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prameny jsem uvedla v seznamu použitých zdroj̊u.
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2.2 Hypotézy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
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Úvod

”
Řı́ká se, že život je oceánem bolesti. To je možné, ale jeho pěna je krásná.“

Gilbert Cesbron

Bolest je stále oblast́ı ne zcela prozkoumanou a ačkoli se pořád doplňuj́ı nové

poznatky, nelze ř́ıci, že bychom o ńı měli ucelené informace. Velkým d́ılem na tom

má zásluhu neprobádaná lidská psychika a jej́ı výrazné ovlivňováńı všech vjemů,

včetně bolesti. Jednou věćı je objasněńı mechanismů, kterými se bolest přenáš́ı,

a i v této oblasti jsou informace a poznatky stále upřesňovány. Na druhou stranu

nemožnost objektivizace postup výzkumů značně zpomaluje.

Využ́ıváńı elektroanalgezie ve fyzioterapii je velmi časté a lékaři ji považuj́ı

za vhodnou rehabilitačńı terapii stavěnou na úroveň farmakologickému řešeńı

problému. Bolest jako taková je základńım projevem, se kterým se v lékařstv́ı

setkáváme. Je to většinou prvńı signál, který pacienty donut́ı navšt́ıvit lékaře, ale

v pr̊uběhu patologie to bývá již projevem pokročilým. Nalezeńı prvotńıho bodu,

kde řetězec vedoućı až k výstražné bolesti zač́ıná, se často podobá detektivńı

práci. Nebot’ velmi často se navenek demonstruje až problém, který neńı tělo

schopné kompenzačńımi mechanismy nijak odstranit. A at’ jde již o chronické

bolesti vzniklé dlouhodobým přetěžováńım organismu, či akutńı bolesti úrazového

charakteru, je nutné je řešit.

Distančńı elektroterapie je poměrně novou léčebnou metodou, neńı ještě zcela

vžitá ani v tuzemsku, natož pak v zahranič́ı. Povědomı́ o této léčebné formě se

stále ještě rozšǐruje a jako u každé nové metody je to dlouhý a složitý proces.

Přesvědčit o výhodách a zvrátit lpěńı na starš́ıch, ale osvědčených zp̊usobech

léčby, jakým u nás přetrvávaj́ı kontaktńı elektroterapie a magnetoterapie, jsou

ještě stále úkoly budoucnosti.

Předmětem této bakalářské práce je vńımáńı bolesti a jej́ı řešeńı pomoćı elek-

troterapie. Konkrétńım tématem se stalo využit́ı distančńı elektroterapie v léčbě

bolesti a mı́ra ústupu bolesti při jej́ı aplikaci. Sledovali jsme referenčńı skupinu

pacient̊u a srovnávali výsledky s dř́ıve prováděným výzkumem na starš́ı verzi

konkrétńıho př́ıstroje pro tuto terapii. Zjǐst’ovali jsme účinnost nového př́ıstroje

v porovnáńı se starš́ı verźı téhož.

Dı́lč́ım ćılem této bakalářské práce bylo, mimo uceleńı poznatk̊u o fyzikálńı

terapii obecně, hlavně proniknout do technického zázemı́ elektroterapie. Nalez-

nout propojeńı mezi př́ıstrojem a pacientem a pochopit prostředńıka, který se

z př́ıvodu elektrické energie dokáže proměnit v energii s léčebnou silou. Poznat,

kam až sahá historie těchto metod, dozvědět se v́ıce o přenosu bolesti v lidském
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těle a to i od samotných pacient̊u. A v neposledńı řadě, naučit se tyto poznatky

využ́ıvat v praxi, při práci a komunikaci s pacienty.
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1. Teoretická část

1.1 Definice fyzikálńı terapie

Fyzikálńı terapie představuje aplikaci fyzikálńı energie na organismus nebo jeho

část. Nejlepš́ıch výsledk̊u přitom dosahuje u poruch pohybové soustavy v kombi-

naci s daľśımi prostředky fyzioterapie. Mezi fyzikálńı terapie se většinou neřad́ı

aplikace energie pomoćı ruky terapeuta, která poskytuje významnou biologickou

zpětnou vazbu. Fyzikálńı terapie předevš́ım zvyšuje nebo modifikuje aferentńı in-

formace vyšš́ıch etáž́ı nervového systému. Tak pomáhá nastartovat autoreparačńı

mechanizmy, jejichž normálńı činnost je z d̊uvod̊u funkčńıch nebo strukturálńıch

poruch porušena. [1]

I přesto, že fyzikálńı terapie zauj́ımá ve fyzioterapii tradičńı mı́sto a obsahuje

široké spektrum procedur, je brána pouze jako terapie doplňková. V současné

moderńı fyzioterapii je kladen d̊uraz na aktivńı př́ıstup pacienta a “pasivńı” tera-

pie by neměla přesahovat 5 až 10% celkové léčby. Efekt fyzikálńı terapie spoč́ıvá

v optimálně zvoleném terapeutickém ovlivněńı př́ıznak̊u a dysfunkćı, nikoli v délce

a množstv́ı aplikaćı. [2]

1.2 Historie fyzikálńı terapie

Využ́ıváńı elektrofyzikálńıch jev̊u má dlouhou a zaj́ımavou historii a mnohá vy-

užit́ı byla objevena dlouhou dobu před pochopeńım hlubš́ıch biofyzických a fyzi-

ologických souvislost́ı. [3]

Prvopočátky fyzikálńı terapie nelze přesně datovat, už z toho d̊uvodu, že

částečně vycháźı z informaćı geneticky uložených v naš́ı DNA. Ponořeńı do vo-

dy či omýváńı může být pradávným p̊uvodem hydroterapie, zrovna tak léčeńı

ran pomoćı třeńı či olizováńı – což by mohlo být řazeno do mechanoterapie – je

přirozené každému tvoru. [4]

Jisté postupy, které lze zařadit mezi fyzikálńı terapii, provázej́ı lidstvo po celou

dobu jeho vývoje. Za otce fyzikálńı terapie se pokládá č́ınský lékař Koung-Fou,

který již kolem roku 4700 př.n.l. použ́ıval při léčeńı svých pacient̊u vodoléčebné

procedury. Z Č́ıny pocháźı také nejstarš́ı dochovaná učebnice z roku 2837 př.n.l.,

kde se kromě vodoléčby a léčebných masáž́ı objevuje i termoterapie, manipulace

a trakce.

Masáže jsou považovány za techniku pocházej́ıćı od Babyloňan̊u, Asyřan̊u

a starých Peršan̊u. Zdokonalili je Židé, kteř́ı se masážńım technikám naučili od

Egypt’an̊u [5]. Ze starověkého Egypta pocházej́ı i o něco mladš́ı zmı́nky, kolem
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roku 2500 př.n.l. údajně použ́ıvali výboje rejnoka pro léčbu periferńıch paréz. Pro

léčbu této diagnózy se v Č́ıně kolem roku 1400 př.n.l. začala pož́ıvat pohybová

terapie zvaná helioterapie. [4]

Starověké Řecko se svým ideálem dokonalého lidského těla v plné kondici

a lásce ke sportu velmi pozvedlo fyzická cvičeńı, tréninky pod dohledem instruk-

tor̊u na čerstvém vzduchu, koupele, masáže a správnou výživu. Starořecká me-

dićına sice vycházela ze staroegyptské, ovšem měla vždy zcela specifickou podobu

d́ıky nenáboženskému charakteru všech medićınských text̊u. Současně však řecká

společnost z tradice léčeńı pomoćı božských sil čerpala.

Dle pověst́ı b̊uh uzdravováńı Apollón zplodil se smrtelnićı syna Asképia, který

nese typické atributy – holi obtočenou hadem, které jsou dodnes už́ıvány jako

symboly lékařského povoláńı. Asklépi̊uv kult se rozš́ı̌ril předevš́ım během 3. stolet́ı

př. n. l. a o několik deśıtek let později již v každém větš́ım řeckém městě stál chrám

na počest tohoto boha. Nejznáměǰśı z těchto Asklépíı či Asklepión̊u, jak byly

chrámy nazývány, byly odhaleny v Epidauru a na Kósu, kde se údajně narodil

i Hippokratés. Ten, jakožto nejvýznamněǰśı řecký lékař, postavil medićınu na zcela

jiné základy, kdy odmı́tl přetrvávaj́ıćı myšlenku propojeńı léčeńı s nadpřirozenými

silami a naopak ho propojil s př́ırodńı filosofíı. [5]

Kladl také d̊uraz na osobnost lékaře a své etické zásady vyjádřil v hippokra-

tovské př́ısaze, která je dodnes respektována ve většině zemı́ světa.[6]

Za temné doby středověku se lázně staly mı́stem sṕı̌se neformálńı zábavy

a činnosti holič̊u, felčar̊u apod., což degradovalo jejich pověst v oč́ıch odborné

lékařské společnosti. [4]

1.3 Základńı aspekty a význam fyzikálńı terapie

Fyzikálńı terapie využ́ıvá širokou škálu fyzikálńıch podnět̊u s rozličnými účinky,

lze u nich ale naj́ıt některé společné mechanismy p̊usobeńı. Všechny druhy fy-

zikálńıch podnět̊u obecně ovlivňuj́ı aferentńı nervový systém a zvyšuj́ı nebo mo-

difikuj́ı aferentńı tok informaćı do centrálńıho nervového systému. I podněty, pro

které neznáme receptory (př. magnetoterapie) nebo je jev́ı jako apercepčńı.

Jak se proměňuje civilizace a jej́ı priority, měńı se i kvalita aferentace a množ-

stv́ı aferentńıch vzruch̊u. Poruchy aferentace neboli dysferentace:

• hypoaferentace – např. termoreceptory následkem oblékáńı nebo topeńı

či klimatizace, nebo ztráta aferentace z plosek následkem neustálého nošeńı

obuvi;

• hyperaferentace – dána obrovským množstv́ım vjemů, které v moderńı

době muśıme přij́ımat, optických, akustických i chemických, které kvantitou

12



i obsahem často přesahuj́ı možnosti adaptability. [4]

1.4 Fyzikálńı terapie s analgetickým účinkem

Častým d̊uvodem aplikace fyzikálńı terapie je odstraněńı nebo zmı́rněńı bolest́ı

pohybové soustavy. Elektroterapeutické př́ıstroje umožňuj́ı dosáhnout primár-

ńıho ovlivněńı nociceptivńı informace př́ımým p̊usobeńım na senzitivńı nervová

vlákna. Ostatńı procedury analgetického účinku dosahuj́ı sekundárně d̊usledkem

lokálńıch i nepř́ımých účink̊u, které v postižených tkáńıch vyvoláńım hyperémie

podpoř́ı metabolismus a nastartuj́ı reparačńı procesy s následným sńıžeńım bo-

lestivosti. Neplat́ı to ovšem v př́ıpadě akutńıch stav̊u, tedy stav̊u s reaktivńım

zánětlivým procesem a otokem, kdy je nutné zvolit naopak procedury, které pro-

krveńı snižuj́ı (např. ledováńı). Velmi d̊uležitou zásadou je neaplikovat analgetic-

kou proceduru před ujasněńım př́ıčiny bolesti, protože neuvážená aplikace může

významně ovlivnit signálńı význam bolesti a zt́ıžit daľśı diagnostiku. [2]

Dle Hakla ”jako analgetický označujeme takový účinek, kdy daná procedura

vstupuje do mechanismu vzniku, vedeńı a přenosu nociceptivńı informace. Ty-

to procedury jsou proto v algeziologii řazeny do skupin neuromodulačńıch tech-

nik, které m̊užeme rozdělit na ty, jež maj́ı čistě neuromodulačńı efekt, a dále na

skupinu technik, která vedle neuromodulace vyvolává ještě jiné účinky, přičemž

nejčastěǰśı je efekt trofotropńı.” ([7], s. 82) Do neuromodulačńıch technik bez

daľśıch efekt̊u by se pak řadila transkutánńı elektrická neurostimulace (TENS)

a interferenčńı proudy, mezi neuromodulačńı techniky s trofotropńım účinkem pak

galvanoterapie, diadynamické proudy a Träbert̊uv proud. Do ostatńıch technik

fyzikálńı terapie využitelné v komprehensivńı terapii algických stav̊u pohybového

aparátu Hakl dále řad́ı procedury s myorelaxačńım účinkem, mezi něž poč́ıtá tera-

peutický ultrazvuk, ultraelektrostimulaci (speciálńı forma TENS) a kombinované

terapie. Do výčtu terapíı nepovažuje za vhodné zařazovat terapie se sice dekla-

rovaným hypalgezuj́ıćım efektem, avšak nejasným mechanismem účinku (př. soft

laseroterapie, magnetoterapie a daľśı). [7]

1.4.1 Transkutánńı elektrická neurostimulace

TENS je založena na teoretickém podkladu Wallovy a Melzackovy gate control

teorie. Po fyzikálńı stránce je zcela nehomogenńı skupinou proud̊u, které spojuje

pouze š́ı̌rka impulzu, jenž muśı být kratš́ı než 1 ms (obvykle 10 – 750 µs). Značnou

výhodou je při užit́ı zdravotnické techniky minimálńı riziko popáleńı pacienta

a nulový galvanický efekt. Zároveň však chyb́ı efekt trofotropńı a účinky jsou tak

často přechodné či krátkodobé, pro dlouhodobý efekt je potřeba opakovaná či
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dokonce trvalá aplikace [7].

Existuje několik druh̊u ńızkofrekvenčńıch pulzńıch TENS proud̊u, lǐśıćıch se

délkou a tvarem impulz̊u. Dle Opavského jsou to TENS kontinuálńı (konvenčńı),

TENS randomizovaný, TENS burst a TENS surge a dále mikroelektrostimulace,

vysokovoltážńı terapie a ultraeletrostimulace. Největš́ı analgetický účinek vykazu-

je TENS burst - rytmicky přerušovaný pulzńı proud se základńı frekvenćı 100 Hz

s délkou impulzu 10 - 100 µs. Přerušováńım vznikaj́ı salvy, které zabraňuj́ı adap-

taci tkáńı. Nevýhodou je špatná tolerance pacientem a tlumeńı bolesti jakékoliv

etiologie. [4]

1.4.2 Interferenčńı proudy

Principiálně se daj́ı interferenčńı proudy využ́ıt analogicky k proud̊um TENS,

využ́ıvaj́ı totiž dvou proudových okruh̊u středofrekvenčńıch proud̊u, jejichž sinu-

soidy ve tkáńıch interferuj́ı a vzniká tak středofrekvenčńı proud s ńızkofrekvenčńı

modulaćı amplitudy. Oproti TENS maj́ı výhodu téměř neomezené hloubky účinku,

d́ıky nosné frekvenci 2 - 12 kHz, která proniká hluboko do tkáńı. Aplikace je

však složitěǰśı – terapie je tetrapolárńı, prostorovým uložeńım elektrod ćıĺı na

požadované mı́sto.

Jsou popsány tři druhy aplikace interferenčńıch proud̊u: klasická interference,

izoplanárńı vektorové pole a dipólové vektorové pole. Lǐśı se dynamikou oblasti te-

rapeuticky účinného signálu, kdy u klasické je nulová a je proto potřeba elektrody

přesně upevnit dle prostorové představivosti. U izoplanárńıho vektorového pole se

oblast účinku otáč́ı a je tak ošetřen celý prostor mezi elektrodami. Dipólové vek-

torové pole nemá oproti izoplanárńımu automaticky nastavené koĺısáńı intenzit

mezi proudovými okruhy, terapeut ho nastavuje manuálně [7].

1.4.3 Galvanoterapie

Déle přetrvávaj́ıćı účinek je zřejmě zp̊usoben deľśı dobou aplikace a výslednou

polarizaćı tkáně. Při užit́ı ke sńıžeńı dráždivosti nervu pod anodou a zvýšeńı

pod katodou je nutno použ́ıt ochranné roztoky zamezuj́ıćı poleptáńı k̊uže. Při

aplikaci galvanoterapie v kombinaci s vodoléčbou (čtyřkomorová galvanizace) tato

nezbytnost odpadá. [2]

1.4.4 Diadynamické proudy

Specifické spojeńı ńızkofrekvenčńıch sinusových monofázických proud̊u (označo-

vaných jako dosis), nasedaj́ıćıch na galvanickou složku (označovanou basis). Exis-

tuje mnoho druh̊u pulsńı složky, vznikaj́ıćı kombinaćı dvou základńıch proud̊u
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jednocestně (monofázicky; MF proud) nebo dvoucestně (bifázicky; DF proud)

usměrněného śıt’ového proudu. Daľśı odvozené proudy se pak lǐśı frekvenčńı ne-

bo amplitudovou modulaćı. Použ́ıvaj́ı se izolovaně, ale převážně v kombinaćıch.

Nejvýrazněǰśı analgetické účinky má proud LP (courant modulé en longues péri-

odes), modulovaný frekvenčně i amplitudově, a proud DF (diphasé fixé), na nějž

ale tkáně velmi rychle adaptuj́ı.

1.4.5 Träbert̊uv proud

Jinak nazývaný také proud 2-5, což je odvozeno od délky impulzu monofázického

pravoúhlého proudu s vteřiny a pauzy 5 vteřin při frekvenci přibližně 143 Hz.

Řad́ı se mezi klasické analgetické proudy s časným účinkem. Při správné aplikaci

přicháźı úleva již při prvńı aplikaci, intenzita ovšem muśı být na hranici tolerance.

Ukládá se do čtyř r̊uzných lokalizaćı označovaných EL1−4, př́ımo na pr̊uběh páteře.

[4]

1.4.6 Distančńı elektroterapie

Distančńı elektroterapie je fyzikálńı terapie s prvotńım i druhotným analgetickým

účinkem. Elektrický proud zde vzniká v tkáńıch indukćı z elektromagnetického

pole aplikátoru. Specifické jsou frekvence 16 Hz a 48 Hz (eflux vápńıkových kati-

ont̊u, indikace na lokálńı poruchy prokrveńı) a 72 Hz (Bassetovy proudy, iflux

vápńıkových kationt̊u, zvyšováńı aktivity osteoblast̊u, fibroblast̊u a cévńı prolife-

race), daľśı frekvence jsou pro analgezii.

Procedura je vhodná i pro akutńı stavy d́ıky šetrnosti a minimálńım vjemům.

Využ́ıvá se i na hluboko uložené tkáně kv̊uli předpokládanému p̊usobeńı až na

kostńı buňky. Součást́ı aplikátoru je IR zářič. Doba aplikace distančńı elektrotera-

pie je většinou 20 až 30 minut, počet procedur 10 až 30. Indikace: podpora hojeńı

kost́ı (kromě proudu L-25 lze použ́ıt i v mı́stě kovového implantátu) a měkkých

tkáńı, pro funkčńı poruchy prokrveńı a léze periferńıch nerv̊u. [2]

Principy distančńı elektroléčby

Metoda distančńı elektroléčby ve své podstatě spojuje určité výhody magneto-

terapie a elektroléčby při současné minimalizaci rizik a vedleǰśıch nežádoućıch

účink̊u obou těchto metod. Jako léčebné agens využ́ıvá předevš́ım př́ımého p̊uso-

beńı elektrického proudu. Ten se však do nitra tkáńı nedostává bezprostředńı kon-

taktńı cestou přiložených elektrod, ale skrze elektromagnetickou indukci, resp. Fa-

radayovy indukčně vázané proudy. Zp̊usob či forma zavedeńı však nic neměńı na

výsledném p̊usobeńı léčebných elektrických proud̊u ve tkáńıch. Hustota léčebného
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proudu je závislá na vodivosti tkáńı a intenzitě indukovaného elektrického pole

a to v tomto vztahu:

j[A/m2] = σ[S/m] · E[V/m] (1.1)

Změřit a vypoč́ıtat se dá i intenzita elektrického pole a tedy i vznikaj́ıćı elek-

trické napět́ı ve tkáńıch.

Při takovéto aplikaci léčebných proud̊u je zřejmé, že od sebe neńı možné z fy-

zikálńıho hlediska oddělit jeho magnetickou a elektrickou složku. Léčené tkáně

jsou tud́ıž ovlivňovány oběma součástmi elektromagnetického pole. Distančńı

elektroterapie má tedy bĺızko jak k pulzńı magnetoterapii, tak ke klasické kon-

taktńı elektroterapii a představuje tak syntézu obou těchto metod, přičemž částeč-

ně potlačuje některé jejich nedostatky. Např́ıklad absence přikládáńı kontaktńıch

elektrod a jednoduché podáńı aplikace, které je možné i přes sádrový obvaz či

oděv. Z toho vyplývá i vyloučeńı rizik nadměrného zat́ıžeńı kožńıch receptor̊u,

které je některými pacienty vńımáno negativně při větš́ı citlivosti na vjemy spo-

jené s pr̊utokem elektrického proudu přes k̊uži. Vyloučena jsou také možná rizika

arteficiálńıch dermatóz až nekróz k̊uže pod přiloženými kontaktńımi elektroda-

mi při aplikaci kontaktńı elektroterapie. Výhodou je také možnost aplikace i na

členité a tvarově složité části těla a v neposledńı řadě i vyloučeńı kontaktńıho

přenosu nákazy, tud́ıž vynecháńı všech složitých desinfekčńıch postup̊u.

Největš́ı překážkou pro pr̊utok elektrického proudu do hlubš́ıch struktur je

kompartmentńı systém povrchových vrstev těla s jejich rozptylovou a ochrannou

funkćı. [13]

Vztah k̊uže ke strukturám pod ńı lež́ıćım je velmi d̊uležitý. Tloušt’ka a hloubka

struktur pod k̊už́ı ovlivňuje, jaká energie k hlubš́ım strukturám pronikne, zálež́ı

pak také na formě energie, zda ke jedná o teplo, chlad, ultrazvuk nebo elektrický

proud. Kůže je také ovlivněna mnoha r̊uznými procesy jako stárnut́ı a aktuálńı

výživa a stav osoby. Všechny tyto faktory mohou potenciálně ovlivnit odpověd’

na r̊uzné formy energíı (teplo, světlo, elektrická stimulace) a mı́ru přenosu skrze

k̊uži. [3]

Kůže a podkož́ı jsou velmi špatně vodivé a bráńı tak často požadovaným

hloubkovým účink̊um fyzikálńı terapie. Při distančńı elektroléčbě tato bariéra

odpadá, protože Faradayovy proudy vznikaj́ı př́ımo v hloubi tkáńı a nemuśı tak

žádnými mechanismy tyto překážky překonávat.

Distribuce Faradayových proud̊u ve tkáńıch je závislá na elektrické vodivos-

ti jednotlivých tkáňových struktur a je tak do jisté mı́ry nehomogenńı, což je

ale problémem i u klasické kontaktńı elektroterapie. Léčebný efekt magnetické

složky distančńı elektroléčby, ačkoli je asi 10x slabš́ı, než při klasické magnetote-
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rapii, nelze zanedbat. Zvláště v př́ıpadě potenciálńıho synergistického p̊usobeńı

indukovaného elektrického proudu. Toto slabš́ı p̊usobeńı magnetického rozpty-

lového pole se týká i osob, pohybuj́ıćıch se v bĺızkosti indukčńıch bezkontaktńıch

aplikátor̊u, kdy má mnohem menš́ı dosah, než typická magnetoterapie. Což ovšem

ve výsledku znamená i podstatně menš́ı objem léčených tkáńı, než dovoluje kla-

sická magnetoterapie, u distančńı elektroterapie celotělová aplikace technicky neńı

možná. [13]

1.5 Nervová soustava

Nervová soustava je prostředńıkem mezi vněǰśım prostřed́ım a organismem a zá-

roveň mezi všemi částmi uvnitř organismu. Přij́ımá a zpracovává informace z jed-

notlivých část́ı organismu a vněǰśıho světa a vyśılá odpověd’, č́ımž zajǐst’uje sou-

časně i funkčńı celistvost pochod̊u v organismu.

V nervovém systému rozlǐsujeme pars centralis neboli systema nervosum cen-

trale (centrálńı nervový systém, CNS) se dvěma hlavńımi složkami: encephalon

(mozek) a medulla spinalis (hřbetńı mı́cha); a pars peripherica neboli systema ner-

vosum periphericum (periferńı nervový systém, PNS) obsahuj́ıćı vodivá nervová

vlákna, která spojuj́ı CNS s periferíı organismu – dostředivě přinášej́ı informa-

ce ze zevńıho i vnitřńıho prostřed́ı a odstředivě pak vedou podněty k činnosti.

K periferńımu systému se řad́ı také ganglia (nervové uzliny), což jsou typická

nahromaděńı nervových buněk mimo CNS.

Periferńı nervy

Periferńı nervy jsou dvoj́ıho typu. Prvńım typem jsou mozkomı́̌sńı nervy s gan-

glii, představuj́ıćı somatomotorický a somatosenzorický systém nervových vláken

a děĺı se dále na nervi craniales – hlavové (mozkové) nervy se svými ganglii ve

12 párech odstupuj́ıćı z mozku a na nervi spinales – nervy mı́̌sńı se spinálńımi

ganglii odstupuj́ıćı v 31 párech ze hřbetńı mı́chy.

Druhým typem jsou autonomńı nervy s autonomńımi ganglii – systema

nervosum autonomica. Tyto nervy přestavuj́ı systém visceromotorický a visce-

rosenzitivńı. Jsou schopny fungovat na CNS do značné mı́ry nezávisle, obsahuj́ı

totiž ve svých ganglíıch a v pr̊uběhu svých vláken četné nervové buňky, proto

i jejich název
”
autonomńı“. Existuj́ı dvoj́ı a tyto složky maj́ı na orgány často

antagonistické účinky: pars sympathica systematis nervosi autonomici a pars pa-

rasympathica systematici nervosi autonomici – nervy sympatické a parasympa-

tické.

Nervové buňky jsou na své funkce – tedy vzrušivost (schopnost přijmout
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podnět a přeměnit jej na elektrochemický akčńı potenciál) a vedeńı akčńıho po-

tenciálu – specializované do té mı́ry, že ostatńı funkce jako výživa, opěrné funkce,

tvorba nervových obal̊u a odstraňováńı produkt̊u rozpadu muśı zajǐst’ovat daľśı

buněčná složka soustavy, zvaná neuroglie. [9]

1.6 Bolest a jej́ı význam

Definic bolesti existuje celá řada, dle Mezinárodńı asociace pro studium bolesti je

definována jako nepř́ıjemný smyslový a citový zážitek, který je spojen s akutńım

nebo potenciálńım poškozeńım tkáńı nebo je pojmy takového poškozeńı popsán.

Fyziologická bolest je základńı přirozený fenomén chráńıćı organismus před

poškozeńım či poškozováńım, zabezpečuje integritu jedince. Má dalekosáhlé p̊u-

sobeńı a reakce organismu na ni je komplexńı. Na bolest reaguje lidská stránka

somatická i psychická, v obou oblastech jsou reakce na bolest zásadńı a nepře-

hlédnutelné.

Na zdravotńı stav jedince je třeba hledět tzv. holisticky (celkově). Psychický

stav pacienta je totiž vysoce zodpovědný za mı́ru prožitku a intenzity bolesti

a podstatně se odráž́ı do fyzického zdravotńıho stavu. Duševńı a tělesné pochody

jsou provázány natolik těsně, že oddělovat je, jak ukazuje psychosomatická léčba,

bývá často dosti zaváděj́ıćı. [2]

Bolest sice vzniká v postiženém orgánu nebo tkáni, nicméně mozek ji v́ıceméně

pouze registruje a dále zpracovává. Na jednu stranu nemuśı být bolest vńımána

v předpokládané mı́̌re a nebo v̊ubec zaznamenána, např́ıklad u sportovc̊u či

voják̊u v boji. Na stranu druhou ovšem nemuśıme na periferii naj́ıt žádný d̊uvod

k intenzivńı bolesti, na kterou si pacienti stěžuj́ı. Může pak j́ıt o tzv. psycho-

genńı bolesti vzniklé z d̊uvodu dlouhodobě trvaj́ıćıch nepř́ıznivých životńıch okol-

nost́ı. Pokud pak deprese, úzkost, chronická rozmrzelost přetrvávaj́ı, a nedař́ı-li

se odstranit p̊uvodce pot́ıže, docháźı ke kompenzaci v jiné životńı oblasti, nebo

k přijmut́ı těchto okolnost́ı. Problémem těchto vcelku smysluplných mechanismů

je fakt, že nepř́ıznivé podněty jsou nevědomě přij́ımány a zpracovávány dále,

a stávaj́ı se tak součást́ı nevědomı́. Nevńımáme pak již souvislosti mezi vyvo-

lanými poruchami a nepř́ıznivým podnětovým polem. [8]

1.6.1 Děleńı bolesti

Typově lze bolest rozdělit několika možnými zp̊usoby. Nejčastěji se však děĺı podle

lokalizace a časových údaj̊u.

• Dle mı́sta vyvoláńı:
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Nociceptorová (nocisenzorická) bolest zač́ıná na nervových zakonče-

ńıch a je přenášena nemyelinizovanými vlákny typu C a slabě myelinizo-

vanými vlákny Aδ.

Neuropatická bolest nezač́ıná na nocisenzorech, ale na nervových vlák-

nech, př́ıpadně může vzniknout i v mı́̌se a mozku. [7]

• Dle trváńı:

Akutńı bolest má funkci signálńı ve smyslu reakce organismu na poškozeńı

tkáně. Má fyziologický význam. Napomáhá reparaci organismu, úniku ze

stresové situace, hojeńı. Akutńı bolest je definovaná jako symptom vzniklý

na základě tkáňového poškozeńı či nemoci. Mnoho pacient̊u nicméně bo-

lest vńımá ještě dlouho potom, kdy p̊usobila užitečně jako varovný signál,

a z̊ustává deľśı dobu i po vyléčeńı tkáňového poškozeńı. Tato chronická bo-

lest pak už nebývá v př́ımé souvislosti s úvodńım poškozeńım či nemoćı.

Je sṕı̌se následkem druhotných změn, které intenzitou i trváńım přesahuj́ı

očekávaný pr̊uběh základńıho postižeńı a mohou vyústit do poruchy pohy-

bových funkćı.

Chronická bolest je déletrvaj́ıćı stav zcela ztrácej́ıćı účelný fyziologický

charakter, p̊usob́ıćı negativně na biologickou, psychologickou a sociálńı strán-

ku osobnosti. Převážně sympatické reakce akutńı bolesti se zde neprojev́ı

v typické “únikové” formě (rozš́ı̌reńı zornic, zvýšeńı krevńıho tlaku, ap.). Je

popisováno “bolestivé chováńı”, které se projevuje psychickými poruchámi,

sociálńımi problémy, dominuje změna osobnosti i charakteru. Většinou se

uvád́ı trváńı chronické bolesti v obdob́ı 3-6 měśıc̊u; reakce jsou však velmi

individuálńı, v některých př́ıpadech je zřejmé bolestivé chováńı v mnohem

kratš́ım časovém obdob́ı, a naopak někteř́ı odolńı jedinci nevykazuj́ı známky

ani po mnoha měśıćıch. Chronickou bolest odlǐsuj́ı od bolesti akutńı fyzi-

ologické mechanismy. Ty vytvář́ı pohotovostńı stav komplexu somatických

a sociálńıch změn, které jsou ned́ılnou součást́ı chronického bolestivého sta-

vu a přisṕıvaj́ı k zátěži bolest́ı trṕıćıho pacienta. [2]

1.6.2 Neurofyziologie bolesti

Bolest má vlastńı fyziologické mechanismy a je poj́ımána jako nezávislá na ostat-

ńıch senzorických vjemech, je potřeba, aby tedy byla chápána i léčena jako sa-

mostatná nozologická jednotka. Receptory bolesti se nazývaj́ı nocisenzory nebo

nociceptory. Jsou to volná nervová zakončeńı uložená v k̊uži pro povrchovou bo-

lest, která je ostrá, ohraničená; svalech, kloubech a kostech pro bolest hlubokou,

která je tupá, jasně neohraničená.
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Existuje několik druh̊u nociceptor̊u:

• mechanoreceptory, které reaguj́ı na mechanickou stimulaci ńızkoprahového

charakteru;

• termoreceptory, reaguj́ıćı na teplotu zvýšenou nad fyziologické hodnoty;

• polymodálńı nociceptory, které reaguj́ı na mechanické, chemické i tepelné

podrážděńı.

Bolestivé informace vedou z periferie nemyelinizovanými vlákny C nebo slabě

myelinizovanými vlákny Aδ a přicházej́ı do zadńıch kořen̊u mı́̌sńıch, kde se nalézaj́ı

vrstvy I-X podle Rexeda. Somatická bolest se projikuje do povrchových vrstev

Rexedových zón (I,II - substantia gelatinosa Rolandi a III - nc. proprius), hlu-

boká bolest, zejména viscerálńıho p̊uvodu, se projikuje do hlubš́ıch Rexedových

zón V-VIII a X. Na medulárńı úrovni je ovlivněńı bolestivých impulz̊u zp̊usobeno

předevš́ım sympatikem. Mezisegmentálńı propojeńı vláken Aδ a C se uskutečňuje

v Lissauerově traktu, kde operuje složitý regulačńı systém s d̊uležitou funkćı

buněk substantia gelatinosa Rolandi a transmisńıch buněk.

Vrátková teorie bolesti

O přenosu bolestivých impuls̊u byla v roce 1965 zformulována londýnským fyzi-

ologem z University College Patrickem Wallem a kanadským psychologem z Mc-

Gillovy univerzity v Montrealu Ronaldem Melzackem přelomová
”
vrátková te-

orie“ (Gate control), která má dodnes velký didaktický význam. Jej́ım princi-

pem je, že vzruchy jsou vedeny rozd́ılně za normálńıch okolnost́ı a při bolesti.

Za běžných situaćı jsou vzruchy vedeny rychlými vlákny, zejména Aα rychlost́ı

120 m/s, zat́ımco bolest vedou pomalá vlákna C rychlost́ı 0.5-3.5 m/s a Aδ rych-

lost́ı 7-14 m/s. Při bolesti se Aα vlákna přepnou na pomalá C vlákna a ta přenesou

vzruchy do vyšš́ıch etáž́ı CNS spinothalamickými drahami. Tato teorie byla mi-

mo jiné využ́ıvána k vysvětleńı mechanismu účinku akupunktury, ten se však

uskutečňuje předevš́ım prostřednictv́ım dvou endogenńıch opioid̊u (β-endorfinu a

dynorfinu) a vrátková teorie už byla vyvrácena samotnými autory. Základńım

a nejúčinnějśım přenašečem je glutamanergńı systém, tvoř́ıćı přes 80% všech

transmiter̊u v mozku, a dále substance P, neurokinin a CGRP. Tuto transmisi

naopak tlumı́ kyselina gama-aminomáselná, glycin, enkefalin a cholecystokinin.

V mı́̌sńı buňce vzniká při přenosu fenomén
”
wind-up“, znač́ıćı významné zrychleńı

přenosu informace. [7]
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Daľśı teorie o tlumeńı bolesti

Kromě nejrozš́ı̌reněǰśı teorie od Melzacka a Walla je známo ještě několik daľśıch

teoríı. Už fakt, že jsou často diametrálně odlǐsné, svědč́ı o tom, že zdaleka nejsou

známy do detailu všechny mechanismy percepce, vedeńı a interpretace bolesti.

Teorie kód̊u Vycháźı z předpokladu, že bolest je v zakódovaném stavu přenese-

na do CNS a až tam následně dekódována. Existuje i několik r̊uzných vysvětleńı:

dle Goldscheidera (1894) jde o teorii sumace, kdy bolest vzniká na zadńıch roźıch

mı́̌sńıch až po překročeńı kritické hodnoty. Podle Weddela a Sinclaira (1955)

se jedná o teorii periferńıho kódu, kdy tvrd́ı, že kožńı zakončeńı jsou nespeci-

fická a bolest vzniká jejich silným drážděńım. Livingstone (1943) ve své teorii

reverberačńıch okruh̊u zase ř́ıká, že abnormálńı aktivita vyvolaná patologickým

drážděńım senzorických nerv̊u ve zpětnovazebných okruźıch může být spuštěna

běžnými podněty, č́ımž vyvolá salvy nervových vzruch̊u vyhodnocených moz-

kem jako bolest. Teorie interakce a sumace od Nordenboose (1959) naproti to-

mu předpokládá, že tenká vlákna typu C vedou kódované nociceptivńı informa-

ce a silná tento přenos blokuj́ı, při patologické selektivńı ztrátě silných vláken

docháźı k sumaci vzruch̊u přicházej́ıćıch po tenkých vláknech.

Humorálńı teorie bolesti Humorálńı, neurosekrečńı nebo také endorfinová

a enkefalinová teorie, kterou zformulovali Terenius a Waldström (1974 - 1976)

předpokládá, že v organismu vznikaj́ı látky (převážně peptidy), které maj́ı výrazný

analgetický účinek. Sekrece těchto endorfin̊u, enkefalin̊u a dynorfin̊u se zvyšuje

drážděńım C vláken fyziologickými i nefyziologickými podněty.

Citová teorie bolesti Marshall (1894) vyjádřil teorii, v které tvrd́ı, že bolest

neńı senzorický jev, ale čistě citovou záležitost. Vyhraněnost tohoto názoru jistě

neńı oprávněná, připomı́ná však psychosomatické pozad́ı mnohých onemocněńı

a ovlivněńı bolestivých stav̊u psychickým rozpoložeńım pacienta. [10]

Přenos signálu

Na zpracováńı bolestivých signál̊u se pod́ıĺı mozková k̊ura, jej́ıž fungováńı je

nezbytnou podmı́nkou pro zpracováńı nociceptivńıch impuls̊u. Zejména u chro-

nických bolestivých stav̊u se projevuje d̊uležitost daľśıch struktur CNS, které jsou

ve spojeńı s retikulárńı formaćı, což jsou limbický systém, hypothalamus a locus

coeruleus, struktury zodpovědné za emotivńı a afektivńı složku bolesti.

Vnitřńı mechanismy a sestupné inhibičńı systémy ovlivňuj́ı v
”
opačném směru“

vńımáńı bolesti se sńıžeńım činnosti centrálńıch nociceptivńıch systémů, resp. tlu-
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meńım bolestivých počitk̊u. V CNS jsou nejd̊uležitěǰśımi oblastmi inhibičńı akti-

vity rapheálńı jádra v retikulárńı formaci a periakveduktálńı šed’ diencephala. Při

elektrické stimulaci v těchto oblastech docháźı k prokazatelné analgezii, stejně tak

je možné dosáhnout stejného účinku aplikaćı opiát̊u. Na systému kontroly bolesti

se významně pod́ıĺı endogenńı opiátový systém svými receptory a ligandy (en-

dorfiny, enkefaliny, dynorfiny). Tyto látky zároveň p̊usob́ı jako přenašeče signálu

descendentńıho inhibičńıho systému. [2]

Bolestivé signály jsou vedeny trojneuronově a jsou vńımány od úrovně dience-

phala. V podstatě je bolest pouze korovou záležitost́ı, neńı totiž identifikována na

periferii, kde došlo k poškozeńı tkáńı a tedy tam, kde je bolest vńımána, identifi-

kuje ji až mozková k̊ura. Při vývinu a dosṕıváńı docháźı postupně k uvědomováńı

tělesného schématu a jednotlivých část́ı těla, nejv́ıce část́ı hojně aferentně i efe-

rentně inervovaných, s č́ımž je spojen pravděpodobně i projev takzvaných fan-

tomových bolest́ı. Ten právě proto nejsṕı̌se je v́ıce vńımán na ruce, než paži

i při amputaci celé horńı končetiny. Zdroj bolesti chyb́ı, nicméně pamět’ová sto-

pa z̊ustává. Nab́ıźı se zde otázka chronických bolest́ı, které nemiźı ani po přetět́ı

prvńıho a dokonce i druhého neuronu, zda nejsou také pouze fantomovými pocity,

zanechanou pamět’ovou stopou v mozku. [11]

1.6.3 Buněčné a molekulárńı mechanismy nocicepce

Nocicepce se nazývaj́ı objektivně rozpoznatelné elektrochemické děje mezi pod-

nětem a vjemem bolesti. Vńımáńı bolesti je naproti tomu vysoce indvidualizované

a závislé na subjektivńım zpracováńı a abstrakci aferentńıch vstup̊u do CNS. [8]

Jsou známé čtyři komponenty bolesti, které vedou do mozku r̊uzné dráhy.

Senzoricko-diskriminačńı komponenta, o ńıž máme nejv́ıce znalost́ı, po-

stupuje od receptoru přes periferńı vlákna do mı́chy a odtud je vedena jed-

nak tractus spinothalamicus do ventrobazálńıho komplexu thalamu (složeného

z nucleus ventroposteromedialis a nucleus ventroposterolateralis) a dále do gy-

rus postcentralis v mozkové k̊uře. Spinothalamická dráha vede převážně infor-

mace o povrchové kožńı a akutńı bolesti. Druhou drahou vedoućı senzoricko-

diskriminačńı komponentu, předevš́ım signály z viscerálńı oblasti – hlubokou

a chronickou bolest, je tractus spinoreticulothalamicus. Informace vede z mı́chy

do retikulárńı formace a dále do mediálńıch část́ı thalamu (nc. centralis lateralis,

nc. centrum medianum a nc. parafascicularis) a předevš́ım do limbického systému,

hlavně jeho předńı části gyrus cinguli, inzuly a na předńı část frontálńı mozkové

hemisféry. [7]

Afektivně-emocionálńı komponenta je druhou složkou bolesti. Vedou ji

recipročńı dráhy tractus spinobrachialis hypothalamici a spinobrachialis amygda-
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laris přes nucleus parabrachialis, který je uložený na okraji retikulárńı formace

ve Valorově mostu. [8]

Autonomńı neboli vegetativńı komponenta je třet́ı složkou. Je vázána

na autonomńı nervový systém. Projevy jsou tud́ıž poceńı, sńıžeńı krevńıho tlaku,

tachykardie, bledost, změny tonu trávićıho traktu.

Posledńı je motorická komponenta stresového charakteru, založená na re-

akćıch
”
fight or flight“. Bylo empiricky dokázáno, že bolest vedou i dráhy zadńıch

provazc̊u mı́̌sńıch, a to jej́ı viscerálńı projevy. [7]

1.6.4 Hodnoceńı bolesti u pacient̊u

Vyšetřováńı intenzity bolesti je velmi specifické. Jedná se většinou o pacien-

ty s dlouhodobými intenzivńımi bolestmi a př́ıstup zdravotńıka tedy krom od-

borného muśı být i optimálně psychologický a etický. Pacient by měl ćıtit jistotu

zájmu o jejich pot́ıže ze strany ošetřuj́ıćıho personálu. Je třeba také na pacienty

p̊usobit uklidňuj́ıćım dojmem, zbavovat je strachu z procedur či zákrok̊u a být

k nim př́ımý, ale empatický v otázce jejich diagnózy a daľśıho rozvoje nemoci.

Při vyšetřováńı celkového algického stavu je nutné źıskat co nejv́ıce informaćı,

aby bylo možno posoudit o jaký typ bolesti se jedná, jakou má bolest intenzitu

a jak samotná bolest ovlivňuje aktuálńı stav pacienta, včetně emočńıho nastaveńı.

Důležité je zjistit všechny všechny možné faktory, které se na algickém syndro-

mu pod́ılej́ı, či jej ovlivňuj́ı. Vzhledem k velmi individuálńımu vńımáńı bolesti

a rozd́ıl̊um mezi vyšetřovanými osobami a jejich algickými syndromy neńı do-

poručen jednotný obecně platný vyšetřovaćı postup. Vždy je nutno k trṕıćım

jedinc̊um přistupovat osobně. Existuj́ı však možnosti, které lze využ́ıvat u boles-

tivých stav̊u r̊uzné etiologie a r̊uzné závažnosti. [8]

Nástroje

Hodnoceńı bolesti se nazývá dolorimetrie nebo také algometrie. Využ́ıvá ob-

dobných nástroj̊u jako při odběru anamnézy, mimo ty však byly připraveny i me-

tody specifické. Mezi ty se řad́ı např́ıklad aplikace nociceptivńıch podnět̊u se sle-

dováńım odpověd́ı na zvolenou stimulaci a je přitom možno hodnotit jak odpovědi

subjektivńı verbálńı, tak fyziologické, které jsou registrovány př́ıstroji a méně je

tak ovlivňuj́ı psychologické faktory.

Anamnestické dotazy jsou směrovány hlavně na lokalizaci bolesti, intenzitu,

časový faktor, kvalitu bolesti a jej́ı ovlivnitelnost. Pro přesnost je však k dispozici

mnoho daľśıch séríı otázek, které krom základńı charakteristiky bolesti zjǐst’uj́ı

i jej́ı dynamiku a daľśı d̊uležité postřehy. [8]

Nejčastěji už́ıvanou neverbálńı metodou hodnoceńı bolesti v algeziologické
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praxi je vizuálńı analogová škála (VAS), kterou představuje úsečka dlouhá

100 mm se stupnićı 0-10 nebo 0-100, př́ıpadně jinak graficky znázorněná intenzi-

ta bolesti (použit́ım sytosti barev či rozšǐruj́ıćımi se liniemi). Levý okraj úsečky

označuje zcela bezbolestný stav, pravý okraj pak nejsilněǰśı představitelnou bo-

lest. Pacient označ́ı mı́sto na úsečce, které představuje aktuálńı intenzitu boles-

ti a následně se změř́ı vyznačená vzdálenost od levého konce úsečky. Výsledná

č́ıselná hodnota odpov́ıdá intenzitě bolesti. Za dlouhodobě snesitelnou bolest se

obecně považuje bolest s hodnotou VAS 3-4. [7]
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2. Praktická část

2.1 Výzkumný ćıl práce

Záměrem této bakalářské práce bude zhodnotit využ́ıváńı elektroanalgetických

účink̊u distančńı elektroterapie. Následně také porovnat dva př́ıstroje téhož ty-

pu, starš́ı a nověǰśı provedeńı, a dokázat, že nověǰśı typ př́ıstroje má silněǰśı

analgetické účinky, než typ starš́ı. Pro dosažeńı těchto ćıl̊u je vybrána skupina

pacient̊u, na které je prováděno šetřeńı mı́ry bolestivosti před začátkem aplikace

distančńı elektroterapie a po jej́ım skončeńı. Referenčńı skupina obsahuje pacienty

s r̊uznými typy diagnóz.

Současný výzkum ústupu bolestivosti pro potřeby této bakalářské práce byl

prováděn pouze na nověǰśım typu př́ıstroje. Data pro porovnáńı byla źıskána se

svoleńım autora z výzkumné studie, která byla prováděna pro starš́ı typ př́ıstroje

ve velmi podobném duchu a výzkum pro nověǰśı typ j́ı byl výrazně inspirován.

2.2 Hypotézy

• H1: Předpokládáme, že u vybrané skupiny pacient̊u se bolestivost v pr̊uměru

sńıž́ı o v́ıce než polovinu.

• H2: Prokážeme, že nový př́ıstroj VAS-07 Strong version má silněǰśı analge-

tické účinky, než př́ıstroj VAS-07 Simply version.

2.3 Charakteristika sledovaného souboru

Sledovaný soubor byl vybrán z pacient̊u navštěvuj́ıćıch Rehabilitaci M+P v Plzni.

Tito pacienti byli vybráni kv̊uli diagnózám, na které byla předepsána jako jedna

z léčebných procedur distančńı elektroléčba. Konečný počet jedinc̊u ve skupině

je dvacet, přičemž z p̊uvodńıho vzorku byli vyřazeni pacienti, kteř́ı nedokázali

subjektivně určit mı́ru bolestivosti, nebo se výzkumu z r̊uzných d̊uvod̊u nechtěli

účastnit.

Referenčńı skupina obsahuje osoby ve věkovém rozmeźı 38 až 56 let. Jsou

v ńı zastoupeny ženy i muži v poměru 3:2. Všichni vyšetřovańı označili svou mı́ru

bolestivosti před začátkem terapie jako větš́ı, než polovina možné představitelné

bolestivosti.

Počet sledovaných pacient̊u v souboru byl 20 a byli sledováńı po dobu dvou

měśıc̊u na přelomu roku 2015 a 2016. Referenčńı skupina pacient̊u podstoupi-
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la procedury distančńı elektroterapie v rozsahu jedné série po 10 procedurách,

z nichž každá trvala 20 minut.

2.4 Technické zázemı́

2.4.1 Popis př́ıstroje VAS-07 edice
”
BETTER FUTURE“

– Strong version

Př́ıstroj se skládá z poj́ızdné skř́ıně na čtyřech brzditelných kolečkách s navrchu

napevno umı́stěným ovládaćım panelem. Po straně skř́ıně je umı́stěno pohyb-

livé rameno, které nese aplikátor. Ramenem je možné manipulovat do všech

úhl̊u i stran d́ıky dvěma kloub̊um, které se na rameni nacháźı. Rameno je nav́ıc

umı́stěno v lǐstě, která umožňuje pohyb celého ramene i s aplikátorem ve ver-

tikálńım lineárńım směru v širokém intervalu výšek a je samočinně dobržd’ován

magnetickým mechanismem. Daľśı kloub zajǐst’uje pohyb v horizontálńı rovině.

Toto vertikálně poj́ızdné rameno je též možné upravit v horizontálńım směru

povoleńım kličky.

Obrázek 2.1: Př́ıstroj VAS-07. [zdroj : autor]
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Posledńı kloub je umı́stěn mezi ramenem a aplikátorem a je kulovitý, umožňuje

tedy vysokou variabilitu polohy aplikačńıho zař́ızeńı. Je také možno nastavit dle

mı́ry utažeńı šroubu u kloubu potřebnou śılu k otáčeńı v kulovém kloubu.

Všechny klouby jsou opatřeny aretačńımi kličkami, které zajist́ı udržeńı klou-

bu v nastavené pozici. Ovládaćı panel je ergonomicky skloněn směrem k uživateli

ve vhodném úhlu pro manipulaci. Obsahuje grafický displej zobrazuj́ıćı současnou

nab́ıdku a šest tlač́ıtek k ovládáńı.

Obrázek 2.2: Ovládaćı prvky. [zdroj : autor]

Dvě větš́ı tlač́ıtka po stranách displeje: MENU, pro vyvoláńı základńı nab́ıdky

př́ıstroje a START/STOP pro zahájeńı nebo ukončeńı procedury. Čtyři menš́ı

tlač́ıtka pod displejem ovládaj́ı nab́ıdku displeje: prostředńı tlač́ıtka šipek 4 na-

horu a 5 dol̊u určené pro přesuny v nab́ıdce, př́ıpadně pro zvyšováńı či snižováńı

hodnot parametr̊u, levé krajńı tlač́ıtko
”
C“ pro návrat do předchoźıho výběru

a pravé tlač́ıtko ←↩ enter, pro potvrzeńı výběru.

Zároveň je v oválném uspořádáńı kolem displeje a tlač́ıtek schématicky zná-

zorněno 21 mı́st pohybového aparátu pro nejčastěǰśı aplikace.

Aplikátorová hlavice je spojena s poj́ızdnou skř́ıńı krouceným kabelem. Ka-

bel je zakončen konektorem pro připojeńı k tělu př́ıstroje. Na lehce konkávńı

straně aplikátorové hlavice, která se přikládá k léčené části pacientova těla se

nacháźı jako doplněk výkonné světloemituj́ıćı LED diody, které vyzařuj́ı červené

světlo. Simultánně s distančńı elektroterapíı je tak aplikována př́ıdavná fototera-

pie. Léčebný světelný tok je polarizován pro zvýšeńı účinku a modulován vlastńım

univerzálńım frekvenčńım programem, který je nezávislý na použitých frekvenćıch

distančńı elektroterapie.

Z elektrického hlediska se př́ıstroj řad́ı do II tř́ıdy se śıt’ovým napájeńım. Deska
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Obrázek 2.3: Ovládaćı panel. [zdroj : autor]

pro zdrojový kabel pro napájeńı je umı́stěna na zadńı straně skř́ıně ve spodńı

části. Śıt’ová šň̊ura se použ́ıvá pro př́ıpoj př́ıstroje k elektrorozvodné śıti 230 V /

50 Hz. Krom př́ıvodky pro šň̊uru př́ıvodu śıt’ového napájeńı se na desce nacháźı

ještě hlavńı vyṕınač př́ıstroje, který je nutné zapnout pro uvedeńı př́ıstroje do

provozu. Na desce se nacháźı základńı informace o př́ıstroji.

Obrázek 2.4: Technické údaje. [zdroj : autor]
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Rozd́ıly mezi př́ıstroji

Pro úplnost je potřeba uvést detailńı rozd́ıly mezi sledovanými př́ıstroji – tedy

jak př́ıstrojem užitým v př́ıpadě p̊uvodńıho výzkumu dr. Pitra a ing. Pr̊uchy, kdy

se jednalo o př́ıstroj VAS-07 edice
”
BETTER FUTURE“ – Simply version, tak

př́ıstrojem užitým ve výzkumu pro tuto bakalářskou práci, tedy př́ıstroj VAS-07

edice
”
BETTER FUTURE“ – Strong version.

Jedńım ze zásadńıch rozd́ıl̊u ve fungováńı jsou proudy, které př́ıstroje ve

tkáńıch vytvář́ı. Jednodušš́ı starš́ı verze př́ıstroje VAS-07 poskytuje pouze ńızko-

frekvenčńı impulsńı elektroléčebné proudy. Nověǰśı
”
silná“ verze př́ıstroje VAS-07

poskytuje jak ńızkofrekvenčńı impulsńı proudy, tak i středofrekvenčńı interfe-

renčńı elektroléčebné proudy.

Důležitým rozd́ılem je také śıla magnetické složky elektromagnetického in-

dukčńıho pole, které př́ıstroj vytvář́ı. Nověǰśı verze vytvář́ı až 10x silněǰśı mag-

netické pole, než starš́ı verze. Bĺıž́ı se tak o něco v́ıce klasické magnetoterapii.

Daľśı rozd́ıly se týkaj́ı technického a vzhledového charakteru. Např́ıklad nová

”
Strong“ verze je vyráběna ve sloupkovém (skř́ıňovém) poj́ızdném provedeńı na-

zvaném
”
Independent Adjustable“ a je tak mnohem snáze aplikovatelná, což pod-

poruje i rameno nesoućı aplikátorovou hlavici. Starš́ı
”
Simply“ verze je ve formě

přenosné a značně menš́ı, aplikátorová hlavice je volně napojena pouze krouceným

př́ıpojným kabelem.

Umı́stěńı př́ıstroje

Př́ıstroj se nacháźı v odděleném př́ıjemném prostoru, aby pacient měl soukromı́

a mohl během aplikace relaxovat. Vnitřńı nastaveńı pacienta je ze zmı́něných psy-

chosomatických d̊uvod̊u pro každou proceduru velmi d̊uležité, a prostřed́ı, které

ho obklopuje, včetně př́ıstupu personálu, se na tomto nastaveńı výrazně pod́ıĺı.

Mı́stnost je větraná, světlá a přiměřené pokojové teploty pro komfortńı pobyt.

Máme k dispozici lehátko s nastavitelnou výškou a sklonem podhlavńıku pro

aplikace vleže. Pro některé aplikace je vhodné uvést pacienta do polohy vsedě,

sloupkové provedeńı př́ıstroje VAS-07
”
Strong version“ tuto polohu umožňuje

a usnadňuje tak aplikaci terapie např́ıklad na krčńı páteř. Př́ıstroj je vhodně

umı́stěn v prostoru, aby se o něj pacient neporanil či nedošlo k jeho neúmyslnému

poškozeńı.
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2.5 Metodika výzkumu

2.5.1 Popis p̊uvodńıho výzkumu dr. Pitra a ing. Pr̊uchy

Před rokem 2000 proběhla pilotńı studie sleduj́ıćı účinnost procedury distančńı

elektroterapie, s užit́ım př́ıstroje VAS-07, na ústup bolestivosti v pohybově-pod-

p̊urném aparátu při běžných indikačńıch skupinách. Pilotńı studii se podrobilo

78 pacient̊u a výsledky byly velmi nadějné. Proto proběhlo během daľśıch tř́ı let

rozš́ı̌reńı této studie za účelem realizace klinické studie na dané téma. Nakonec

byl zařazen do studie soubor 340 pacient̊u, kteř́ı přesně vyhovovali požadavk̊um

výzkumu, aby nedocházelo k př́ılǐsnému zkresleńı výsledk̊u. Do referenčńı skupi-

ny byly zařazeni přednostně pacienti s převahou algického syndromu bez akutńı

povahy, a neřešené farmaky, která by mohla překrýt efekt distančńı elektroléčby.

Stejně tak byly současně s distančńı elektroterapíı aplikovány pouze procedury,

které nemaj́ı na bolest okamžitý vliv. Šlo o vodoléčebné procedury a obvyklou

pohybovou léčbu, nebyly tud́ıž aplikovány žádné jiné metody fyzikálńı př́ıstrojové

léčby, než v́ı̌rivka. Stejně tak nebyly aplikovány ani léčebné masáže, medikamen-

ty nebyly vysazovány, pokud byly už́ıvány ve stejném množstv́ı a formě po celou

dobu výzkumu.

Stav pacienta se hodnotil před zahájeńım série procedur a po jej́ım ukončeńı.

Pacient hodnotil sv̊uj stav na biometrické vizuálńı 10 cm škále, která představuje

0% - 100% bolestivosti (VAS - zde visuelle Analogskala). Otázka si týkala pouze

mı́ry bolesti, nebyly kladeny otázky týkaj́ıćı se běžných denńıch aktivit.

Výsledky byly hodnoceny statisticky v histogramech. Pro potvrzeńı statistické

významnosti bylo použito McNemarova testu, který určuje s jakou pravděpo-

dobnost́ı (v %) bude dosaženo úspěchu v léčbě bolesti a to tak, že bolestivost

klesne alespoň na polovinu p̊uvodńı hodnoty. Pacienti byli vyhodnocováni jako

celý soubor, ale d́ıky velké referenčńı skupině ji bylo možné rozdělit i na menš́ı

skupiny podle diagnóz. [12]

2.5.2 Současný výzkum

Ve výzkumu, kterým se zaob́ırá tato bakalářská práce, bylo užito obdobných

postup̊u, přizp̊usobených menš́ı referenčńı skupině. Ćılem tohoto výzkumu bylo

porovnat výsledky s výzkumem prováděným dr. Pitrem na starš́ı verzi př́ıstroje

VAS-07 oproti nově vyvinuté verzi VAS-07
”
Strong version“. Byla užita obdobná

vizuálńı analogová škála bolesti, na které pacienti hodnotili mı́ru bolesti před

podstoupeńım prvńı procedury, tedy určovali subjektivńı vjem bolesti na stupnici

od 0 do 10. Byli seznámeni s pr̊uběhem výzkumu a užit́ım dat pro účely této

bakalářské práce. Zároveň jim byly poskytnuty informace o účinćıch př́ıstroje
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a jeho fungováńı.

Znovu mı́ru bolesti hodnotili znovu bezprostředně po absolvováńı posledńı

procedury jedné série. Vzhledem k předpokládanému okamžitému účinku distan-

čńı elektroterapie nebylo nutné odkládat hodnoceńı na pozděǰśı dobu.

Všichni pacienti současně podstupovali i procedury léčebné tělesné výchovy

a vodoléčby a to po celou dobu aplikace distančńı elektroléčby. Př́ıpadná paralelńı

farmakoterapie nebyla měněna, a to ani zvyšováńım či snižováńım dávky.

Z d̊uvodu malé referenčńı skupiny neńı možné zkoumat zvlášt’ jednotlivé dia-

gnózy, skupina je proto posuzována jako jeden celek, který hodnot́ı ústup bolesti

po aplikaci terapie distančńı elektroléčbou.

2.5.3 Obsluha př́ıstroje

Po zapojeńı př́ıstroje př́ıvodným śıt’ovým napájećım kabelem a přepnut́ım tlač́ıtka

z polohy
”
0“ (vypnuto) do polohy

”
I“ (zapnuto) se na šikmém čelńım panelu

rozsv́ıt́ı displej. Zobraźı se
”
Základńı nab́ıdka“, kde je základńı výběr možnost́ı

př́ıstroje: Standardńı procedury, Obĺıbené procedury, Uživatelské procedury, Spe-

ciálńı procedury a Nastaveńı. Pomoćı šipek nahoru a dol̊u vyhledáme požadovanou

volbu. Výběr je zvýrazněn inverzńımi barvami.

Ke stantardńımu přehledu programů pro léčbu předepsaných diagnóz se do-

staneme přes výběr
”
Standardńı procedury“ a potvrzeńım tlač́ıtkem enter. Ve

standardńıch procedurách lze ještě usnadnit hledáńı konkrétńıho programu bud’

přes výběr Indikačńı skupiny nebo přes Lokalizaci pot́ıž́ı. V nab́ıdce děleńı dle in-

dikaćı je 8 podskupin: Morbi vertebrogenae (vertebogenńı onemocněńı), Morbi de-

generationae (degenerativńı onemocněńı), Morbi inflammationae (zánětlivá one-

mocněńı), Morbi vascularae et lymphae (cévńı a lymfatická onemocněńı), Morbi

osteae (onemocněńı kost́ı), Traumae et suae sequelae (traumata a jejich následky),

Morbi musculae et neuralae (svalová a nervová onemocněńı), Enthesopathiae et

alium (entezopatie a ostatńı indikace).

V nab́ıdce děleńı dle lokalizace je celkem 21 možnost́ı umı́stěńı aplikátoru,

pro představu např́ıklad š́ıje, rameno, bočńı kolenńı, distálńı noha, iliolumbálńı

a daľśı. Tyto lokalizace se shoduj́ı s grafickým vyobrazeńım na ovládaćım pa-

nelu. Přes tento výběr se pak již zobraźı výběr konkrétńıch programů, které

souvisej́ı bud’to s danou indikaćı či lokalizaćı. Pokud nechceme využ́ıt žádnou

z přednastavených procedur, je možné přes volbu
”
Uživatelských procedur“ v zá-

kladńım menu nastavit vlastńı.

Při výběru konkrétńıho programu pro danou diagnózu se zobraźı tabulka, kde

se prezentuj́ı tři interferenčńı a tři impulzńı elektroléčebné proudy. U impulsńıch

proud̊u je uváděna doba trváńı bud́ıćıho impulsu v mikrosekundách, prvńı použitá
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léčebná frekvence a jej́ı doba p̊usobeńı v každé periodě a druhá léčebná frekvence

s jej́ı dobou p̊usobeńı během každé periody.

U interferenčńıch proud̊u je uváděna Base - hodnota nejnižš́ı aplikované frek-

venčńı báze (Hz); dále Swing - periodické zvyšováńı nejnižš́ı použité léčebné frek-

vence (Hz); a Spectrum - zp̊usob proměny Base na vyšš́ı frekvenci (Base + Swing),

který může mı́t pr̊uběh lineárńı (triangulárńı nebo trapezoidálńı) nebo skokový.

Plat́ı přitom, že triangulárńı pr̊uběh je v interferenčńıch proudech v elektroterapii

obecně nejméně radikálńı a nejv́ıce šetrný, a zároveň obsahuje všechny léčebné

frekvence; trapezoidálńı je radikálněǰśı a upřednostňuje hlavně základńı a ma-

ximálńı léčebné frekvence; a skokový (rektaugulárńı) je nejv́ıce radikálńı a obsa-

huje pouze dvě frekvence a to základńı a maximálńı.

Interferenčńı proudy produkuj́ı v léčené tkáńı až 10x vyšš́ı proudovou hustotu,

než proudy impulzńı. Z biofyzikálńıho hlediska u tohoto konkrétńıho př́ıstroje lze

očekávat u interferenčńıch proud̊u rychleǰśı a výrazněǰśı léčebný účinek, který

je ale spojený s možnost́ı souvisej́ıćıch nežádoućıch účink̊u, kterými může být

např́ıklad mı́rně zvýšená bolestivost při několika prvńıch aplikaćıch, a také muśı

být v́ıce dbáno na relativńı kontraindikace. Ovšem i méně radikálńı impulsńı

proudy mohou mnohdy dosahovat lepš́ıch léčebných účink̊u, zejména v př́ıpadě

proud̊u bĺızkým typu TENS pro tǐseńı bolesti na základě vrátkové teorie bolesti

nebo na základě stimulace produkce endorfin̊u. [14]

2.5.4 Popis aplikace terapie

Distančńı elektroterapie je vždy aplikována dle předpisu lékaře. Lékař předepisuje

konkrétńı program pro danou diagnózu, lokalizaci p̊usobeńı a čas trváńı aplikace.

Přehled všech programů je uveden v př́ılohách práce.

Uvedeme pacienta k př́ıstroji a poṕı̌seme zevrubně fungováńı terapie a prin-

cip p̊usobeńı. Vysvětĺıme, co by pacient mohl ćıtit, ačkoli většinou terapie neńı

vńımána. Apercepčnost je nutné uvést, aby pacient nepochyboval o funkčnosti

procedury.

Dále ve zkratce uvedeme jak terapie p̊usob́ı, a že dosah elektromagnetického

pole je až 25 centimetr̊u, proto nemuśı být aplikátor těsně přiložen k mı́stu

p̊usobeńı. Upozorńıme na výhodu ponecháńı si oděvu. Také vysvětĺıme, co je

možné očekávat za účinky u daného programu pro konkrétńıho pacienta. Na-

stav́ıme lehátko do optimálńı polohy, zvoĺıme správnou výšku podhlavńıku. Při

lehu pacienta na břǐse dbáme na přesah špiček jeho nohou přes okraj lehátka pro

uvolněńı bederńı oblasti. Pro některé lokalizace je pro pacienta pohodlněǰśı sed na

židli. Vždy se pacient̊u dotazujeme, zda je jim poloha pohodlná a zda neńı nějaký

d̊uvod pro odložeńı procedury, zdravotńı či psychický. Pokud pacient proceduru
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z jakéhokoli d̊uvodu odmı́tá, neaplikujeme ji.

Vysvětĺıme umı́stěńı aplikátoru nad danou oblast́ı a dosah účink̊u terapie.

Poté umı́st́ıme aplikátor do dané lokality a zvoĺıme předepsaný program pro

danou diagnózu. Oznámı́me pacientovi délku trváńı procedury, a že po jej́ım

skončeńı uslyš́ı zvukový signál př́ıstroje. Upozorńıme i na to, že s př́ıstrojem neńı

povoleno samostatně manipulovat, jak během procedury, tak po ńı, a že se per-

sonál dostav́ı po skončeńı programu proceduru ukončit a odstranit aplikátor. Uve-

deme př́ıstroj do chodu a odcháźıme z dosahu účink̊u. Pokud má pacient jakékoli

pochybnosti o účinćıch distančńı elektroterapie, ujist́ıme ho o pr̊uběžném kontro-

lováńı jeho stavu a př́ıpadně zodpov́ıme jakékoli dotazy ohledně léčby. Po skončeńı

procedury odstrańıme aplikátor. Dotazujeme se pacienta, zda nepocit’oval jakékoli

nepř́ıjemné vjemy, či nemá jakékoli dotazy a připomı́nky k proceduře.

2.5.5 Źıskáńı výsledk̊u

Data jsme źıskávali majoritně během souvislé odborné praxe absolvované na pra-

covǐsti Rehabilitace M+P s.r.o. během měśıc̊u prosince roku 2015 a ledna roku

2016. Pro sběr dat byla vytvořena vizuálńı analogová škála, na které pacienti ve

dvou etapách hodnotili intenzitu bolesti.

Obrázek 2.5: Vizuálńı analogová škála bolesti. [zdroj : autor]

Škála byla pacient̊um předložena s instrukcemi označit počátečńı nebo ko-

nečnou hodnotu intenzity jejich bolesti, přičemž nula znač́ı žádnou bolest a deset

největš́ı možnou snesitelnou bolest. Většina pacient̊u instinktivně označila př́ımo

č́ıslici, které se jejich bolest nejv́ıce bĺıžila. U pacient̊u, kteř́ı označili hodnotu

mezi č́ıslicemi, byla tato hodnota zaokrouhlena k č́ıslu, k němuž inklinovala v́ıce.

Pokud pacient označil přesnou polovinu, byl slovně požádán o upřesněńı.

Výsledná data byla zpracována párovým t-testem, který metodou matema-

tické statistiky ověřuje, zda normálńı rozděleńı, z něhož pocháźı určitý náhodný

výběr, má konkrétńı středńı hodnotu a pokud ano, jakému konkrétńımu č́ıslu se

rozd́ıly těchto středńıch hodnot rovnaj́ı.
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2.6 Výsledky

Výsledná data

V tabulce jsou uvedeni všichni sledovańı pacienti (P0XX), pro přehlednost seřazeni

abecedně podle diagnózy. Ke každému pacientovi je přǐrazena léčená diagnóza

a č́ıslo programu (Prg), jenž byl aplikován při distančńı elektroterapii. Zásadńımi

źıskanými daty byly počátečńı (A1) a konečná (A2) hodnota bolestivosti odeč́ıtaná

z analogové škály bolesti.

Pacient Prg Diagnóza A1 A2
P001 10 analgia - analgesia 7 3
P002 10 analgia - analgesia 9 7
P003 10 analgia - analgesia 7 7
P004 27 contusio 8 6
P005 28 coxarthrosis - coxalgia 7 4
P006 28 coxarthrosis - coxalgia 7 5
P007 32 distorsio 5 3
P008 32 distorsio 6 4
P009 40 epicondylitis 6 2
P010 43 gonarthrosis 6 5
P011 54 lumbalgia 8 3
P012 70 myorelaxatio 7 1
P013 70 myorelaxatio 10 5
P014 79 oedema acuta 8 5
P015 100 sanatio postoperativa 7 2
P016 100 sanatio postoperativa 6 4
P017 100 sanatio postoperativa 7 5
P018 107 sy canalis carpi 5 1
P019 118 tendinitis acuta 6 3
P020 117 VAS chronica 8 6

Tabulka 2.1: Data z výzkumu.

Párový t-test

Data pro tento graf byla aproximována Gaussian mixture modelem (GMM) o

dvou složkách. U vstupńıch hodnot bolestivost́ı je lze rozložeńı dobře aproximovat

pouze jedńım gaussovským modelem (odpov́ıdá dat̊um). U výstupńıch hodnot je

lepš́ı uvažovat dvě složky GMM, kde to poukazuje na větš́ı variabilitu proměnné.

Z grafu gaussovského rozložeńı hodnot při užit́ı jednosložkového modelu mů-

žeme vidět, že p̊uvodńı středńı hodnota bolestivosti je v oblasti 7.00, tedy o

něco v́ıce vpravo, než u dvousložkového grafu (dáno sečteńım dvou peak̊u, je-

jichž výsledná hodnota se lehce lǐśı). Výsledné pr̊uměrné zlepšeńı se posunulo na
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Obrázek 2.6: Gaussovské rozložeńı (2 složky). [zdroj : autor]

Obrázek 2.7: Gaussovské rozložeńı (1 složka). [zdroj : autor]

hodnotu 4.05, která se dá považovat za pr̊umět všech výsledných hodnot zlepšeńı.

Pravděpodobnost, že je posun vrchol̊u křivek náhodný, je v našem př́ıpadě menš́ı,

než jedno procento.

Posun vrcholu Gaussovy křivky směrem k nižš́ım hodnotám prokazuje výrazné

sńıžeńı bolestivosti. Pro potvrzeńı hypotézy 1 by se však výstupńı hodnoty mu-

sely pohybovat kolem hodnoty 3.5, aby bylo dokázáno, že se bolestivost všech

pacient̊u sńıžila alespoň o polovinu. Při pr̊uměrných vstupńıch hodnotách, které

se na Gaussově křivce promı́taj́ı nad hodnotu 7.00 by právě hodnota 3.5 byla

optimálńım vrcholem Gaussovy křivky výstupńıch hodnot, nicméně zobrazené

výsledky ukazuj́ı na pr̊uměrné sńıžeńı bolestivosti pouze o přibližně 40%.
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Obrázek 2.8: Srovnáńı výsledk̊u. [zdroj : autor]

Srovnáńı histogramů

Zde srovnáváme histogram finálńı studie dr. Pitra [12] a naše výsledky. Graf

znač́ı na ose y četnost pacient̊u v procentech a na ose x procentuálńı zbytkovou

bolest po léčbě vycházej́ıćı z p̊uvodńı bazálńı bolesti. V prvńım sloupci je tedy

skupina pacient̊u, jejichž bolest ustoupila bud’ úplně, nebo nepřekročila hranici

10% p̊uvodńı bolesti. Je patrné, že v p̊uvodńı výzkumu je největš́ı skupinou právě

tato prvńı s nejlepš́ımi výsledky. Z našich zjǐstěných hodnot se grafy výrazně

odlǐsuj́ı, nejsilněǰśı skupinou byla ta, u ńıž přetrvalo 70-80% počátečńı bolestivosti.

2.7 Diskuze

Od počátku už́ıváńı pulsńıch elektromagnetických poĺı na léčebném principu

uběhlo již přes 35 let a za tyto roky se mı́ra i oblast jejich využit́ı výrazně rozš́ı̌rila.

Od aplikace v ortopedii Faradayovy proudy indukované ve tkáńıch expando-

valy k léčebné rehabilitaci, balneologii, angiologii a daľśım odvětv́ım medićıny,

kde výrazně pomáhaj́ı a jejich účinky jsou nejzřetelněǰśı. Výhoda mikroproud̊u,

které se tvoř́ı př́ımo ve tkáńıch nabývá významu u onemocněńı, kde je aplikace

kontaktńı elektroléčby vyloučena. Pak je možnost aplikace distančńı elektrotera-

pie metodou, kde odpadaj́ı některé možné kontraindikace. Kromě analgetických

účink̊u má distančńı elektroléčba mnoho prokázaných pozitivńıch účink̊u, d́ıky
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elektrickým impuls̊um vyśılaným ke tkáńım společně s malými proudy, které maj́ı

konkrétńı regulačńı úlohy a mohou tak ovlivňovat biologii kost́ı a daľśıch tkáńı.

[12]

Jedńım ze zaj́ımavých zjǐstěńı během práce na textech obsažených v teoretické

části bylo porovnáváńı autor̊u, hlavně v pojednáńıch o vedeńı bolesti. Jak bylo

řečeno již v úvodu, informace o této problematice neustále přibývaj́ı a zdaleka

v ńı ještě neńı jasno. Bylo ovšem poněkud obt́ıžné, skládat dohromady informa-

ce, které se mı́sty ani zdaleka nepodobaly. Také náhled na aktuálnost vrátkové

teorie se u mnoha autor̊u rozcházely – Hakl [7] např́ıklad již teorii považuje za

vyvrácenou, s č́ımž nesouhlaśı Poděbradský [4], F. Neradilek (in [8]) ji považuje

za překonanou, nicméně otev́ıraj́ıćı nové možnosti pro léčbu. Daľśı neshodou me-

zi autory bylo r̊uzné členěńı elektroterapíı. Těch samozřejmě časem stále přibývá

a tak se nelze divit, že v nověǰśıch publikaćıch autoři už́ıvaj́ı rozd́ılných rozděleńı,

která se při nových poznatćıch mohou zdát přehledněǰśı.

Nutno také dodat, že distančńı elektroterapie v této konkrétńı podobě je

využ́ıvána téměř výhradně v naš́ı republice. Dáno je to jistě zčásti t́ım, že u nás

byla vyvinuta a patentována. Avšak povědomı́ o jej́ıch pozitivńıch účinćıch je

sice rozšǐrováno, ale pokud v̊ubec, děje se tak velmi pomalu. V moderńı anglické

literatuře najdeme o distančńı elektroléčbě pouze drobné zmı́nky, v některých

zdroj́ıch z posledńıch let se mezi elektroléčebnými terapiemi nevyskytuje v̊ubec.

Je s podivem, že se i přes velmi propojený dnešńı svět a rychlý postup vědy

kupředu v́ı o překvapivých účinćıch distančńı elektroterapie tak málo. Hranice

stát̊u jako by v tomto př́ıpadě byly skutečné zdi a tyto revolučńı myšlenky je

nedokázaly překonat. Nebo je snad na vině právě překotná doba plná nových

vynález̊u a zlepšeńı, že se v tom kvantu lidé ztráćı a těžko vyb́ıraj́ı, co je užitečné

a co neńı.

Ve světě, včetně naš́ı republiky, je tak stále protěžovaná klasická magnetote-

rapie, která má oproti distančńı elektroterapii jisté nevýhody. Jedńım př́ıkladem

může být právě śıla magnetického pole a tedy i jeho rozptyl a jednostrannost

p̊usobeńı, nezaćıleńı na konkrétńı problém pacienta. V jej́ı prospěch ovšem hra-

je dlouhodobé už́ıváńı a mnoha pacienty a výzkumy osvědčené účinky. Zrovna

tak klasická kontaktńı elektroterapie je metodou nejčastěji využ́ıvanou v tlu-

meńı bolestivých syndromů. Již zmı́něné nevýhody hlavně v př́ıpadě aplikovaných

sádrových obvaz̊u, či kožńıch onemocněńı nebo jakékoli jiné nesnášenlivosti paci-

entem zde hovoř́ı ve prospěch možnosti bezkontaktńı terapie. V př́ıpadě distančńı

elektroterapie bude ještě mnoho let trvat, než se o ńı rozš́ı̌ŕı povědomı́ a přestane

být neznámou terapíı s neprokázanými účinky.

Předpokladem prováděńı výzkumu pro tuto bakalářskou práci byl očekávaný

silněǰśı léčebný resp. analgetický účinek nové verze př́ıstroje VAS-07 edice
”
BET-
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TER FUTURE“. Rozd́ıl mezi uvedeńım na trh byl přibližně 10 let, nová ver-

ze př́ıstroje emituje 10x silněǰśı magnetické pole a mimo jiné i daľśı možnosti

léčebných programů. Dı́ky dř́ıve prováděnému výzkumu na starš́ı verzi bylo možno

porovnat výsledky.

Stejně jako u p̊uvodńıho výzkumu dr. Pitra a ing. Pr̊uchy data jasně proka-

zuj́ı ústup bolestivosti po aplikaci jedné série procedur distančńı elektroterapie.

U všech zkoumaných pacient̊u, až na jednu výjimku, byl subjektivně určen ústup

bolesti minimálně o 10%. Neprokázala se však hypotéza, že bolest u pacient̊u

ustouṕı o v́ıce než polovinu p̊uvodńı hodnoty, jak bylo předpokládáno na základě

dř́ıve provedeného výzkumu, což by v př́ıpadě silněǰśıch účink̊u nového př́ıstroje

mělo být prokazatelné.

Jedńım z možných d̊uvod̊u nepotvrzeńı hypotéz je malá referenčńı skupina,

která neumožňuje řádné statistické kvantitativńı zpracováńı dat. V p̊uvodńım

výzkumu se pracovalo s 340 pacienty, v našem př́ıpadě jich bylo pouze 20. Rozd́ıl

těchto skupin je výrazný. Pro statistické zpracováńı je to referenčńı skupina ne-

dostačuj́ıćı, p̊uvodně byla zamýšlena skupina větš́ı. Došlo ovšem k podceněńı

sběru dat v daném časovém obdob́ı, část pacient̊u musela být z výběru vyřazena,

část si nepřála být v̊ubec zařazena do referenčńı skupiny. Nakonec i práce s pa-

cienty se stala mnohem individuálněǰśı, než bylo p̊uvodně plánováno, což ovšem

otevřelo jiné otázky, které se tématu analgezie týkaj́ı, ale už poněkud vzdáleněji.

Ve vybrané skupině pacient̊u se objevilo mnoho osob se silnou psychickou vaz-

bou na své onemocněńı. Nepř́ısluš́ı rozsahu této práce, ani bakalářskému studiu

fyzioterapie, aby posuzovalo psychický stav pacienta s vyvozeńım konkrétńıch

závěr̊u. Ovšem u každé práce s větš́ım vzorkem osob se mohou vyskytnout fe-

nomény, které tv̊urce pro sv̊uj projekt p̊uvodně nezamýšlel, nicméně se nedaj́ı

přehlédnout. Psychosomatická stránka tohoto výzkumu se stala zdaleka nejpři-

tažlivěǰśı a zkoumańı všech aspekt̊u a spojitost́ı včetně diskuze s pacienty nad

možným p̊uvodem bolesti či onemocněńı byla nesmı́rně rozmanitá.

Již do teoretické části byla začleněna podkapitola o psychosomatickém p̊usobe-

ńı bolesti, protože je stále jistěǰśı, že na výsledné vńımané vjemy nepřehlédnutelný

vliv. Je zaj́ımavou otázkou, zda v dobách minulých bylo psychosomatické propo-

jeńı nemoćı neznámé, či nemělo takový význam d́ıky méně bouřlivé době. Dnes si

lidský mozek muśı zvykat na neobvykle velké kvantum informaćı a vjemů, které

je potřeba tř́ıdit a mnohé
”
civilizačńı“ choroby by mohly být spojené právě se

zvyšováńım počtu a r̊uznosti médíı, jenž nám zahlcuj́ı operačńı kapacitu.

Velká část pacient̊u, včetně skupiny, která nakonec nebyla do referenčńı skupi-

ny zařazena, se byla ochotna o možné psychosomatické spojitosti otevřeně bavit

a přiznat si možnost, že v jejich psychice se nacháźı p̊uvod např́ıklad chroni-

city onemocněńı. Velmi vńımavé byly v tomto př́ıpadě ženy, které se mnohdy
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nebránily ani zpětnému zkoumáńı možných prvńıch náznak̊u či hledáńı p̊uvodce

jejich pot́ıž́ı. Uvědomovaly si často spojitosti stresu a bolesti, přiznávaly absenci

času pro relaxaci a vlastńı obnovu sil, jak fyzických tak psychických.

Pacienti také často subjektivně velmi špatně určovali, jaká je jejich aktuálńı

bolestivost. Velká skupina pacient̊u měla nutkáńı od výsledné analgezie odeč́ıtat

účinky ostatńıch procedur, které byly prováděny zároveň s distančńı elektroléčbou.

Výsledný efekt přič́ıtali sṕı̌se kombinaci všech procedur dohromady, ačkoli by-

li upozorněni na to, že účinky distančńı elektroterapie jsou okamžité, kdežto

účinky vodoléčby a léčebné tělesné výchovy se projevuj́ı až s deľśım časový od-

stupem. I přes tato upozorněńı pacienti při rozhodováńı o aktuálńı mı́̌re bolesti

nepřikládali distančńı elektroterapii takový význam. Malá část pacient̊u dokonce

uváděla, že nevńımá účinky př́ıstroje v̊ubec a celkově se k distančńı elektroléčbě

stavěli velmi skepticky. Zde mohl být na vině psychogenńı vliv negativistického

př́ıstupu k dlouhodobě nepř́ıznivé životńı situaci.

Naproti tomu část pacient̊u byla přesvědčena o percepci proud̊u a okamžitém

účinku na daný problém a následné brzké úlevě od bolesti. Aplikace distančńı

elektroterapie je uváděna jako apercepčńı metoda [2], přesto vńımavěǰśı jedin-

ci mohou určité vjemy pocit’ovat. Dle výpověd́ı šlo hlavně o lehké prohř́ıváńı

a uvolňováńı tkáńı v dané oblasti p̊usobeńı.

Největš́ı pod́ıl pacient̊u pacient̊u uváděl, že ve chv́ıli p̊usobeńı nevńımá žádné

výrazné počitky, dlouhodobě ovšem pozorovali zlepšeńı problémů a ústup bolesti.

Zde ovšem nedokázali určit, jakým d́ılem má v tomto výsledku vliv aplikace

procedury distančńı elektroterapie.
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Závěr

Výsledky našeho výzkumu byly v́ıce než uspokojivé, nicméně hypotézy, které

jsme si pro tuto bakalářskou práci stanovili, se nepotvrdily. Z práce vyplývá, že

analgetické účinky distančńı terapie jsou, bez ohledu na užitý program a tedy

i léčenou diagnózu prokazatelné, a lze očekávat, že po absolvováńı jedné série

procedur dojde k ústupu bolesti v léčené oblasti. Vzhledem ke stanovené hypotéze

č. 1 se předpokládaný ústup o 50% neprokázal, nicméně je pravděpodobné, že

je to vinou nevhodného sběru dat a malé referenčńı skupiny. Doporučeńım pro

podobné pr̊uzkumy je jistě deľśı časové obdob́ı pro pozorováńı a větš́ı kvantum

dat pro vyhodnoceńı. Druhá hypotéza vycházela z předpokladu, že nověǰśı verze

př́ıstroje bude mı́t silněǰśı léčebné a tud́ıž i analgetické p̊usobeńı, než verze starš́ı,

což, pokud vycháźıme z porovnáńı studíı, se taktéž nepotvrdilo. Původńı výzkum

měl výsledky o poznáńı optimističtěǰśı.

Výsledky této práce se nedaj́ı považovat za statisticky významné. At’ již

z d̊uvodu malého objemu dat a krátkého časového obdob́ı, tak jistě i z pohledu

prvńıho setkáńı se s podobným typem práce. Kĺıčové bylo porozuměńı náročnosti

a hloubky, do které muśı jakýkoli výzkum zaj́ıt a naplánováńı práce do nejmenš́ıch

detail̊u, které při opomenut́ı budou v práci významně chybět. Nutnost sebekri-

tického zhodnoceńı je na mı́stě, s ńı přicháźı totiž i možnost daľśıho seberozvoje

pro př́ı̌st́ı práce.

Ćıl naš́ı práce nebyl splněn, přesto jsme dosáhli mnoha d́ılč́ıch úspěch̊u. Dů-

ležitými prvky bylo nabit́ı vědomost́ı a znalost́ı, jak o fyzikálńı terapie samotné,

tak i o konkrétńıch postupech a účinćıch distančńı elektroterapie. Celkový vztah

práce k vńımáńı bolesti a možnost se na tento život omezuj́ıćı vjem soustředit

v rámci rehabilitace a dialogu s pacientem byl velmi stimuluj́ıćı.

Tato práce byla obohacuj́ıćı, jak rozsahem, tak i oblast́ı výzkumu. Předmět

bolesti a jej́ıho p̊usobeńı na člověka je stále zastřený mnoha otazńıky a zdaleka ne

všechny aspekty jej́ıho p̊usobeńı byly odhaleny. Práce v takovém prostřed́ı, kde

neńı zcela objasněn p̊uvod některých fenomén̊u, byla objevná a poučná. Kromě

hledaných výsledk̊u jsme se dopátrali i daľśıch nečekaných efekt̊u.

Je však potřeba zd̊uraznit i nevýhodou sb́ıráńı informaćı o distančńı elektrote-

rapii, kterých se, hlavně v cizojazyčně psané literatuře mnoho neobjevuje. Jejich

absence či nedostupnost znemožňovala podrobněǰśı popisy a porovnáńı informaćı

od r̊uzných autor̊u. Důvody jsou však zřejmé a již byly uvedeny.

V závěru je nutno uvést, že se i v této výzkumné práci potvrdil stovky let

známý a stále platný sokratovský výrok
”
Scio me nihil scire“, neboli

”
Vı́m, že nic

nev́ım“. Naše touha po věděńı a objevováńı muśı být nakonec vždy korunována
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pokorou. Bez té bychom neměli možnost poučit se z vlastńıch chyb a neměli

možnost odstoupit od d́ıla a pokusit se o nadhled, i s výsledkem, že jsme se

ničeho nedopátrali.
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ISBN 80-7169-661-7.

[11] PFEIFFER, J. Neurologie v rehabilitaci : Pro studium a praxi, 1. vyd. Praha

: Grada, 2007. 352 str. ISBN 978-80-247-1135-5.
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lékařstv́ı, 2001, č.2, s. 70-85. ISSN 1211-2658
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Př́ılohy
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