UNIVERZITA KARLOVA
Fakulta télesn¢ vychovy a sportu

Reflexni vyznam funkénich a strukturalnich zmén
meékkych tkani v pohybové soustavé

Klinicka studie z oboru fyzioterapie

Autoreferat disertacni prace

Autor: Mgr.Hanugova Sarka

Skolitel : Doc.MUDr. Bartiiikova Stasa, CSc.

Praha 2005



Bibliograficka identifikace prace:

Nazev prace: Reflexni vyznam funkénich a strukturalnich zmén mekkych tkani
Zarazeni: Klinicka studie z oboru fyzioterapie

Obor: Kinantropologie-biomedicina

Skolitel: Doc.MUDr. Bartiiikova Stasa, CSc.

Autor: Mgr. Hanusova Sarka

Datum interni obhajoby :

Oponenti disertacni prace:

Termin verejné obhajoby disertace:

Piedseda komise pro obhajobu:

Doktorské prace predstavuje ptivodni rukopis, s jehoz kompletnim textem se 1ze sezndmit

v Ustfedni télovychovné knihovné FTVS UK Praha, Jos¢ Martiho 31, Praha 6.



Abstract:

Title: Reflex Changes in Structural and Functional Lesions of Soft Tissues
Classification : Clinical Study in physiotherapy
Author : Mgr. HanuSové Sarka

Speciality: Kinanthropology-biomedicine

This thesis attempts to show the importance of soft tissues, and their characteristic features:
they can be shifted and stretched. This is very important for both diagnosis and therapy in
clinical practice. Soft tissues play an important role in the functioning of the locomotor
system and in its painful conditions. Palpation is essential for research and clinical practice. In
order to make palpatory findings better comparable we make use of the barrier phenomen

which makes it possible to describe what we sense with a certain degree of precision.

The clinical material consists of 104 patients with pain in various parts of the locomotor
system. The most frequent soft tissue changes were due to active scars and to fascias with
reduced mobility. After the dysfunction of the motor system was analysed, soft tissue
treatment was carried out over 2 — 6 weeks. After control examination and assessment of the
results, further treatment of the motor system followed, if necessary. Control examination
followed after 3 —4 weeks in order to assess the function of the locomotor system and
determine whether pain subsided.

Our results show that the soft tissue must not be underrated in dysfunction of the motor
system and that their relevance in painful conditions is comparable to that of muscles and
joints. It also follows that mobility of soft tissue should be considered an important subject for
research, together with palpation. Although it is considered subjective, it is of such practical
clinical value that it cannot be ignored.

This thesis emphasizes the importance of proper function of the motor system, its diagnosis,

and the holistic approach in the treatment of the most frequent type of painful conditions.

Key words: soft tissues, the barrier phenomen, functional analysis, active scar, fascia, shifting

and stretching, skin resistance



Uvod

Bolesti v hybném systému, obzvlasté bolesti zad, jsou jednou z nejéastéjSich piicin
pracovni neschopnosti, a jsou také jednou z nejCastéjSich ptricin navstévy Iékare.

Pro lékare, ktefi se zabyvaji pohybovou soustavou, je dlleZitost rehabilitace
(fyzioterapie) dnes jiz samoziejmosti. Rehabilitacnim Iékaifim a fyzioterapeutim pak uz
zbyva ,,jen“ Uloha rozlustit, co a jak se ma u téchto bolestivych stavii v rdmci rehabilitace
provadeét.

Na rozdil od ostatnich 1é¢ebnych oborl je fyzioterapie proces, ve kterém pacient
vystupuje jako aktivni subjekt, a také se aktivné do terapie zapojuje. Pro urceni vlastniho
1é€ebného postupu jsou rozhodujici anamnesticka data a fyzikalni vySetfeni. OvSem funkce
hybného systému je sloZitd a samotné fyzikalni vySetfeni je nedostadujici. Casto se potom
také stavd, ze se vramci indikace fyzioterapie piedepisuji tzv.osvédcéené cviky nebo
osvédcené metodiky na danou diagndzu, a ne cilena terapie na zménénou funkci.

Soucasti vySetfeni proto musi byt presnd diagnostika zménéné funkce, hovoifime o
funk¢ni diagnostice pohybového aparatu. Funk¢ni diagnostika pohybové soustavy se opird do
velké miry o palpacni vySetfeni, sama o sob¢ ale neni tolik subjektivnim fenoménem, jako je
pro svoji slozitost nedostatecné znama. Stale také nepatii do zadného oboru mediciny.

Ovsem dnes jiz vime, Ze kazda porucha funkce vznikld na periferii vyvola centralni
odpovéd’ (Kolar 1996, Lewit 1996, Véle 1994) a v této souvislosti pak vznika soubor
funkénich zmén, které mizZeme klinicky vySetfovat a nasledné¢ na podkladé jeho analyzy
provadét adekvatni terapii. Kazd4 lokalizovana porucha ptsobi reflexné v segmentu, ve
kterém se nachéazi. V daném segmentu pak zpravidla diagnostikujeme hyperalgetickou kozni
zonu a zmeény pohyblivosti (posunlivosti) fascii, svalovy spazmus a jeho nejcastéj$i formu —
spoustovy bod (,,trigger point®), kloubni blokadu, bolestivé body na periostu. Tyto zmény
nejsou omezené jen na urcity segment, ale plisobi téz na urovni centralni. Na této Urovni se
projevuji jako zmény statiky a pohybového chovani (stereotyptl). Dnes jiz také vime, ze
funkce pohybové soustavy se realizuje prostiednictvim pohybovych programi. Jsou to
geneticky fixované pohybové programy pro automatické ovladani polohy téla (posturdlni
funkce), které jsou bazi pro dalsi teologické pohybové programy.

Pfi¢inou poruch funkce jsou také poruchy strukturalni. Pfedmétem fyzioterapie je
obnoveni funkce a je lhostejno, zda se jednd o strukturalni patologii s naslednou dysfunkci

nebo pouze o funkéni poruchu jako takovou.



Funkéni zmény, tak jak byly vysSe uvedeny, maji jedno spolecné — plisobi zvysené
napéti ve tkanich pohybové soustavy. Také nociceptory nalézdme piedev§im tam, kde toto
napéti vznika : ve svalech a jejich uponech, pii inzercich $lach a vazil, v kloubnich pouzdrech,
v annulus fibrosus meziobratlovych desticek, na meningéach a kotenovych pochvach.

V globélnim pohledu poruchy statiky a pohybového chovani vede zvySené napéti
k pfetézovani a zvySené zatézi, tzn. zvySenému napéti struktur hybného systému. Kloubni
blokddy a zmény mékkych tkdni (chybi posunlivost a protazlivost) kladou odpor bé¢hem
pohybu a tim zvySuji napéti v okolnich tkanich, v pfipad€ svalového spazmu a spoustového
bodu je to dano jejich vlastni definici.

Toto zvySené napéti mize byt pozorovano jiz pti inspekénim vySetieni, ale predevsim
je diagnostikovano palpaci. At uz se tyka svalu a zejména spoustovych bodt, hyperalgetické
kozni zbény, neposunlivé fascie, odpor v hlubokych meékkych tkani, jizev, apod. pfi
diagnostice, i pii terapii (pfi manudlnich metodich) kdy pfimo danou tkan hmatidme a
zjistujeme jak napéti mizi pod rukama. Z hlediska diagnostiky mékkych tkéani je klinicky
vyznamné palpovat stranové asymetrie (Lewit 1990). Presto pies veskerou jeji dulezitost neni
palpace pokladana za vérohodnou a dostatecné objektivni metodu zjisStovani skutecnosti.

Velmi dlouho se nas$ hlavni zajem pfi funkéni diagnostice i terapii pohybového aparatu
soustiedil na svalovy a kloubni syst¢ém (Janda 1982, Lewit 1966). Zasadni obrat v této
souvislosti nastal, kdyz byly popsany a zavedeny do rutinni praxe techniky mékkych tkani, a
to jak z hlediska diagnostiky, tak z hlediska terapie (Lewit 1996 ,, m&kké casti, zejména
fascie, tvofi jakousi infrastrukturu pro pohybovou soustavu®) .

Vyznam mékkych tkani je pro pohybovou soustavu ¢asto podceniovan. Mélo kdo si
totiz uvédomuje, ze pfi kazdém pohybu at’ uz trupu nebo koncetin, se nepohybuji pouze
klouby a svaly, ale Zze se soucasn¢ pohybuji je obklopujici mékké tkané, a to ve smyslu
protazeni a vzajemného posouvani. Pohyb vsech mékkych tkdni musi byt sou¢asné v harmonii
s pohybem kloubné-svalového systému, coZ plati nutné také pro vnitini organy. KdyZz
hovofime o meékkych tkanich , mame na mysli kizi, podkozi, hluboké mékké tkané a
pfedev§im fascie (vazivo). Tento vyznamny pohyb mékkych tkani se doposud nestal
predmétem soustavného vyzkumu, takze ani neexistuji normy. Z klinické praxe vsak vime, ze
porucha této pohyblivosti vyznamné hati normélni pohyb. Jeho obnoveni ma potom velky
terapeuticky vyznam, protoze pokud neobnovime pohyblivost mékkych tkani ve smyslu
posunlivosti a protazlivosti, mobilizace kloubni a 1écba svalovych spoustovych bodii miva
zcela kratkodoby efekt. Z hlediska bolesti to znamend, ze dochazi k recidivam bolestivych

stavu.



Z téchto divodl a z divodt nedostatku publikaci a vyzkumu v oblasti meékkych tkani
jsme na zaklad¢ naSich vySetieni a ndsledné terapie sepsali tuto praci.

Zminili jsme se také o bolesti a dopliiujeme vysvétleni, co je nocicepce a co bolest, a
jaka je role bolesti v nasi praci. Bolest je definovana jako nepfijemny smyslovy a emocni
zazitek, spojeny se skuteCnym nebo potencialnim poSkozenim tkdn¢€, nebo popisovany vyrazy
pro takové poskozeni (Ktivohlavy, 1992). Bolest je vzdy subjektivni. Vyvolavani aktivity
v nociceptorech a ve strukturach slouZicich nocicepci nelze jesté povaZovat za bolest, nebot’ ta
musi mit vzdy psychologickou slozku, ktera souvisi az s korovym zpracovanim ociceptivnich
a dalSich privodnich aferentaci. Nocicepci rozumime fyziologicky proces, aktivovany
drazdénim volnych nervovych zakonceni jako signdly k poskozeni tj. nocicepnimi podnéty.
Nociceptivni aference spousti také tzv. ,,aktivni ochranny program®. Tento program moduluje
nasledny prubéh pohybu tak, aby nedochdzelo k dalsimu poskozovéani. Tato modulace se
odehrava na tirovni jednak daného segmentu, ve kterém k nocicepcnimu drazdéni dochézi, ale
v disledku fidicich mechanisml centralni nervové soustavy také na urovni globalniho
pohybu. Pohyb bude takto nasledné upraven 1 za cenu tzv. nespravného provedeni
(stereotypu), €1 vznikne piimo ¢astecny nebo Uplny pohybovy ttlum (inhibice). Tento d¢j se
odehrava podvédomé, nezéavisle na nasi vili.

V ptipadé€, ze nocicepni podnéty jsou zesileny a vySe popsané opatieni organismu jiz
nestaci, nastupuje dalsi opatfeni, kdy je nocicepce interpretovdna jiz jako bolest, tudiz nam
vstupuje do veédomi. Bolest nejen citime ale i prozivame. Dochdzi k védomé zméné
pohybového chovani. Otazka, kdy ptesné¢ tento mechanismus nastupuje, je vysoce
individualni. Zavisi jednak na prahu bolestivosti daného jedince, ktery je dan stupném
vnimavosti a reaktibility jedince na aferentni podnéty. Také velmi zavisi na psychickém stavu
jedince, na genetické vybave, predchozich zkuSenostech, vychové, kultuie apod. Nebezpecim
tohoto zménéného programu je to, ze mize byt pacientem zafixovan tak, ze pretrvava i po
odeznéni nociceptivni aferentace. Pro nés je potom podstatné to, ze tento piivodné ochranny
program se nyni mize stat zdrojem nového nocicepéniho drazdéni.

Pres veskerou jeji duleZitost neni v této disertacni praci bolest pfedmétem zkoumani
nebo hodnoceni. Bolest zde bereme v uvahu jako fakt, pro ktery k ndm pacient ptichazi, a
ktery prosttednictvim funk¢ni diagnostiky pohybového apardtu musime individudlné u
kazdého jedince fesit. Pti feSeni si klademe otazky

,,Co je zdrojem nocicep¢niho drazdéni a nasledné zmény, tzn. poruchy funkce?*

»--. @ jak toto drazdéni mizeme odstranit nebo zmensit?*.



Faktor, ktery nas zajima, je tedy funkce pohybové soustavy, resp.jeji obnoveni. Bolest
ma vyznamnou roli pfedevs§im pii ¢innosti svali a ne vazivové tkané. Z histologickych studii
je ovSem znamo, ze i vazivo ma urCité kontraktilni elementy, tudiz zde musi byt souvislost
s nervovym systémem. To znamend, ze pokud se mékkd tkan hoji vazivovou strukturou
(ptipad jizev), méni se drazdivost nejen této tkané€, ale celého systému (Véle, Lewit, Gstni
sd€leni). Nase pozornost byla zamétfena predevsim na funkci mékkych tkani (ktize, podkozi,
fascii), jak se zména jejich vlastnosti podili jednak na funkci svalii a kloubt, a jednak zda je

relevantni pfi¢innou bolesti pacienta.

Teoretické podklady

Funkce mékkych tkani

Mekké tkané dokonale obklopuji pohybovou soustavu, pfesto je jejich vyznam pro
pohyb jak lokalni tak globalni Casto podcenovan. Pfi kazdém pohybu nejen koncetin se
nepohybuji pouze klouby a svaly , ale soucasné se musi pohybovat i je obklopujici mekké
tkané, a to ve smyslu protazeni a vzajemného posouvani. Totéz plati nutné 1 pro vnitini
organy (Lewit, 1996). Z klinické praxe vime, ze porucha protazlivosti a vzajemné
posunlivosti jednotlivych vrstev mékkych tkani vyznamné omezuje aktivni 1 pasivni pohyb a
jeho obnoveni je terapeuticky vyznamné.

Nestaci proto diagnostikovat a 1éCit dysfunkce kloubli a svalti, musime také
diagnostikovat a lé¢it dysfunkce mékkych tkani ve vSech jejich vrstvach. Nejde zde ovSem o

vztah ¢isté¢ mechanicky, ale prevazné reflexni (Lewit,1996).

Vztah funkce a struktura

Vzijemny vztah funkce a struktury je ziejmy. Organizmus je utvotfen strukturou a na
ni se odehrava funkce, tato funkce zpétné ovliviiuje strukturu, na které se realizuje.

Podstatné ale je, ze strukturdlni poruchy se projevuji klinicky piedev§im poruchami
funkce a pokud zadnou funkci neporusuji, byvaji klinicky némé. Existuji ale poruchy funkce,
tj. funkéné reverzibilni, bez poruch strukturdlnich. Opakované recidivy funkcnich poruch a
chronifikace jejich pribéhu miize zplsobit také strukturdlni poruchu. Pro nés je podstatné, Ze
funkéni a strukturalni poruchy pohybového aparatu se v mnohych aspektech zasadné odlisuji,
coz vyzaduje jiny diagnosticky i terapeuticky piistup.

Z hlediska diagnostiky se diky mohutnému rozvoji moderni techniky dostavaji

strukturalni poruchy do popfedi a naopak casto relevantni funkéni poruchy ziistavaji stranou



1ékatského zajmu. Stejné tak objektivni statistické metody dobte hodnoti poruchy strukturalni,
kdezto pro poruchy funkce jsou téméi nepouzitelné. U funkcnich poruch hybného systému
hraje svou roli 1 velky pocet faktort,, které se navzdjem ovliviiuji a jejichZ vyznam se
v pribehu terapie méni. Funkéni poruchy se vzdy v pohybové soustavé zietézi. Tyto fetézce
nemusi byt kompletni, mohou se v priibéhu terapie ménit. Casto se také navzajem kombinuji.

Vice jasno v téchto souvislostech podava vyvojova neurologie a kinezilogie jak ji
vypracoval Vojta a pozdé¢ji rozvinul Kolar. Podstatné je, ze funkce pohybové soustavy se
realizuje ve formé programu, tyto programy jsou ulozeny v mozku jako hotové matrice a jsou
vzdy vyjadienim pohybového systému jako celku.

Pokud jsme tedy pii funk¢ni analyze urcili relevantni ¢lanek v patogenetickém fetézci,
provadime 1 nebo maximalné 2 zakroky a po ném vzdy provedeme test, ktery ndm potvrdi,
zda a do jaké miry se dany fetézec upravil. Podle toho uréujeme také dalsi terapeuticky
postup. Pokud test nepotvrdil nd§ odhad, mizeme to okamzité korigovat. Tzn. urceni
relevantniho ¢lanku v daném fetézci je zakrok nejen terapeuticky, ale je nedilnou soucasti
diagnostiky. Tu nam totiz bud’ potvrzuje nebo vyvraci. Casto tento vstup volime proto,

abychom si ur€ili vyznam vybraného €lanku v patogenezi, napf. u aktivni jizvy.

Vvznam palpace a fenomén bariéry

Palpace je z hlediska diagnostiky bolestivych zmén ve tkénich a z hlediska terapie
Pfi vySetfeni pacienta nasleduje bezprosttedné po inspekci. Pomoci palpace si vlastné
oveéfujeme, upfesiiujeme a také rozsSifujeme informace, které jsme ziskali pii inspekénim
vySetfeni. Palpacni vySetfeni je pro nas nejbohat$im zdrojem informaci, ovSem z hlediska
objektivizace je dosti problematické. Nasim dotekem vyvoldvame vzdy reakci pacienta, tuto
reakci hodnotime, ¢imz vzniké dilezitd zpétna vazba.

Fenomén bariéry je klinicky fenomén, ktery odpovidd vysledkim palpacniho

vySetfeni, a slouzi ndm v podstaté k upfesnéni nasi diagnostiky. Fenomén bariéry ma svou
ulohu také u vzajemné posunlivosti a protazitelnosti meékkych tkani vcetné fascii sval.
RozliSujeme klinicky vyznamnou ,fyziologickou bariéru“, kterou dosahujeme kdyz pfii
pasivnim vySetfovani narazime na prvni , minimalni odpor dané tkané. Vlastnosti
fyziologické bariéry je to, Ze se lehce poddédva a dobfe pruzi. M4 z hlediska fyziologie
pohybové soustavy ochrannou funkci. Naopak patologickd nebo restriktivni bariéra se
vyznamné odliSuje tim, ze je velmi malo poddajnd, nepruzi, omezuje rozsah pohybu a odpor

zde velmi rychle narasta. Bariéra ma vyznam nejen diagnosticky, ale také hraje klicovou roli



v terapii. Fenomén bariéry ma jest€¢ jeden podstatny vyznam. Slouzi totiz do urCité miry
k uréitétmu stupni srovnatelnosti a popisu palpace. Otdzka objektivnosti pii palpacnim
to z divodu mnozstvi receptorii, které se pii ni UCastni, a tudiz je také velmi tézko
reprodukovatelna. Pfitom ale neexistuje jiné vySetieni, které nam dava v jednom okamziku
tolik informaci najednou — teplotu, vlhkost, konzistenci, odpor proti tlaku a pohybu, tvar a
umisténi struktur, posunlivost, protazlivost ! Dal§im dileZitym cinitelem je zpétnd vazba,
ktera zde vznikd mezi terapeutem a pacientem. Kdyz se rukama dotkneme povrchu pacientova
téla, vyvolame jeho reakci a tuto reakci registrujeme. Je to vlastné zpétna vazba dvou
subjektil, kterou lze vyuzivat jak diagnosticky, tak terapeuticky.

Zatim jeSté¢ nebyl vyroben pfistroj, ktery by takové mnozstvi informaci najednou
dokézal zachytit a tudiz objektivizovat, a dneSni véda nepfipousti to, ze clovek vzdy véfil
tomu, co si ,,ohmatal“ nebo co ,m¢l vymakdno®“. Jedinym prostifedkem pro urcity popis
palpace nam tedy v soucasnosti zistava jen fenomén bariéry. Hodnotime pii diagnostice
dosazeni bariéry, zda pruzi nebo je-li patologicka, hodnotime pii terapii bez podstatnéjsi
zmény sily jeji uvolnéni a normalizaci. Hodnotime potom jak normalizaci bariéry dosahujeme

1 normalizaci funkce.

Cil prace, hypotézy

Cile:

I. V této praci chceme poukazat na vyznam funkcni diagnostiky pohybového aparatu,
na analyzu klinického vySetfeni a vySetfovani funkce mékkych tkédni v ramci komplexni
rehabilita¢ni péce o pacienta.

II. Vramci této prace se nam jednd hlavné o to ukdzat vyznam zmén vlastnosti
mekkych tkani (ktize, podkozi, fascii, hlubokych mekkych tkani) a jejich dasledek pro funkci
a vznik bolestivych stavli pohybové soustavy.

III. 'V této praci chceme také poukazat na to, Ze mechanické podnéty v hybné
soustavé se uplatiiuji reflexni (reaktivni)cestou. Odpory proti pohybu, které vznikaji pfi
poruse mékkych tkéani, nejsou totiz tak velké, ze by je sval nemohl piekonat. Piesto
v oblastech s funk¢éni poruchou méekkych tkani (v jakékoliv vrstvé) nachdzime sval, ktery je

ve své aktivit¢ tlumen nebo je naopak ve spasmu (se spoustovym bodem), a ¢asto také zménu



funkce kloubu. Avsak po upraveé funkce mékké tkané Casto svaly i klouby svou funkci opét

obnovuji .

Hypotézy:

II.

Pii zpracovani této problematiky vychazime z ptedpokladu, Ze posunlivost a
protazlivost mékkych tkani musi byt v souladu s pohybem svalt a kloubt, a ze
zména posunlivosti nebo protazlivosti brani v aktivité svalovému a kloubnimu
systému. Tzn. plsobi urcitou inhibici svalii a omezeni pohyblivosti kloubu.

Je mozné terapii mekkych tkani dosdhnout normalizace funkce pohybové
soustavy?

Pro urceni poruch mekkych tkani pouzijeme fenomén bariéry. Uvédomujeme si,
ze palpaéni vjem je subjektivni informace, vychazime vSak ztoho, Ze pokud
vySetieni, terapii a kontrolni vySetieni provadi jeden a tentyz Clovek, ze jeho
subjektivni chyba je stale stejnd a tudiz se vylucuje.

Je fenomén bariéry vhodnym prostiedkem palpaéni diagnostiky mékkych tkani?

Metodika prace

Charakteristika souboru

V nasem souboru je celkem 104 pacientil a je rozdélen na skupinu A, B. Cely soubor

tvofi vybrani pacienti, u kterych jsme diagnostikovali poruchy v mékkych c¢astech hybného

systétmu. Tito pacienti k ndm na Rehabilitatni kliniku FN Motol ptichazeli s bolestmi

v pohybové soustavé v obdobi 1998 az 2004.

Graf ¢.1. Vékové zastoupeni pacientii souboru
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Graf ¢.2. Lokalizace bolesti nebo obtizi v celém souboru
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Do skupiny A jsme zafadili pacienty po operacich, u kterych jsme diagnostikovali
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aktivni jizvu. Je to viibec nejcastejsi porucha v naSem souboru pacientll, a slouzi jako model
poruch mékkych ¢asti, protoze pronikd vSemi jejich vrstvami. Tuto nejvétsi skupinu jsme dale
rozdg¢lili, a to na pacientky s jizvou na hrudniku po ablaci mammy, a na pacienty s ostatnimi
Jjizvami v oblasti pohybového aparatu

Skupinu B tvofi pacienti, s jinymi typickymi zménami mékkych tkéani, predevSim
s poruchou posunlivosti fascii. V prvni podskupiné jsou pacienti s diagnézou diabetes
mellitus. Endokrinni onemocnéni se projevuje nejvice v pojivu, a proto jsme vybrali diabetes,
jako jednu z nejcastéjSich endokrinnich poruch, modelem pro funkéni zmény mekkych tkéni.
Druhou podskupinou v této ¢ésti tvofi potom ostatni netraumatické zmény meékkych tkani,

jedné se o pacienty s chronickymi bolestmi v pohybové soustavé.

Tabulka ¢.1. Charakteristika souboru

Skupina Pocet pacientii Charakteristika
Al 34 Stavy po ablaci mammy
A2 52 Dalsi pooperacni stavy
B1 7 Diabetes mellitus
B2 11 Chronicka bolest




Soubor jednoznaéné¢ nebyl (!) homogenni. V celém souboru bylo velmi mnoho
odlisSnych faktori (proménnych), které jsou typické pro kazdého jednotlivce. Tykali se
predevsim:

1) Bolesti

2) Veku a pohlavi.

3) Ptedchozi anamnézy
4) Hojivosti

5) Zakladni diagnozy
6) Farmakoterapie

7) Ptedchozi terapie pohybového systému

Metodologické postupy

V souboru 104 pacientti jsme provadéli funkéni diagnostiku pohybového aparatu a na
zéakladé€ jeji analyzy jsme ur€ili relevantni ¢lanek patogenetického fetézce, v nasem piipadé to
byly zmény funkce mékkych tkani, provadéli jsme individuélni terapii a po jejim ukonceni
jsme hodnotili zménu funkce pohybového systému proti plivodnimu stavu. Na zakladé tohoto
zhodnoceni jsme terapii bud ukoncili (funkce se obnovila) nebo jsme urcili aktudlni
relevantni ¢lanek patogenetického fetézce (zména funkce svalu nebo kloubu) a v terapii jsme
pokracovali. Nasledovalo opét zhodnoceni funkce pohybového systému. Posledni kontrolni
funk¢ni diagnostika pohybového aparatu byla s odstupem 3-4 tydnt od ukonceni terapie.

Graf &.3 Casovy priibéh pracovniho postupu
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Pro statistické zhodnoceni vysledki jsme zvolili metodu pravdépodobnostniho
vyskytu, 1 kdyz se domnivame, Ze z toho plynouci interpretace pro klinickou praxi nemusi byt
pfesna. Zvolili jsme vstupni a vystupni parametry, které hodnoti funkce mékkych tkani pied
a po terapii, a pomoci jejich soucti jsme vypocitali pravdépodobnostni vyskyt dané¢ho
parametru ve zkoumaném statistickém souboru 104 pacient.

Protoze se jedna o klinickou studii, kterd vychazi z jednotlivych zpracovanych
kazuistik, vyskytuje se zde cela fada proménnych. Jednak jsou to vstupni a vystupni
proménné tykajicich se funk¢niho stavu a bolesti pohybového aparatu kazdého jednotlivce
pied terapii a po terapii, a jednak je to individualni terapie, ktera vychazi z funkcni
diagnostiky pohybového aparatu kazdého pacienta. Protoze u funkc¢nich poruch hybného
systému také hraje svou roli 1 velky pocet faktort, které se navzdjem ovliviiuji a jejichz
vyznam se v prab¢hu terapie méni, a protoze dochazi vzdy ke zfetézeni poruch, pficemz tyto
fetézce nemusi byt kompletni, mohou se v priibéhu terapie menit nebo se Casto také navzajem
kombinuji, neshodovali se mistné zaznamenéavané parametry u jednotlivct celého souboru.

Diagnostické 1 terapeutické metody byly vsouladu s principy myoskeletalni
(manudlni) mediciny a vyvojové kineziologie (Lewit 1996, Vojta 1992, Kolat vyukovy kurz

1999).

Vysledky

U vSech pacientl vsouboru jsme pii vstupnim vySetfeni na zakladé funkcni
diagnostiky pohybového aparitu a jeji analyzy urcili jako relevantni ¢lanek patogenetického
fetézce zmény meékkych tkani. Mista vyskytu téchto zmén a jejich pocet nazorné ukazuje
nasledujici graf ¢.4.

Graf ¢.4. Cetnost diagnostikovanych zmén mékké tkané
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Skupina A1l

S vyjimkou jedné pacientky byly pfitomné vyznamné zmény mékkych casti, tzn.
poruchy jejich posunlivosti a protazlivosti, a to ve smyslu bud’ aktivnich jizev nebo fasciich, a
nebo v obojich soucasné (celkem 10x). Jen v 11 ptipadech vSak bylo mozno tvrdit, ze aktivni
jizva byla prvkem dominantnim ¢i rozhodujicim. VétSinou vSak §lo o kombinované poruchy,
tzn.i terapie se netykala tedy od zacatku jen mekkych tkani, ale musela vzdy postihnout cely
komplex nélezli, tzn. zaméfila se na prvnim misté na aktivni jizvu a na obnoveni funkce
mekkych ¢asti, zejména fascii, ale 1 na spoustové body ve svalech, blokady na patefi, zebrech
a perifernich kloubech, dale musela zahrnout i1 horni typ dychdni a vadné drZeni ramene
nasledkem nedostatecné fixace dolniho uhlu lopatky a také sklouzlé zebro. Terapie byla
uspés$na ve 29 piipadech a netspésna v 5-ti ptipadech.

Skupina A2

U vsech pacientil jsme diagnostikovali aktivni jizvu. VSichni pacienti absolvovali
terapii aktivni jizvy manudlni mékkou technikou. Jizvy se ukazaly jako relevantni u 37
pacienttl, tzn. jejich 1éceni dalo okamzité vyznacné vysledky hned pfi prvni navstéveé pacienta
a pii nasledném priabéhu terapie jizvy pfispély rozhodujici mérou k obnoveni funkce
pohybového aparatu, tedy k uzdraveni pacienta. U 13 dalSich pacientd byly jizvy castec¢né
relevantni, tzn. jejich terapie byla jen jednim z faktord, ktery vedl ke zlepSeni stavu pacienta,
a konecn¢ u 2 pacientl terapie jizvy nedala zadny efekt.

Skupina B1
Z klinickych nalezt vyplynulo, Ze relevantni poruchy byly predevsim v mékkych ¢astech
pohybové soustavy, pouze u dvou pacientl byly tyto poruchy kombinované. Jednou s hornim
typem dychani a u druhého pacienta s dysfunkénimi chodidly na obou stranach ve smyslu
hypestezie a nedostatecné odrazové funkce prsti. Kombinovana byla zde tedy i terapie, po
uvolnéni fascii jsme provadéli v jednom ptipadé dechovou rehabilitaci a v druhém stimulaci
plosek a nacvik odrazu pti kroku. U pacienta, ktery mél bolesti v kiiZi od mladi (od 20-ti let
veku), tedy pred zjiSténim onemocnéni cukrovkou, jsme po terapii meékkych tkdni provadéli
jesté mobilizaéni techniky a stabiliza¢ni cviceni. U vSech ostatnich pacientl se naSe terapie
tykala pouze mekkych ¢asti. Omezena pohyblivost kloubni nebo zména svalové funkce se po
obnoveni funkce mékkych ¢asti postupné normalizovala. Terapie byla usp€sna u 6 pacientd, u
jedné pacientky pouze ¢aste¢né Uspésna.

Skupina B2

U vsech pacientil jsme diagnostikovaly funkéni zmény mékkych tkani ve smyslu

poruchy posunlivosti a protazlivosti, pificemz zde hlavni ulohu mély opét fascie. Ostatni



klinické nalezy byly u jednotlivcli velmi odlisné, ale spoleénym jmenovatelem byl fakt, ze
jsme nachazeli vzdy zmény v oblasti svalti a kloubli. Terapie byla u vSech 11 pacienti
kombinovana, tzn. terapie mékkych tkani byla jen Castecné relevantni, ale u vSech téchto
pacienti doslo bezprostitedné po ni k zmirnéni obtizi. Potom nésledovalo ovlivnéni
spoustovych bodl ve svalech, kloubni funkce, event.edukace pohybovych stereotypii. Tato

terapie byla uspésna v 7 ptipadech, ¢astecné uspesna ve 4 pripadech.

Analyza dat

Z divodu nehomogennosti celého souboru, individudlné modifikované terapie a
vstupnich 1 vystupnich dat zpracovanych formou kazuistik, bylo problematické najit zpiisob
matematického zhodnoceni. Proto jsme zvolili pomémé jednoduchou metodu
pravdépodobnostniho vyskytu, i kdyZz se domnivame, Ze interpretace pro klinickou praxi
nemusi byt presna. Zvolili jsme vstupni a vystupni parametry, které¢ hodnoti funkce mékkych
tkani pfed a po terapii, a pomoci jejich soucti jsme vypocitali pravdépodobnostni vyskyt

daného parametru ve zkoumaném statistickém souboru 104 pacientd.

Parametry: a ......... zvyseny kozni odpor
bl chybi protazlivost kiize
Covrrennnnn ztlu§téla kozni fasa
d.......... odpor proti posunlivosti fascie
€ovrennnnn pfitomnost rezistence v hlubokych mekkych tkanich
fo, nalez funk¢ni patologie pohybové soustavy

Z vypocti vyplyva, ze ve skupiné A u pacientl s aktivni jizvou dominuje funkcni
nalez v oblasti mékkych tkani na povrchu klize a v podkozi, v oblasti fascii se vykytuje
porucha o polovinu méné castéji, naproti tomu u pacientd skupiny B s endokrinnim
onemocnénim nebo chronickou bolesti je jasny nalez poruch funkce fascie a pouze tretinovy
nalez na povrchu kize nebo v podkozi. Velky rozdil je ve vyskytu rezistenci v hlubokych
mekkych tkanich (hlavné v oblasti dutiny bfisni), kdy ve skupiné pacientll s aktivni jizvou
jsou tyto odpory vice nez 4x Castéjsi.

Souhrné mizeme fici, ze pokud pouzijeme pouze techniku mékkych tkani na oblast
aktivni jizvy nebo zménéné funkce fascie, tak pravdépodobnost, Ze tim normalizujeme funkci
celé pohybové soustavy je v prvém piipadé¢ 42% (aktivni jizva, skupina A) a v druhém
22%(zmény fascie, skupina B). Pokud nasledné provedeme terapii kloubné svalového aparatu,
je u vsech pacientt s aktivni jizvou 76% pravdépodobnost, a u vSech pacientii s poruchou

funkce fascie 72% pravdépodobnost, Ze nasim terapeutickym zasahem normalizujeme funkci



celé pohybové soustavy. Tato pravdépodobnost plati ov§em pouze za podminky spravného
provedeni funk¢ni diagnostiky hybného systému a jeji analyzy.

Pti uziti techniky mekkych tkani je u pacientl s aktivni jizvou 92% pravdépodobnost,
a u pacientll se zménénou funkci fascie 100% pravdépodobnost, ze ¢asteéné obnovime funkci
pohybového systému, tzn. Castecné zlepSime stav pacienta. I zde je podminkou proveést
funk¢ni diagnostiku hybného systému a jeji analyzu, abychom si ovéfili, Zze zmény mekkych
tkani jsou skute¢né relevantnim ¢lankem v patogenetickém fetézci.

Zlepseni nebo obnoveni funkce pohybové soustavy u vsSech pacienti korelovalo

s jejich zmenSenim nebo odstranénim bolesti.

Graf ¢.6. Celkovy efekt terapie u 104 pacienti
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Me¢kké tkané nelze pro jejich vyznam v pohybovém systému zanedbavat, a to jak
z hlediska diagnostiky, tak terapie. Jejich relevantnost je srovnatelna s ostatnimi strukturami
pohybového systému, coz potvrzuji vysledky této prace.

Z celkového poctu 104 pacientll v naSem souboru se jich 79 zlepsilo, tzn. zbavili se
svych obtizi, resp. bolesti.

Castedné se zlepsilo 18 pacientil. Relevantnost zmén mékkych tkani, at’ uz ve smyslu
aktivni jizvy nebo fascii ¢i hlubokych rezistenci, byla u nich jen ¢astecnd a i pres dalsi terapii
muskuloskeletalniho systému se nepodafilo tyto pacienty zcela zbavit obtizi. Z celkového
poctu 104 pacientti byla naSe 1é¢ba neuspésna v 7 ptipadech, ptic¢emz nejvice (5) jich bylo ve
skupiné A1 (pacientky po ablaci mammy). Nej¢astéjsi pfi¢innou netispésné 1é€by bylo zmrzlé

rameno, které je ve vékové skupiné téchto pacientek samo o sob¢ ¢astym onemocnénim, takze



muze jit jak o koincidenci nebo o nésledek snizené celkové odolnosti nemocnych po operaci a
ozatovani, ptipadné chemoterapii.

Me¢kké tkané maji velky vyznam pro pohyb c¢lovéka, protoze obklopuji a v podstaté
prostupuji cely pohybovy aparat. Jakmile se tato harmonie a vzajemna spoluprice porusi,
napt. aktivni jizvou nebo neposunlivou fascii, dochazi potom v pribéhu casu ke vzniku
funk¢nich poruch, resp.bolestivych stavii, a to v ramci celého pohybového systému. Pritom
casovy udaj zde neni smérodatny, za jak dlouho totiz ke vzniku bolestivého stavu dojde je
individudlni. Tak napf. aktivnost jizvy neni v zddném poméru k datu operace nebo traumatu.
Jizva mize byt 1 z rané€ détského veku. Zda se, Ze se aktivni jizva spiSe ,,vyvine* z jizvy, kterd
se hojila per secundam, doslo ke hnisani, apod. Také poruchy, které aktivni jizvy ptisobi,
nebyvaji omezeny na segment nebo oblast, kde se nachazi. To je ptiklad aktivnich jizev po
operacich v dutiné bfiSni, které mohou zpusobit obtize napt. v kiizi, za krkem, v rameni,
bolesti hlavy, ale i v dolni koncetin€. Naopak stavy po ablaci mammy ptsobi predev§im
lokalng, tzn. nejCastéji se projevuji ve forme bolestivého cervikobrachialniho syndromu. Zde
se ale nejedna pouze o aktivitu jizvy po opera¢nim vykonu, ale také o zmény ve fasciich, a to
bud’ zv1ast nebo kombinovang.

Podstatné je, se pacienta pfi zjiStovani anamnézy na operacni nebo traumatickou
minulost vyptat a pii klinickém vySetfeni si ovéfit zda se jedna o aktivni jizvu nebo ne. Pokud
ano, je zapotiebi si ovéfit relevantnost jizvy v patogenetickém fetézci. Jenom tak mlZeme
veédet, ze je terapie aktivni jizvy stéZejnim piistupem pro odstranéni obtiZi pacienta.

Podstatné je, ze tam, kde chirurg sviyj fez kiizi voli s kosmetickych divodu jinde nez
provadi vlastni vykon, se musi po zménach mékkych tkani patrat a cilené je vyhledavat 1
v mistech relativné od jizvy vzdalenych, a to i v pfipad¢, ze vlastni jizva aktivni neni. Stejné
tak jizvy po endoskopickych operacich maji minimalni nalez, a to i opticky, na povrchu kize,
ale o to vétsi zmény mizeme nachazet v hlubokych vrstvach meékkych tkanich. Existuji také
jizvy, které nemaji zadny povrchovy korelat. Jsou to jizvy, které vznikaji procesem zhojeni
po vnitinim poranéni tkané, napi. jizvy po traumatickych svalovych rupturach, nebo po
tézkych porodech.

Podstatné je také odliSeni zmén, které souvisi s aktivni jizvou, od skute¢né patologie.
Tykéd se to napt. dutiny bfisSni — nachazime-li patologickou bariéru v hlubokych mékkych
tkanich, miiZe jit nejen o jizvu, ale také o zménu patologickou. Zde je pro nas voditkem pravé
palpacni vySetteni. Jestlize po dosazeni bariéry (pfedpéti) dojde po kratké latenci k fenoménu
uvolnéni, tzn. odpor mizi, a tlakem uz nevyvolame bolest, usuzujeme ze se jedna o aktivni

jizvu. V ptipad¢ patologické zmény totiz k fenoménu tdni nedochazi a bolestiva reakce na tlak



pretrvava. V takovém piipad¢ pacient patii do rukou chirurga a nelze fesit jeho obtiZe cestou
fyzioterapie.

Vysledky ve skupiné diabetikii ndm prokazaly, Ze nachylnost ke zméndm meékkych
tkani, pfedevsim fascii, je u pacientii s endokrinnim onemocnénim mnohem vyssi. Usp&snost
nasi terapie mekkych tkani je ale izce spjata s kauzalni 1é€bou. Zmény méekkych tkani jsou
zde velmi relevantni a ovliviiuji funkci ostatnich casti pohybového aparatu. U pacientt
s chronickymi bolestmi jsou to z mékkych tkéni predev§im fascie, jejichz posunlivost a
protazlivost se poruSuje. LéCeni téchto zmén je vysoce relevantni v celkové terapii, protoze
bezprostiedné po upraveni funkce fascii se obtize u vSech 11 pacientli zmirnily (ale
neodstranily), a u 7 pacienti zmizeli po nasledné terapii kloubné svalového aparatu.

Pomérné vysoka tspéSnost nasi terapie ale ukazuje také vyznam funkéni diagnostiky a
funk¢ni analyzy pohybového aparatu pii feSeni bolestivych stavl. Zakladem téchto procest je
kromé¢ inspekce predevs§im palpace, pfic¢emz urceni zda se jedna o fyziologicky funkéni nebo
JiZ patologicky zménénou mékkou tkan ndm umoZiiuje fenomén bariéry a tim se potvrzuje i
nasSe hypotéza II :

O subjektivite¢ palpacniho vjemu nelze diskutovat, to je fakt. Pfesto nam fenomén
bariéry muze slouzit jako dorozumivaci prostiedek tohoto vjemu, umoziiuje ndm to, co
rukama hmatame do urcit¢ miry popsat a komunikovat mezi sebou. Tato price nadm
odpovédéla na otdzku, Ze skuteéné¢ fenomén bariéry je tim vhodnym prosttedkem pro
diagnostiku m&kkych tkani. Soucasné nam fenomén bariéry umoznil ziskat vstupni a vystupni

data, tzn. mohli jsme diky jemu popsat

anebo ,,...obnovili jsme fyziologickou posunlivost mékké tkané nad periostem.....*.

Reprodukovatelnost je v klinice velmi obtizna a zvlasté v klinice mékkych casti
stoprocentni neni a nebude, kazdy jedinec bude vzdy palpovat odlisné. Pti palpaci se totiz
jednd o vazbu mezi dvéma nereprodukovatelnymi subjekty, jednak terapeutem, a jednak
pacientem , pfi¢emz stejné jako nikdy nebudou dva fyzioterapeuti stejni, tak nikdy nebudou
totozni ani dva pacienti.

Diky holistickému pfistupu k pacientovi a feSeni jeho obtiZzi byla naSe terapie u
kazdého jednotlivce tzv. ,,uSitd na miru“ , coz znamena, ze jsme ji stanovili na zaklad¢
individudlni funkéni diagnostiky a jeji analyzy, a modifikovali jsme ji v celém pribéhu podle
aktudlnich zmén nebo castetné obnovy funkce. Je nam jasné, ze v celém vyzkumném

procesu je fada proménnych, at uz se to tykd nehomogennosti celého souboru, nebo



modifikovanosti terapie, subjektivité palpace, chybam, které mohly vzniknout pfi zpracovani
dat z pomérné¢ velkého mnozstvi kazuistik, ale piesto se domnivame, ze vysledek nebyl
témito fakty vyznamné ovlivnén. Stejné tak se domnivame, Ze v naSi klinické praxi neni
vyhodné se tidit ¢isly a statistickymi vysledky, protoze kazdy pacient je ,,original“, ktery se
meéni v zavislosti na stavu vnitiniho a vnéjSiho prostfedi, na zdkladé¢ zaméru (potieby) a
zkuSenosti.

Cilem terapie bylo obnoveni funkce pohybového aparitu, coZ jsme hodnotili pfi
prvnim kontrolnim vySetfeni a nasledné s urcitym casovym odstupem v rameci druhého
kontrolniho vySetfeni. Tim, Ze jsme hodnotili funkci pohybové soustavy, jsme se snaZzili
vyrtadit subjektivni slozku vnimani bolesti ze strany pacienta. U 79 pacientll se nam podafilo
normalizovat funkci hybného systému a soucasné se tito pacienti zbavili svych bolesti nebo
obtizi. Muizeme tedy fici, Ze se ndm potvrdilo, ze obnoveni funkce mékkych tkani je nedilnou
soucasti péce o pacienta s bolesti v pohybové soustavé — potvrzeni hypotézy I :

Mekka tkan je srovnatelné relevantni v hybném systému jako sval nebo kloub.
Poruchy posunlivosti a protazlivosti mekkych ¢asti mohou byt zdrojem bolesti v pohybovém
aparatu. Jejich diagnostika a terapie je dileZzita pii 1écbe bolestivych stavi, a to nejen z toho
divodu, ze jejich léCba dava vynikajici vysledky, ale také proto, ze pokud je
nediagnostikujeme a nelécime, byvaji ptic¢inou lécebnych nezdari i recidiv.

Pti staZich na jinych rehabilitacnich klinikach a pracovistich a to jak u néas v republice,
tak v zahrani¢ni (v rdmci Evropy) jsme vétSinou zjistili, Ze neni samoziejmosti pfi klinickém
vySetfovani pacienta posuzovat funkci jeho pohybového systému jako celku
s anamnestickymi souvislostmi, klast si otazku

... kde je primarni piic¢ina nocicepcniho drazdéni a proc k tomuto drazdéni doslo a

v jakych souvislostech ?...... .

»---.do jaké miry jsme schopni toto drazdéni odstranit a co je tim relevantnim ¢lankem

Zjistili jsme také, Ze neni béznou klinickou praxi vySetfovat funkce mékkych tkani
soucasn¢ s vySetfenim muskuloskeletalniho systému a hledat ten relevantni clanek
v patogenetickém fetézci. Jak dokazuji vysledky nasi prace, tou primdrni pfi¢innou
nocicep¢niho drazdéni mohou byt velice relevantni zmény v oblasti mékkych tkani. Je proto

dilezité, aby se vysetieni jejich funkce stalo soucasti klinické diagnostiky.



Pohybovy systém je odrazem stavu celého organizmu, a proto pii feseni bolestivych
stavi v hybné soustavé je vyhodnéjsi tymova spoluprdce odbornikli v diagnostickém i
terapeutickém postupu. Nejvétsi snahu o tymovou spolupraci jsme zaznamenali na dvou
naSich pracovistich, a to na Rehabilitaéni klinice FN Motol a Rehabilitaéni klinice
Malvazinky v Praze. Je to nejspi$ proto, Ze na téchto dvou klinikach pracuji odbornici, ktefi
pokracCuji v tradici tzv. ,,Prazské Skoly*, kterou u nds jiz pred rokem 1989 prosazovaly

celosvétove uznavané kapacity Janda, Jirout, Véle a Lewit.

Zavér

Bolesti v hybném systému, obzvlasté bolesti zad, jsou jedno =z nejcastéjSich
civilizaénich onemocnéni v soucasnosti. ReSenim t&chto bolestivych stavili se zabyva fada
zdravotnickych odbornikli, v€etn¢ rehabilitacnich 1€kait a fyzioterapeutl. V dnesni dobé&
technického pokroku se uprednostiiuji pfistrojova vySetfeni na ukor vySetfeni klinickych,
pfedevsim inspekcnich a palpacnich, ktera jako pfili$ subjektivni stoji v pozadi.

Hodnoceni funkce hybného systému je velmi naro¢né, protoze pohybovy aparat je
odrazem stavu celého organizmu, ktery se neustale méni v zdvislosti na vnitfnich a zevnich
podminkach. Proto i funkcéni diagnostika pohybové soustavy je narocnou disciplinou
vySetfovacich metod, kterd se vlastné stale vyviji tak, jak jsou zjiStovany nové skutecnosti
v klinické praxi. Funk¢ni diagnostika pohybové soustavy se opird do velké miry o inspekéni a
palpacni vySetieni, protoze poruchy funkce se projevuji pfedevsim zménou napéti. Zvysené
nebo sniZené napéti se velice tézko dokazuje pomoci zobrazovacich pfistrojovych vySetfeni
nebo laboratorné, ale mizeme ho vidét a jeste 1épe hmatat, a to jak v oblasti kloubu, svalu,
mekké tkdn€ a vnitiniho organu.

Svalovy a kloubni systém byl a je rehabilitacnimi 1€katfi a fyzioterapeuty nejcastéji
vysetiovan a léen. Tato prace pripomina vyznam meékkych tkani pro pohybovou soustavu a
to jak z hlediska pohybu jako takového, tak predevSim v souvislosti se vznikem funk¢nich
poruch hybného systému a bolestivych stavii. Pohyb vSech mékkych tkani musi byt souc¢asné
v harmonii s pohybem kloubné-svalového systému, ale tento vyznamny pohyb neni rutinné
vysetfovan, neni béznou soucasti funk¢ni diagnostiky, a také se doposud nestal predmétem
soustavného vyzkumu, takze ani neexistuji normy. Vysledky nasi prace dokazuji, Ze porucha
této pohyblivosti se vyznamnou mérou podili na vzniku funkéni poruchy nejen v misté této
poruchy, ale v globalnim pohybovém programu, tzn. ze do ur¢ité miry vyznamné ovlivituje

aktivitu svali a pohyblivost kloubli celého systému. Obnoveni posunlivosti a protazlivosti



mékkych tkani ma potom velky terapeuticky vyznam pro myoskeletalni aparat, pro funkci
celé pohybové soustavy a pro odstranéni nebo zmirnéni bolesti pacienta.

Z vySe uvedenych divodi povazujeme tuto praci za vyznamnou pro klinickou praxi
kazdého fyzioterapeuta a do urcité miry jako vyzvu pro kolegy terapeuty k dalSimu vyzkumu

v oblasti mékkych tkani.
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