bolesti v oblasti Th3-8 vétsinou piechodného cha-
rakteru. DovySetfenim pacientky se prokazala vy-
razna asymetrie zatizeni dolnich koncetin ve stoji
a pii chuzi. Na pocatku cvi¢eni korekce os dolnich
koncetin byla v roce 2005 terapie pierusena pro
vyraznou bolestivost a otok levého prednozi. By-
la potvrzena fraktura IV. metatarzu vlevo. Podle vy-
jadreni ortopeda se jednalo o stejné misto, které se

Obr. 3. VySetieni ziuzeni patefniho kanalu nMR.
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Obr. 4. Postaveni nohou ve stoji.

pouziva pro operativni korekci vzniklé
deformity u pacientti s revmatoidni
artritidou. Po zhojeni se subjektivné
zlepsilo rozlozZeni zatéze chodidla levé
nohy (obr. 4). V naslednych terapiich
jsme se kromé oblasti kréni pateie vi-
ce zamé&rili na symetrii postaveni tru-
pu v jednotlivych dennich ¢innostech.
Ve stoj 1 chuizi se zlepsila symetrie a vy-
trvalost jednotlivych aktivit se pro-
dlouzila (obr. 5, obr. 6). Spoluprace s pa-
cientkou je vyborna, a pokud se objevi
bolest, napéti nebo tuhost, je schopna
témér okamzité identifikovat zdroj,
ze kterého asymetrického zatiZeni po-
chazi.

ZAVER

Postizeni kréni pateie u pacientu
s revmatoidni artritidou je casté
a v piipadé nestability je indikovano k operativ-
nimu fe$eni. Podle vlastnich zkuSenosti z revma-
tologického ustavu se pacienti setkavaji se speci-
fiky piedoperacni a pooperacni pécée a kvality Zi-
vota az pti doporuéeni chirurgického feSeni. Spo-
luprace mezi revmatologem, neurologem, neuro-
chirurgem a fyzioterapeutem muze nabidnout
vhodnym pacienttim konzervativni terapii. Z uve-
dené kazuistiky vyplyva, Ze je neméné dulezity
piistup pacienta a jeho chut se vénovat autote-
rapii. Nicméné pro chronické pacienty, kteri se po-
tykaji se svym onemocnénim celozivotné, mutze
byt moznost nepodstoupit dalsi operaci zasadni.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864 a SV.
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SOUHRN

Ciel prace: Hodnotenie suvislosti vyskytu syndromu kostrée a panvového dna s inkontinenciou mo€u a hodnotenie vyskytu bolesti
v krizovej oblasti v suvislosti s inkontinenciou mocu.

Metodika: Metddou hodnotenia vyskytu bolesti v lumbalnej oblasti chrbtice bola Aberdeenska stupnica bolesti v krizoch, metédou na
hodnotenie kvantifikacie uniknutého mocu bol 1-hodinovy vioZzkovy test. Stbor pozostaval zo 66 pacientok po vaginalnej a abdomi-
nalnej hysterektomii, z uvedeného poctu bolo 46 inkontinentnych a 20 bez inkontinencie.

Vysledky : Potvrdil sa ¢astejsi vyskyt syndromu kostrée a PD u inkontinentnych pacientok oproti pacientkam bez inkontinencie. Ne-
potvrdila sa $tatisticky vyznamna suvislost inkontinencie s uvedenym syndromom. Korelovali sme inkontinenciu mocu a priznaky bo-
lesti v krizovej oblasti. Medzi inkontinenciou moc¢u a bolestou v krizovej oblasti sa neprukazal statisticky vyznamny vztah. Bol potvr-
deny vysSi vyskyt bolesti v krizovej oblasti u inkontinentnych pacientok oproti pacientkam bez inkontinencie. Medzi oboma skupina-
mi sa nepreukdazal Statisticky vyznamny rozdiel vo vyskyte bolesti v lumbalnej oblasti chrbtice.

Zaver: Bolo by potrebné realizovat vyskum sledovania vyskytu tychto javov aj po dal$ich zakrokoch v oblasti malej panvy, pripadne
porovnat s pacientami bez akéhokofvek zékroku v oblasti malej panvy, tiez na vacsej vzorke pacientov.

Krucové slova: syndrém kostrée a panvového dna, bolest v krizovej oblasti, stresova inkontinencia mocu

SUMMARY
Hagovska M.: Investigation of the Relationship between Urinary Incontinence and Coccyx Syndrome and Pelvic Floor,
and with Pain Occurrence in Lumbar Region of Spine

Objective of the paper: Evaluation of the association of coccyx syndrome occurrence and pelvic floor with stress urinary incontinen-
ce and assessment of the low back pain occurrence related to urinary incontinence.

Methods used: For the assessment of the pain in lumbar region of spine the Aberdeen low back pain scale has been used. For the
assessment of quantification of leaked urine 1-hour pad test has been used. The patient file consisted of 66 women patients after ab-
dominal and vaginal hysterectomy; 46 patients were incontinent and 20 without urine incontinence.

Results: More frequent occurrence of coccyx syndrome and pelvic floor syndrome in incontinent women patients as opposed to pa-
tients without incontinence has been confirmed. A statistically significant correlation of urinary incontinence with the coccyx syndrome
has not been confirmed. The urinary incontinence has been correlated with the low back pain symptoms. No statistically significant
relation between the low back pain and urinary incontinence has been found. A higher occurrence of low back pain in incontinent wo-
men in contrast to continent women has been confirmed. In these two groups no statistically significant difference in lumbar region
pain occurrence has been observed.

Conclusion: It would be desirable to conduct the research of these phenomena also after further surgical interventions in the minor pelvis
region, eventually to conduct the comparison with patients without any surgical intervention in the minor pelvis and with larger patient file.

Key words: coccyx syndrome, pelvic floor syndrome, lumbar region pain (low back pain), stress urinary incontinence

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 4, pp. 183-187.

UvoD

Niektoré studie v doméacej a zahranicnej lite-
ratire poukazuju na vzfahy inkontinencie mocu
a funkénych poriach panvového dna a tiez neSpe-
cifickych bolesti lumbéalnej oblasti chrbtice. Na za-
klade uvedenych zisteni sme sa rozhodli presku-
mat uvedené javy na homogénnej vzorke inkon-
tinentnych pacientok po vaginalnej a abdominal-
nej hysterektomii.

Zeny trpiace inkontinenciou moéu majui zvyse-
nu intraabdominalnu svalova aktivitu spojenu
s posturalnymi poruchami, tak ako aj zvy$enu ak-
tivitu svalov panvového dna. Toto zistenie je vy-
zvou a klinickym predpokladom, Ze inkontinencia
je spojena s redukovanou aktivitou svalov pan-
vového dna a ukazuje, Zze kontrola a koordina-
cia brusnej svalovej aktivity a aktivity svalov pan-
vového dna sd délezité v liecbe inkontinencie.
Brusna svalovina a svalovina panvového dna
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moéZe mat za nasledok zmeny postavenia chrbtice
a panvy. Boli zistené aj zmeny v aktivite brusnych
svalov u pacientov s bolestami v kriZzoch (13).

Pri¢ina inkontinencie moc¢u nie je vZdy v osla-
benom svalstve panvového dna. Mo6ze vzniknat
ako nasledok vnutornej inkoordinacie svaloviny
panvového dna (12).

Posiliiovanie zviera¢ov mo¢ového mechira a ko-
necnika prostrednictvom brozury, alebo bez inter-
vencie fyzioterapeuta, je ¢asto kontraproduktiv-
ne. Nevedie k uprave funkcie a redukcii prizna-
kov inkontinencie. U niektorych pacientok aj bez
vyznamnej$ej intervencie v oblasti zvieracov, pri
uprave posturalnych funkcii dochadza éasto k re-
dukecii priznakov inkontinencie mocu. Aj zlepse-
nie stereotypu dychania prispeje k zniZeniu pre-
tazovania v danej oblasti. Navodenie spravneho
stereotypu dychania moézeme docielit prostrednic-
tvom relaxaénych technik (11).

MATERIAL A METODIKA

1. Aberdeen Low Back Pain Scale

Aberdeenska stupnica bolesti v krizoch hodnoti,
ako bolest kriZovej oblasti ovplyvriuje aktivity kaz-
dodenného Zivota. Sleduje, aké prostriedky pacient
pouziva k utiSeniu bolesti, ktoré faktory bolest pro-
dukuju, ktoré ¢innosti spésobuju ulavu od bolesti.
Hodnoti lokalizaciu bolesti a pritomnost neurolo-
gickych portuch v savislosti s touto bolestou (9).

2. Jednohodinovy vlozkovy test (8)

Prevazené vlozky sa vlozia do nepriepustnych
nohaviéiek. Po¢as 15 minut pacientka vypije
500 ml tekutiny, 15-45 minut pacientka chodi,
vratane chodenia po schodoch. Po dobu 45-60 mi-
nut 10-krat vstane zo sedu, 10-krat zakasle, 1 mi-
natu beha na mieste, 5-krat sa ohne a zdvihne
predmet zo zeme, 1 minttu si umyva ruky pod te-
¢icou vodou.

Vysledok: Inkontinencia 1.—Ziadna, ak vlozka
vazi menej ako 2 g/hod. Inkontinencia 2.—mierna
do 10 g/hod. Inkontinencia 3.—stredna 10-50
g/hod. Inkontinencia 4.—tazka nad 50 g/hod.

DIAGNOSTIKA KOSTRCOVEHO
SYNDROMU

Zistovanie anamnézy u syndrému kostrcée a
panvového dna nebyva jednoduché. Pacienti si ne-
uvedomuju bolesti kostrce a tuto bolest lokalizuju
do oblasti krizove;j. Pri¢ina bolesti je va¢Sinou in-
de, ako jej lokalizacia (7).

Charakteristika kostréového syndrému: zmeny
tvaru panvy, zafixovana nutécia panvy, nachad-
zame nerovnaku vysku prednych a zadnych hor-
nych tinov. Pritomna je dysfunkcia krizovo-bed-

rového kibu, dysfunkcia pravého bedrového kibu
a zvySené napditie svalov upinajucich sa na kostré.
Zmeny relativnej dizky dolnych konéatin, dia-
gnostikované pri posadzovacom teste. Pacienti
udavaja typické anamnestické udaje (15).

Kineziologicky rozbor panvového dna je suc¢astou
diagnostiky kostréového syndrému. Zahina vyset-
renie postavenia panvy, vySetrenie interglutealnej
ryhy, ktora je ¢asto asymetricky uloZena v savis-
losti so zvySenym napétim m. cocygeus. Parakokcy-
gealne vpravo je ¢asto hmatatelny triggerpoint v ob-
lasti m. gluteus maximus (6). M6ze byt pritomny
Silversolpeov-Skoglondov fenomén (5). VySetruje sa
transverzalnym prebrknutim cez m. erector spinae
v oblasti dolnej hrudnej chrbtice, ktoré vyvola za-
§klb v lumbéalneej oblasti, alebo v oblasti m. glute-
us maximus (10). Paravertebralne svaly st hyper-
tonické, pritomny je spazmus m. quadratus lum-
borum (1). Triggerpoint je lokalizovany aj v oblas-
ti m. pectoralis major na pravej strane. Hypertonus
je aj v oblasti dolného m. trapezius, tiez v jeho hor-
nej Casti a v oblasti mm. scaleni a v m. levator sca-
pulae. V spazme je aj m. pectoralis minor. Casté st
blokady v oblasti C1 — 4 a v atlantoocipitalnom kibe.
Nesuihra svalov o oblasti brusnej steny spésobuje
tah pupku doprava a tlak na symfyze. Nasledkom
ochabnutia brusnych svalov vznika bedrova hyper-
lordéza. LS prechod je z toho dévodu pretaZzeny, ako
aj z dévodu oslabenia m. transverzus abdominis.
Spazmus je v oblasti m. iliopsoas a v adduktoroch.
Kijakova a Tichy (3) popisujua retazec funkénych po-
ruch, ktory za¢ina v panvovom dne, pokracuje blo-
kadou SI a kon¢i bolestivym spazmom m. psoas ma-
jor. KedZe spominané svaly su extrarotatory BK,
dolna konéatina je mierne vyrotovana navonok. Na
Iavej DK je citlivy ipon v oblasti m. sartorius. Trig-
gerpoint je v oblasti m. coccygeus na vnitornej stra-
ne kostrée napravo. Kostré niekedy nemusi byt bo-
lestiva. Je mozné nachadzat aj dalSie triggerpoin-
ty a svalové dysbalancie (2).

Najcéastejsie subjektivne tazkosti pacientov

1. Viac ako 50 % pacientov prichadza s bolesta-
mi hlavy, najéastejsie bolest vychadza z oblas-
ti hlavovych kibov. Bolesti maju tenzny cha-
rakter, prichadzaju po namahe, rozédleni, psy-
chickej zatazi. Niekedy sa bolesti prejavuja len
rano po prebudeni, inokedy po dlhom sedeni.
Byvaju spojené s pohladom oéi do obrazovky
pocitaca, ¢itanim, pisanim, uéenim. Bolesti
hlavy nikdy nemaji auru a patologicky nalez
na EEG, CT, MRI mozgu a na sonografickom
vySetreni mozgovych ciev.

2. Menej ¢asto prichadza pacient s bolestami cer-
vikotorakalneho prechodu, alebo cervikobra-
chidlnou symptomatolégou.

3. Bolesti v hrudnej chrbtici, alebo TH - L precho-
de su Castejsie, bolest medzi lopatkami, postih-
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nuti maju pocit nedostatku vzduchu, pocit ne-
uplného nadychu, zadychavanie sa v kTude, po-
cit tlaku na chrbte alebo hrudi. Interné vyset-
renie (EKG, dychova funkcia) st negativne.
Bolesti krizov, pasovitého charakteru, centrum
maju v krizovej oblasti, objavuju sa v sede na
tvrdej stolicke, pri chédzi, zmene polohy. U Zien
sa zvyraznuju pred zacatim menstruacie, loka-
lizované do krizov, podbruska, ¢astejSie vpra-
vo, vyZaruju po vnutornych stranach stehien.

. Entezopatické bolesti v oblasti pes anserinus,
Castejsie vpravo. Tu musime pozorne odlisit po-
urazové stavy, bolesti z inaktivity, jednostran-
nej hypoaktivity. Boli pozorované aj izolované
bolesti Achillovych Sliach, ktoré vsak nemali
priznaky zapalu.

Gynekologické priznaky. Bolesti v kriZzoch
a podbrusku 1 - 2 dni pred zaéatim krvacania
s vyzarovanim po vnutornej strane stehien viac
vpravo. Nafuknuté brucho. Bolesti pri pohlav-
nom styku (7).

Liecba syndromu kostrée a panvového dna

Program je zostaveny na zaklade vySetrenia ki-
neziologického rozboru panvového dna. Hned od
zacCiatku je pacient aktivne zapojeny do liecebné-
ho procesu. Doélezité je spravne dychanie pocas
cvifenia. Sustredi svoju pozornost na svaly pan-
vového dna, aby ich vedome vedel stahovat a uvo-
Imovat. Pouziva sa Siroka skala metéd — mobili-
zacia, manipulacia, mékké techniky, postizome-
tricka relaxacia, metoda MojziSovej a iné. Pro-
gram je zostaveny prisne individualne s moznos-
tou obmeny. Meritkom uspes$nosti je uvolnenie
funkénych blokad kibov a vymiznutie spustovych
bodov zo svalov. Zameranie je na kltucové miesta
postihnuté funkénymi poruchami. Pacient cviéi

sme porovnavali prostrednictvom spearmanovho
korela¢ného koeficientu.

VYSLEDKY

Vyskumna vzorka

Vyskumnu vzorku tvorilo 66 pacientok po va-
ginalnej a abdominalnej hysterektomii z kapelné-
ho zariadenia Lacky. Tento sibor sme rozdelili na
46 inkontinentnych pacientok a 20 pacientok bez
inkontinencie. U inkontinentnych pacientok sa
jednalo o prvy stupen stresovej inkontinencie mo-
¢u. V uvedenej vzorke neboli pacientky so zavaz-
nou spinalnou patolégiou (tab. 1).
Ciele prace

Predpokladame castejsi vyskyt syndromu ko-
strée a panvového dna u inkontinentnych Zien
oproti pacientkam bez inkontinencie mocu.

Predpokladame statisticky vyznamnu suvislost
medzi bolestou v kriZovej oblasti a stresovou in-
kontinenciou mocu (graf 1).

Ako je patrné z histogramu rozloZenia vzorky,
v skupine inkontinentnych Zien bolo 37 pacien-
tok bez uvedeného syndréomu a 9 s uvedenym
syndrémom, u pacientok bez inkotinencie mocu
boli 3 pacientky so syndromom kostrée a PD a 17
bez syndromu kostrcée a PD. Potvrdil sa ¢astejsi
vyskyt syndromu kostrée a PD u inkontinentnych
pacientok oproti pacientkam bez inkontinencie.
Nepotvrdila sa uz spominané Statisticky vyznam-
na suvislost inkontinencie s uvedenym syndro-
mom. Z hladiska frekvencie vyskytu sa potvrdil
Castejsi vyskyt uvedeného syndréomu inkontinent-
nych pacientok (tab. 2).

Tab. 1. Zakladné charakteristika vzorky.

zostavu trikrat tyzdenne. Uéinky lie¢by sa dosta- Priemerny vekX | SD n BMI
vujﬁ za 3 az 6 mesiacov (7). Inkontinentné 50,39 7,90 46 27,1
Vztahy medzi inkontinenciou a kostréovym Bekz inenci 49,30 7,60 20 255
syndréom a bolestou v lumbalnej oblasti chrbtice i —
Histogramfrom Selected Block
Cases 1 through 46
: //// _
; 1 ASTTOR T PDS1
5 5 z > [ PDSO

Graf 1. Rozdelenie inkontinentnych Zien a bez inkontinencie z hl'adiska zastipenia syndrému panvového dna o oboch skupin.
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Histogram (Kopie -LUU 1 harok.STA 47v*46¢c)
BOS1PRED y = 46*5* normal (x; 14,19565; 10,4682)
BOSOPRED y = 20* 5* normal (x; 8,65; 9,6315)
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Graf 2. Vyskyt bolesti v lumbalnej oblasti pred a po lietbe u kontinentnych Zien v porovnani so skupinou inkontinentnych Zien.

Tab. 2. Vztah medzi inkontinenciou a bolestou v kriZzovej oblasti.

Vzhladom na dosiahnuté vysledky sa nam ne-

PW(G) n r p

preukazala Statisticky vyznamna savislost med-

Bolest’ 46 -0,22 0,20

zi syndromom kostrée a panvového dna a inkon-

Legenda: n-celkovy pocet, r-spearmanov korelacny koeficient, p-hlad-

ina vyznamnosti, PW-vloZkovy test

Korelovali sme inkontinenciu mocu a prizna-
ky bolesti v krizovej oblasti. Medzi inkontinenci-
ou mocu a bolestou v kriZovej oblasti sa nepreu-
kéazal statisticky vyznamny vztah.

Predpokladame signifikantne nizsi vyskyt boles-
ti v kriZzovej oblasti u kontinentnych Zien v porov-
nani so skupinou inkontinentnych Zien (graf 2).

Grafické porovnanie vyskytu bolesti medzi sku-
pinou inkontinentnych pacientok a pacientok bez
inkontinencie nepreukazalo Statisticky vyznam-
né rozdiely, ukazal sa vyssi vyskyt bolesti v kri-
zovej oblasti u inkontinentnych pacientok oproti
pacientkam bez inkontinencie (tab. 3).

Medzi oboma skupinami sa nepreukazal Statis-
ticky vyznamny rozdiel vo vyskyte bolesti v lum-
balnej oblasti chrbtice.

DISKUSIA

Hypertonus svalov panvového dna podmieriu-
je limbicky systém. Uzko suvisi s vyskytom nes-
pecifickych bolesti v kriZzovej oblasti (2, 4).

tinenciou mocu. Aj ked syndrom kostrée a pan-
vového dna bol u niektorych pacientok pritomny,
tato skuto¢nost nie je pravidlom, skér obéasnym
javom. K podobnym zisteniam dospeli autori (12).

Predpokladali sme ¢astejsi vyskyt syndromu
kostrce a panvového dna u inkontinentnych Zien
oproti pacientkam bez inkontinencie moc¢u. Nepo-
tvrdila sa Statisticky vyznamna suvislost inkon-
tinencie s uvedenym syndrémom. Z hladiska frek-
vencie vyskytu sa potvrdil ¢astejsi vyskyt uvede-
ného syndromu inkontinentnych pacientiek.
Domnievame sa, ze pokial by sa jednalo o pacient-
ky so zavaznejSim stupriom inkontinencie, potvr-
dil by sa statisticky vyznamny vztah medzi inkon-
tinenciou a uvedenym syndrémom.

Predpokladali sme Statisticky vyznamnu suvis-
lost medzi bolestou v kriZovej oblasti a stresovou
inkontinenciou mocu. Korelovali sme inkontinen-
ciu mocu a priznaky bolesti v kriZovej oblasti.
Medzi inkontinenciou mocu a bolestou v krizovej
oblasti sa nepreukazal Statisticky vyznamny
vztah.

Predpokladali sme signifikantne nizsi vyskyt
bolesti v krizovej oblasti u kontinentnych Zien
v porovnani so skupinou inkontinentnych Zien.
Nepotvrdili sa Statisticky vyznamné rozdiely
medzi oboma skupinami, ukazal sa vyssi vyskyt

Tab. 3. Vzdjomné porovnanie vyskytu bolesti u oboch skupin inkontinentnych a bez inkontinencie.

Skore bolesti n Priemer- X SD Priemer- X SD P
pred liecbou po liecbe

S1 - inkontinentné 46 14,19 10,46 11,73 8,26 0,71

SO - bez inkontinencie 20 8,65 9,63 6,90 7,24 0,54

Legenda: n-pocet, X -priemer, SD-smerodajnd odchylka, p-hladina vyznamnosti
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bolesti v kriZzovej oblasti u inkontinentnych paci-
entiek oproti pacientkam bez inkontinencie. Au-
tori (2, 4, 13) poukazuju na vztah bolesti v lum-
balnej oblasti chrbtice a inkontinencie moéu. Ze-
ny trpiace inkontinenciou mocu ¢astejsie trpia bo-
lestami krizov, ako Zeny bez IM. Inkontinencia
zvySuje riziko rozvoja bolesti krizov a naopak.
Svaly panvového dna a brusné svaly su prepoje-
né. Svaly panvového dna sua taktiez délezité pre
stabilitu panvy a chrbtice (13). Domnievame sa,
ze pokial by sa jednalo o pacientky s tazsim stup-
nom inkontinencie, pripadne s dlh§im trvanim
uvedenych tazkosti, je mozné, Ze by bol uvedeny
vztah potvdreny.

Odporucéenia pre dalsi vyskum:

K limitaciam tejto Studie patri fakt, Ze vyskum
bol realizovany na homogénnej vzorke pacientok
po abdominalnej a vaginalnej hysterektomii. Bo-
lo by potrebné realizovat vyskum sledovania vy-
skytu tychto javov aj po dalsich zakrokoch v ob-
lasti malej panvy, pripadne porovnat s pacienta-
mi bez akéhokolvek zakroku v oblasti malej pan-
vy, tiez na vacsej vzorke pacientov.

ZAVER

Zdoraznuje sa dolezitost komplexnej liecby
a komplexného pohladu na pacientov s bolesta-
mi v kriZoch, inkontinenciou a syndrémom kostr-
¢e a panvového dna. Délezité je zlepSit kontrolu
a koordinaciu svalov panvového dna a brusnych
svalov prostrednictvom pouZitia dalsich lieceb-
nych metodik v manazmente lie¢by tychto prepo-
jenych a stresujucich stavov.

LS
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OVLIVNENI PORUCH DYCHANI POMOCI TRENINKU
DYCHACICH SVALU
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Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP, Olomouc,
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SOUHRN

Oslabeni dychacich svalll provazi rizna onemocnéni. Mizeme se s nim setkat nejen u onemocnéni dychaciho systému, ale i u né-
kterych neurologickych onemocnéni. V ramci komplexni péce je dilezité cilené dychaci svaly vySetfit, zhodnotit jejich silu a vytrva-
lost a na podkladé vysledkl vySetteni zvolit terapii pro minimalizaci €i eliminaci zjisténé poruchy. Jednou z moznosti terapie je vyuzi-
ti technik dechové rehabilitace, véetné tréninku dychacich svall. Pro zvySeni svalové sily a vytrvalosti dychacich svall je mozné pou-
zit dechové pomucky Threshold inspiratory muscle trainer (IMT) a Threshold positive expiratory pressure (PEP).

Klicova slova: trénink dychacich svalli, Threshold IMT, Threshold PEP

SUMMARY
Neumannova K., Zatloukal J.: Respiratory Muscle Training in Patients with Breathing Disorders

A respiratory muscle weakness is typical for different types of diseases — not only for respiratory but also for some neurological dise-
ases. It is necessary to assess strength and endurance of respiratory muscles by using a complex examination. Furthermore, it is im-
portant to choose appropriate therapy accordingly to the examination findings. We can use techniques of respiratory physiotherapy,
which include respiratory muscle training. Devices like Threshold inspiratory muscle trainer (IMT) and Threshold positive expiratory

pressure (PEP) can be used for increasing respiratory muscle strength and endurance in that training.

Key words: respiratory muscle training, Threshold IMT, Threshold PEP

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 4, pp. 188—192.

1. UVOD

Dychani je jednou ze zakladnich Zivotnich funk-
ci nezbytnych pro zZivot. Dechovy pohyb je uskuteé-
novan dychacimi svaly. Oslabeni dychacich svalu
s sebou pfinasi celou fadu komplikaci a éasto do-
chazi také ke snizeni kvality Zivota takto nemoc-
nych. Dychani je u zdravého i nemocného organis-
mu regulovano s cilem zachovani dostateéné vymé-
ny plynid na alveolokapilarni membrané (11). Kon-
trola dychani pomoci centralné uloZenych center (3)
je moZna nejen mimovolni, ale i volni regulaci,
a proto muzeme vyuzivat volni aktivace pro tera-
pii poruch dychani a ovlivnit tak koneény vystup na
efektorech, tzn. na dychacich svalech.

Snahou 1ékat i fyzioterapeutt by mélo byt sta-
noveni optimélniho postupu 1é¢by, ktera povede ke
zvySeni sily dychacich svalt a eliminaci ¢i minima-
lizaci komplikaci spojenych s jejich oslabenim.

2. PREHLED POZNATKU

2.1 Funkce dychacich svalu
Dychaci svaly se podileji nejen na dychani, ale

jako soutast pohybového systému plni i dalsi
funkce — zapojuji se pii pohybech napt. ramenni-
ho pletence, patete, plni funkci posturalni (napt.
branice), neméné dulezita je i slozka stabiliza¢ni
(napi. mm. scaleni, které piispivaji ke stabilizaci
kréni patete). Je dtlezité si uvédomit provazanost
dychaciho a pohybového systému vzhledem k vét-
§imu poétu funkei dychacich svala. Proto dycha-
ci svaly, jako ostatni p#i¢né pruhované svaly, mt-
Zeme ovlivnit pomoci riznych fyzioterapeutickych
postupti (napt. dechova rehabilitace, propriocep-
tivni nervosvalova facilitace, Vojtova metoda re-
flexni lokomoce). Tyto postupy a metody je moz-
né vyuzit jako sou¢ast komplexni 1ééby u poruch
dychani razné etiologie (napf. onemocnéni dycha-
ciho systému, neurologicka onemocnéni, poirazo-
vé a pooperacni stavy v oblasti hrudni dutiny, one-
mocnéni pohybového systému).

Pri oslabeni nadechovych svalti se mtize u ne-
mocnych vyskytnout dusnost, inava, sniZzeni cel-
kové kondice a hypoventilace. Pti oslabeni vyde-
chovych svald se mohou vyskytnout nejen problé-
my s expektoraci (¢asto spojené s retenci bronchi-
alniho sekretu), ale také problémy s teéi (16). Je-
li porusena souhra nadechu a vydechu, mohou se
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vyskytovat také poruchy polykani. Pokud je poru-
Sena posturalni funkce dychacich svalt, mohou se
u nemocnych vyskytovat poruchy pohybového
systému spojené s dysfunkeci hlubokého stabilizac-
niho systému patete (10).

2.2, Vysetreni dychani a dychacich svala

Mezi zakladni vySetirovaci metody patii spiro-
metrické vySetfeni se zhodnocenim statickych
a dynamickych ventila¢nich parametra. Pro dal-
§i podrobnéjsi nalezy o dychani muze byt vyuzi-
ta cela rada rozsifenych vysSetfovacich metod, ja-
ko napiiklad celotélova pletysmografie, skiagram
hrudniku a spiroergometrie. Tato vySetieni ale
vétSinou provadéji 1ékari v laboratorich funkéni-
ho vySetfovani. Pro zhodnoceni saturace hemo-
globinu kyslikem vyuzivame nejcastéji pulzni
oxymetrii pomoci prstového oxymetru, kterou je
vhodné sledovat i pii rehabilitaci zejména u za-
vaznéjsich poruch dychani (7).

Fyzioterapeuti pro zhodnoceni dychacich pohy-
bt vyuzivaji aspekéniho a palpacniho vysetieni
dychani (2, 10). Dechové pohyby je mozné hodno-
tit pomoci obvodovych parametrt hrudniku pies
mesosternale a xiphosternale (2). Pii tomto vyset-
feni je zaznamenan rozdil mezi maximalnim na-
dechem a vydechem, ktery urcuje rozvijeni hrud-
niku pies mezosternale a xiphosternale. Hodnoty
rozdilu mensi nez 2,5 cm svédéi pro snizené roz-
vijeni hrudniku. Pro zjisténi aktivity dychacich
svali béhem dychani muazeme vyuzit povrchové
polyelektromyografické vySetieni (7).

Pro zhodnoceni sily dychacich svala se vyuzi-
va vySetfeni maximalnich inspiracnich a exspi-
racnich astnich tlakua (2, 6, 12), které patii mezi

nejcastéjl pouzivané neinvazivni vysetreni sily
dychacich svalu. Testovani maximalnich inspirac-
nich a exspira¢nich ustnich tlaka se vyuziva ne-
jen ke zjisténi svalové sily dychacich svala u ra-
dy onemocnéni (chronicka obstrukéni plicni ne-
moc, praduskové astma, cysticka fibréza, roztrou-
Sena mozkomisni skleréza atd.), u pacienta pti od-
pojeni z umélé plicni ventilace, pired planovanym
opera¢nim zakrokem, ale také pro stanoveni ve-
likosti odporu p¥i dychani s vyuzitim dechovych
pomucek a k posouzeni efektu 1é¢by. Maximalni
inspiracni a exspiraéni tlaky (PImax, PEmax) by-
vaji ¢asto snizené u plicni hyperinflace a u one-
mocnéni a stavi spojenych s tnavou dychacich
svalu (7).

2.3. Kinezioterapie pii oslabeni dychacich
svala

Pokud se pti vySetieni prokaze snizeni svalové
sily dychacich sval, je mozné v ramci komplex-
ni 1é¢by vyuzit rtuzné fyzioterapeutické postupy
k ovlivnéni svalové sily a k aktivaci dychacich
svalt (tab. 1).

2.4. Trénink dychacich svalu

Trénink dychacich svalt (respiratory muscle tra-
ining) je podle American College of Chest Physici-
ans (ACCP) a American Association of Cardiovas-
cular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)
soucasti technik plicni rehabilitace a byva nejéas-
téji pouzivan u pacientr s oslabenim dychacich
svalt a dusnosti (14). P¥i tréninku dychacich sva-
It musi byt dodrZzovany zasady preskripce trénin-
ku tak, jako pii tréninku jinych priéné pruhova-
nych svald. Dulezité je urceni intenzity, délky

Tab. 1. Fyzioterapeutické postupy uZivané v ramci plicni rehabilitace (10, 13, 15).

Fyzioterapeutické postupy Charakteristika

Dechové gymnastika

zahrnuje dechovou gymnastiku statickou, dynamickou, mobiliza¢ni a kondi¢ni, napomaha optimalizovat

dechové pohyby a postupné zvySuje adaptaci na té€lesnou zatéz.

DrendZzni techniky

zahrnuji autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik, polohovou drenaZz a nékteré instrumentalni
techniky, jejichZ cilem je snizeni bronchidlni obstrukce, zlepSeni prichodnosti dychacich cest, zlepSeni
ventilaénich parametrti a kontrola zanéti dychacich cest.

Instrumentdln{ techniky

vyuzivaji riznych typi dechovych pomicek pro usnadnéni expektorace (napf. Flutter, Acapella, PEP maska)
a pro posileni nidechovych (napf. Threshold IMT) nebo vydechovych svalti (Threshold PEP).

Nécvik expektorace
expektoraci.

je spojen se sledovanim mnozstvi a typu bronchidlni sekrece, slouzi ke kontrole kasle a efektivni

Inhala¢ni techniky

latky.

vyuzivdme je pro zvlh¢ovani bronchidlniho stromu, tG¢inek sekretolyticky, bronchospasmolyticky,

Mekké a mobilizacni techniky

slouzi k uvolnéni jednotlivych svald, fascii a obnoveni kloubni pohyblivosti v&etné joint-play.

Trénink dychacich svalt

dusnosti.

se skladd z tréninku inspiracnich (inspiratory muscle training) a exspiraénich svall (expiratory muscle
training), které vedou ke zvyseni svalové sily dychacich svali, zlepSuji cviéebni toleranci a snizuji vyskyt

Neurofyziologicka facilitace
dychani a ucelené
fyzioterapeutické koncepty

vyuzivame v terapii dle cile stanoveného na podkladé kineziologického vysetient:
Vojtova reflexni lokomoce, PNF, Briiggertv princip, senzomotorickd stimulace, relaxacni cvicent,
dynamicka neuromuskularni stabilizace a dalsi.
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Tab. 2. Trénink dychacich svalii u nemocnych s poruchami dychéni — vysledky studii.

Onemocnéni Typ tréninku Vysledky studie

Chronicka obstruk¢ni IMT IMT vedl k vyrazn&j$imu zvyseni sily nddechovych svall, ke sniZeni dusnosti, ke zlep§eni

plicni nemoc (CHOPN) kvality Zivota a ke sniZeni hospitalizace nez u kontrolni skupiny nemocnych s CHOPN,
ktef{ IMT v terapii neméli (1).

Chronickd obstrukéni EMT Pii EMT doslo ke zvyseni sily vydechovych svald a tim k usnadnéni expektorace.

plicni nemoc (CHOPN) EMT mél také vliv na zvySeni vytrvalosti a pracovni kapacity (18).

Asthma bronchiale IMT Po aplikaci IMT byla u Zen s AB zvySena sila nddechovych sval, snizen vyskyt dusnosti
a sniZzeno uZzivani B,-agonistl (19).

Cystickd fibroza IMT IMT byl provadén po dobu 8 tydnii. U skupiny s nizkou intenzitou tréninku i s vysokou
intenzitou tréninku doslo ke zvySeni hodnot maximdlniho nddechového tlaku na konci 1é¢by,
oproti tomu u kontrolni skupiny (bez inspira¢niho svalového tréninku) ke zvyseni nedoslo.
U skupiny s vysokou intenzitou tréninku ddle doslo také ke zvySeni vitdlni kapacity a celkové
plicni kapacity, ke zvySeni maximdlniho fyzického zatiZeni a maximadlni délky cviceni (4).

Roztrousend IMT Desetitydenni IMT vedl ke zvys$eni sily nadechovych svala (8).

skler6za mozkomisni

Roztrousend EMT EMT vedl u nemocnych s roztrousenou mozkomisni sklerézou (EDSS 8.5) ke zlepSeni

skler6za mozkomisni efektivity kasle a tento efekt pretrvaval 6 mésict po ukonceni terapie (5).

Transverzdlni misni léze | IMT, EMT Trénink dychacich svalti vedl ke zvySeni sily vydechovych svall, zvyseni vitdlni kapacity
a rezidudlniho objemu (17).

Duchennova svalova IMT Po absolvovéani IMT doslo ke zvyseni sily a vytrvalosti nddechovych svald, béhem dvou let

dystrofie a spindlni nedoslo u nemocnych k poklesu vitlni kapacity (9).

svalovd atrofie

a druhu cviéeni, které bude zamérené na trénink
dychacich svalt (13). Trénink muze byt silovy, vy-
trvalostni anebo zaméfeny na zlepSeni zapojeni
dychacich svalt do nadechu a vydechu (s nacvi-
kem spravného poméru délky nadechu a vyde-
chu).

V tabulce 2 jsou uvedeny vysledky studii, kte-
ré se zabyvaly inspiraénim (IMT) a exspiraénim
(EMT) svalovym tréninkem u nemocnych s poru-
chami dychéni.

2.5. Dechové pomucky Threshold inspirato-
ry muscle trainer a Threshold positive expi-
ratory pressure

Jednou z mozZnosti pro cileny trénink dychacich
svalt je vyuziti Threshold inspiratory muscle tra-
iner (IMT) a Threshold positive expiratory pres-
sure (PEP). Jedn4 se o dechové pomticky, které 1ze
vyuzit pro dychani proti odporu bud béhem nade-
chu nebo vydechu. Vyhodou téchto pomucek je
moznost jejich vyuziti v jakékoli poloze a moznost
kombinace s ostatnimi technikami plicni rehabi-
litace (drenazni techniky, techniky k usnadnéni
expektorace, dechova gymnastika atd.). Praktic-
ky néacvik dychani s vyuzitim dechovych pomtcek
Threshold PEP a Threshold IMT vsak vyzaduje
dostateéné znalosti fyzioterapeuti nejen o proble-
matice poruch dychani, ale také o zakladnich po-
stupech, které se pro ovlivnéni dychani s témito
dechovymi pomtickami pouzivaji. Pro terapii ty-
to dechové pomucky muze pacientim piedepsat
alergolog, pediatr nebo pneumolog.

Na dechovych pomtickach je mozné nastavit ve-
likost odporu dle zjisténé maximalni hodnoty na-
dechového (PImax) nebo vydechového (PEmax)

ustniho ¢i nosniho tlaku. Vétsinou se tato hodno-
ta nastavuje na 30 % maximéalniho nadechového,
resp. vydechového ustniho tlaku. Po nastaveni od-
poru fyzioterapeut kontroluje, zda pacient zvlad-
ne spravné dychat pres dechovou pomucku s na-
stavenym odporem (zachovani poméru délky na-
dechu a vydechu, udrzeni nastavené polohy téla,
spravny dechovy stereotyp atd.). Pokud to pacient
nezvlada, snizi fyzioterapeut odpor na dechové po-
mucce na takovou hodnotu, pti které je pacient
schopen dodrzet podminky korigované pozice
a spravného stereotypu dychani. Pokud pacient
subjektivné netoleruje nastaveny odpor (vyskyt-
ne se napr. pocit tlaku v hlavé, pocit tézkého de-
chu, dusnost), je také mozné odpor snizit. Pokud

Obr. 1. Dychani s dechovou pomutckou Threshold IMT v sedu
s oporou o horni koncetiny.

190



nema fyzioterapeut od lékate k dispozici hodno-
ty maximalnich nadechovych a vydechovych tust-
nich tlaka, nastavuje odpor dle subjektivniho ma-
xima pacienta a dle hodnoceni techniky dychani
s touto pomuckou.

Pro inspiraéni svalovy trénink se pouziva Th-
reshold IMT. Cilem dychani s touto pomuckou je
zlepsSeni kondice, zvySeni svalové sily a vytrvalos-
ti nadechovych svala. Pri praktickém provadéni
po nastaveni prislu§ného odporu pacient dycha
usty pies dechovou pomucku Threshold IMT. Pa-
cient m4 na nose nasazeny nosni klip. Nadech je
proti odporu, ale neni maximélni, vydech je delsi
nez nadech. Celkova doba cviceni je vzdy stano-
vena dle cile cviceni a aktualniho zdravotniho sta-
vu obvykle béhem prvniho tydne 10-15 minut. Po-
stupné se celkova doba prodluzuje az na 30 minut
(obr. 1).

Exspirac¢ni svalovy trénink vede ke zvySeni sily
vydechovych svalu a je mozné jej vyuZzit i pro na-
cvik efektivni expektorace. Pro EMT lze pouZit de-
chovou pomucku Threshold PEP. Vychozi tlak na
pomticce obvykle nastavujeme na 30 % naméiené-
ho maximalniho vydechového tstniho ¢ nosniho
tlaku (PEmax) dle cile terapie. P¥i praktickém pro-
vadéni po nastaveni piislusného odporu pacient
vydechuje usty pres tuto dechovou pomucku. Z na-
§i klinické praxe se nam osvédcilo pri dychani s de-
chovou pomuckou Threshold PEP preferovat na-
dech nosem. U pacientu proto nepouZivame nosni
klip, pokud je pacient schopen vydechovat pouze
usty pres Threshold PEP, aniz by vydechoval i no-
sem. Pokud to pacient nezvlada, pouzivame i u Th-
reshold PEP nosni Kklip. I p#i dychani s touto po-
muckou neni nadech maximalni, vydech je delsi

Obr. 2. Dychani s dechovou pomtickou Threshold PEP vleze
na boku.

Obr. 3. Threshold PEP s obli¢ejovou maskou.

nez nadech a je proti nastavenému odporu. Celko-
va doba cviéeni je vzdy stanovena individualné dle
cile cviceni a aktualniho zdravotniho stavu, ale ne-
presahuje v prvnim tydnu 15 minut v jednom se-
zeni (obr. 2). Délku terapie mtZeme zvySovat do 30
minut. P¥i pouzivani této pomutcky k usnadnéni
mobility sekretu v dychacich cestach je mozno ji
pouzivat nékolikrat denné a pro efektivni expekto-
raci kombinovat s dalsimi technikami pro usnad-
néni expektorace.

Pacient nesmi dychani s pomtickami Threshold
IMT a Threshold PEP vnimat jako vyCerpavajici,
neprijemné, béhem dychani by se nemély vysky-
tovat patologické souhyby (napi. nadmérna eleva-
ce ramennich pletencti béhem nadechu, kyfotiza-
ce patere béhem vydechu apod.). V prvnim tydnu
terapie s témito pomutckami je vhodné vlozit pau-
zu piiblizné jednu minutu po 5-10 provedenych
desich dle aktualnich schopnosti pacienta. Vyse
uvedenou délku terapie a pocet opakovani je moz-
né ménit. Terapii stanovujeme individualné dle
aktualniho zdravotniho stavu a typu onemocné-
ni. Pokud nemocny neni schopen obemknout rty
naustek a toto obemknuti udrzet béhem dycha-
ni, mtzZeme misto natstku pouzit obli¢ejovou
masku (obr. 3). Pii terapii s témito pomtckami do-
porucujeme nemocnym ve vlozenych pauzach do-
plnovat dostatecné mnozstvi tekutin k eliminaci
pocitu sucha v tstech.

3. ZAVER

Protoze se v klinické praxi setkdvame nejen
s oslabenim nadechovych nebo vydechovych sva-
14 u pacientti s onemocnénim dychaciho systému,
ale také u ostatnich onemocnéni — roztrousena
mozkomis$ni sklerdza, transverzalni misni léze,
nervosvalova onemocnéni atd., je velmi dalezité
zvolit vhodnou terapii pro zvyseni svalové sily dy-
chacich svalt a jejich zapojeni do dechového cyk-
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lu. Po podrobném vysetreni lze pro terapii vyuzit
také dechové pomutcky Threshold IMT a Thres-
hold PEP, které pacient muze po zacviku s fyzio-
terapeutem vyuzivat pro autoterapii. Cilem akti-
vace a posilovani dychacich svalu je predejit kom-
plikacim, které oslabeni dychacich svala pfinasi,
a predchazet tak zhorseni celkového zdravotniho
stavu a sniZeni kvality Zivota nemocnych s poru-
chami dychani.
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KAZUISTIKA

CENTRALNI KOORDINACNi PORUCHA
— DIAGNOZA NEJEN PRO KOJENECKY VEK

Novakova T., Hojkova K., Satrapova L.

Katedra fyzioterapie FTVS UK, Praha,
vedouci katedry doc. PaedDr. D. Pavla, CSc.

SOUHRN

Chéapani neurofyziologickych a kineziologickych zakonitosti motorického vyvoje je zakladem pro spravné zhodnoceni posturalni zra-
losti ditéte jako pfedpokladu zacatku cilenych pohybovych aktivit v pfedSkolnim véku. VyuZzit znalosti téchto principd mohou fyziote-
rapeuti, predSkolni pedagogové, cvicitelé zajmovych pohybovych aktivit i trenéfi sportovnich klubl jako nejlepsi predpoklad pfiroze-
nym zplsobem reagovat na potfeby svych klientd (pacientd, zakud, sportovcd) v ramci vSech pohybovych aktivit.

mozné predpovidat pfi posturalné motorickém screeningu zdravého ditéte jiz v kojeneckém véku. Schopnost upozornovat na funké-
né slabsi komponenty neuromuskularniho systému by mohla slouzit k individualni preventivné kompenzaéni Gprave cilené pohybové
aktivity ditéte. Zminéné principy jsou dolozeny kazuistikou.

Klicova slova: rany motoricky vyvoj, motorické dysfunkce, posturalni zajisténi

SUMMARY
Novakova T., Hojkova K., Satrapova L.: Central Coordination Disorder — Diagnosis for More than the Suckling Age

The understanding of neurophysiological and kinesiologic relations in motor development is the basis for correct evaluation of postu-
ral maturity of the child as a prerequisite of purposeful (intentional) motion activities at the preschool age. In order to take advantage
of these principles the physical therapeutics, preschool pedagogues, trainers of the interest motion groups and the trainers of sport
clubs can react in the most natural way to the needs of their clients (patients, pupils, sportsmen and sportswomen) within the frame-
work of motion activities

It has become obvious that some qualitative shortcomings, which showed up in the practice of more skilled sport activities at the pres-
chool age can be anticipated in postural motor screening of the healthy child as early as at the suckling age. The possibilities to draw
attention to functionally weaker components of the neuromuscular system could serve in individual preventive compensation adjust-
ment of purposeful motion activity of the child. These principles are documented in the case report.

Key words: early motor development, motor dysfunctions, postural safeguarding

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 4, pp. 193—196.

UVOD

V procesu vyvoje a zrani centralni nervové sou-
stavy (CNS) mame jen omezené moznosti ovliv-
néni. Zrani CNS je definovano z aspektu anato-
mického (neurogeneze, neuronalni migrace, syna-
ptogeneze, myelinizace), neurofyziologického (ve-
deni vzruchu, excitace, inhibice) a metabolického
(biosyntéza transmiterd), do kterych mtzeme za-
situace po strance funkéniho zrani CNS, na kte-
rém zavisi samoziejmé i dynamika motorického
vyvoje. Funkéni zrani je modelovano dostatkem

primétrené aference (napft. i exterocepce, proprio-
cepce), moznosti spontannich hybnych projevi,
ale také podnéty na trovni socialni a psychické
jako emoce ¢i motivace. Na vSech téchto urovnich
muze dojit k negativnimu zasahu do vyvoje hyb-
ného systému na zékladé onemocnéni, psychické
¢i motorické deprivace nebo zatézovymi pohybo-
vymi aktivitami ditéte (nepfimétena zatéz). Za-
timco takzvané funkéni zrani centralniho systé-
mu je vyznamné zavislé na vlivu prostiedi, ana-
tomicka struktura CNS je tzce spojena s gene-
tickym potencialem. Dtikazem je napiiklad mye-
linizace jednotlivych cerebelarnich drah, kde mu-
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Ze dochazet k obrovskym interindividualnim roz-
dilam v dynamice motorického vyvoje. U nékte-
rych mozeckovych drah nemusi byt myelinizace
dokoncena vibec a tyto ,jemnéjsi“ korekéni me-
chanismy nebudou umoznény. K této funkéni po-
ruse muze dojit kdykoliv v prabéhu vyvoje CNS
a jeji projev muze byt v bézném Zivoté velmi dob-
te kompenzovan diky plasticité centralniho nervo-
vého systému. Tato porucha se pak projevi az pii
motorickych pozadavcich (sport apod.) (2). Pro ve-
deni jakychkoliv pohybovych aktivit déti je stézej-
ni pozorovani kvality posturalniho zajisténi a mo-
torickych dovednosti ditéte. Pravé porovnanim
kvality spontanni motoriky se zvladnutim kon-
krétnich vedenych pohybovych aktivit (pozic ¢i cvi-
ki) je mozné vyhodnotit vhodnost dané aktivity
pro kazdé dité (napf. zda je dité na tuto dovednost
posturalné zralé) nebo i kontrolovat kvalitu vede-
ni cviku. Diagnostika poruch a zhodnoceni zralos-
ti CNS je ovSem zalezitost komplexni a je nutné
v ni interdisciplinarné spolupracovat (3).

CENTRALNI KOORDINACNI PORUCHA

Centralni koordinac¢ni porucha predstavuje
souhrn rizik pro vznik abnormalit v kvalité mo-
torického vyvoje ditéte a je patrna jiz v prabéhu
prvniho roku zZivota ditéte. Mira dysfunkce pfitom
muze byt rtizna. Neni-li tato funkéni porucha véas
diagnostikovana a lé¢ena, dochazi postupné s vé-
kem k habituaci neadekvatniho motorického ste-
reotypu, ktery se stava dominantnim pti jakém-
koliv motorickém projevu. Z dlouhodobého hledis-
ka pak tato funkéni odchylka ovliviiuje postave-
ni skeletu a jeho anatomické dispozice. Hlavnim
problémem v souvislosti se sportovni zatézi u pa-
cientd s primarni centralni koordinaéni poruchou
se tak stava neekonomicka funkce pohybového
systému, kdy je zapotiebi vynalozit vice sily a za-
pojit mnohem vice svalovych jednotek pro prove-
deni motorického tukolu, nez by bylo za optimal-
nich podminek potieba (5). Tento zakladni prin-
cip predstavuje jakousi predispozici pro zvySenou
incidenci svalovych poranéni u mladych sportov-
ci. Dalsim problémem je decentrace koienovych
a klicovych kloubt pro vykonavany pohyb. Jedna
se 0 mechanicky nevyhodné zatiZeni kloubt, kdy
neni pienos sil rovnomérné rozloZzen na kloubni
plochu a dochazi tak lokalnimu pretéZovani liga-
ment6zné-kloubniho aparatu. Vysledkem jsou
pak chronicka kloubni poranéni, ktera maji ¢as-
to nenavratny charakter. Odhaleni poruch dyna-
mické stabilizace a funkce hlubokého stabilizaé-
niho systému vyzaduje diukladné kineziologické
vySetieni, které je nejéastéji doménou fyziotera-
peuta. V fadé pripada lze v4ZnéjSim poranénim

predejit vhodnou a cilenou 1éC¢bou, bohuzel se vel-
mi Casto setkavame s pripadem, kdy je problém
odhalen az v momenté, kdy dojde k poranéni

KAZUISTIKA

Klasickym prikladem je lehce asymetricky kli-
nicky obraz motorického vyvoje, ktery nemusi byt
vyhodnocen ani pediatrem jako indikovany k re-
habilitaci. Divka zde prezentovana se narodila
klestovym porodem s velmi dobrou poporodni
adaptaci. Jiz v ranych fazich motorického vyvoje
se objevovaly stranové odchylky vzdy s obrazem
klinicky mlads$im na levé horni i dolni koncetiné.
Je treba upozornit na to, Zze odchylky byly mini-
malni a pfi vySetieni pediatrem byly hodnoceny
jako spliiujici normu.

Poprvé se asymetricky obraz jednoznacéné ob-
jevil v pronaéni poloze ve véku osmi tydnu, kdy
leva horni konéetina nedokazala dostatecné zaji-
stit opérnou bazi (obr. 1). Podobny nedostatek je
mozné pozorovat i na obrazku v supinaéni poloze
ve véku deseti tydnu (obr. 2), na kterém je patr-
né decentrované postaveni ramenniho kloubu
a ziejmé i kycle. Tyto nedostatky v kvalité drze-
ni byly vzdy po urcité dobé vyrovnany a zaujeti
pozice se symetrizovalo. AvSak v budoucnosti pii

N

lezeni ¢i stoj) se opét jako segment s kvalitativné

Obr. 1. Asymetrické zaujeti pozice v pronacni poloze ve véku 8 tydn.
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Obr. 2. Asymetrické zaujeti pozice v supinacni poloze ve véku 10 tyd-
ni (pohled zespodu),

horsim drzenim projevila leva dolni konéetina, na
kterou s ohledem na vyvoj vertikalizace byly kla-
deny vy$8i naroky. Jeji nedostatky se projevova-
ly men$im rozsahem zevni rotace v kycelnim
kloubu ¢i uzaméenim kolenniho kloubu v extenzi
ve stoji.

Podobnou charakteristiku mélo i vySetifeni
schopnosti drzeni vzpfimenych hornich koncetin
a stoj na jedné noze ve véku 42 mésicti. Zejména
pri stranovém srovnéni stoje na jedné dolni kon-
éetiné (obr. 3) je dobie vidét insuficience opory le-
vé dolni konéetiny zpusobujici kompenzaéni ele-
vaci panve a ramen.

Ukazka pietrvavani této nedostateéné opérné
funkce je patrna na zac¢atku pro dité novych spor-
tovnich aktivit jako je lyZovani ¢&i pii jizdé na
bruslich (obr. 4), kdy nova posturalné kompliko-

Obr. 3. Stoj na jedné koncetiné ve véku 42 mésica.

vana situace opét ukaze na zde prezentovanou in-
suficienci. MtuzZeme predpokladat, Ze po dalsim
nacviku dojde i v této pohybové dovednosti k sy-
metrizaci schopnosti odrazu na obou koncetinach
a rozdil nebude ziejmé patrny az do dalsi postu-
Uvedené priklady dokladaji, Ze 1ze jiz béhem ra-
nych fazi motorického vyvoje odhalit nékteré
funkéni nedostatky neuromuskularniho systému
projevujici se v konkrétnich segmentech, které
zfejmé budou i v dal$im vyvoji mit sniZzenou adap-
tabilitu, schopnost plné efektivné zajistovat po-
zici nebo jemnou motoriku a budou tim padem na-
chylnéjsi k pietizeni ¢i dokonce k poranéni.

Obr. 4. Odraz pfi brusleni ve véku 6 let.

DISKUSE

V obdobi po dosazeni vertikalizace neni jiz aéel-
né testovat oddélené hrubou a jemnou motoriku,
ale je nutné vyhodnotit vSechny slozky pohybu (fa-
ze, balance, efektivnost vyuziti postury) (1). Je rov-
néz dulezité sledovat jak spontanni motoricky pro-
jev, tak cilené funkéni zkousky zaméiené na kva-
litu integrace jednotlivych ¥idicich oblasti CNS.

Vzhledem k tomu, Ze mira kompenzace motoric-
ké dysfunkce stoupa spolu s mirou osvojovani mo-
torickych dovednosti, je velmi dtlezité testovat dil-
¢i vazby jednotlivych éasti CNS tak, abychom by-
li schopni eliminovat kompenzaéni projevy. Vzhle-
dem k tomu, Ze mozecek predstavuje integraéni
centrum ,informaci“ vstupujicich do CNS, mélo by
byt souéasti béZného vysetieni ditéte predskolni-
ho véku vySetieni mozeckovych funkeci. Jako nej-
vyznamnéjsi se ukazuje zhodnoceni diadochokiné-
zy €1 rytmokinézy, dale zhodnoceni motorickych
projevi v souvislosti s jednotlivymi senzorickymi
systémy jako je sluch, zrak, propriocepce ¢i stereo-
gnozie a somatestezie (4). Dalsi souc¢asti klinické-
ho vySetteni by mélo byt obecné zhodnoceni nékte-
rych obecnych dovednosti jako je planovani pohy-
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bu, abstraktni uvazovani, pamét a prostorova
predstavivost.

Je zfejmé, ze u zacatku pripadné sportovni pri-
pravy této divky (stejné jako u zhruba 30 % popu-
lace (6), u které je uvadéna pti vySetfeni postu-
ralnich reakci v kojeneckém véku neidealni odpo-
véd), by bylo zadouci stanoveni pievazujici sloz-
ky poruchy korovych motorickych funkei (gnostic-
ké, motorické ¢i ideomotorické). Na zakladé tak-
to zjisténé priciny lze pripravit icelnou individu-
alni pohybovou terapii, ktera nasledné umozni
specializaéni sportovni trénink, a tim maximalni
vyuziti motorického potencialu sledovaného dité-
te, aniz by muselo zakonité dojit p¥i intenzivnéj-
§im sportovnim tréninku k pretiZeni, které ve
svém dusledku (zranéni) ukon¢i jeho vykonnost-
ni a nékdy dokonce i zajmové sportovni vykony.

ZAVER

Muazeme predpokladat, Ze motorické schopnos-
ti, urcujici pohybovy potencial kazdého z nas, ma-
ji v populaci stejnou variabilitu jako napt. IQ. Pra-
vé variabilitu lidského pohybu mtzZeme povazo-
vat za ,prokleti“ vSech studii zabyvajicich se ¥i-
zenim pohybu, protoze neumozniuje podavat jed-
noznacné, explicitni vysledky. Lze si predstavit,
ze mozkova hybna porucha, centralni koordinac-
ni porucha ¢i ,dokonale“ fungujici neuromusku-
larni systém jsou vysledkem snaZeni o zhodnoce-
ni Sirokého spektra dovednosti a vlastnosti neu-
romuskularniho systému jednotlivce.

Protoze pohyb c¢lovéka je povazovan za zcela
piirozeny projev Zivota, malokdy piremyslime
o zakonitostech, které veskeré nase pohybové ak-

tivity doprovazeji a nebo je dokonce predchazeji.
Kazdy odbornik, zabyvajici se vedenim pohybo-
vych nebo dokonce sportovnich ¢innosti, ktery do-
kaze premyslet o pohybu ve vSech jeho souvislos-
tech, ma nejlepsi predpoklady pFirozenym zpuso-
bem reagovat na potieby svych klientt (zaka, pa-
cientt, sportovci), a tim byt samoziejmé ve svém
oboru uspésny.

Prispévek vznikl s podporou VZ MSMT CR MSM
0021620864 a SVV.
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