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Nds odbor

Nas odbor

Vramcei uvodného slova by som chcel poukazat na dva momenty v Zivote niasho odbo-
ru, s ktorymi sa v redakeii casopisu stretavame.

Pri momentalnych transformacnych zmiendch, kioré prebichajit v zdravotnictve sa
nds odbor dostava do pozornosti poistovni a managementu z dévodu snahy znizit
. Zisky“ na nasich pracoviskach rozlicnymi nepopuldrnymu postupami - zniZenie ceny
bodu, nemoznost vykazat niektoré Cinnosti, nepriznanie vykazanych aktivit so spétnou
platnostou a pod. Treba povedat, Ze len niektoré z tychto ,, krivd" sa dajii ovplyvnit
nasim hlavnym odbornikom alebo predsedom spolocnosti z centra. Viésia cast tychto
. bojov " musi byt ,, vybojovana ** Vami na lokdlnej virovni s prislusnym zdstupcom kon-
krétnej poistovne, ktorého treba presvedcit silou argumentov o spravnosti nasho po-
stupu. Ked'inak nie, tak , zobrat' ho za ruku “ a priviest'k [6zku pacienta alebo vysetro-
vaciemu 6zku v ambulancii a opytat’ sa ho v konkrétnej situacii, ako by riesil dany
stav, ked' nie je spokojny s mojim postupom*. V suvislosti s bodovanim treba uviest
stanovisko ministra zdravotnictva, ktorym Ziada VSZP aby ambulancie FBLR, ktoré
st odbornymi ambulanciami boli financované zdravotnickymi poistoviiami tak, ako
ostatné odborné ambulancie za 1 bod 0,30 Sk.

K zawjimavym vztahom doslo vo viacerych nemocniciach. Riaditelia st miteni znizo-
vat' pocty akutnych l6zok. a preto ich pomikajii pracoviskam nasho typu na rehabilitd-
ciu alebo pracoviskam s dlhodobo chorymi pacientami. Z nepochopitelnych dévodov
sa v niektorych nemocniciach nasi primari z poliklinickych FRO uz vopred vzddavaj
moznosti vedenia novovznikajicich pracovisk a prenechavajii ich inym odbornikom
(ortopédi, internisti, neurolégovia, akupunkturisti), pricom je uz vopred jasné, ze tym-
to pocinanim utrpi kvalita rehabilitacnej starostlivosti a aj pozicia celého ndasho od-
boru. Z hladiska nasho odboru tu teda zase zdlezi na postoji a postupe kazdého jed-
notlivea od najniziieho ¢lanku az po ten najvyssi.

Druhd oblast, na ktovi by som cheel poukdzat je distribiicia a objedndvanie casopisu.
Vzhladom k tomu, Ze sme nemali vydokladované zaplatenie u viac ako 200 predplati-
telov ku koncu roku 1997, dovolili sme si tychio poZiadat o vysvetlenie formou oznd-
menia eite pred zaslanim 4. cisla nasho casopisu. V drvivej viidsine sme sa stretli s
porozumenim, a vyzvani s ospravedinenim obratom zaplatili alebo poslali doklad o
zaplateni zo zaciathu roka 1997. Najéastejsie dochddzalo k nezrovnalostiam z dévodu
neuvedenia variabilného symbolu na seku alebo fakture. Tym sme platitela nemohol v
redakcii identifikovat, najmd pokial' islo o platbu cez sporoZiro, lebo niektoré banky
neposielali dorucitelovi tistrizok o zaplateni. No a najnemilejsie boli tri pripady, v
ktorych sa dotazovani citili byt ukrivdent, ¢o dali aj patricne pisomne najavo, pricom
si neuvedomovali, Ze my v redakeii nemozeme tusit, ze prevedend platba z manzelovho
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VYUZITIE REHABILITACNYCH POMOCOK
POCAS POSTURALNEJ REEDUKACIE PACIENTOV

NA LOZKOVOM FRO

Autor: M. Koronthalyova

Pracovisko: Klinika FBLR, Dérerova nemocnica, Dumbierska 3, Bratislava

Stthrn

Autorka poukazuje na to, Ze vCasna a komplexnd rehabilitacia pacientov s tazkymi
pohybovymi postihnutiami so spravnou aplikaciou rehabilitaénych a kompenzaénych
pomocok skracuje hospitalizacn( fazu rehabilitacie.

Kltacove slova: rehabilitdcia - rehabilitaéné pomdcky - reedukacia

Koronthdlyova, M.: Rehabilitation deviees utilisa-
tion during postural reeducation of in-patients on
Department of physiatry and rehabilitation

Summary
Author in this paper shows on the fuci, that early
and complex rehabilitation of patients with heavy

movement diseases can with correct application of

rehabilitation and compensative devices shorten in-
patient phase of rehabilitation.

Key word : rehabilitation - rehabilitation devices
- re-education

MeSH: rehabilitation - methods - exercise thera-
ry

Na lozkovych fyziatricko-rehabilitaénych
oddeleniach sa v urcitej faze rehabilitac-
ného procesu dostaneme do §tadia, kedy
d'alsia rehabilitacia bez rehabilitaénej ale-
bo kompenzacnej pomocky nie je mozna,
Ulohou rehabilitaéného lekra a fyziote-
rapeuta je okrem spravnej indikacie nau-
¢it’ pacienta s pomockou prakticky zaob-
chadzat’.

Medzi najcastej$ie postihnutia pohybové-
ho systému, pri ktorych je potrebna reha-
bilitacna alebo kompenzacni pomocka,
patria stavy po ndhlych cievnych mozgo-
vych prihodach, periférne parézy,
posttraumatické a postoperacné stavy na
konéatinach, transverzalne miechové lé-
zie, bolestive stavy pohybového systému
funkénej a degenerativnej etiologie a sta-
vy po amputacidch koncatin. Ostatné dia-
gnodzy sa na lozkovom FRO vyskytuja
menej Casto.

7 hladiska rehabilitacného lekara pri pred-
pisovani a aplikacii zdravotnickych pomo-

Koronthaliova M.: Aussnutzung der Rehabilitati-
onshitfimittel wihrend der posturalen Reedukation
der Patienten auf der Rehabilitationsbettabteilung

Zusammenfassung

Autorin wetsst darauf hin, duass zeitige und kom-
plexe Rehabilitation der Patienien mit schweren Be-
hinderungen mit der richtigen Aplikation der Re-
habilitations- and Kompensationshilfsmittel die
Hospitalisationsfrist der Rehabilitation verkiirzert.
Schiiisselworter: Rehabilitation - Rehabilitari-
onshilfsmittel - Reedukation.

cok pocas rehabilitaéného procesu je po-
trebné prihliadat’ na:

1. typ pohybového postihnutia, 2. stupen
postihnutia, 3. vek pacienta, 4. typ reha-
bilitacie (ambulantnej alebo hospitalizac-
nej fazy), 5. schopnost’ komunikécie pa-
cienta, 6. reverzibilnost’ postihnutia, 7. ¢i
je pomocka docasna alebo trvala, 8. aky
je handicap pacienta, 9. ¢i pomécka po-
moze zlepsit’ kvalitu Zivota pacienta, 10,
finanénu naro¢nost pomacky.

Pre praktické potreby rehabilitacie je
vhodné rozdelit’ pomocky podla typu po-
sturalnej aktivity pacienta (tab. 1). Iné
pomocky su ddlezité pre pacienta pript-
taného na 16zko, iné pre pacienta, ktory
uz je schopny chodze. V ostatnom Case sa
objavilo mnozstvo firiem ponukajicich
Siroka Skalu pomécok nie vzdy najvhod-
nejdich pre dany typ pohybového postih-
nutia.
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Poloha v I'ahu

Uz ked’ je pacient pripltany na 16zko pri
postihnuti pohybového systému, mdozeme
pomocou rehabilitacnych pomocok zabri-
nit vzniku neskorsich nepriaznivych
zmien, ktoré by rehabilitaciu komplikova-
1, napriklad prelezanin (dekubitov), sva-
lovych kontraktr a svalovych atrofii. Po-
uzivame na to celt Skalu polohovacich
pomaocok - vankuse, valce a iné.

Polohovanie pomocou tychto pomacok a
polohovacich hodin je naju¢innejSia a naj-
fetrnej$ia metoda prevencie dekubitov, U
imobilného pacienta (z neurologickych,
traumatologickych a cievnych pricin) ale-
bo pri imobiliza¢nom syndréme v starSom
veku je vela negativnych faktorov, ktoré
zhorsuju trofické schopnosti koze - poru-
cha inervacie, nepohyblivost’ koncatin,
jednostranna alebo dlhotrvajica poloha,
macerdcia koze pr1 inkontinencii, sklon ku
skracovaniu makkych struktir koze, pod-
kozia, svalov, pripadne nerovnoviaha sva-
lového tonusu. Na polohovanie st potreb-
né rozne druhy polohovacich vankaSov -
molitanovych, nafukovacich podloziek
rozneho tvary, pripadne Specialny antide-
kubitarny matrac. Okrem tohto preventiv-
neho polohovania v strednej polohe a
funk&ného polohovania, kedy vychadza-
me zo zakladnej funkcie koncatin, je vhod-
né polohovanie pomocou polohovacich
pomocok pri bolestivych stavoch k zame-
dzeniu bolestive) aferenticic, napr. pri
akttnom lumbagu. Poloha v Pahu je vel-
mi stabilnd, z kineziologického aspektu na
jej udrzanie nie je potrebné vyvijat’ sva-
lovi silu. V tejto polohe pacient najlepsie
relaxuje. UZ u pacienta pripatan¢ho na
167ko myslime na budce posturalne akti-
vity, ktoré bude musiet’ v rehabilitacnom
procese zvladnut, preto ihned’, ako je to
mozné, divame pacientovi hrazdicku, reb-
ricek a mé pomdcky, aby sa pokusal po-
sadzovat a neskor zvladol sed. Tiez u pa-
cientov s postihnutim dolnych koncatin, u
ktorych sa nepredpoklada schopnost’ sko-
rého zatazovania a budu musiet’ pouzivat
barly, sa uz pocas imobilizacnej fazy na
167ku snazime pomocou gumenych silicov
posilnovat prislusné svalové skupiny, po-

trebneé k ovladaniu barli na hornych kon-
catinach, najmi m. triceps brachii a ex-
tenzory lakta. U pacientov s endoproté-
zami po fraktare kréku femoru na
zabranenie nevhodnych pohybov stehna
pocas spanku do addukcie a intrarotacie
st vhodné polohovacie vanktse alebo klin
medzi kolena.

Poloha v sede

DalSou posturalnou ¢innost'ou, ktord pa-
cient musi zvladnut, je sed. Aby sa pa-
cient udrzal v sede, je potrebna sthra brus-
ného, chrbtového svalstva so svalstvom
koncatin, ktora je porufena u réznych ty-
pov pohybovych postihnuti (NCMP, mie-
chové lézie, myopathie a iné). Sed nie je
mozny ani vtedy, ked’ st poruSené stabili-
zatné vztahy medzi panvou, hrudnikom
a hlavou. Pacientov po cievnej prihode
vysadzujeme do kresla ¢o najskor, pri¢om
dbame na spravne pouzitie zavesu pri ple-
gickej alebo paretickej hornej koncatine.
Aj kratkodoby sed moze pri ochrnutej
koncatine viest' k rozvoju bolestivého ple-
ca, ktory je spdsobeny pasivnym tahom
mikkych struktar postihnutej koncatiny.
Pacienti po fraktarach stavcov z osteopo-
rozy alebo po Graze musia byt pouceni o
nutnosti sedu s korzetom, a to vzdy, ked’
menia polohu z l'ahu do sedu alebo stoja.
Korzet je potrebné nalozit’ este v leziacej
polohe, az potom zmenit’ polohu. U afek-
cii bedrového klbu (dekompenzované
koxartrozy, u posttraumatickych postihnuti
horného konca femuru), je potrebné upo-
zormit’ aj na nevhodnost hibsieho sedu bez
opary chrbtice (v kresle, na WC), pricom
zvyient polohu mézeme uskutocnit’ pou-
zitim nasadcov. U pacientov, kde nie je
moznost’ reedukovat’ posto] a chodzu z
roznych pri¢in, predpisujeme invalidny
vozik, pricom pacient pocas hospitaliza-
cie musizvladnut’ presun z 16zka na inva-
lidny vozik.

Nalozkovych rehabilitacnych oddeleniach
pribuda aj pacientov s funkénymi poru-
chami chrbtice a stavmi po operaciach
hernie disku. Pri akatnych dekompenza-
ciach funkénych porich v krénej oblasti
chrbtice odporucame prechodne mikké
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goliere (Campov), v bedrovej oblasti chrb-
tice pri sedeni v praci alebo v automobile
st vhodné sedacie kliny a bedrové opier-
ky. Samozrejmost'ou je aj poucenie pa-
cienta o optimalizacii pohybu v zit'azo-
vych situaciach a skola chrbta.

Stoj

Ciel'om rehabiliticic je vCasna vertikali-
zdcla pacienta. Stoj a chddza znamenaju
silnG proprioceptivnu signalizaciu z pro-
ximalnych klbov a cez retikularmu forma-
ciumohutnu faciliticiu motorick veh funk-
cii. Preto pacienta postavujeme pri posteli
thned’, ako to stav dovoli. U vacsiny pa-
cientov, ktori bol dlhodobejsie pripttani
na lozko, pri vertikalizacii moze dojst ku
kolapsovému stavu alebo embolii, preto
nezabtdame na bandazovanie dolnych
koncatin az do inguiny, pripadne pouzije-
me elastické pancuchy.

U amputovanych pri stoji pacienta s pro-
tézou e potrebneé, aby bol pahyl spravne
konicky tvarovany predchadzajacim ban-
dazovanim a otuzovanim. Tiez kontrak-
tira flexorov bedrového kibu znemoznu-
Jje spravny posto. Oslabenim abduktorov
bedrového klbu, nayma m. gluteus medius,
sa zhorSuje stabilizacia panvy, ¢im moze
dojst’ aj k bolestiam z pritomnosti spas-
tovych bodov v uvedenych svaloch.

Pri bolestivych stavoch chrbtice a panvy,
ktoré su sposobené hypermobilitou, sva-
lovou dysbalanciou, uvolnenim vizivové-
ho aparatu v oblasti bedrovej chrbtice a
panvy, byvaji ¢asto pri dihodobom stoji
tzv. staticke bolesti. Okrem poucenia pa-
cienta o nevhodnosti dlhodobého statia
odporicame docasne brudny pas pri sta-
tickej namahe. Nie je vhodné trvalé nose-
nie brusného pasu, lebo vel'mi rychlo do-
chiadza k oslabovaniu brusnc¢ho a
chrbtoveho svalstva. Priasymetrii dolnych
koncatin je vhodna korekeia podpitenkou
alebo ortopedickou obuvou.
Priimobilizacit dolnych konéatin docha-
dza k znizeniu prahu drazdivostr pre vib-
raciu, ¢o by mohlo vysvetlit’ priznaky ata-
xie priimobilizacii na ziklade
abnormalneho toku podnetov zo svalo-
vych vretienok a z mechanorcceptorov
chodidla pri postoji pacienta. Chodza

Prinicviku chodze nas casto prekvapi re-
lativna insuficiencia flexorov kolena a m.
iliopsoas. Pacienti, najma star§i, maja
strach z padu, nie st schopni spravne za-
tazit’ postihnutd dolnd konéatinu. Aj po-
rucha hlbokej citlivosti a propriocepcie
moze byt pri¢inou padu. Okrem spravne
vedenej rehabiliticie m6zu kvalitu chodze
zlepdit' aj rozne typy pomocok. Po ciev-
nych prihodach pri prepadavani 3picky
akralne a neschopnosti odvinat’ chodidlo
od podlozky pomdha pacientovi pri chodzi
peronediny t'ah. Nacvik chédze s perone-
dlnym stimulatorom je vhodny u tych pa-
cientov, ktori maji selektivnu poruchu
volového ovladania svalov, inervovanych
Z 1. PEroneus Comimunis.

Okrem tychto pomoécok pre viacsiu stabi-
Iitu pri zachovani ¢astocnej pohyblivosti
horne) koncatiny vyuzivame u stavov po
cievnej prihode vychadzkova palicu ale-
bo francizsku barlu. Pri chddzi po scho-
doch pacient pri tazsej paréze dolnej kon-
catiny po schodoch vystupuje vzdy po
jednom schode, pri I'ahSej paréze sa nauci
koncatiny striedat’. U geriatrickych pacien-
tov s polymorbiditou a tazsimi porucha-
mi koordinacie, ktori nie st schopni pou-
zivat barly  podla  poucenia
rehabilitacného pracovnika, vyuzivame na
nacvik chodze rozne typy choditok, ktoré
umoznia chadzu, ktord bola predtym ne-
mozna.

Pre starSicho pacienta je to aj vel'ky psy-
chicky stimul, ked” mdze aspon po izbe
prejst bez pomoci druhej osoby. Chodit-
ko vyuzivame aj u pacientov mladsich,
ktori maja poruchu cerebellarneho a ves-
tibularneho aparatu po traumach, na-
doroch a intoxikaciach CNS.

U amputovanych pacientov po zviadnuti
stoja nacvicujeme chodzu s protézou naj-
skor pomocou podpazusnych barli, po jej
zvladnuti prechadzame na chodzu o fran-
cuzskych barliach. Nacviku chadze take-
hoto pacienta musi predchadzat’ posilio-
vanie svalov potrebnych na ovladanie barli
ana hornych koncatinach a svalov bedro-
vého kibu, najmi extenzorov a abdukto-
rov na dolnych koncatinach.
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Typ zdravotnickej pomocky vzhl'adom k
posturalnej ¢innosti

» poloha v I'ahu -

* « pomocky na polohovanie * * (vanki-
e, valee, kliny, dlahy) »

* kompresivne pancuchy, elasticka ¢ «
bandaz »

« hrazdicka, sibenica, rebricek »

= gumené silice, expandery =

* poloha v sede *

« zaves na horna koncatinu »

« korzety »

» pomocky pri hygiene, sedacka ¢ » do
vane, nastavec na WC

« invalidny vozik »

» opicerky, kliny na sedenie »

« poloha v stoji ¢

s zaves ®

» korzet

= brudny pas -

* ortézy na dolné koncatiny »

= barly (podpazusné, francizske) «

= vychadzkova palicka «

» chodza *

» peronealny tah «

»ortézy »

« barly *

s choditka »

« podpitenky « ortopedicka obuv

Zaver

V¢asna a komplexna rehabilitacia pacien-
tov s tazkymi pohybovymi postihnutiami
so spravnou aplikaciou rehabilitaénych a
kompenzaénych pomdcok skracuje hospi-
talizacn( fazu rehabilitacie.

Literatara: u autora

Adresa autorky: M. K., Ul. K. Adlera,
Bratislava

Funkéni svalovy test

Wdavatelstvo GRADA Avicenum, ISBN
80-7169-208 -5, vydalo v cestine knihu
Viadimira Jandu FUNKCNI SVALOVY
TEST. 1de o preklad nemeckého origina-
lu, treticho prepracovaneho vydania, vy-
danc¢ho v roku 1994 nakladatel'stvom Ulls-
tein Mosby, Berlin/Wiesbaden, SRN. Ma
325 stran.

Autor v tvode informuje o dihe) historii a
vyvoji tejto knihy. Jej zaciatky siahaju do
roku 1949, Po vieobecnej ¢asti opisuji-
cej stupnicu urcovania svalovej sily, za-
sady testovania podava navrh, ako kon-
krétne hodnotit’ oslabenie svalovej sily u
mimického 1 kostrového svalstva.

V d'aldej casti sa zaobera vySetrenim naj-
CastejSie skratenych svalovych skupin a
pokracuje vySetrenim hypermobility. Po-
sledné stranky knihy pod ndzvom Dopl-
nok popisuju zoznam testov tak, aby bolo
ihned’ jasné, v ktorej polohe pacienta tes-
tujeme. Tym zabrinime zbyto¢nému, ne-
pohodinému a tnavnému zaobchadzaniu
$ pacientom.

Publikacia je bohato ifustrovand. Informu-
je o funkeii, ulozeni svalu, jeho odstupe a
Gpone, ako 10 jeho inervacn. Autor neza-
bada upozormit’ aj na chyby, ktoré sa mozu
vyskytnat pri testovani.
V kazdom pripade 1de o
neodmyslitel'ni pomdcku pre prax pri
Strukturalnych motorickych poruchach a
pri funkényceh poruchéch pohybového apa-
ratu,
A. Martinakova
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VYZNAM REHABILITACIE

PRI LIECBE KOXARTROZY

Autor: D. Vasil'ova

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie NsP, Poprad

Stihrn

Autorka predklada pracu na zéklade teoretickych poznatkov a praktickych skisenosti z
klinického pracoviska. Optimalizuje rehabilitaény program u danej klinickej jednotky.
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Vasitova, D0 The importance of rehabilitation in
coxarihrosis treatment

Summary

The author submits a puper on the base of theore-
tical knowledges and practical experiences from
the clinical department. The rehabilitation sche-
dule is optimelized in thiv clinical vnir.

Key words, MeSH: coxarthrosis - vehabilitaiion

Uvod

Osteoartroza (OA)a v ramei neJ aj samot-
na koxartroza patri medzi najrozSirenc)-
ste chronické ochorenie pohybového apa-
ratu, ktoré svojou zavaznostou,
terapeutickymi tskaliami a pomerne Cas-
tou mvalidizaciou postithnutého predsta-
vuji vyznamny medicinsky, spolocensky
aekonomicky problém. Koxartroza (KO)
Je chronické multifaktoridlne ochorenie
bedrovych klbov (BK). charakterizované
degenerativnymi zmenami na klbovej
dnupke reaktivinymi zmenami na okra-
joch kibov a subchondralnej kosti, neskor
dochadza aj k patologickym zmenam ki-
bovcho puzdra a prifahlveh mikkych
struktar. Enzymaticky vyvolany (bvtok
proteoglykanov (kys. chondroitinsirova) a
kolagénu v artroticky zmenenej chrupke
sposobuje stratu pruznosti, rozviaknenie
s tvorbou Strbin a jej rozklad. Epifyzova
kost' pod chrupkou reaguje skierdzou ana
okrajoch novotvorbou kosti (osteofyty),
neskor vznikaji kosteé cysty (geody). 7
etiologického hladiska sa KO deli na pri-
marnu a sckundarnu. Za primarnu KO
povazujeme taki, ktord vznika na kibe

9

Fusilova, D.: Bedeutung der Rehabilitatron bei der
Behandlung der Coxarthrose

Zusammenfassung

Die Autorin fegt eine Arbeit vor, dic auf theore-
fschen Kentnissen und prakiischen Erfahringen
von der Klintk heruht. Sie optimalisicrt den Reha-
bilitationsprogranun i dieser Klinikernheir.

Schiliissebwirter: Coxarthirose - Rehabilitation

zdravom bez zretelnej abnormity a jej
pricina nie je znama. Predpokladd sa, ze
pri jej vzniku spolupdsobia urcité faktory
- genetické predispozicie, vek, mikrotrau-
my, neprimerané zat'azenie BK. Sekundar-
na KO vznikid na morfologicky poskode-
nom kibe (pn vrodenych anomaliach BK,
nasledky Urazov, zapalov, kostnych isché-
mit, pri metabolickych, endokrinologic-
kvch, neurologickyeh a mych ochore-
niach).

Klinicky obraz KO zavisi od stadia ocho-
renia. Dominantnym subjektivnvim prizna-
kom je osteoartroticka bolest’, ktora sa
spociatku zjavuje len pri zvysenom zata-
zeni a vyzaruje do slabin, glutedlney a steh-
novej oblasti. Typicka je tzv. Startovacia
bolest po obdobiach pokoja, neskor sa
pllpd]dju aj pokojoveé a nocné bolesti, kto-
ré su priznakom dekompenzacie KO. K
objektivnym klinickym priznakom patri:
palpacénd bolestivost’ v oblasti postihnu-
tcho klbu, obmedzena hybnost BK, sva-
lovd dysbalancia - dochadza k spazmom
az kontraktaram flexorov, adduktorov BK|
flexorov kotena, erektorov trupu a k osla-
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beniu gluteofemoraineho a brusného sval-
stva, d’alej dochadza k relativnemu skra-
teniu postihnute) DK, k zmene postave-
nia panvy a chrbtice a poruche stereotypu
chadze.

Lie¢ba

V liec¢be tohto multifaktorialneho ocho-
renia sa vyuziva cela skala liecebnych
postupov podla stadia a priebehu ochore-
nia. Dolezitou zasadou je vysvetht pacien-
tovi chronicitu ochorenia a presvedcit’ ho
o nutnosti trvalej lie¢by a spoluprace.
Komplexny plan liecby zahiha: - vieobec-
né opatrenia, - prostriedky FBLR, - reha-
bilitac¢no-protetické pomaocky, - medika-
mentdznu liecbu, - rtg-lie¢bu, - operaénu
liecbu.

Medzi vieobeené opatrenia patri spravna
iivotospléva a pohybovy rezim. Neodpo-
raca sa Jednostrmne dlhotrvajtce static-
ké zatazenie postihnutého kibu v sede, pri
stoji, pri chodzi do schodov. Vhodnym
Sportovym zatazenim, ako je plavanie,
bicyklovanie, udrziavame kibova funké-
nost” a svalovy korzet, ktory je zvIast do-
lezity pre BK.

Prostriedky FBLR zaujimaji pevné miesto
v lie¢be a prevencii tohto ochorenia.
Prostrednictvom nich mézeme ovplyvnit
algickt zlozku, funkéné postihnutie, se-
kundarne imitaéné prejavy, svalovi dysba-
lanciu, poruchy lokalneho prekrvenia i stu-
pen klbového obmedzenia. Medzi
prostriedky FBLR pri hecbe KO patri:
pohybova liecba. fyzikalna terapia a bal-
neoterapia. Pohybovi liecha je zakladnou
funkénou lie¢bou KO. Ciel'om pohybove]
liecby je uvolnit’ obmedzent pohyblivost
BK, uvol'nit hypertonické a skratené sva-
ly, zvySovat’ vykonnost' oslabenych sva-
lov, zlep§it’ alebo upravif’ zmeny v posta-
veni panvy a chrbtice a reedukacia chodze.
Zéasadou LTV je postihnuty kib nepreta-
zovat, ale udrzat’ pIny rozsah pohybu. U
kompenzovanej KO rozsahy klbu zlep3u-
jeme aktivnymi a pasiviymi prvkami, za-
meranymi hlavne na extenziu, abdukciu a
vnttornt rotaciu, aby sme preventivne
zabranili svalovym kontraktiram. Pasiv-

ne metddy - ako polohovanie a vytahova-
nie skratenych struktar (flexory, abdukto-
ry BK, flexory kolena, erektory trupu) -
napomahaji uvolnit’ skratené svaly, zlep-
§it' rozsah kibového pohybu a zlepsit' po-
stavenie panvy a chrbtice.

Vyuzivame na to metody postizometric-
kej a antigravita¢nej relaxacie. Aktivne
posilitujeme oslabené gluteofemoralne a
bruiné svaly izometrickymi a rezistova-
nymi cvikmi podla stupna svalového tes-
tu (ST). Pri reedukacii chddze dbame na
spravne odvijanie pity od podlozky a za-
pajanie BK a kolena v kro¢nej faze, sna-
zime sa predchadzat’ chybnym kompen-
zaCnym stercotypom. V  $tadiu
dekompenzovane] KO je dolezity poko-
jovy rezim, polohovanie a celkova rela-
xacia, pri chddzi je nutné plné odl'ahce-
nie postihnutého BK. V ramei ergoterapie
sa zameriavame na zvladnutie Gkonov sa-
moobsluhy - vy7ivy, hygieny, oblickania
a fyziologickvch potrieb ¢loveka.

Fyzikalna liecba je integralnou sucast'ou
lie¢by KO, ktora slizi na ovplyvnenie ta-
kych chorobnych prejavoy, ako st bolest’,
svalové spazmy ¢i atrofie a poruchy cir-
kulacie. V ramci mechanoterapie vyuzi-
vame masaze - klasicku, podvodna tlako-
vt a reflexni. U¢inky masaze sa prejavuji
zniZzenim svalového napitia, zlepSenim
prekrvenia, trofiky, odstranenim myoge-
167 a znizenim bolestivosti.

Z clektroterapie pri hecbe KO vyuzivame
hlavne galvanizaciu, 1onoforézu, diadyna-
mické prady, interferenéné prudy, MET
(modulovanu elektroterapiu), kratkovinna
diatermiu, ultrazvuk a magnetoterapiu
Vyznam v licchbe KO maja pre svoje anif-
logistické, analgetické, hypermizujice 1
antiedémové ucinky, vplyv na uvolnenie
svalového napitia a zlepsenie svalovej tro-
fiky.

7 fototerapie sa u KO vyuziva laserové
Ziarenie, ktoré ma analgeticky, antiflogis-
ticky, antiedematozny, biostimulaény a
vazodilataény a¢inok. Vyznamné uplatne-
nie u KO ma i ozarovanie a stimulacia
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akupunktirnych bodov, trigger point, hy-
peralgickych zon a paravertebralnych bo-
dov - tzv. laseropunktira.

Termoterapiu realizujeme vo forme hyd-
roterapie alebo dal§imi terapeutickymi
prostriedkami - lie¢ivé kapele a peloidy.
Do praktickej peloterapie patii aplikacia
bahien, a to vo forme zabalov, alebo ba-
henné kipele vo vedrich. Slatiny a rageli-
ny sa pouzivaju vo forme vanovych kape-
Fov, ale aj suchych zabalov. V
ambulantnych podmienkach ich nahradza-
me parafinovymi zabalmi. U¢inkom ter-
moterapie dochadza k znizeniu svalové-
ho tonusu. zlepSeniu lokdlnej cirkulacie,
zvySeniu tkanivove) elasticity, k zlepseniu
svalovej trofiky.

Hydroterapia je cennym doplnkom pri
liecbe KO. Pri hydroterapii vyuzivame
[yzikalne G¢inky vody - hydrostaticky tlak,
vzilak a tepelnt energiu pri ovplyvilovani
chronickych patologickych zmien. Pri
hydrokinezioterapii vyuzivame aktivne
cvicenie s odlahcenim koncatiny, k zlep-
Sovaniu rozsahu kibového pohybu a sva-
lovej zlozky.

Cielend reflexnd terapia znamend novy
trend v terapn funkénych porach pohybo-
vého aparatu. MdZzeme ju vyuZzit' 1 pri KO.
Ziasady tohto postupu vychiadzaja z apli-
kdcie liecebnych ukonov, ktoré sa zame-
riavaj( na Struktury reflexne zmenené, kto-
ré su zdrojom bolesti alebo dysfunkcie.
Patria sem prostriedky manudlnej medi-
ciny a metody akupunktury, akupresary a
1gniterapie.

Balneoterapia vyuziva Specifické a neSpe-
cifické cinky prirodnych lie¢ivych zdro-
Jov - prirodné hec¢ivé vody, plyny a pelo-
idy. Okrem prirodnych lie¢ivych zdrojov
sa v ramei komplexnej kupel'nej liecby
vyuzivaji aj ostatné prostriedky fyzikal-
nej, pehybovej a diétnej liecby, psychote-
rapie a kapel'ny rezim. Tieto vo vhodnej
kombinacii s aktivnym odpocinkom a
uvolnenim psychotenzie zlepsuji pohybo-
v aktivitu pacienta, stercotvp chodze.,

ovplyviuju svalovi dysbalanciu, statické
achylky a zmiernuj bolest’.

Rehabilitacno-protetické pomdcky tvoria
dolezity moment starostlivosti o pacien-
tov s KO. Vybavenim pacienta vychédz-
kovou palicou alebo nizkou barlou prlspe—
Jeme k odlaheniu postihnutého klbu pri
stoji a chodzi, k zlepSeniu stability, zmier-
neniu patologického stereotypu chodze a
algickej zlozky. Rozdielnu dl7ku konga-
tin korigujeme podpatenkou pod skrate-
n DK alebo individualne zhotovenou or-
topedickou obuvou.

Cielom medikamentoznej liecby je
ovplyvnenie k]bOVC_I a uponovej bolesti,

ako aj potlacenie sekundarnych mtacnych
zapalovych prejavov. Vysledkom takejto
liecby by malo byt zvratenie ochorenia zo
Stadia manifestného spiit’ do stadia latent-
né¢ho.

Volba medikamentov a ich davkovanie
zavisi od aktualneho stavu ochorenia. V
symptomatickej liecbe sa vyuzivaju hlav-
ne antiflogistika a nesteroidné antirewma-
tikda, analgetika, ktoré kombinujeme s
myorelaxanciami, venotonikami a s intra-
artikularne podéavanymi kortikoidmi. V
ctiopatogenetickej lieche pouzZivame
chondroprotektiva (Rumalon, Arteparon,
Condrosulf), ktoré brzdia aktivitu katabo-
lickych enzymov, a tym spomal’uji degra-
daciu chrupky.

Operaéna liec¢ba je indikovana u vy3sich
stadii KO, kedy uz konzervativnou tera-
plou nie sme schopni ovplyvnit’ vyraznu
algicki zlozku ani tazké patomorfologic-
ké zmeny na pestxhnutom kibe. Medzi
najcastejdie operacné vykony patria: ko-
rekéné intertrochanterigké osteotomie,
implantacia totdlnej klbovej nahrady
(TEP) BK, artrodéza BK, resekcia hlavi-
ce a krcka femoru podl'a Girdlestona.

Viastné pozorovanie

V spolupract s ortopedickym pracoviskom
boli na FRO v Poprade v rokoch 1995-96
odostelani pacienti s KO 3.-4 §tadia, kto-
i po vycerpani vietkych moznosti kon-
zervativnej terapie boli mdikovani k im-
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planticii TEP BK. Pacienti boli hospita-
lizovani na FRO pred operaénym zikro-
kom za icclom predoperacne;j rehabilitac-
nej pripravy pred implantaciou TEP a
nasledne po operacii k d’al§iemu pokra-
covaniu v pooperacnej rehabilitacnej sta-
rosthivostt. V sledovanom stbore bolo 50
pacientov - z toho bolo 30 Zien a 20 mu-
zov. Predoperacna rehabilitacnd priprava
zahriovala: dychové a relaxacné cvicenia,
kondi¢ne cvicema, prvky na zmiernenie
svalovej dysbalancie (uvolnovanie skra-
tenych Struktar, posilinovanie oslabeného
svalstva), posiliiovacie evicenia oboch HK
a druhej DK, nacvik posadzovania, posta-
vovania pomocou polohovacieho vanku-
§a, nacvik spravneho stereotypu chadze o
dvoch NB. bez zatazovania operovanej
DK anacvik sebaobsluhy v pooperacnom
obdobi.

Na predoperacny rehabilitaény program
nadviazovala u sledovanéha suboru pa-
cientov véasnd pooperacna rehabilitacna
starostlivost’ v ramet hospitalizacie na or-
topedickom oddeleni. Po zhojeni operac-
nej jazvy a vybrati stehov boli pacienti 11.
- 12. den po operacii prelozeni na FRO za
Gcelom pokracovania v pooperacnom re-
habilitacnom programe. Pri prijme na
FRO bolo prevedené rehabilitacné vyset-
renie, pri ktorom sme objektivne hodno-
tih tieto sledované parametre: edém ope-
rovane] DK, rozsah pohybu operovaného
BK. svaloviisilu gluteofemordlneho sval-
stva operovanej DK, index pohyblivosti a
sebaobsluhy, ktoré sme potom porovni-
vali s objektivnym nalezom pri prepuste-
ni pacientov z FRO.

V priebehu v priemere 14-diove] poope-
racnej hospitalizacie na FRO sandm u sle-
dovanej skupiy pacientov podarilo do-
siahnut’: 1. astup edému operovanej DK
v priemere 0 2 cm v obvode stehna 10 em
nad patelou a o 1 cm v obvode nad ¢len-
kom, 2. zlepsenie rozsahu pohyblivost
operovancho BK do flexie 0 30 - 40 stup-
nov, pri prepusteni sa flexia v BK pohy-
bovala medzi 60 - 90 stupnami, do abduk-
cie doslo k zlepSeniu 0 10 - 15 stupnov a
pri prepusteni sa pohybovala medzi 10 -
20 stupnami, 3. zlepSenie svalovej sily
aluteofemoralneho svalstva operovanej
DK o 172 - 1 stupen svalovcho testu, 4.

zlepSenie indexu pohyblivosti v priemere
o 1 -2 stupne, pr1 prepusteni bol u vacsi-
ny pacientov v 2. stupni, 5. zlep3enie in-
dexu sebaobsluhy v priemere o 1 - 2 stup-
ne, pri prepusteni sa pohyboval medzi 2. -
3. stupfiom.

Zmyslom tohto pozorovania bolo pouka-
zat na to, ze tak predopera¢na, ako i véas-
na 1 nasledna pooperaéna rchabilitaéna
starostlivost’ pri implantacii TEP BK je
vel'mi dolezitd, pretoze podstatne zlepsu-
Je efekt a dlhodobu progndzu operacnej
liecby KO, predlzuje obdobie funkénosti
TEP a zlepsuje kvalitu Zivota.
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KUPEINA LIECBA ADOLESCENTOV
S NETRAUMATICKYMI PREARTROZAMI
PELVIFEMORALNEHO SPOJENIA
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Pracovisko: Lie¢ebné termalne kupele Sklené Teplice

Sthrn

Autor predklada pracu venovant preartrozam na stubore 73 pacientov liecenych v Lie-
¢ebnych termalnych kuapel'och v Sklenych Tepliciach.
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Zenmuich, J:
Spatreatment of adolescents with non-traumatic
prearthioses of pelvifemoral joint

Sumimary
Author submits a paper dealing with prearthrases
in 73 patients treated in Sklene Teplice spa.

Key words, MeSH: prearthrosis - rehabilitation

Uvod ) )

Bedrovy kib tak ako kazdy klb v tele pod-
licha po svojom postnatalnom vyformo-
vani rozlicnym zmenam. V inicidencii
degenerativnych zmien osteoartikuldarne-
ho apardtu je dokonca na druhom mieste.
hned po kolennom kibe (10). Zmeny st
predovietkym v chrupavke a s viazané
na vyzivu a jej mechanicko-funkéné vlast-
nosti.

Klbova chrupavka je integralne spojena s
kostou a spolu s nou zodpoveda za pato-
logicke vplyvy ktoré sa klada na obidve
substancie pri vzniku a vyvine deformac-
nej osteoartrozy (19 Veasny nastup de-
generativnych zmien podmienuje najmi
stavba a tvar bedrového kibu, odolnost’ a
reprodukéna schopnost” tkaniv, predispo-
zicné faktory a iné sekundarne afekcie.
Pozornost’ sa obracia na take faktory, kio-
ré v rozhodujicej miere posobia preartro-
ticky (10).

Patogenéza osteoartrozy nie je jednotni.
Jestvuju viaceré priciny, ktoré maji za
nasledok vznik sekundarnej deformacnej

Zefuch, . Kurbehandlung der Adoleszenten mit
den nichttraumatischen Prearthrosen der pelvife-
maoralen Verbindung

Zusawunenfassung

Der Autor legt eine Arbeit vor, die den Prearthro-
sen bei 73 Patienten, die in den Thermalkurbi-
dern in Sklené Teplice behandelt waren, gewid-
met ist.

Schliissehwirter: Prearthrose - Rehabilitation

osteoartrozy. lde o cely rad chordb s vro-
denymi chybami, dysplaziami poé¢inajic
anasledkami traumatizmu konciac. Viet-
ky ticto nasledné stavy, ¢i uz aplne, ale
najmai nedplne vyliecenych dysplazii, de-
formit, chor6b a Grazov treba 7 hl'adiska
kauzalnej prevencie pokladat’ do urcitej
miery za preartrozy.

Podl'a Hackenbrocha mozno za preartro-
zy pokladat’ najma tieto vrodené chyby,
dysplazie a luxdcie:

. Dysplazia koxy bez preluxacie, s pre-
luxaciou, so subluxaciou a luxaciou. 2.
Coxa vara congenita. 3. Luxacia koxy ner-
vovej ertoldgie (naymé po poliomyelitide
a spastickej diplégi). 4. Prekonané a vy-
hojené infekené artritidy detského aj do-
spelého veku. 5. Prekonand a vylieéené
nespecifickd a specificka synovitida, naj-
mi vel'kych vahonosnych kibov detského
a dospelého veku. 6. M. Legg Calvé
Perthes, a to tak vyhecené, ako aj nevy-
liecene pripady. 7. Coxa vara esentialis bez
ohl'adu na charakter a stupen epifvzeoly-
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7y, na drul hecby a liecebny vysledok. §.
Niektoré systemové choroby osteoartiku-
lameho apardtu. a to nayma: a) achodropla-
zia (fetalna chondrodystrofia, M. Kauf-
mann), b) chondroosteodystrofia
epifyzima (tzv. Morquiova-Brailsfordo-
va choroba). 9. Nekrobidzy epifyz dihych
kosti. 10. Vietky statické choroby, ako st
najmi: plochonozie, genu valgum. genu
varum, crus valgum, crus varum. 11, Pre-
tazenie kibov, sposobené jednak nasled-
kom zvysenej telesnej namahy spojenej s
profesiondlnou pracou, tazkou telesnou
pracou a velkym zatazenim kibov v spo-

jitosti s narocnym a vel'kym telesnym vy-

konom. 12, Posttraumatické nasledky. Ide
najma o mtraartikuldrne zlomeniny a lu-
xdcie, ato tak vvliecene, ako aj nevylie-
gené. Tyka sato anatomickej oblasti kibu
stchnového, kolenného a tubiotalarmeho
(19}

Kazdd zmenu na kibe sprevadza 1 zmena
na svaloch, ktoré vytviraji spolu s kibom
funkeni jednotku. Za normalnych okol-
nosti umoznuje dobre vyvinuté svalstvo
spravne postavenie dotykovyeh klbovyeh
ploch a amerné rozlozenie zatazenia v
pekojr a pri pohybe. Ak sa tato rovnova-
ha POrUSL nastant zmeny v LhiLlDdeL
z0iz1 sa klbova stibina, pridruzi sa bolest,

obmedzi sa pohyblivost', zhori sa viZziva

anaokrajoch klbnyeh ploch sa zacni tvo-
it zo zadiatku malé, neskor viicdie kostne
vyrastky.

Klinicky obraz

Prve pnznaky ochorenia pﬂ'vdunom!nc—
ho spojenia st obycajne nevyrazné, a pre-
to casto podcel'lované niclen najblizsim
okolim, ale ¢asto aj oSetrujicim lekdrom.
Tazkosti byvaju spociatku mierne, charak-
terizované bolest'ami na predne| strane
kibu v slabine s s propagaciou na predni
plochu stchna a do kolenného kibu. 7 ob-
jektivinych priznakov sa najskor objavuje
krivanie pri ch6dzi, ktoré bvva spociatku
vecer po dihodobejsej namahe, dihsej
chodzi teloeviku alebo sportovom vvko-
ne. Voneskorsich stadiach ochorenia cho-
ry kriva cely den, meni sa postavenie po-
skodenej koncatiny a rytmus chodze,
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chory poskodent koncatinu evidentne set-
i,

Pri nespravnom vyformovani bedrového
klbu st v popredi ticto priznaky:

a) extrarotacia dolnej koncatiny,

by skritenie dolnej koncatiny pri unilate-
ralnom postihnuti,

¢) trochanter je nad Roseroveu-Nelatono-
vou Clarou,

dj je poruseny Briantov trojuhoinik,

¢) byva atrofia glutealneho svalstva,

) byva addukéna a flekéna kontraktdra,
g) je pozitivny Trendelenburgov priznak,
h) pacient napada na dolnt koncatinu pri
jednostrannom postihnuti, alebo ma kaca-
ciuchodzu - priobajstrannom postihnuti,
1) v lumbosakralnej oblasti byva skolioza
pri jednostrannnom postihnuti, hyperlor-
doza pri obojstrannom poskodent,

1) prichodzi je nadmernd inavnost’ s bo-
lestami v bedrovych kiboch.

Talktika balneoterapie

Sucastou dlhodobej starostlivosti o pa-
cientov s preartrozou pelvifemoralneho
spojenia je aj kupelna liecba.

7 prostriedkov balneoterapic mozno vyu-
21t celkovy izo- alebo hypertermicky k-
pel. podvodné masdze, hydrokineziotera-
piua plivanie. Z prostriedkov intenzivnej
termoterapie mozno aplikovat bahno, pa-
rafina saunu. Z fyzikainych prostriedkov
st vhodné prady s elektroanalgetickym
acinkom (diadynamické, interferencné
pridy aultrazvuky a prady s tepelnym hib-
kovym acinkom - diatermia, infracervené
Z1arice a magnetoterapia.

7 fototerapte UV Ziarente, polarizované
svetlo a laseroterapia.

Pohybovaliecba

Za tyziologickyeh podmienok st na bed-
rovom klbe v prevahe vonkajsie rotitory,
Tato prevaha sa o to viac prejavi za pato-
logickych podmienok. Vattorné ratatory
st podstatne slabsie a st znadne citlivej-
Sie na poskodenie akéhokolvek druhu.
Stvisito s fylogenetickvm vyvojom, po-
cas ktor¢he vzdy skupiny fvlogeneticky
miadsie st zranitelnejSie a lahsie podlie-
hajt zmenam ako skupiny fvlogeneticky
starsie.

a4

wr
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Z toho dovodu je potrebné starat’ sa pri
vietkychafekciach pelvifemoralneho spo-
jenia najmi o vnitorné rotatory. To isté
plati o prevahe adduktorov, i ked’ prevaha
adduktorov nad abduktormi je vyznaceni
menej. ESte menej je vyznacena sila flexo-
rov nad extenzormi. Pohybovi liecbu je
teda nutné sastredit’ najmi na vnttorné
rotatory, abduktory a extenzory, i ked sna-
hou bude posilnit’ vsetky svalové skupiny
a cielom bude dosiahnut’ harmonicky roz-
voj svalového systému ako celku (15).
Vlastna LTV sa zameriava na: 1. optima-
lizaciu statickych pomerov panvy a chrb-
tice, 2. zlepSovanie svalovej sily, 3. zlep-
Sovanie rozsahu pohybu, 4. koordinaciu
zakladnych (izolovanych) pohybov, 5.
koordinaciu komplexnych pohybov, 6.
nacvik chodze.(1)

Hydrokinezioterapia

Hydrokinezioterapia patri k najacinnejsim
a najmenej traumatizujticim rehabilita¢-
nym postupom na mobilizaciu stuhnutych
a bolestlvych kibov. Ma silny analgeticky
ucmok s vacsim pocitom uvolnenia ako
na suchu, ¢o vyplyva z nadl'ahéovacicho
G¢inku kapela. Precvicované oblasti st
ponorené vo vode. Po cvifeni nasleduje
suchy zabal s polohovanim.

V praxi sa hydrokinezioterapia predpisu-
je ako kolektivne cvicenie. Vyznam sku-
pinového cvicenia je predovietkym psy-
chologicky. Cvicenie zbavi pacienta
pocitu menejcennosti z pohybového han-
dicapu a strachu pred bolest'ou. Skupino-
vé cviCenle je zamerané na precvicenie
chrbtice a korenovych kibov, k zvyseniu
obratnosti a nidcviku priameho drzania
tela.

Pri hydrokinezioterapii sa odpor(ca izo-
termalna voda 34 - 35 °C, dizka cviceb-
nej hodiny 45 mindat a maxnmalny pocet
choryeh v skupine 10.

Materiil a metodika

V Sklenych Tepliciach vyvieraji termal-
ne mineralne pramene s teplotou vody od
37 °C do 52.5 °C. Chemickym zlozenim
patria k typu prirodnych liec¢ivych, slabo
mineralizovanych siranovyeh, vapenato-
horecénatych, termalnych, hypotonickvch

vod s celkovou mineralizaciou 2551.6 mg/
1.

Vroku 1996 sa v Liecebnych termalnych
kapel'och a.s. Sklené Teplice liecilo cel-
kom 426 adolescentnych pacientov vo
veku 15 - 18 rokov, z ktorych ¢ast’ mala
postihnuté pelvifemoralne spojenie a uda-
vala bolesti v bedrovych klboch. Na za-
klade kritérii stanovenych Hackenbro-
chom bolo do skupiny preartroz
zaradenych 73 pacientov, z toho 22 chlap-
covaSl dievcat s priemernym vekom 16.9
roka. Pomer chlapcov a dievéat bol 1:2.
Jednotlivé chorobné stavy boli v stibore
zastipené nasledovne:

L. Stavy po LCC, dysplaziach, osovych
odchylkach CD uhla a pod. 29 (39.7 %)
adolescentov. 2. Juvenilne chronické ar-
tritidy s prekonanou synovitidou, oligo a
polyaretikularna forma 28 (38.4 %). 3.
Stav po M. Legg-Calvé-Perthes 6 (8.2 %).
4. Stav po infekénej koxitide 5 (6.8 %). 5.
Stav po epiphyseolyze 4 (5.5 %). 6. Nekro-
biodzy epifyz 1 (1.4 %).

Charakteristika stboru chorych s netrau-
matickymi preartrozami pelvifemoralne-
ho spojenia

N=73

Dg: LCC, dysplazie, JCA, Stp. M. Perthes,
Stp. inf. koxit., Stp. epiphyseol, Nekrobi-
Oza

Pohlavie

Muzi N =22 (30.1 %)

Zeny N =51 (69.5 %)

Pocas trojtyzdnového pobytu v Sklenych
Tepliciach chori absolvovali tento balne-
orehabilitaény program:

1. balneoterapia: - bazénovy kupel v sira-
novej, vapenato-hore¢natej vode s pono-
rom tela po $iju, teplota vody 39 °C, trva-
nie kipela 30 mindat, 3x za tyzden,

2. hydrokinezioterapia: - v mmeralneJ
vode 34 - 35 °C, s hibkou 120 ¢m, 45 mi-
nat, 2x za tyzden s plavanim,

3. masaz: - klasicka Ciasto¢na na LS Gsek,
stehenné a glutedlne svaly 3x za tyzden
po bazénovom kupeli,

4. kinezioterapia: - zamerana na Upravu
porusené¢ho pohybového stereotypu, den-
ne.



Zenuch, J: Spea treatment of adolescents with non-travmatic prearthroses of pelvifemoral joine

Vsetel pacienti boli klinicky vySetreni na
za¢iatku a konci pobytu a priebezne kon-
trolovani ofetrujiicim lekarom 1x tyzden-
ne. Clenov stboru sme hodnotili Sheper-
dovou metodou modifikovanou na nase
podmienky. Pri hodnoteni stavu a vysled-
kov liecby boli pouzité tieto Styri kritéria:

1. Bolest’. Na zaciatku a pri ukonceni lie¢-
by boli sledované tieto parametre: bez
bolesti, bolest’ po zat'azi, pokojova bolest’,
celkom 2x.

2. Rozsah pohybu postihnutého bedrove-
ho kibu na zaciatku a konci KL. Bol hod-
noteny tromi stupiiami - normalny rozsah
pohybu, obmedzenie pohybu do 1/3, ob-
medzenie pohybu do 2/3.

3. Funkénd schopnost - normalna chodza,
krivanie, chodza s oporou, na zaciatku a
konci KL.

4. Nazor chor¢ho - subjektivne hodnote-
nie na konci KL otazkou: Bola pre vis KL
prinosom? (Anolee)

Vysledky

Pre hodnotenie priebehu kipelne liechby
adolescentov s netraumatickymi preartro-
zami bola zvolena Sheperdova metoda s
modifikaciou na vlastné podmienky za-
merne. Jej ciel'om bolo ¢o najpriehladne;-
Sou a najjednoduchsou formou ziskat’ re-
levantné informacie subjektivncho
charakteru od pacientov zaradenych do
stboru.

Na konci KL doslo ku zmenam vo
vietkych troch sledovanych parametroch.
V skupine s pokojovou bolest'ou doslo k
zlepSeniu o 24.6 %, pozatazovi bolest’
udavalo o 34.3 % menej pacientov. Bez
bolesti bolo 17 pacientov na zaciatku KL,
na konci ziadnu bolest’ neudavalo 60 pa-
cientov. Celkom doslo k zmierneniu ale-
bo ustupu bolesti v 58.9 % pripadov.

Vysledky hodnotenia rozsahu pohybu v
bedrovveh kiboch na za¢iatku a na konci
kapelného pobytu:

Rozsah pohybu bol vysetreny v 113 po-
stihnutych kiboch. V 15 (20.5 %) pripa-
doch bolo postihnutie vpravo, v 18 (24.7
%) pripadoch vlavo a v 40 (54.8 %) pri-

padoch bolo postihnutie obojstranné. Roz-
sah pohybu po kipelnej liecbe bol ovplyv-
neny menej vyznamne ako bolest’. V sku-
pine s obmedzenim rozsahu pohybu do 2/
3 doslo k zlepseniu v 1 % pripadov, v sku-
pine s obmedzenim rozsahu pohybu do 1/
3 doslo k zlepSeniu v 29 % pripadov. Cel-
kom doslo k zlepSeniu pohybu v 30 %
pripadov.

Funk¢na schopnost’ bola hodnotena na
ziklade typu chddze: normalna chédza,
krivanie alebo chodza s oporou.

Pri hodnoteni funkénej schopnosti na kon-
ci kupel'nej liecby boli zaznamenané len
minimalne zmeny. Krivanie sa zmenilo na
normalnu chédzu v troch pripadoch (4.1
%), najpravdepodobnejsie v dosledku vy-
miznutia bolesti a zlepSenia pohybového
rozsahu v bedrovom klbe.

Diskusia

7 degenerativnych ochoreni pohybového
ustrojenstva sa v kupeloch najviac vy-
skytuje spondylartréza, na druhom mies-
te koxartroza. Huraj (10) pri sledovani
etiologickych faktorov predchadzajacich
vzniku koxartrozy v dospelej populacii
zistil primarnu koxartrozu v 29.6 %, se-
kundarnu koxartrozu v 70.4 %, pricom
dysplazie, osové odchylky a iné chorob-
neé stavy po LCC sa podielali 36.1 %, sta-
vy po Perthesovej chorabe 6.1 %, poza-
palové a reumatické artrozy 29.5 %.
Podobné¢ percentualne zastiipenie jednot-
hvyeh ochoreni bolo aj v stibore adoles-
centov s netraumatickymi preartrézami
pelvifemoralneho spojenia, ktori absolvo-
vali komplexnu balneorchabilitaciu v LTK
a.s. Sklené¢ Teplice v r. 1996.

7 uvedeného vyplyva, ze Struktira etiolo-
gickyceh faktorov, uvadzanych Hackenbro-
chom a inymi autormi ako preartroticke,
sa za poslednych 30 rokov nezmenila a
ktpelna liecba ako cielena prevencia
predcasného vyskytu degenerativnych
ochoreni pohybového aparatu je opodstat-
nena.

Najcaste)Sim dovodom na indikaciu KL
st progredujtuce bolesti v oblasti bedro-
veho klbu, svalova dysbalancia s poruchou



Rehabilisaeia, Vol 31, No_ 1, 1998

rytmu chodze a obmedzena pohyblivost
v klbe.

Na objektivizaciu bolesti bola zvolena jed-
noduchd dotaznikova metoda, pri ktorej
adolescentni pacienti odpovedali alterna-
tivou dno - nie.

Na konci KL bol zaznamenany Gstup po-
zatazovej, ale aj pokojovej bolesti.
Rozsah pohybu bol hodnoteny artrotex-
tom metddou SFTR. Pre prehladnost’ boli
vybrané len tri parametre. VyznamnejSie
zlepSenie rozsahu pohybu bolo zazname-

nané len v skupine s obmedzenim pohybu
do 1/3.

Funkéna schopnost - chddza - bola testo-
vana v uzavretom priestore narovnej pod-
lozke s dlzkou chodnika 15 m. Vyznam-
nejsie zmeny funkénej schopnosti na konci
KL neboli zaznamenané.

Subjektivny nazor pacientov na prinos
kapelnej liecby nebol komentovany.

Laver

Porucha chodze patri medzi prvé prizna-
ky ochorenia lokomoé¢ného aparatu. Ka-
pelnd liecba netraumatickych preartroz
pelvifemoralneho spojenia vedie ku zmier-
neniu bolesti, zlepSeniu pohyblivosti a
Clastocne aj k Gprave porusenych moto-
rickych stereotypov. Pocas trojtyzdiové-
ho pobytu mladistvych v LieCebnych ter-
malnych kapeloch as. Sklené Teplice
najviac ovplyvnenou zlozkou bola bolest’.
Pohyblivost’ bedrového klbu a funkciu
chddze sa podarilo ovplyvnit menej. Efekt
komplexnej balneoterapic nemozno hod-
notit’ vypuklejsie, pretoze v literatire chy-
ba podobny stbor, s ktorym by bolo moz-
né porovnat’ dosiahnuté vysledky.
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Sthrn

Existuju rozne hodnotiace Skaly na dékaz pooperacnych vysledkov po implantacii.
pripadne reimplantacii totalnej endoprotézy - TEP (Charnley 1972, Sutherland 1982,
Swanson a Everts 1984, Merle d*Aubigne a 1.). Tieto vSak nedostato¢ne opisuji evalu-
aciu dosiahnutych uspechov ¢o do sebestacnosti, pripadne miery postihnutia tak ob-
vyklych v rehabilitacii. Na zaklade tychto skuto¢nosti sme zostavili 9 hodnotiacich
kriténi: subjektivne tazkosti, zat'az dolnej koncatiny, vzdialenost’, ktor( pacient prejde
bez bolesti, bolesti v operovanej oblasti, znamky zapalu v operovanej oblasti, lymfe-
dém dolnej koncatiny, pohyblivost v bedrovom kibe, samostatnost’ pri obliekani. Cie-
Pom tejto Stadie bolo zistit, ¢i boli tieto kritéria dostatoéné na stanovenie uspe$ného
vysledku rehabilitacnej starostlivosti (RHB). Zaroven bol hodnoteny aj vplyv pohla-

via a zaciatok RHB v pooperacnom obdobi.

KTIucové slova: totalna endoprotéza - rehabilitacia

Erben, A., Rohner, R.. Zacharias, W.: Results of
postoperative rehabilitation after total hip joint en-
doprosthesis implantation and afier its exchange.

Summary

There are different evaluating scale to confirm
postoperative results after implantation, and reim-
plantation respectivey of total endoprothesis (TEP)
- CHANLEY 1972, SUTHERLAND 1982, SWAN-
SON AND EVERTS 1984, MERLE D AUBIGNE and
others. Describing of uchieved resulis is not suffi-
cient concerning the self-sufficiency, degiee of af-
Sfection - otherwise very common in rehabilitation,
On the ground of these fucts we have formed 9 eva-
luating criteria: subjecitve complaints, inferior
extremity load, distunce, which is the patient able
to walk without puin, pain and inflammation signs
in the operated region, lvmpheodema of inferior
extremity, hip joint mobility, independence by dres-
sing. The aim of this study was to detect, if these
criteria are sufficient to stute the successful results
of rehabilitation care, In the same time the influen-
ce of sex and rehabilitation beginning during the
postaperative period was evaluated.

Key words : total endoprosthesis - rehabilitation

MeSH: hip prothesis - rehabilitation
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Erben, A., Rohner, R., Zacharias, W.. Ergebnise
posoperative Rehabilitation nach  Hift-TEP-Im-
plantationem und Hiifi-TEP-Wechsel

Zusammenfassung

Im Rahmen der Qualitdtssicherung spielt die Er-
gebnisqualitit eine zentrale Bedeutung. Zur Bewer-
tung des OP-crgebnisses nach erfolgier Hiifi-TEP-
Fmplantation bzw. Hifi-TEP-Wechsel-OP existieren
verschiedene Scores (Charnley 1972, Sutherlund
1982, Swanson und Everts 1984, Merle deAubigne
war.). Diese beschieiben jedoch nur unzureichend
die in der Rahabilitationsmedizin gebrduchliche
Evaluation der Behandlungsergebnisse nach Im-
pairment, Disability und Handicap. Nach diesen
Gesichtspunkten stellten wir folgende 9 Beuriei-
Tungskriterien auf: subjektives Befinden, Beinbe-
lastung, schmerzfreic Gehstrecke, Schmerzen im
OP-Bereich, Entziindungszeichen im OP-Bereich,
Beinlymphéodem, Hiiftgelenksheweglichkeit beim
Beugen und Abspreizen, selbstindiges Anziehver-
mdgen. Es sollte diese Studie herausgefunden wer-
den, ob die aufgestellien Beurteilungskriterien ge-
cignet sind, wm einen Behandlungserfolg der AHB
nuchwelsen zu kdnnen. Desweiteren wirde der Ein-

flufi des Geschlechts und des postoperativen Auf-

nahmezeipunktes zur AHB auf die Ergebnisquali-
tait bewertel.

Schliisselwirter: Hift-TEP-Implantation - Reha-
hilitution
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Pacienti a metodika

V obdobi 6/95 - 5/96 bolo vydetrenych 389
pacientov. Z toho 296 malo implantovana
necementovani totalnu endoprotézu
(TEP), 25 pacientov cementovanu a 31
pacientov hybrid. 37 pacientov podstupi-
lo reimplantaciu TEP. Hodnotené kritéria
boli roz¢lenené nasledovne:

- Subjektivny stav: zle, primerane, dob-
re, vel'mi dobre.

- Zataz dolnej koncatiny: dotyk, trojbo-
dova chodza, Stvorbodova chadza, plna
zataz.

- Vzdialenost', ktor( pacient presiel bez
bolesti: pokojova bolest’, menej ako 100
m, menej ako 500 m, viac ako 500 m.

- Bolesti v operovanej oblasti: pokojova
bolest’, bolest’ pri zat'azi, bez bolesti.

- Zapalové zmeny v operovanej oblasti;
silné, primerané, mierne, Ziadne.

- Lymfedém: vyrazny, primerany, mier-
ny, ziadny.

- Obliekanie: nesamostatné, samostatné
s pomockami, samostatne bez pomocok,
- Flexia v bedrovom kibe: 50st.- 130 st.
- Abdukcia v bedrovom kibe: 10 st. - 70
st.

Zmeny v priebehu stacionamej liecby boli
Statisticky vyhodnotené v 4 skupinach,
okrem toho boli porovnavané vysledky
medzi jednotlivymi skupinami.

ZVvIast vysetrend bola najpocetnejsia sku-
pina pacientov s necementovanou endo-
protézou, boli posudzované kritéria me-
dzi pohlaviami (108 muzov, 188 Zien) v
priecbehu RHB. Porovnavali sa pacienti,
ktori boli prijati menej ako 3 tyzdne po
operacil, s tymi, ktori boli prijati viac ako
9 tyzdiov po operacii. Statisticky boli uda-
Jje zhodnotené podla Wilcoxonovho tes-
tu, U testu podla Manna a Whitney,
Kruskal-Wallis testu.

Celkove sa vo vietkych 4 skupinach hod-
notilo rozvrstvenie podla veku, hlavnych
indikacii k operacii (koxartroza, nekroza
hlavice femuru, fraktara kréka femuru},
casu prijatia na RHB a potrebného predi-
zenia hospitalizacie.
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Vysledky

Vo vietkych 4 skupinach az na 2 vynimky
boli pri vietkych hodnotiacich kritériach
zaznamenane signifikantné rozdiely me-
dzi za¢iatkom a koncom RHB, a to v roz-
licnej miere. Nesignifikantné bolo zata-
Zenie pri cementovanych TEP a znamky
zépalu pri reimplantécidch TEP. Pri hod-
noteni vietkych pacientov na konci RHB
sa potvrdil dobry subjektivny stav u 80 %
pacientov, ktori mohli prejst viac ako 500
m, nemali Ziadne bolesti alebo znamky
zépalu v operovanej oblasti, dokdzali sa
samostatne obliect’, nemali opuchy aroz-
sah pohybu v bedrovom kibe bol viac ako
30 st. do abdukeie a 90 st. do flexie (okrem
reimplantacii TEP). Medzi 4 hodnoteny-
mi skupinami boli minimalne signifikant-
né rozdiely. Zitaz DK a flexia v bedro-
vom klbe v skupine po vymene TEP bola
na zaciatku RHB redukovana v porovna-
ni s ostatnymi skupinami. V skupine ne-
cementovanych TEP boli zistené kvanti-
tativne zlepSenia o 1 - 2 stupne pri
subjektivnom stave a obliekani, dizke
chodze bez bolesti, ako aj pri flexii v BK.

Pocet zlepSenych kn'térii bol v rozptyle 0
- 8 s kumuldciou pri 3 kritériach. Rozdie-
ly zavislé na pohlavi sme zistili v skupine
necementovanych TEP hlavne na zadiat-
ku RHB, ato v dizke chddze bez bolesti a
pri obhekanl. Na konci RHB sme pozo-
rovali vicsi sklon k edémom u Zien. Pa-
cientt, ktori boli hospitalizovani skér ako
po 3 tyzdiioch po operdcii, dokazali pre-
jst bez bolesti krat§iu vzdialenost’ a boli
menej samostatni pri obliekani, mali vii¢-
Sie problémy pri zat'azi operovanej DK a
sklonk lymfedémom.

Rozdelenie podla veku bolo v 4 skupinach
odlidné. U necementovanych protéz boli
zastipené temer vetky ro¢niky od 30 ro-
kov, s kumulaciou 60-roénych a u inych
typov endoprotéz sa jednalo o prevazne
60-ro¢nych s kumulaciou okolo 70 roku
veku.

7 indikicii prevazovala koxartroza (82
%), nekroza hlavice femuru tvorila 14 %
pacientov a fraktary kréku femuru boli
zastupené 4 %. Za pozornost stoji rela-
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tivne vysoky pocéet cementovanych TEP
po nekrézach hlavice femuru (28 %). Vac-
Sina pacientov bola k nam na kliniku pri-
jata medzi 3. - 7. pooperac¢nym tyzditom s
kumulaciou okolo 5. tyzdna, pred 3. poo-
peraénym tyzdnom sme prijimali hlavne
pacientov s TEP typu hybrid, pripadne s
necementovanymi TEP. Po 9. pooperac-
nom tyzdni prlchadzall pacienti s cemen-
tovanyml TEP a po vymene TEP. Predi-
Zenie RIB sa tykalo hlavne pacientov po
reimplantacii TEP (30 %), d’alej s TEP
typu hybrid (19 %) a necementovanymi
TEP (11 %). U pacientov s cementovany-
mi TEP sa predizenie nevyskytio.

Diskusia

Podla hodnotenych kritérii boh zistené vo
vietkych styroch skupinach zretel'né §ta-
tisticky vyznamné rozdiely v zmysle zlep-
Senia od prijatia na RHB do jej ukonce-
nia. Len u dvoch kritérii neboli dokazané
signifikantné zmeny, a to v skupine cemen-
tovanych TEP pri zatazi operovanej DK
- uz na zaciatku RHB totiz 96 % pacien-
tov a na konci RHB vsetcl zvladh Stvor-
dobovi chddzu a v skupine reoperacii
TEP boli u 3 % pacientov pritomneé zipa-
lové zmeny, ktoré pretrvavali aj po ukon-
ceni RHB.

Kritéria st vhodné na hodnotenie iispechu
RHB starostlivosti. Pri¢ina nezlepSenia
niektorého z hodnotiacich kritérii bola
prevazne v tom, Ze vychodiskova hodno-
ta bola kvalitativne lepsia. Ked'ze u 13 %
pacientov nedoslo k zlepseniu ani v jed-
nom z hodnoteni, pripadne len v jednom
z nich, je mozné uvazovat' o d’alich kri-
tériach s cielom potvrdit pozitivum RIB
liecby.

Pri porovnavani skupin pacientov medzi
sebou sa ukézalo, Ze pacienti po vymene
TEP mali pri prijati v porovnani s inymi
Znizenu pohybhvost v bedrovom kibe a
schopnost’ zataze operovanej koncatiny.
Medzi daldimi 3 typmi endoprotéz (ce-
mentovand, necementovana a hybrid) ne-
boli zistené signifikantné rozdiely podla
nadich kritérii.
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Rozdiely suvisiace s pohlavim pacientov
boli hodnotené ako minimalne. Sklon pa-
cientiek ku vzniku lymfedému pravdepo-
dobne suvisi s ¢astejdim vyskytom kfco-
vych zil u zien, a tym stazou a vznikom
edému. DIhsia vzdialenost’, ktorti presh
pacienti, a vagsia samostatnost’ pri oblie-
kani na zaciatku hospitalizicie suvisi s
niz§im vekovym priemerom u operova-
nych muzov. Celkovo bolo 40 % muzov
pod 60 rokov oproti 25 % Zien.

Pacienti, ktori prisli relativne skor na
RHB, mali v porovnani s ostatnymi vy-
raznejéi pohybovy deficit, a to na zaciat-
ku i na konci RHB. Casovy faktor je v tom-
to pripade vel'mi ddlezity. Podl'a nadich
kritérii nestvisi lepsi vysledok RHB s jej
vtasnejsim zadiatkom. Napriek tomu sko-
ra RHB so zlepSenim vysetrovanych kri-
térii znamena kratsi priebeh rehabilitacie.
Dovody k neskorsiemu zaciatku RHB po
operacii boli rdzne. Pacienti boli dlhsie v
nemocnici {(napr. po vymene TEP), one-
skorene sa na RHB prihlasili, pripadne sa
dostavili a7z po uspesnom absolvovani
ambulantnej RHB. To posledné platilo
hlavne u pacientov s cementovanou TEP.
Predizenie pobytu stviselo so stupnom
zataze pacienta po operacii. Po vymene
TEP potrebovali pacienti opatrnejsiu a
dihdiu starostlivost’. Aj véassie prijati pa-
cienti, hlavne zo skupiny TEP-hybrid,
vyzadovali predizenie RHB.

Pacienti s cementovanymi TEP boli od
zadiatku lepsie zat'aziteI'ni a nepotrebovali
predlZzovanie pobytu. Vekové rozvrstve-
nie pacientov urdznych typov TEP a pod-
I'a indikacii k operacii zodpovedalo vy-
sledkom predoslych stadii inych autorov.
Potvrdzuje implanticie necementovanych
TEP u mladsich pacientov. kde sa rita s
ich vymenou. Cementované TEP sa pou-
7ivajl u starsich ako 70-roénych pacien-
tov.
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REHABILITACIA PO ARTROSKOPII A ARTROTOMII

KOLENNEHO KLBU

Autori: J. Vojtasidk, M. Bdzoch, M. Olos, Kokavec, A. Svec, T. Jakubik

Pracoviska: 11.Ortopedicka klinika Lekérskej fakulty Univerzity Komenského a NsP
Ruzinov, Bratislava, 1.Ortopedicka klinika Lekarskej fakulty Univerzity Komenského

a Fakultnej nemocnice, Bratislava

Stihrn

Artroskpia v poslednych dvoch desatrogiach zasadne ovplyvnila chirurgick lie¢bu
klbovych afekcii. Autori tento fakt potvrdzuju tiez z vlastnej praxe. Analyzovali artro-
skopické vykony za | rok a uvadzaja diagnosticky a terapeuticky postup pri ochore-
niach kolenného klbu. 'V porovnani s otvorenou operéciou kolena po artroskopii je
Jjednoznacne skratend doba rehabilitacie na jednu tretinu.

KTacové slova: Artroskopia kolena - diagnostika - chirurgia - rehabilitacia

Vojtassdk,J., Bdzech, M., Olos, M., Kokavee, Svec,
A, Jakubik, T.: The rehabilitation after arthrosco-
pitand arthrotomii kneejoint

Summary

In the last two decades the arthroscopie impacied
on principle the surgery of joint affections. The
authors confirm this fact in their praxis, too. They
analysed the arthroscopical performances during
one year and they introduced the diagnostical and
therapeutical method of knee joint diseases. By the
comparison with opened operation of knee joint,
the rehabilitations period after arthroscopic was
unambicuously shortening to one third.

Key words: The arthroscopie of knee - diagnos-
ticsurgery - rehabilitation.

MeSH: Knee - artroscopie - rehabilitation

Uvod

Na naSom pracovisku sa stalo artrosko-
pické vySetrenie kolena Standardnym vy-
Setrovacim postupom pri niektorych intra-
artikularmych léziach kolena v ramei liecby
a pri diferencidlnej diagnoze niektorych
nejasnych klinickych obrazoch na ocho-
reniach kolenného klbu. Po artroskopic-
kej diagnostike podla okolnosti nastupu-
Je artroskopicky vykon. S viak ale
ochorenia kolenného klbu, kde je primar-
ne indikovana artrotomia s naslednym
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Vojtassak. )., Bdzoch, M., Olos, M., Kokavee, Svec,
A, Jakubik, T.: Rehabilitation nach Arthtoskopie,
Arthronie des Kniegelenkes.

Zusammenfassung

Arthroskopie hat in den letzten zwei Jahrzehnien
die chirurgische Heilung der Gelenkaffektion
grundsditzlich beeinflusst. Autoren bestitigen die-
ses Faktum auch aus cigener Erfahrung. Sie haben
die arthroskopischen Leistungen in einem Jahr
anulysiert, und sie fithren die diagnostischen und
therapeutisehen Methoden bei den Erkrankungen
des Kniegelenkes ein. Im Vergleich mit einer offe-
nen Knieoperation, ist nach Arthroskopie die Re-
habilitationsfrist eindeutig auf ein Drittel vermin-
dert.

Schliisselwirter: Arthroskopie des Knies - Dia-
gnostik - Chirurgie - Rehabilitation

opera¢nym vykonom. V naSom ¢lanku
chcem podat’ obraz a nas diagnosticky
postup pri zvazovani artroskopie alebo
artrotomie kolenného kibu.

Subor chorych )

S ochoreniami kolenného klbu sa v orto-
pedickej praxi stretdvame ako najcastej-
Sie, na druhom mieste sa pacienti stazuji
na ochorenia bedrového klbu. Na§ dia-
gnosticky postup pozostava tak, ako je
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reniach kolenného kibu. Po artroskopic-
kej diagnostike podla okolnosti nastupu-
je artroskopicky vykon. St viak ale ocho-
renia kolenného kibu, kde je primérne
indikované artrotomia s naslednym ope-
raénym vykonom. V nasom ¢lanku chcem
podat’ obraz a nas diagnosticky postup pri
zvazovani artroskopie alebo artrotomie
kolenného kibu.

Subor chorych )

S ochoreniami kolenného klbu sa v orto-
pedickej praxi stretivame ako najc“:astej-
Sie, na druhom mieste sa pacienti stazuji
na ochorenia bedrového kibu. Nag dia-
gnosticky postup pozostava tak, ako je
popisané v klasickych ucebniciach orto-
pedie. Najprv je to anamnéza, objektivne
vySetrenie kolenného kibu, rentgenologlc-
ké a laboratérne vysetrenia. Potom rozne
modifikacie rontgenologickych vysetreni
(dynamické snimky), artrografia, pocita-
cova tonografia, vySetrenie MRI. Pri lézii
intraartikularnych $truktar kolena indiku-
jeme artroskopické vySetrenia.

Artroskopické vySetrenia robime najcas-
tejsie v spindlnej anestéze, s flektovanym
kolenom 90 stupnov, zriedkavo robime ar-
troskopiu v celkovej anestéze event. s pa-
cientom na rovnom stole takze koleno
mozeme flektovat’ do 90 stupiiov. Na dol-
nej koncatine v oblasti stehna je nalozeny
turniket. Artroskop zavadzame po incizii
skalpelom, podl'a standardnych postupov,
najcastejsie z anteromedialnej alebo an-
terolaterdlnej strany. Pred zavedenim ar-
troskopu Standartne neinfundujeme do
kolena Ringerov roztok ako napr. robime
pri artroskopii plecového kibu. Po zave-
deni artroskopu sledujeme mnozstvo, far-
bu, vizkost', prichl'adnost synovialnej te-
kutiny. Hodnotime teda synoviogram. V
d’alSej faze nasleduje naplnenie kolena
Ringerovym roztokom. V§imame si d’alej
¢irost’ synovialnej tekutiny, chrupavcity
detritus. Pri neprehl'adnosti alebo pri kr-
vacani do kibu robime vyp]ach R1ngero~
vym roztokom a d’alej si v§imame najprv
v suprapatellarnom recese synovialnu vy-
stelku, jej farbu, hribku, synovialne klky,
d’alej si viimame chrupavky na patellofe-

moralnom skibeni, na medidlnom a late-
ralnom kompartmente kolena. V8imame
si tvar, celistvost, povrch, lesk, farbu,
Struktiru a pevnost’ meniskov. Najprv
medidlneho potom fibulalneho, d’alej tvar
a pevnost’ skrizenych vizov. TaktieZ si
v§imame synovialne pliky, ktoré mozu
robit’ klinickt symptomatologiu.

Po tomto vysetreni nasleduje relacné vy-
Setrenie a dynamické vySetrenie, kde v
roznych polohach kibu vysetruj eme posta-
venie klbnych ploch navzajom a menis-
kov. Taktiez si vS§imame postavenie femo-
ro- tibialneho kibu. Pri léziach chrupaviek
hodnotime ich velkost, hibku. Podl'a hib-
ky poskodenia chrupavky rozdel'ujeme na
chondromalaciu L. stupna, 11. stupna a 1L
stupnia. I. stupen je zméknutie chrupavky,
II. stupen je defekt v chrupavke, ktory
nezasahuje az do subchondrélnej kosti, I11.
stupett je defekt chrupavky, ktory zasahu-
je do subchondralnej kosti. Ak je pritom-
ny hemartros s tukovymi kvapockami je
to priznak komunikécie kibnej dutiny s
kostnou spongidzou ¢o je charakteristic-
ké pre intraartikularnu zlomeninu.

Terapeutické vykony, ktoré nasleduji po
artroskopii zarad'ujeme tieto: lavaz - pred-
stavuje vyplach kilbu, kde vicsim mnoz-
stvom Ringerovho roztoku vyplachneme
kolenny kib. Ovplyviiujeme takto mecha-
nické vlastnosti, odstraiiujeme  detritus
kolena menime biologické viastnosti ko-
lenného kibu. Dalej je to rozrusenie syno-
vialnych plik, najcastejsie plika mediopa-
tellaris.

Pri1 1ézii meniskov robime parcialnu me-
niskektomiu alebo subtotalnu meniskek-
tomiiu podl'a rozsahu 1ézie. Pri ndstennych
ruptirach robime sutaru menisku. Pri lé-
ziach predného skrizeného vizu robime
artrotomiu a oSetrenie predného skrizené-
ho vézu robime z miniartrotomie. Pri de-
fektoch chrupavky robime Pridieho foraz
alebo refixaciu chrupavky bud’ skrutkou,
Kirschnerovym drétom alebo vstrebatel™-
nym stehom. Transplantaciu chrupavky
robime otvorenou cestou. Pri femoro-pa-
tellarnej dysfunkeii, pri hyperkompresnom

f”ﬂﬁw»ﬁ iisasiliisd
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kibna strbina vodorovnd. Funkciu femo-
ropatellarneho klbu ovplyviiujeme tiez s
vysokou osteotémiou tibie s predsunutim
tuberositas tibie. Pri synovitide, hla\fne
lokalizovanej synovitide kolenn¢ho klbu
robime synovektomiu artroskopicky - sha-
verom. Pri chronickych synovitidach tr-
vajacich niekol'ko mesiacov sa skor pri-
klaname k otvorenej synovektomii,
pretoze je hypertroficka synovidlna vystel-
ka. ktord mozno sucasnym shaverom t'az-
ko odstranit’.

Cenné je histologicke vysetrenie synovi-
alnej vystelky v ramei diferencidlnej dia-
gnozy reumatickych a nadorovych ocho-
reni. Shaverom mozeme d'alej obrusit’
okrajove osteofyty, nepravidelné okraje
meniskov a taktiez nepravidelné okraje
chondromalatickych fozisk.

Po diagnostickej artroskopi viicSinou Re-
donov drén nie je nutné nakladat’, po ar-
troskopickej operacii je vhodny Redonov
drén. Po artroskopi nakladame miikky ste-
tiny obviz pri mektorych vykonoch na-
kladame ortézy. Zat'azovanie po artrosko-
pit kolena zalezi od rozsahu vykonu, ktory
sme vykonavali.

Vysledky

Na ortopedickej klinike v Bratislave za rok
1996 bolo operovanych 1544 pacientov z
toho muzi, zeny. Opericie kolenného klbu
predstavovalt 265 ( 17 %) vietkych ope-
raénych vykonov v operacii kolenného
kibu. Z tychto artroskopie predstavovali
153 (58%) vySetreni. Vekové rozlozenie
pacientov pri artroskopii kolena - priemer-
nv vek pacientov je 28 rokov, 109 muzov
T1% . zien 29 %.

Naymladsi pacient, ktory bol artroskopo-
vany bol 15 rocny, najstarsi bol 59 ro¢ny.
Na pravom kolene bola vykonand artro-
skopia u 94 pacientov (61%), v I'avo u 59
pacientov (39%). Z tvchto pacientov bola
diagnosticka artroskopia u 29 pacientov
19% . V artroskopicke) operacii sme po-
kracovah v dalsich 109 pacientov 71%.
Vvykony st zndzornené na grafe. U 13
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pacientov (10%) po diagnostickej artro-
skopii bola miniartrotomie, alebo ind ope-
racia, kde boli nasledujuce vykony: fixa-
cia osteochondralneho fragmentu raz
skrutkou, raz fixacia s trvateI'nym materi-
alom, raz extrakcia zalomeného instru-
mentu, 6x sme pokracovali mimartroto-
miou v sutdre predného skrizeného vizu,
2x sme suturovali otvorenym sposobom z
miniartrotomie poskodeny medidlny me-
niskus. 2x sme robili vysoku osteotomiu
tibie. 1x sutaru fraktry medialneho kon-
dylu tibie

Podiel operacii kolien za rok 1996

Operacie
na kolene
17%

Ostatné
83%

Podiel artroskopii na operaciach
kolien za rok 1996

Ostatné
Artroskopie 429
kolena
58%

Diagnostia, artroskopicky vykon,
artrotomia

artrotomia
10%

diagnostika
19%

artroskopicky vykon
1%
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lavaz
22%

lateralny
release
8%

extrakcia
corpus liberum
6%
resekcia pliky
6%

8%

Na grafe su znazornené artroskopické
operacné vykony. Vicsinou islo o kombi-
naciu uvedenych vykonov. Na grafe je
rozdelenie podl'a najvyznamnejsieho ope-
racného vykonu.

Diskusia

O wvyhodach artroskopic voéi artrotomii
pre miniinvaziviy vykon je zbytocné dis-
kutovat’, na ¢o uz v za¢iatkoch artrosko-
pie poukazovali Aigner (1), Hemplling
(4). McGinty. I etal.(9). Tusatiez popi-
suju bezné artroskopické postupy v ramei
diagnostiky a liecby , napriklad artrosko-
picka chirurgia meniskov, viizov chrupa-
viek a synovialnej a fibroznej casti kib-
neho pazdra. Postupom ¢asu sa rozsirili
skdsenosti a ndzory na artroskopiu kole-
na. Niektoré uvadzame v diskusii.
Lawson et. al. zistili pri prospektivnej §ta-
dii u 325 artroskopii kolena 57% korela-
ciuklinickej a artroskopickej diagnézy. 7
toho u konzultantov korelovala klinicka
diagnoza s artroskopickou u 71%, u ostat-
nych Iekarov u 49% (6). Niektoré afekcie
kolenného klbu boli docenené a7 vdaka

Artroskopicky vykon

Priedi - foraz

synovectomia

8%  debridement,
cheilotomia
6%

parcialna
menisectémia
29%

zahladenie
defektu
chrupavky
7%

-

artroskopickym vysetreniam, ako napri-
klad plica syndrom. Dupont tvrdi, ze pli-
ky st mezenchymalne §truktry ktoré st
pritomne u 8 tyzdnového embrya a vypl-
naj priestor medzi distalnou epifyzou fe-
moru a proximalnou epifyzou tibie. Je
casty nilez inkompletnej resorbeie plik v
kolene. Superiéra a inferidrma plika je
pritomna v 50- 60%, ma ale extrémne
mal( klinickt relevanciu. Lateralna plika

Je pritomna v 1-3%. Medidlna plika je pri

autopsii pritomna na kazdom 3. az 4. ko-
lene. Tato moze robit medidlne impinge-
ment  vo femoropatellairnom sklbeni s
naslednou lokalizovanou chondromala-
ciou. Plika méze robit’ symptémy ako bo-
lest’, krepitus, prelupovanie, treci Selest,
alebo synovitidu az nakrvacanie v stivis-
losti s pohybom vo femoropatellarnom
klbe. Klinicky obraz mdze napodobiovat
roztrhnuty medidainy meniskus alebo 1éziu
patelly. Chirurgicka liecba je indikova-
nd, ak je neGspedna konzervativina liecba.
Po resekeii pliky ustapi klinicka sympto-
matologia za nickolko dni. Incidencia kli-
nicker symptomatologie je pravdepodob-
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ne pri jednej z desiatich pri 3% naleze
tejto pliky pri artroskopiach (2).

Haspl et.al. ma dobré skisenosti s artro-
skopickym odstranovanim cudzich telies
po vojnovych poraneniach 14 dni az 4
roky po tiraze, vel'kost cudzich telies bola
od 2 do 24 mm (3).

Na naSom pracovisku mame rezervy vo
vykonavani artroskopie kolena v lokalne;
anestezii. lossifidis udava porovnatelne
vysledky artroskopie kolena v lokilne;
anestéze s konvencnym postupom. Tour-
niquet na stebno nedava, aplikuje lokél-
ne anestetikum do miesta zavadzania ar-
troskopu a instrumentu a intraartikulame.
Vykonal takto 48 chirurgickych vikonov
u 53 artroskopovanych pacientov. Spokoj-
nost’ s tymto postupom udavalo 97% pa-
cientov (5).

Markel et. al. lieCil artroskopicky 42 pa-
cientov pre peripatellarnu fibrézu po to-
talnej endoprotéze kolena. Udava 42%
dobrych vysledkov, uspokojivyeh 19% a
40% zlych vysledkov (7).

Marty et. al. zaznamenava vzostup poétu
deti s bolestami v oblasti kolena. Pretoze
Je Casto neSpecifickd anamnéza, a pre
tazkosti s klinickym vvsetrenim u deti je
mozna korekma klinicka diagnoza len u
polovice pacientov. Z tohto dovodu pou-
kazuwj na vyznam artroskopie kolena u
deti (8).

Morini et. al. vysvetluji na sabore 50 in-
traartikularnych fraktar kolien ktoré boli
reponované  a artroskopicky monitoro-
vane pocas osteosyntézy vyhody tejto
metody (10).

Schnerder et al. mal dobre vysledky s
vykonom typu laterdiny release event. s
rafiou medidlneho retinakula u mladych
pacientov s patellarnym kompressnvm
syndromom bez femoropatellame) artro-
zy a subluxacie. Len 40% pacientov z ich
stuboru udavalo dobre vysledky po late-
ralnom release ak bola pritomna femoro-
pateliarna artroza (11).

Zibdver

Artroskopia kolenného kibu predstavuje
Standartny diagnosticky a terapeuticky
postup v ortopedicke] chirurgii. Je indi-
kovand pri vietkych bolestivych stavoch

kolenného kibu traumatického a netrau-
matického pévodu pri netspechu konzer-
vativnej liecby. Pri traumatickom posko-
deni kolenn¢ho kibu je pri podozreni
mtraartikularnych Struktar indikovana ar-
troskopia, pri netraumatickom poskodeni
je artroskopia indikovana pri netGspechu
konzervativne) liecby. Pri analvze nasich
starSich operacnyeh zaznamov zist'yeme,
Ze po artroskopii sa zo zaciatku robila
minartrotomia alebo artrotomia castejsic.
Posledné roky dochadza k znizovaniu ar-
trotomii a zakroky smeruju k artroskopie-
kvm vykonom. Stvisi to s dokonalovanim
artroskopickych technik a postupov, tiez
so zdokonlovanim indtrumentov pre ar-
froskopiu. Artroskopia kolena rozsirila
pohlad na patogenézu ochoreni kolenné-
ho kibu, naprikiad vyznam plik v kolene,
rozsirila diagnostiku a hecbu v detskom
veku. Pomaha tieZ pri lecbe intraartiku-
larnych zlomenin aj po mych operaénych
vykonoch na kolene, tiez po implantici
totdlne) endoprotezy a v ramei diferenci-
alnej diagnostiky reumatickyeh ochorent.
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OVPLYVNENIE MOZGOVEHO PREKRVENIA A ME-
TABOLIZMU POMOCOU AKTIVNEJ A PASIVNEJ

POHYBOVEJ LIECBY
Autori: Th. J. Doering, B. Steuernagel, J. Brix, E. Weller, B. Schneider, G. C. Fischer

Pracovisko: Medizinische Hochschule Nahover, Abt. Allgemeinmedizin-Studienam-
bulanz

Sthrn

Na rozdiel od zmien v krvnom obehu pri pohybovej terapii zmeny hemodynamiky
mozgovej cirkulacie a metabolizmu neboli skoro vobec predmetom vyskumu. Polozili
sme si teda otazku: Mozu aktivne a pasivne pohybové cvitema vyvolat’ zmeny v pre-
krvenia metabolizme mozgu? Merania sa z(¢astnilo 14 probandov (8 Zien, 6 muzov
vo veku 35 +-8) pocas aktivnych a pasivnych pohybov. Ako mozgovy hemodynamic-
ky parameter slizila stredna a najvyssia hodnota prietoku krvi v a. cerebri media (MCA)
merana transkranialnou dopplerovou sonografiou a cerebralny metabolicky parame-
ter u 4 probandov enzym dychacieho ret'azca Cytochrom aa3 a saturacia mozgového
tkaniva kyslikom (c.Cytaa3/c. HbO ) zistovany transkranialnou IR - spektroskopiou.
U 8 probandov bol su¢asne neinvazivie merany TK a hodnota CO, pocas vydychu. U
kazdého probanda sa urobili 4 série merani, pocas ktorvch vykonavalt aktivne a pasiv-
ne pohyby HK, DK podla cviéebnej schémy - 20 sek. trvajice pohyvbové cvicenie
nasledované 20-sekundovou prestavkou. Toto sa 10-krat zopakovalo v ramei | série.
Priaktivhom cviceni pravej DK sme nashi 13.6 % zvvSenie najvySsej hodnoty prietoku
ACM a 3.8 % zvyéenic strednej hodnoty. Pri pasivnych pohyboch 12,3% a 3.4 %. V
pripade pravej HK pri aktivnych cviceniach to bolo 12,5 % a 3,5 % a pri pasivnych
pohyboch 12.2 % a 4,6 %. Podobne boli zquene 1 metabolicke parametre, so signifi-
kantnym zvySenim pri aktivnom cvi¢eni DK. VySetrenie ukazalo, ze pri pasivnych
pohyboch 1 aktivnom cviceni dochadza k zvySeniu prekrvenia 1 metabolizmu mozgo-
veho tkaniva. Predpokladanym dovodom st aktivacné procesy a autoregulaéné me-
chanizmy.

KTacove slova: hemodynamika mozgu - metabolizmus mozgu - transkranialna IR so-
nografia - transkranidlna doppler sonografia - aktivna a pasivna pohybova liecba

Doering, Tho /., Stevernagel, B., Brix, J., Weller, Docring, Th. ., Steuernagel, B., Brix, J., Weller,
E. Schueider, B, Fischer, GoC: INFLUENCE OF E. Schneider, B, Fischer, G. C:BEEINFLUSSUNG
ACTIVE AND PASSIVE EXERCISES ON CFE- DER CEREBRALEN DURCHBLUTUNG UND
REBRAL HEMODYNAMIC AND CEREBRAL M- DES CEREBRALEN STOFFWECHSELS DURCH

TABOLISM AKTIVE UND PASSIVE BEWEGUNGSTHERAPIE
Suntmary Zusammenfassung
Contrary (o wellk exaniined cardiovascular ¢han- Einleitung: Im Gegensatz zu den kretslaufdyna-
gesduring exercises, up (o now changes of cevebrai— mischen Verdnderungen wihrend Bewegungsthe-
lremodynamic and cerebral melabolism hlave been rapten smd Verdnderungen der cerebralen Hino-
rarelv studied at clinical exercises. dyinamik und des cerebralen Metabolismus im
Ratunen der Physikalischen Medizin bisher kaum
Qestion: are there changes of cerebral hemodyna- untersuchi worden.
mite and cerebral metabolism caused by active and — Fragestellung: Konnen akiive und passive Bewe-
passive exercises? gungsiibungen Yerdnderungen der cerebralen Dur-
Metlrod: Active and pussive exercises of 14 volun- chhlunmyg sowie des Stoffwechsels hervorrufen?
teers (8 female, 6 male, age 35 +-8) weie exami- Methodik: Die Messungen wunden an 14 Proban-
ned. As a parameter of cerebral henody mum’p den (8 Frauwen, 6 Mdanner Alter 35 +-8) wdhrend

meun- and peak-blood flow velocity [m-CBEY akiiven und passiven Bewegungsiibungen (BU)

e’
p-CBi J//m ‘J i the middle cerebri artery (MCA) darchgefithrt. Als cerehraler hidmodynamischer

28
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Were record by transcranial dopplersonography
(TCD, Multidop-X-DWL).

Cerebral metabolism was examined additionally at
4 volunters with help of the parameters Cytochrom
aal (respiratory chain enzvime) and cerbral oxv-
gen saturation (¢.Cvlaa3/c. HbQ )by means of near
infraded spectroscopy (NIRS, Critikon). In the same
time the non invasive blood pressure (Penaz-method
and CO | expiration concentration were registered
on 8 volunteers of the collective. With each pro-
bands 4 measwrement series were carried oul with
a special active and pasive exercise-program of the
right upper as well as the lower extremity. Each
mesaurement series was preformed aceording to the
evoked flow test (R Aaslid): exercises weie car-
ried out for 20°s, followed by « break of 200 s, this
was repeated 10 times al cach series.

Results: At active exercises of the right lower ex-
tremity we found an inciease of 13.0 % (p,0.001)
of pCBEV | and a 3.8 % (=0.003) of mCBVF,, .,
At pussive exercises of the lower extremity the in-
creases ran up to 12.3 % (p<0.001) at CBFV
and 3.4 %o (p=0.004) at mCBFV - The increases
of pCBEFV, . came up to 12.5 % (p<0.001) at ucti-
ve exercisey of right upper extremity, those of
mCBEV, 10 3.5 % (p=0.15). At passive exercises
of upper extremity the pCBEV, - increased by 12.2
Yo (p=0.000) and mCBI'V, . by 4.6 % (p=0.007).
Significant increases of Cyt.aald were measured
during active exercises of the upper extremity (1.6
Yo; p=0.04) and of the lower extremity (2.7 %,
p=0.007) Also we found an increase of Cvtaal
during pussive exercises of the upper extremity (1.5
Yo, p=0.04). Significant changes of < HhO  were
measured with 2.5 % (p<0.05) ai actvie exercises
of the lower extrentity:

Conclusion: These studies show that active as wel

MCA

as passive clinical exercises sause an increase of

serehral blood flow velocitv, We attribute the ince-
ase of cerebral hemodviamic and cerebral metu-
holism to cerebral activation and autoregulative
mechanisms.

Key words, MeSH: cerebral hemodynamic - ce-
rebral metabolism - transcranial dopplersonogra-
phy - transcranial near infraared spectroscopy -
wktive-, pasive exercises

Uvod

Predpokladom aktivnej pohybovej liecby
Je chetet sapohybovat’. Ak existuje vola
k pohybu, pohybovy navrh je porovnava-
ny s pohybovym vzorom a nasleduje ak-

Parameter diente die mittlere- und die Spitzen
fpeakj- Blutflussgeschwindigkeit (mCBEV /7
pCBEY, ) in der A cerehri media (MCA), die-
mittles transcranieller Dopplersonographie (TCD.
MULTIDOP-X, DWL} untersucht wurde. Als ce~
rebraler metabolischer Parameter wurden bei 4
Probanden zusdzlicht das Atmungskettenenzym
Cytochrom aa3 und die cerebrale O-Séttigung
(c.Cytaa3/e HDO) mittels transcranieller No-
herInfrarot-Spektoskopie (NIRS/CRITIKON) ge-
messen. An 8 Probunden des gleichen Kotlektives
konnte gleichzeitig der nicht invasive Blutdruck
(Penaz-Methode) und die CO, Ausatemspannung
yegistriert werden. Pro Proband wurden 4 Messe-
rien, bet denen die rechte obere Extremitdit (OF)
aktiv (1), sowie passiv (2) und die rechie unicre
Extremitdr (UE) aktiv (3) und passiv (4) nach ei-
nem speziellen Ubungschema durchbewegt wurde.
Je Messerie wurden entsprechend dem Evoked-
flow-Vefahren (. R. AASLID) die BU fiir 20 Sek.
einer anschliessen 20 Sek. dauernden Chungspan-
se durchgefiihrt. Dieses wuide 10x wiederholt pro
Serie.

Ergebnisse: Wir fanden bei den aktiven BU der
vechten UE cine 13.0 % (p<0.001) Erhchung der
PCBEV,, and dermCBFV,|  von 3.8 % (p=0.003),
entsprechend bei den passiven BU der rechiten UE
cine Erhohung der pCBFV,, . von 12.3 % (p<0.001)
und der mCBEFY, . von 3.4 % (p=0.004). Bei den
aktiven BU der rechten OF betrugen die Anstiege
der pCBFV, 125 % (p=0.001) und der mC?FVw
o 33 Y bei den entsprechenden passiven BU 12,2
Yo (p=<0.001) bei der pCBVE und 4.6 7 (p=0.007)
bei der mCBFV, . Mit Hilfe der NIRS konnte ein
mittlerer Anstieg des Cyvtochroms aal von 1.6 %
(p=0.04) bei aktiven BU wid vodl.5 % (p=0.04)
bei passiven BU der OF aufgezeigt werden. Eben-
falls fund sich cin signifikanter Ansticg bei aktiven
BU der UE mit Ansticg des ¢. Cvt.aa3 von, 2.7 %
(p=0.007) und des ¢ HbO.,.

Scllussfolgerung: Diese Uniersuchungen zeigen,
dus bei aktiven wic auch bei passiven Bewe-
gungstherapien die cerchrule Blutflussgesclwin-
digkeit erhoht wird. Wir fiitven die Erhdhung der
cerebralen Hamodynamik wnd des cerebralen Stof-
Swechsels auf cerebrale Aktivierungsvoigange und
auf autoregulatorische Mechanismen zurtick.
Schliisselworter: Himodynamik - cerebraler Siof-
Swechsel - trunscranielle nahe-Infrarot-Spektro-
skopie - transcranielle Dopplersonographic - ak-
tive-, passive- Bewegungstherapien

tivacia buniek prednych rohov cez pyra-
midové drahy (39). Vi¢sia cast drah ve-
ducich do prednych rohav konci na vme-
dzerenych neuronoch a zapdja sa
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aktivujico alebo timivo do vol'ove) mo-
toriky. Centralne motorické oblasti st
medzi sebou komplikovane prepojene.
Mozocek prijima impulzy svalovyeh re-
ceptorov prostrednictvom spmocerebelar-
nych drih a zaroven cez kortikopontinne
drihy impulzy 2 mozgove) kory (19, 37).
Impulzy spracované v mozocku st cez ma-
lobunkova  cast nucleus dentatus a
nucleus ventrahs lateralis talamu vedené
d'alej k precentrilnemu kortexu (Arca 4).
Odtial ide pyramidova draha k prednym
rohom miechovim. vydava kolaterdly k
ponsu a mozocku. Anatomické poznatky
st predpokiadom k pochopeniu neurofy-
z10ldgie lokomocie.

LieCebnd telesnd vychova by mala byt
vykondavand individudlne, prisposobena
Jednotiivym pactentom (8}, Tak stinapr.u
pacientov

na mtenzivnom oddeleni vvkonavané naj-
skor pasivne pohyby alebo napr. u pare-
tickvch pacientov v kombmicit s vyevi-
kom inervacie. Pri asistovanych
cvicemach moze pacient pohvb iniciovat’,
pripadne pri iom pomahat’, zatial’ ¢o te-
rapeut zvicéiuje jeho rozsah (21, 35, 38,
33). Aktivna pohybova liecba je vyvkond-
vand samotnym pacientom.
Najdolezite;Simi znamymi ucinkami po-
fiybovej liechy st mobilizdcia svalstva a
klbov a povzbudenie ¢innosti krvncho
obehu (22, 39,34, 41). So zvySenim me-
tabolizmu v svaloch stiipaju 1 volné radi-
lkaly (oxidativny stres). Okrem vieobec-
nvch aéinkov  pohybovych cvicent je
predmetom zauymu hlavne vplyv na pre-
krvenme mozgu. V roku 1993 prof. Holl-
mann poukazal vo svojej prednaske v
Hannoveri na vzostup cerebralne; cirku-
lacie po telesne) zatazi. Za kentinualnu
rychlost krvného toku pri rozhicnych per-
flznych tlakoch je zodpovedny autoregu-
lacny mechanzmus (1. 2,23, 36). Novsie
vyskumy poukazali na reakcie autoregu-
lacnyeh mechanizmov na termické pod-
nety (9. 14). Niektoré zivotne dolezite
regulicie st vyvolavané prostrednictvom
chemoreceptorov napr. na CO_. O, glu-
Kézu (26, 27,28, 29, 30). Dalile mecha-
niznty st podla anatomickyeh a histolo-
eickych vysetreni mozgoveho tkaniva

zavislé od sympatickej a parasympatickej
neurogénnej inervacie, ako aj od aktivnych
substancii mozgového tkaniva, ako pep-
tidov a elektrolytov (3, 20). Narozdiel od
zmien krvného obehu pocas pohybove;
lic¢by st zmeny cerebralne; hemodyna-
miky a cerebralneho metabolizmu v ram-
ci fyzikalne; mediciny malo preskiimang
(10,11, 12, 13, 15, 16, 18). Polozili sme
si otdzku, ¢ aktivna a pasivna pohybova
liechba ovplyviuje prekrvenie mozgu a
jeho metabolizmus.

Metodika

Merania sa zucastnilo 14 probandov, 7z
toho belo 6 muzov a 8 Zien (35 +-8 ro-
kov). Pohybovy program pozostaval z
pasivanych pohybov a aktivneho cvicenia
pravou HK a DKL Trval 20 sekind s 20-
sckundovou prestavkou. Jednotka cvice-
nie a pauza bola opakovana 10-krat. Na
vysetrenie bol pouzity pristroj dopplero-
vel sonografie Multidop X firmy DWL.
2 megaHz meracie sondy boh fixované
pomocou $pecialnych okuliarov, ktoré boli
dokladne upevnené na koreni nosa a vo
vonkajom zvukovode.

Evoked Flow Test

Podla R. Aaslida (32} je vhodny na za-
znamenanie evokovanych reakcii toku
krvi po definovanych stimuloch. Priom
sa pouzivaja opakované stimulacie na
vyvolanie zmien rychlosti toku krvi. Hod-
noty merani pocas pohybovej stimulacie
a pocas pauzy st zvIast znidzormovane.
Kedze vo fyzikalne; medicine sa Casto
pouzivaji kratke stimuly s ciefom vyvo-
lania vegetativne] reakcie je Evoked Flow
test na vySetrenie a hodnotenie zvlast
vhodny. Preto prichadza do avahy i ce-
rebralny Oxygen Monitor firmy Critikon.
Hodnoty O, saturdcie mozgu, ako aj Caa3
U priamo  naditavané do pocitaca USG
pristroja a zhodnotené podla programu R.
Aaslida. Metabolizmus mozgového tkani-
va bol sledovany IR spektroskopicky. Od
r. 1977 sa pomocou tejto metody dali sle-
dovat” zimeny v saturacii mozgu O, a po-
mocou enzymu dychacieho retazca cy-
tochromu aa3 (42). Temer IR svetlo s
vinovou dizkou 700-1000 nm prechédza
dobre kostnym, ale 1 mymi tkanivamia je
absorbovane Struktirami zavislymina 0,
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ako hemoglobinom, oxyhemoglobinom a
cytochromom aa3. Cytochrom aa3 je lo-
kalizovany v mitochondriach s vynimkou
erytrocytov a ako posledny enzym intra-
celularneho d¥chacieho retazea kataly-
zuje 95 % aerobneho metabolizmu. Hlav-
ne oxidovana forma cytochromu aa3 ma
siroké absorbéné spektrum pri ca, 840 nm,
¢o chyba pri redukovane) forme. Pri pre-
bytku redukovanej formy Caa3 je pritom-
na hypoxia nezavisla od saturicic 0, a
prekrvenia. Meranim oxidovanej formy
Caa3 sa da nepriamo usudzovat na cel-
kovy stav Caa3 systému, ako aj na deficit
0, a substratu. Platnot’ metodiky bola ove-
rend Sylviom a kol. pri pokusoch na zvie-
ratich s inhibitormi bunkového dychacie-
ho retazea kyanidmi a C0 (40).
Primarnym cielovym kritériom je zmena
rvchlosti prietoku a. cerebrt media. Ako
vychodiskova hodnota pre maximalnu
prietokovi rychlost’ bola najvyssia grafic-
ky zaznamenana hodnota pocas stimulu
apauzy a pre stredn prietokovi rychlost’
strednd hodnota jednotlivého impulzu (20
s) a pauzy (20 s). Rozdiely zmien boli
Statisticky vyhodnotené t-testom. Nulova
hypotéza pocitala s prahom signifikant-
nosti 0.05 (2-stranové testovanie).
Vysledky

Stredna prietokova rychlost’ bola pri ak-
tivnom pohybe DK signifikantne zvyse-
na o 3.8 % a HK 3,5 %. Pri pasivnych
pohyboch tobolou DK 0 3.4 % a HK 4.6
%. Vzostup maximalnej prietokovej rych-
losti medzi pohybom a pauzou pri aktiv-
nych a pasivnych pohyboch HK bol signi-
fikantny hodnotami 12-14 %. Pri
aktivnych pohyboch DK boli zazname-
nané signifikantné zvysenia TK (5,8 %),
cerebralneho Caa3 (2,8 %) a saturdcie
mozgového tkaniva 02 (2,5 %). Pocas
pohybovych evigeni pravej HK stupol TK
0 3.8% (p=0,03). Caa3 nebol pri aktiv-
nych ani pasivnych pohyboch HK signi-
fikantne zvy3eny. Podobne neboli zistené
ani signifikantné zmeny vydychovej kon-
centracie CO .
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Recenzia

OROUGZOTRAP

Hydrokinezioterapia

pre Vasu kniZnicu

Publikdcia, ktora vysla v novembri 1997
vo vydavatel'stve LIECREH GUTH, je ur-
Cena fyzioterapeutom, lekarom z odboru
fyziatrie, balneologie a liecebnej rehabi-
litacie, pripadne inym odbornikom, pre
ktorych pacientov je hydrokinezioterapia
kvalitativnym prinosom.

Jej vydanie si vynatli potreby praxe, kto-
ra v nasich podmienkach casto zaostava
za siCasnymi realnymi moznostami. Hyd-
rokinezioterapia sa vel'mi dynamicky roz-
vija, ¢oho vysledkom je nielen vznik roz-
nych $pecializacii, ale i rtéznych Skol.

Doterajsie skusenosty, ktoré boli rozsire-
né pobytom na renomovanych pracovis-
kach, ako 1 poznatky z literatiry autorov
podnietili k tomu, aby sa pokusili pribli-
zit" informacie o sacasnych moznostiach
tejto formy liecebnej rehabilitacic od za-
kladnych pravidiel az po popis jednotli-
vych technik.

Pretoze realizacnym vystupom by malo
byt spristupnenie tejto progresivne) lie-
¢ebnej formy pacientom, jednotlivé kapi-
toly st venovane chorobnym stavom, kto-
ré st v praxi pre hydrokinezioterapiu
najcastejsie indikované. V zavere si na-
viac uvedené dalsie diagndzy, u ktorych
st s hydrokinezioterapiou dobré skuisenos-
ti. Fotografie, ktoré st doplnenim textu,
maji pomoct’ k navodu na aplhikiciu roz-
nych technik, ktoré sa najéastejsie vyuzi-
vaji. Nedaji sa viak aplikovat pausalne.
vzdy je potrebné vychadzat z aktualneho
zdravotného stavu pacienta. To, ako sa
uvedené navody daji rozsirit’ a modifiko-
vat’, zavisi od sk(senosti a vynachadza-
vostl terapeutov.

OBJEDNAVKA KNIHY
HYDROKINEZIOTERAPIA

Zaviizne si objednavam knilhu Hydrokinezio-
terapia za 100 Sk/Ké

meno novehn predplatitela

ulica

miesto a PSC

et

Fedavatelsivo

LIECREH GUTH

Cervenova 34
BRATISLAVA

8§11 03 Slovensko
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Berta Bobathova

po slovensky

zem s poteSenim konstatovat’, ze sa 11 od
oktabra 1997 moze dostat’ do ruk kom-
pletny text jednej z metodik, ktora by Ti
mala sluzit’ v kazdodennej praxi, ¢i uz sto-
Ji8 na pozicii fyzioterapeuta - rehabilitac-
neho pracovnika alebo lekara v nasom od-
bore. Jedna sa o preklad Hemiplégie
dospelych od Bobathovej. Prvy pokus o
kompletnejsi pohlad na tdto tému sme s
kolegami urobili pri pisani knihy | Vyget-
rovacie a lieccebné metodiky pre fyziote-
rapeutov™, kde sa tejto problematike ve-
novalo skoro 50 stran. Ale aj tento
nesmely pokus sa mi zdal nedostatocny, a
preto som sa snazil zabezpedit' pre nas
vietkyeh v dostupnej reci popis komplet-
nej techniky aj s prislusnymi teoreticko -
filozofickymi Gvahami a praktickymi po-
kynmi pre rehabilitacnd liecbu. Tento sen
sa mi splnil v oktobri 1997, a tak Tt mo-
zem doporucit preklad knihy Bobath, B.:
Adult Hemiplegia, Butterworth Heine-
mann, Third Edition, Oxford. Kniha Ti
umozni urobit’ krok vpred - totiz stale pod-
ceniujeme v oblasti centralnych porach pa-
tofyziologiu, diagnostiku a z nich odvo-
denua terapiu. Cheel by som Tvoju
pozornost” upriamit’ na tri zakladné okru-
hy (patofyziologa, diagnostika, terapia).

hemiplégio dospelych

ktore ked’ sa bude§ snazit’ precitat’ a po-
chopit’ predkladana pracu, Ti napoméozu
na kazdom poste Tvojho rehabilita¢ného
pracoviska v d'al'Som uvazovani a kona-
ni. Otazka sily a aktivity nie je hlavny
problém hemiparézy. Hlavnym problé-
mom je patologické svalové napitie s pa-
tologickou koordinaciou pohybovych
vzorcov. Z tejto ivahy vyplyva aj terapia.

OBJEDNAVKA KNIHY
HEMIPLEGIA DOSPELYCH

Zavdzne si objedndvam knihu B. Bobathova.:
Hemiplécia dospelych za 200 Sk/Ke

meo noviéhe predplaiitela

wicu

mesio o PSC

sar

Wdavarel 'ﬁvo .
LIEFCREH GUTH
Cerveiova 34

BRATISLAVA

81103 Slovensko
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HIPPOTERAPIA A JEJ MIESTO V REHABILITACII

Autort: D. Rothaupt, T. Laser, H. Ziegler
Pracovisko: Rehabiliticia Erlangen

Stahrn

Hippoterapia (OH/ predstavuje novi formu lecby pri konzervativnej terapii segmen-
talnych instabilit, po operacii hernii intervertebralnych diskov. Principom tejto liecby
je prenos trojdimenziondlneho pohybu chrbta kona na pacienta. Pacient reaguje na
tieto pohybové impulzy vo vertikalne), sagitalnej a frontalnej rovine. Pri vyvolavani
tychto minimalnych pohybov dochadza k mobilizaci pohybovych segmentov, a tym k
odstraneniu artikuldrnej hypomobility, ako aj k excentrickému tréningu kratkeho mo-
nosegmentalneho svalstva, a tym k stabilizic segmentdlnej hypermobility. Strieda-
vym tlakom pri jazdeni sa zlepsuje trofika aktivnych a pasivnych Struktar v oblasti

chrbtice.

KTucové slova: hippoterapia - rehabilitacia - segmentilna instabilita

Rothaupt, D., Laser, T, Zicgler, H.: Hippotherapy
and its pluce in rehabilitation

Summary

Hippotherapy represents new form of treatment in
the conservative management of segmental imsiu-
bilities, afier intervertebral disc herniation opera-
tion. The principle of this treatment lies in the tres-
ferring of thice-dimensional motion of horse-hack
o the patient. Patient responds on these moventent
mnpuses in the vertical, sagital and frontal strai-
cht. By the provoking of these minimal movements
comes to molion segiments mobilisation and there-
by io segmental hvpermobility stabilisation. The al-
ternating tension by the riding betiers the irophics
of wctive and passive structures in the spine region

Key words: hippotherapy - rehabilitation - segmen-
tal instability

MSsHS: exercise therapy - horses - rehabilitation -
spinal discases - intervertebral disk

Uved

Hippoterapia ako lie¢ebna metdda ma uz
dIhsi ¢as svoje miesto v mnohych oblas-
tiach mediciny ako doplnok rehabilitag-
nej liecby. Klasickou indikaciou k hippo-
terapii st neurologické pohybové poruchy
rozneho pévodu so zretel'om na spastici-

tu. (Tab. 1)

Rothaupt D., Laser T., Zicgler 11.: Hippotherapic
wndd ihr Platz in der Rehabilitation

Zusammenfussung

Hippotherapie /OH/ stellt neben der konservativen
Therapie segmentaler Instabilitit nach der Hernie-
operation der intervertebraler Scheiben cine neue
Heilungsform dar: Das Prinzip dieser Heilung
besteht in der Ubertragung der dreidimensionel-
len Riickenhewegung des Pferdes auf den Patien-
ten. Patient reagicrt auf diese Bewegungsimpiilse
i der vertikalen, sagitalen und frontalen Ebenc.
Ber dem Hervorrufen dieser minimalen Bewegun-
gen kommet ex zur Mobilisation der Bewegungsseg-
niente wnd somil zur Beseitigung artikularer Hypo-
mobilitit als auch zuni exzentrischem Training des
kurzen monosegmentaten Muskelgewebes und so-
mit zur Stabtlisation der segmentalen flvpermobi-
litir. Durely den abwechselnden Druck heim Rei-
ten verbessert sich die Trophik aktiver wnd passiver
Struktiren i Riickgratbereich.

Schliisselwdirter: Hippotherapie - Rehabilitation
- segmentale Instabilitit

Tab. I (podla Straussa)
Klasick¢ indikacie k hippoterapii

Centralne tonusové poruchy

Sclerosis multiplex

Kraniocerebralne traumy

Vyvojové neurologické ochorenia
Postraumatické neurologické poruchy
Pozapalové neurologické ochorenia
Degenerativne neurologické ochorena
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V hippoterapii je mozne vyuzit’ prednosti
krokom sa pohybujiceho kona. Pritom je
popisovany efekt hlavne pn chybnom
drzani tela, pri skoliézach prvého a druhé-
ho stupna.

Zatial' neboli popisované skusenosti s hip-
poterapiou u pacientov so segmentalnou
instabilitou v lumbalnej oblasti sposobe-
nou degenerativnymi zmenami, pripadne
po Iumbalnych nukleotomiach, naopak
tieto klinicke jednotky boli v literatire
povazované za kontraindikované pri tej-
to forme lLiecby. (8) Ciel'om tejto price je
poukdzat na miesto OH ako novej tera-
peuticke] formy pri funkénych pohybo-
vveh poruchach v oblasti chrbtice na za-
klade vlastnych skusenosti.

Segmentalne instability $i ¢astou pri¢inou
chronickych bolesti v oblasti chrbtice.
Vedla klasickey instability pri spondylo-
listéze st to predovsetkym disko-tigamen-
tové instability, ktoré vedd k malym po-
sunom v prislusnom segmente. Tieto
segmentalne mstability sa objavuyi v ram-
ci degenerativnych zmien intervertebral-
ncho disku, ako ap v pooperacnom obdo-
bi po nukleotomiach. Znizenim
mtervertebralneho disku sa narusi disko-
ligamentova rovinovaha, o sposobuje hy-
permobilitu v danom segmente a neskor
drobné kizavé pohyby. Instabilita postih-
nutého segmentu sa prejavi typickym kli-
nickvm obrazom, v Sirsom slova zmysle
poruchou aferentno-eferentného  vzorca
s lokalnymi aj vzdialenymi tazkostam.
Zaroven dochadza po tak casto ordino-
vanom a odporicanom pokoji pri inakti-
vite chrbtoveho svalstva aj v ramei peri-
a postoperacne; mmobilizacie k atrof,
zvlast autochtonneho svalstva chrbta.
Svalova instablita je dalsim predispozic-
nym faktorom funkénej poruchy v danom
segmente. Pri dysbalancit chrbtového sval-
stva dochadza k poruche artromuskular-
nu rovnovahy. a tym k abnormalnej po-
zicii intervertebralneho kibu. Iriticiou
cithvyeh nervovych zakonceni pri zvyse-
nom napiti kibového puzdra sa provoku-
Je bolest’ v krizoch, ktord sa postupne vy-
vinie do  typického obrazu oznaceného
nazvom facetovy sy. ,Ako kazd¢ ochore-
nie, ktoré porusi celistvost’ organizmu, aj
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postihnutie intervertebralneho disku spat-
ne ovplyviuje psyché. ., (3) Hinrichs a
spol. (1) pozorovali u pacientov s boles-
tami v oblasti chrbtice pocetné psychic-
ké poruchy, najmé osobnosti a sebahaod-
notenia. Zvysuje sa nedovera k vlastnym
telesnym schopnostiam, takze je dolezité
motivovat takychto pacientov k jej pre-
konaniu. Hlavnym ciel'om je teda dosiah-
nut’ segmentalnu  stabilitu, obnovenie
funkeie a koordinicie v zodpovedajucom
segmente za stucasneho zlepsenia trofiky.
ako aj zlepsenie psychiky pacienta. (3)

Vymedzenie obsahu pojmu

Terapeutické jazdectvo: V roku 1977 Ku-
ratorium pre terapeutické jazdectvo pri-
jalo vtedy platneé zaclenenie a nomenila-
tiru. Podla nej) pod oznacenim
erapeuticke jazdectvo™ rozumieme za-
streSujuici nazov pre terapiu s a na kont.
Patri sem hippoterapia, liecebno-pedago-
gické jazdectvo a jazdectvo ako Sport po-
stthnutych.

Hippoterapia

Hippoterapia je hecebna telesna vychova
s pomocou kona, Koén pritom slazi ako
terapeutické médium prenosu pohybu pri
chodzi. Fixaciou chrbta v sede a pohvbmi
smerom dopredu, ktoré su typicke pre
chodzu, sa cvici stabilita, rovnovaha, dr-
zanie tela, koordinacia. Spravne drzanie
tela je mozné dosiahnut’ proprioceptiv-
nou stimuldciou, ¢o umoziuje vytvorit
optiméine pohybove vzory Tato metodi-
ka bola uznana Spolocnostou pre fyzio-
lelaplu v Nemecku, Je ordinovana lekar-
mi a vykonavaji ju fyzioterapeuti s
osvedcenim pre hippoterapiu. (8)
Hippoterapia pre ortopedickych pacien-
tov: Tato forma hecby zatial’ nebola po-
pisanda v literatare. Ak je v popredi hippo-
terapie nacvik koordinacie, ako aj
ovplyvnenie spasticity rozlicného povo-
du, tak cielom hippoterapie v ortopédii
je selektivny tréning urcéityeh svalovych
Struktiin, odstrénenie funkénych porach
kibov a svalov Podla Lovettovho pravi-
dla (6) je pr1 pozicit lumbalnej chrbtice v
lordoze rotacia segmentov spojena s late-
roflexiou na opaénu stranu. Cim je lordo-
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Za menej vyrazna, tym je mensi rotacny
efekt so sGcasnou lateroflexiou. Vycho-
diskom tejto terapie je spravny fyziolo-
gicky sed ako pri klasickom jazdectve.
Pacient teda sedi v sedle s fyziologickou,
svalovo stabilizovanou lordozou.

Prichddzi dochadza k prenosu trojdimen-
zionalnych pohybov chrbta kona na pa-
cienta. Prvou zlozkou je pohyb panvy vo
frontalnej rovine so zmenou jej sklonu,
pricom sa meni vel'kost lordézy v dolngj
driekovej oblasti. Druhym komponentom
je Tahka lateroflexia zavisla od kroku
kona, pricom sa vaha prenasa striedavo na
pravy a lavy tuber ossis ischii. Tretou
zlozkou st pohyby hornej ¢asti tela jazdea
vo zvislom smere. Nakoniec vedie dopre-
du sa pohybujtci trup kona a jazdca k
striedaniu rotacnych a diagondlnych po-
hybovych vzorov. Pri spravnom sede v
sedle vykonava jazdec pohyby vo zvis-
lom smere, rota¢né pohyby, ako aj zme-
ny sklonu panvy vo frontalnej rovine, ¢im
sa ale stabilizuje lateroflexia panvy po-
mocou reflexnych posturalnych a rovno-
vaznych reakcif. Tento stabilizujtci efekt
sa vyuziva pri tréningu hibokych mono-
segmentalnych rotatorov, bez toho aby sa
provokoval ich spazmus. Dochadza tu k
malym diferencovanym pohybom pri la-
teroflexit dolnych lumbalnych segmentov.
Tieto pohyby v spojeni s polohovou sti-
muldciou maji pozitivny efekt na obno-
venie poruSenej nociceptivnej funkcie.

Technické predpoklady: OH je ordinova-
na oSetrujicim lekarom. Rehabilitacny
pracovnik pomaha pacientovi pri nasada-
ni a zosadani z kona, udrzat’ spravnu po-
ziciu. Ma skdsenosti so zaobchadzanim s
konom a v jazdectve. Pomocnici sa o kone
staraju, veda ich pri chodzi. OH sa robi
trikrat tyzdenne spravidla v skupinach po
4 pacientov v trvani asi 30 minut. Pacient
nasadne na kona pomocou schodikov a
hned’ zauyme spravnu  poziciu v sede.
Potom sa kon uvedie do kroku. Nebezpe-
¢enstvo Grazu hrozi skor pri jazde v teré-
ne, alebo pri skokoch. Napriek tomu je
nutné starat’ sa o bezpecnost’ pacienta zo
strany klimky 1 pomocnika.
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Vedecké vysledky

Analyza pohybu: U¢inok hippoterapie bol
sledovany pomocou presnej analyzy, aby
sa ozrejmili zlozky pohybu, pripadné za-
tazenie chrbtice a eventudlne kontraindi-
kacie.

Material a metody

Boli urobene nasledovné merania na 10
probandoch s pomocou LIDO - VIDEO
systému verzie 3. Jednd sa o pocitacovy
videosystém na analyzu komplexnych
pohybov a G¢inkov sil. Systém vyuziva
princip analyzy dvojdimenzionalnej sve-
telnej stopy. Merania boli robené vo sva-
loch v stabilnom a instabilnom stave.

Vysledky

Sagitalna nosna linia tela hovori o pricbe-
hu taznice chrbtice v priestore. V stihla-
se s poznatkami Skoly chrbta je vysled-
kom kolmého priebehu taznice, ¢o
zodpoveda nameranej hodnote 90 st., mi-
nimdlna zat'az. Priemernd vypocitana hod-
nota uhla taznice je okolo 87,9 st. (91,2
st.), ¢o znamena l'ahka flexiu chrbtice o
2,1 st. Priemerna pohybova vychylka je
okolo 13,3 st. (18,0 st.). Vel'kost kom-
presie L5/S1 v statickom stabilnom stave
je priemerne 69 kp (78 kp). Pocas jazde-
nia okolo 152 kp (164 kp). Zataz pocas
spravneho stoja okolo 100 kp, pri spriv-
nom sede 150 kp. Pri jazdeni krokom zod-
poveda zatazenie v segmente L5/S1 op-
timalnemu sedu (7), meni sa, a tym sa
zlepSuje trofika v oblasti intervertebral-
ncho disku. Vykyvy panvy sa ukézali v
priemere 11,1 st. (15,8), lateroflexia 7,8
st. (12,0 st.). Znizenie lateroflexie pomo-
cou svalstva je rozhodujucim momentom
posilnovania kratkych monosegmental-
nych rotatorav. Uhol bedrového kibu
oznacoval flexiu femoru z neutralneho po-
stavenia. V svalovo stabilizovanom sta-
ve bol okolo 38,6 st. (40,1 st.), pohybova
vychylka 199 st. (22,8 st.). Porovnanim
hodnot sa ukazuje, ze pohyby su ¢lastoc-
ne brzdené svalmi, ¢ize aktivitou exten-
zorov bedrového kibu je udrziavané stred-
ne postavenie, ¢o je tiez stabilizujter efekt
hippoterapie.
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Prvé lieebné vysledky

V case od augusta +94 do januara <96
absolvovalo 106 pacientov hippoterapiu.
Medzi mimi bolo 56 Zien a 50 muzov v
priemernom veku 45,9 roka. Kritériom
vyberu bola instabilita pohybového seg-
mentu v lumbdlnej oblasti alebo recidi-
vujuce dysfunkcie intervertebralnych ki-
bov na podklade hypermobility.
Rozvrstvenie klinickych jednotiek ukazuje
tab. 2.

Diagnoza - pocet pacientov

Funkéné lumbalgie 47
Pseudoradikularne lumboischialgie 16
Radikularne lumboischialgie 16

Sy po nukleotomii 2

Pooperacna liecba 14

Spondylolistéza 11

Stav pacientov po prepusteni je uvedeny
vtabul'ke 3. Vyborné vysledky privodze-
ne nemozno pripisat’ len na vrub hippote-
rapie, ked'Ze pacienti absolvovali okrem
toho 1 bezny lie¢ebny program, ale uka-
zalo sa ze pocas lie¢by nedoslo k ziad-
nym neziaducim ucinkom.

Tab. 3

Stav pri prepusteni poéet pacientov
zhorseny 0

nezmeneny 3

zlepieny 68

bez tazkosti 38

Ortopedicka hippoterapia v starostlivosti
o pacientov po operaciach hernie inter-
vertebralneho disku. V prospektivnej ran-
domizovanej stadii bol sledovany vplyv
OH na pooperacny priebeh u pacientov.
V porovnani s kontrolnou skupinou bolo
subjektivne posidenie stavu zretelne lep-
sle, podobne 1 dlzka praceneschopnosti
signifikantne kratsia. Vplyv negativivch
psychickyeh zmien, zistovanych osob-
nostnymi testami bol po absolvovani hip-
poterapie v porovnani s kontronou skupi-
nou signifikantne nizssi

stanovisko nebolo pocas  hippoterapie
pozorovang.

Diskusia
Vramet klasickveh indikacii pre hippote-
rapiu hraji funkené zmeny pohybovveh
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segmentov chrbtice podradnt tlohu. Kh-
nické jednotky ako spondylolistéza,
protrizie intervertebralnych diskov, pri-
padne prolaps a stavy po ich operaciach
boli skor povazované za kontraindikova-
né. Na zaklade naSich zisteni mozeme
potvrdit, ze OH ma pevné miesto v sta-
rostlivosti o pacientov s klinickou insta-
bilitou v lumbalnych pohybovych seg-
mentoch. Prenosom trojdimenzionalneho
hojdavého rytmu konského chrbta na pa-
cienta su drazdené fazické vlakna (typ IT)
svalovych skupin, ktoré st klasickou LTV
tazsie ovplyvnitelne. Konkrétne sa jed-
na o mm. rotatores et multifidi, ktoré st
dolezité pre segmentalnu stabilizaciu lum-
balnej chrbtice. Tym branime vzniku oba-
vane] atrofie fazickych viaken, ktoré st
délezitou ochranou pasivnych Struktir.
Vedla aspektu svalovej stabilizacie po-
zorovali pacienti pri OH pozitivne vplyv
na psychiku. Ko sa dostava zo svojej tilo-
hy ,naradia® do ulohy motivacénu silu
vyvolavajiceho ,,partnera™ a stimulujiice-
ho . spoluliccitela™. (4) Toto podporuje
skutocnost’, Ze mnohi pacienti pokracujt
v tejto lieCebnej metode 1 doma. Podla
nase; mienky je OH dolezitou sicast'ou
liecby pri ochoreniach chrbtice. Podstat-
nvm je vedenie skusenym fyzioterapeu-
tom, ktory sleduje aktualnu symptomati-
ku a fazu rehabilitacie. Nakolko je mozny
prenos z rehabilitacie do primarnej pre-
vencie, malo by fo byt predmetom sku-
mania.

Na podklade doterajsich vysledkov bol
zostaveny indikacny zoznam pre OH:

- segmentalne instability v oblasti Tha L
chrbtice (vroden¢, pooperacné, degene-
rativne),

- spondylohistézy, Sy po diskotomii,

- starostlivost’ po operaciach interver-
tebralnych diskov,

- vietky formy svalovych dysbalancii,
generalizovand tibromyalgia (reumatiz-
mus mikkych casti),

- skor¢ formy M. Bechterev,

- Pahké a stredne tazké formy skolioz,

- I'ahké a stredne tazkeé formy osteopo-
107,

Adresaautora: D. R. Zenkerstr, 15, 91052
Erlangen
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Zat'aiove faktory

a ochorenia u Studentoy
hudby a profesiondlnych
hudobnikovy

Choroby z povolania u hudobnikov sa v
poslednych 10 rokoch dostavaji coraz
viac do popredia zaujmu lekarov. Vacsi-
nu tychto zdravotnych problémov spdso-
buje fyzicke a psychické pretazenie v za-
mestnani. Dlhoroény intenzivny tréning,
nutenie k perfektnosti, spolahlivé Géinko-
vanie na verejnosti, tréma, tlak konkuren-
cle a neisté perspektivy v zamestnani sa
povazuju za pricmu vzniku chordb z po-
volania u hudobnikov.

E. 1. Seidel a spol. vykonali porovnava-
ciu stadiu klinicky relevantnych faktorov
a komplexov zatazenia u hudobnikov a
vysokoskolskych Studentov hudby. 100
Statisticky nahodne vybranveh hudobni-
kov a studentov hudby vyplnilo Standar-
dizovany. validny dotaznik. Zlozenie na-
strojov zodpovedalo imatrikulaénému
pomeru u Studentoy, resp. zlozeniu orches-
tra u hodbnikov z povolania. Jednym z
najprekvapujicejdich vysledkov tejto sta-
dic je vysoky podiel Studentov hudby (85
%), ktori st vo svojej hudobnej ¢innosti
obmedzovani strachom. U hudobnikov z
povolania (Irdcov orchestra) dosahoval
tento podiel edte stale 60 %. 7 organavych
systémov bol v popredi tazkosti pohybo-
veho aparatu (57 %), na druhom mieste
problémy so sluchom (33 %), potom ner-
vova ststava. Z komplexov zatazenia, u
ktorych sa analyza robila, boli v popredi
tazkosti v oblasti chrbtice (44 %) a za-
pistia alebo prstov (17 %), Profesionaini
hudobnict trpia Castejiie na tazkosti v
oblasti bedrovej chrbtice ako studenti hud-
by. Napadne vysoka bola spotreba anal-
getik a alkoholu v obidvoch skupinach.
Viac ako polovica hracov v orchestri pije
alkohol denne, pripadne viackrat v tyzdni
(56 %), pricom konzumacia alkoholu a
analgetik Gzko koreluje s fazkozt'ami po-
hybového ustrojenstva. Zatial’ &o u Studen-
tov previada pozivanie analgetik, viac ako
polovica hracov v orchestri uprednostiu-
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je alkohol na riesenie strachu a tazkosti z
oblasti pohybového Gstrojenstva.
Zaujimava bola tiez skutocnost, Ze pri
analyze tazkosti pohybového Gstrojenstva
u Studentov bol tizke korelacie s hudob-
nym vzdelanim ich rodic¢ov. Tu sa dosta-
va do popredia tlak sposobeny ocakava-
nim rodicov, ktory zapricinuje fyzické a
psychické tazkosti. Obzv1ast vyrazna bola
tiez korelacia medzi frekvenciou Sporto-
vej aktivity a vyskytom tazkosti pohybo-
vého Ustrojenstva. Studenti hudby, ktori
nickol'kokrat tyzdenne Sportujti, maji o 50
- 60 % menej tazkosti pohybového ustro-
jenstva.

Sahrnne je mozné konstatovat™

1. Kazdy druhy Student a hrd¢ v orchestri
trpi tazkostami, ktoré stvisia s hrou na
hudobny nastroj. Najviac s postihnuti
hraci na klavesové a slacikové nastroje.
Pocet 0sob s tazkost'ami nerastie s vekom,
¢o sa da podla nazoru autorov vysvetlit
tvim, z hudobnici odchadzaja predéasne 7o
svojho zamestnania.

2. Profesionalne muzicirovanie a s tym
spojené obavy sa prejavujl viac u Studen-
tov ako uhudobnikov v orchestri. Psychic-
ky st najviac zatazené skupiny hracov na
kliavesove nastroje, hushisti a hracina dre-
vene dychové nastroje.

3. Kazdy treti hudobnik v orchestri sa st’a-
Zuje na problémy.

4. Pri ergonomickych Gvahich si prevaz-
nd vacsina opytanych nebola vedoma Ziad-
neho problému. Boli zistené i stvislosti
medzi pohlavim, telesnou konStitdciou a
sportovou aktivitou, ktore autori planuja
uviest’ v dalsej stadii.

5. Je potrebné intenzivnejdie pracovat' na
vyskume terapeutickych a preventivaych
konceperi u hudobnikov, ktoré by uz po-
¢as studia na vysokej $kole mali byt in-
tegrilnou sacastou vzdelavacicho proce-
s,
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ichende Studie zu klinisch relevanten Be-

fastungskomplexen bei Musikstudenten wnd Beruf-

smitsikern.

102, Kongres Nemeckep spelocnosti pre fvzikalnu

medicinu o rehahititgein 2,10, - 4101997 Lipsko.
J. Celko




Rothaupr, D.. Laser, 1, Ziegler 1L Hippotherapy and its place i rehabititation

MOZNOSTI OVLIVNENI SPASTICITY PROSTREDKY
FYZIKALNI TERAPIE A REHABILITACI NEMOC-
NYCH S CENTRALNIMI PORUCHAMI HYBNOSTI

Autori: M. Mayer, P Koneény

Pracovisko: Rehabilitaéni oddéleni Fakultni nemocnice, Olomouc
Katedra fyzioterapie a algoterapie, FTK UP, Olomouc

Souhrn

Spasticita predstavuje jeden z najznaméjsich a nejrozsifengjsich symptomu poskozeni
centralniho nervového systému. Problém spasticity nelze vytrhavat z kontextu, mnohdy
velmi slozit¢ho, celkove terapie centralni poruchy hybnosti. Zde vyvstava do popiedi
vvznam kvalifikované tymové spoluprace, zahrmujici fyzioterapeuta a kinesioterapeuta
(pripadne ergoterapeuta) a dale osetiujiciho neurologa, ev. rehabilitacniho 1ékate s ne-
urologickouerudici. V ¢linku se autofi zabyvaji moznostmi, ktere pii terapii spasticity
poskytuji prostiedky klasické instrumentalni fyzikalni terapie. Diskutovano je uziti im-
pulsoterapie, funkéni elektrické stimulace, transkutanni neuronalni stimulace (TENS),
magnetoterapie, kryoterapie (resp. lokalni chiadové terapie), termoterapie, sonotera-

pie, vyuziti tonického vibracniho reflexu. Zminéna je také navazujici problematika -
aplikace ortéz a dlah.

Klicova slova: spasticita - rehabilitace - fyzioterapie

Maver: M., Konecny, P Possibilities of spasticiny: Maver M., Konecny Pz Einflussmaglichkeiien der
infliuencing with physical therapy facilities and re- Spastik miteels der plnvsikalen Therapie und Reha-
habilitation in patients with central movement di- hilitation der Kranken mit zentralen Storungen der
sorders. Beweglichkeir.

Suntmary Zusammenfussung

The spusticity represents the most common and the Spastik seellt eines der bekanntesten wnd meist vei-
most knoven symipitom of central nervous svstent fe- hreiteren Beschddigungssymptome des Zentralner-

vensvstens, Das Problem der Spastik darf man nicht
ans dem oft schr komplexem Zusammenhang der
Gesamitherapie der Stirung der zeniralen
Beweglichkeir [Gsen. Da rickt in den Vordergrund
die Bedewtung der qualifizierten Team-mitarbei,
die den Phyvsiotherapeuten und Kinesiotherapeu-
ten (bow Ergotherapeuten) und weiter den behan-
delnden Newrolog, ev. Rehabilitationsarzt mif new-

sion. A problent of spasticity could not be divided
from context, which is sometimes very complicated
one, from the whole management of central move-
ment disorder. hn the foreground stands qualified
teant co-aperation, including the physiotherapeu-
tist and kinesiotherapeutist (ergotherapeutist res-
pectively) and newrologist and rehabilitation plic-
sicicn with neurological education. The possibilities ) ) ’
' rologischer Evudition einhezichi. In dem Artikel
hefassen sich Awtoren niit den Moglichkeiten, cie
hei der Spastiktherapie die Mittel klussiseher in-
strumentaler Phvsiotherapic bicten. Ex wivd die Be-
mitzung der Inpulsotherapie, funktionaler Elcktro-
stimudation, wanskutaner Newrostimudation (TENS),

providing by the classic instumenial phvsical the-
rapy fucilities in the spasticity nianagemencl dare
deseribed in this paper. Utilisation of impulsothe-
rapy, funciional clekivical stimitlation, transeuta-
neous newronal stinudation (TENS), magneiothe-
rapy, crvotherapy (and local cold therapy),

. . . e g g e 2 P
thermotherapy, sonotherapy and tonic reflex using "'f_{ Magnetotherapie, Kf,‘[”m“”/"@ (fh“-l lokaler
B . 5 » . i >y oy (o a3 o
are discussed. There are also mentioned acconmpa- Kelietherapie). T/N'HHUI ru;;/m: Smm}! ek ap[fvt,
i ; : stz o5 tonischen Vibr reflexes dis-
nied problems such as ortheses and splints aplica- l”‘»””’ e _fi“ mf”‘d"” W '“”’”'_”L-/ cres dis
tion kutiert. Evvéhni wird auch die ankniipfende Prob-
.. - 3 . g i - ) N - Tiene 19 /
Key words: spasticity - rehabilitation - physiothe- fematik - Orthesen und Sc hienenaplikation.
rapy Schliissenwérter: Spastik - Rehabilitation - Phys-

MeSH: muascle spasticity - spasm - rehabilitation fotherapic

- physical therapy
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Uvod

Spasticita piedstavuje jeden z nejznaméj-
Sich a nejrozsitengjsich symptoma posko-
zeni centralniho nervového systému (Be-
netin, Braun, Mayer, Young). Spasticita
mize zhorSovat disabilitu nemocnych i s
jinak minimalni paresou, byva doprova-
zena bolestivymi vjemy, predisponuje ke
vzniku kontraktur, naru$uje pribéh pro-
cesu lécebné rehabilitace. Z dalSich nepii-
Jjemnych disledkd spasticity uved’me spas-
ticitu adduktor(, ktera mize interferovat
s katetnzaci, ztézovat hygienickou pééi.
A jak ukazuje zkuSenost, pokud je poru-
cha hybnosti provazena vyraznymi spas-
tickymi dystonickymi vzorci, ma, pone-
chana sama sobé&, tendenci se
prohloubovat.

Na druh¢ strané urcitd mira spastického
hypertonu umoziuje, vétsinou za spolut-
Casti starSich pohybovych reflexnich vzora
Castecne substituovat ¢1 podporit zejmé-
na opérnou funkei paretické dolni konce-
tiny, samozrejme za cenu naruseni a ome-
zeni slozité svalové souhry pri chuzi. Zda
se take, 7e spasticka hypertonie a hyper-
reflexie muze hrat jistou protektivni tlo-
hu pfi vzniku trofickych defekta ¢i trom-
boflebitid dolnich koncetin. Spasticita (2
muze byt privodnim jevem procesi sy-
naptickeé plasticity a regenerace poskoze-
né¢ho CNS. Jeji pausalni, zejm. farmako-
terapeutické potlacovani, by mohlo do
téchto procesii rusivé zasahnout.

Nejen z neurofyziologického a didaktic-
kého, ale 1 z praktického hlediska je dob-
ré terminologicky 1 klinicky rozlisovat
mezi vlastni spasticitou v uzsim slova
smyslu, spastickou dystonii, centralni aev.
spastickou paresou, reflexné indukovany-
mi spasmy a hromadnymi (mass) flekéni-
mi reflexy na dolnich koncetinach spoje-
nymi s evakuacnimi reflexy a autonomni
hyperreflexii. Toto vie dohromady se asi
chape pod pojmem spasticita a spasticka
obrna v &ir§im slova smyslu (Young).
Nékdy se zde sohrné mluvi o syndromu
horntho (centralniho) motoneuronu, ale
opét nelogicky. Léze samotného central-
niho motoneuronu hraji v patogenezi spas-
ticity pomérné malou roli.
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Podle klasickych definic (Lance) se spas-
ticita projevuje jako rychlostné zavisly
vzestup tonickych napinacich reflexd, tj.
svalového tonu v zavislosti na rychlém
protazeni svalu a je vnimana jako pérovi-
ty odpor. Jsou vystupfiované myotatické,
Slachosvalovéokosticové reflexy. Tato
zména ma byt podminéna abnormalnim
intraspinalnim zpracovanim primarnich
aferentnich podnétl. Tato situace je v Cis-
té podob¢ pomére vzacna a jedna se o
urcitou abstrakel. Tento typ spasticity se
téz nazyva fazicka (dynamicka).
Prakticky u kazdého spastického pacien-
ta s centralni poruchou hybnosti viak na-
lézame komplexni poruchu svalového
tonu - spastickou dystonii, kde se na riz-
nych svalovych skupinach objevuji prvky
klasické fazické spasticity (1. spasticity v
uzsim slova smyslu), plastické spasticity
- rigidity a zmén viskoelastickych vlast-
nosti svalu. To vie obvykle provazi sva-
lova hypotonie, hlavné antagonistt hyper-
tonicky spastickych svali. Pfitom je treba
sinutno uvédomit, Ze spastické svaly jsou
oslabeny! Z podstaty centrdlni poruchy
hybnosti dale vyplyva, Ze pro nektery po-
hyb ¢1 pohybovy fetézec mize byt dany
sval pareticky a pro jiny nikoliv. Hlavnim
problémem u spasticity tedy obvykle neni
zvyseny tonus svalstva sam o sobé, ale
rozvoj a fixace patologickych a kinezio-
logicky a energeticky nevyhodnych pohy-
bovych a tonusovych vzorel, nastupu ko-
kontrakei namisto recipro¢ni inhibice
agonisti a antagonistd pii fazické aktivité
ap.

Pi1nevhodné indikované medikamentoz-
ni 1écbeé se muze stat, Zze nejdiive povoli
tonus fazickeho svalstva, pak tonické sval-
stvo, spastické svalstvo zastava spastické
ajesté vice se prohlubuje slabost antago-
nistt spastickych svala. Tim se déle re-
flexné (zejmeéna mechanismem reciproc-
ni inhibice) oslabuji antagonisté
spastickych svalt a kruh se uzavira.
Rovnéz nevhodné indikovand, zvolena a
provadéna fyzioterapie a zejména LTV
muze spastickou dystonii prohloubit a tim
nemoceného poskodit, nebot’ pii nerespek-
tovani neurofyziologickych zakonitosti
¢im aktivnéjsi, tim vice muze posilovat a
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fixovat patologické pohybové a tonusové
vzoree,

Komplexni terapie spasticity

Kazda lécba spasticity za¢ina patranim po
podnétech, ktoré mohou spasticitu, zejmeé-
na spinalni, vyvolavat, nebo zhorsovat jeji
projevy. Jedna se hlavné o riizné, nekdy
zdanlivé nevinné podnéty, pocinaje za-
rostlymi nehty, kufimi oky, pres troficke
defekty, zejm. dekubity, varixy, neroz-
poznané fraktury. Vyznamnym iritaénim
zdrojem je plny mocovy méchyf a moco-
va infekce (a nevhodny katetr na strané
druhé), obdobné se muze projevovat ob-
stipace. Dale musime patrat po nevhodné
obuvi, tésnicich ortézach, a nékdy 1 po-
nozkach a oble€eni, bandazich, obvazech,
dlahich a naplastech. Dalsimi podnéty
zhorSujicimi ¢i provokujicimi spasticitu
muze byt nevhodna pozice na voziku (&
nevhodny vozik), zejména si je tieba vii-
mat uloZeni nohou a posezu.

Dulezitou roli pii ovliviiovani spasticity
hraje plohovani (Carter). Napt. nejbéznéj-
Si poloha - na zadech obvykle provokuje,
ziejmé cestou tonického labyrintového
reflexu, extenzorovou spasticitu, ktera
byva problémem u nékterych nemocenych
po CMP ¢i kraniocerebralnich traumate-
ch. Tyto zakonitosti je tieba mit na pamé-
ti nejen pii1 polohovani nemocnych, ale i
pii cviceni na balonech, hippoterapii, pti
pouziti sklopnych stolll pro vertikalizaci
nemocnych s extenzorovou spasticitou ap.
Moznosti terapeutického ovliviieni spas-
ticity v ramci 1écebné rehabilitace muze-
me shrnout nasledovné:

- komplexni kinezioterapie, - dalsi kom-
plexni postupy jako hippoterapic, hydro-
kinezioterapie, akupunktura ve viech
svych modifikacich, relaxacni a imaginac-
ni techniky, EMG a EEG biofeedback etc.,
- metody instrumentalni fyzioterapie, or-
tetika, - farmakoterapie v¢. svych speci-
alnich postup, jako je reverzibilni dener-
vace botulotoxinem a intrathekdlni
aplikace centrdlnich myorelaxantii, - neu-
rochirurgické a ortopedické zakroky.
Problém spasticity nelze vytrhavat z kon-
textu, mnohdy velmi slozitého, celkové
terapie centralni poruchy hybnosti (Bene-
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tin). Zakladnim a neopominutelnym tera-
peutickym piistupem u centralnich poruch
hybnosti zGstavaji metody komplexni ki-
nezioterapie se viemi svymi nastroji. Dalsi
uvedené metody je nutno povazovat za
doplikové (byt nékdy, co se tyce spasti-
city samé, velmi ucinné). Zde vyvstava do
popiedi vyznam kvalifikované tymové
spoluprice, zahrnujici fyzioterapeuta a
kinesioterapeuta (pfipadne ergoterapeuta)
a dale osetfujiciho neurologa, ev. rehabi-
litacniho lékate s neurologickou erudici.
Dale nelze nez zdiraznit nutnost neustalé
zpétné vazby mezi fyzioterapeutem a ne-
mocnym a pec¢livé pribézné pozorovania
vyhodnocovani reaktivity nemocného.

V této stati bychom se chtéli vénovat poné-
kud Gzkému, ale dle naseho nazoru stale
ne zcela docenénému useku Siroké tera-
peutické palety 1é¢by spasticity a piipo-
menout moznosti, které v ovliviovani
spasticity poskytuje klasicka instrumental-
ni fyzioterapie. Uvedené postupy jsou
vesmes bézné dostupné na nagich fyziote-
rapeutickych pracovistich.

Impulsoterapie, spojené impulsni proudy
Vyuziva se vétsinou raznych schémat elek-
trostimulace agonist( a antagonist(, vét-
§inou s fazovym posuvem s cilem upravit
naruSenou recipro¢ni souhru postizenych
svalovych skupin. Po stimulaci by méla
nasledovat cviceni (Hufschmiedt, Edel).
Efekty mohou pietrvavat od nékolika ho-
din (u hemispastikit) az po nékolik dni
(napf. unemocnych s RS), v literatufe jsou
uvadény 1 dlouhodobéjsi efekty. Existuje
obrovské mnozstvi schémat a modifikaci
konkrétnich aplikaci. Mnohé z nich nedo-
drzuji schéma agonista, antagonista. Od-
kazujeme na ucebnice fyzioterapie. Na
naSem pracovisti jsou dobré zkuSenosti s
pouzivanim dvouokruhové metody podle
Jantsche (Jantsch), kdy jsou napt. na HK
tonicky (tetanicky) stimulovany paretické
aochablé dlouhé¢ extenzory zapésti a prsti,
a to po predchozi kratké aktivaci spastic-
kych antagonistii (tj. flexort) jednotlivy-
mi impulsy, coz piispéje k dalsi facilitaci
extenzoru recipro¢nim mechanismem.
Empirie nékdy ukazuje na zlepseni fatic-
k¢ poruchy po tomto druhu terapie zej-
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ména v tzv. dolni modifikaci na pareticke
dominantni ruce, kontrolné studie vsak
chybi.

Funkéni elektricka stimulace (FES)
Pochopitelna je snaha pfizpisobovat im-
pulsoterapii fysiologickym pohybovym
vzorcum, zejména chtizi, tchopu ap.
Nejveétsiho 1 kdyz nijak masoveého uplatne-
ni nasla FES n. peroneus piipadé exten-
zort nohy a prsteQ u hemispastickych ne-
mocnych po CMP. Spasticita a pohybovy
vzorec chize se upravuje nejen pii viast-
ni aplikaci stimulace, ale zlepSeni pietr-
vava, pravdépodobné v disledku Gpravy
polysynaptickych misnich spojti zabezpe-
cujicich reciproéni inhibici, ¢imz se ome-
zuji patologické kokontrakce agonistii a
antagomsta (Daly).

Méné casto se FES pouziva na HK (We-
ingarten), zde ma za cil napomoci efek-
tivnimu techopu.

Své uplatnéni maze najit1u DMO - vedle
spasticity se muze redukovat equinovaro-
zni postaveni nohy a redukovat vnitini
rotace a addukce v ky¢elnim kloubu (Vo-
dovnick).

U para- a kvadruparetickych nemocnych
ma metoda FES omezenéjsi uplatnéni,
vyuziva se napiiklad pii postavovani z
voziku ap.

Obvykla frekvence byva 20-80 Hz, sitky
impuls 0.05-11.0 msec. Rizeni impulsi
se muze dit tzv, otevienou smyckou - spo-
usti se naprogramovana sekvence stimu-
14. Tzv. uzaviena smycka zahrnuje zpét-
nou vazbu. Impulsy spoudti nejcastéji
patni spinac ke konci stojné faze a béhem
$vihove faze ipsilateralni nohy. Jiné moz-
nosti aktivace stimulatoru jsou napf. EMG
signalem, goniometrickym spinacem ap.
Stimulator mze pracovat v rezimu kon-
statniho proudu ¢i napéti, oboji ma své
vyhody 1 nevyhody. Konstatni proud za-
rucuje dobrou kontrolu (standardizaci)
stimulace, ale pfi Spatném kontaktu muaze
dojit k bolesti az popéleni. Modus kon-
stantniho napéti mize byt naproti tomu
méne spolehlivy. Elektrody se aplikuji
obvykle na motorické body nebo porcho-
vé probihajici nervy a mohou byt povr-
chové, podkozni a implantované. Urcitym
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problémem, v literatuie malo zminova-
nym, byva pfi stimulaci n. peroneus vy-
vazeni stimulace m. tibilais ant. a mm.
peronei (pievazujici inverse/everse nohy).
Predpokladem tohoto zptsobu 1é¢by po-
hybové poruchy je pouceny, spolupracu-
jici a motivovany pacient a kvalitné za-
Skoleny terapeut. Kontraindikacemi jsou
poskozeni periferniho motoneuronu, kon-
traktury, ankylosa, kloubni instabilita, ne-
kontrolovatelna spasticita a dyskinesy,
tézkd osteoporosa, vyraznéjsi obezita { Vo-
dovnick, Bastord, Granat). Jedna se tedy
o metodu prisné vybérovou.

V soucasné dobé se intenzivné zkoumaji
moznosti komplexni funkéni stimulace fi-
zené pocitacem a EMG biofeedbackem v
kombinaci se sofistikovanych ortetickymi
aparaty (Guttenberg, Galien, Weingarten,
Yang). Vysledky jsou nadéjné, $irsi
uplatnéni v kazdodenni rutiné byva zatim
z vice davodh skrovnégjsi.

VYUZITI CHLADU

Lokalni aplikace chladu do oblasti spas-
tickych svalu snizuje svalovy tonus hlavné
pisobenim na svalova vieténka. Vyhod-
né je, ze aplikace chladu nevyfazuje zce-
la senzorickou kontrolu (biofeedback).
U¢inek je pfimo podminén snizenim tep-
loty svalu, efekt viak pasobeni podnétu
pretrvava, coz je dano vazokonstrikei a
izolaénim pusobenim podkozni tukové
vrstvy. Metoda byva vyuzivana zejména
jako pfiprava pro kinezioterapii s prechod-
nym omezenim rusivého vlivu spasticity.
Muze dojit i ke zlepseni sily svalové utlu-
menych svalli pisobenim na spastického
antogonistu. Bezprostiedne po aplikaci
chladu se muze spasticita prechodné na
15 sec. az 1 minutu zvysit, stejné jako H-
reflex, pravdépodobné iritaénim vlivem
chladu na 1zosegmentalni exteroceptory
(Lehmans aand Lateur, Miglieta). Meto-
da je pomérné jednoducha a nékdy vy-
znamné usnadni kinezioterapii spastickych
pacientl, zvlaste pokud problem spociva
ve spasticite jedné-dvou svalovych sku-
pin. V naSich podminkach se nejcastéji
uplatni rizna provedeni lokalnich chlado-
vych obkladu, kryogelt (kryosacka v uz-
sim slova smyslu) ap. (Kolesar). Na pra-
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covistich s rozsahlej§im kryoprovozem
jsou vyhodné aplikatory vyuzivajici zka-
palnénych plynd. Sprayovani ethylchlori-
dem ¢1 obdobnymi rychle se odpatujicimi
substancemi, Uspé$né v myoskeletalni
medicing, miva na spasticitu i¢inek méné
konzistentni. Hypotermicky G¢inek je zde
celkové méne vydatny, vice povrchovy, a
spasticita muze byt drazdénim izosegmen-
talnich exteroreceptor nékdy 1 facilito-
vana, resp. provokovana.

VYUZITI TEPLA

Naopak 1.,pozitivni* lokélni termoterapie
(parafin. termopack, KV diametrie ap.)
muze piiznivé pisobit na uvolnéni svalo-
vého hypertonu u spasticity, mechanismus
neni piili§ jasny. Jisté zde hraje roli ov-
livnéni viskoelastické slozky svalové spas-
ticity.

ULTRAZVUK

Aplikace ultrazvuku na oblast vystupt
korent, paravertebralniho svalstva ve seg-
mentech odpovidajicich spastickym sva-
lam, pfipadné Slech paretickych svali,
muze byt u ¢asti nemocnych G¢inna, po-
stup neni prili§ vyuzivan. Ozvucovat mi-
Zeme téz primo spasticke svalstvo stiedni
intenzitou, efekt byva individualni.

TENS
Ucinek byva individualni a byva nutné si
s metodou ,,pohrat™ a empiricky najit ne-
Jacinngjsi zpusob.

VyzkouSet lze 1zosegmentalni aplikaci
TENS v modu ovhiviiwjicim vratkovy me-
chanismus. Velka ¢ast téchto vicesynaptic-
kych spojeni je zapojena do nocicepénich
unikovych reflexd. Mnoho aferentnich
neuront prenadejicich bolest jsou identic-
ké s drahami nociceptivnich reflexii a sdi-
leji spolecny interneuronovy ,,pool™ v
Rexedovych laminach [T a Il1, t.j. zadnich
rozich misnich (dorsal root entry zone -
DREZ) (Goodman, Mayer). V praxi to
znamend, ze spasticitu byvd provazena
bolesti a bolest na strané druhé spasticitu
provokuje. Je tieba dat pozor, aby pouzi-
¢ TENS nedosahly intenzity a kvality
vedouci k myostimulaci spastickvch sva-
14 ¢1 senzorické facilitaci spasticity. Ta-
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kovyto mod TENS lze pfipadné vyzkou-
Set pro facilitaci inhibovanych antagonistl
spastickych svalovych skupin.

Do tohoto oddilu bychom zafadili i moz-
nost ovlivnéni spasticity elektrostimulaci
rektalni sondou (Halstead, Stein). Tento
ucinek byl pivodné pozorovan pii provo-
kaci ejakulace béhem fertiliza¢nich studii
u paraplegickych a kvadruplegickych
muzd, ucinek na spasticitu byl potvrzen 1
u Zen pii dobré lokalni i celkové snasenli-
vosti. Neurofyziologickym podkladem je
patrné modulace interneuronalnich poly-
synaptickych spojl pod drovni transver-
salni misni 1éze.

MAGNETOTERAPIE

vlivu pulzniho magnetického pole na spas-
ticitu i unavnost u centralnich poruch hyb-
nosti a zejména u roztrousené sklerdzy
(RS) nachazi oporu v novéjsich neurofy-
ziologickych a klinickych studiich (Niel-
sen 1994, 1997, Sieron). Néktefi autofi
pozorovali pfiznivy G¢inek u RS pulznich
magnetickych poli 1 pii nizké induk¢énosti
(intenzité) - fadove pT (Sandyk 1994).
Patofyziologicky je moZno uvazovat o
obnove kondukce v demyelinizovanych
nervovych vlaknech a arestituci interneu-
ronalnich polysynaptickych zapojeni v
mise (Nielsen 1997). U RS je v8ak apli-
kace pulznich magnetickych poli kontro-
versni zalezitosti. Je popsano antagonis-
tické ptisobeni magnetoterapie na G¢inek
vysokych davek kortikoidi se zhor§enim
stavu U RS (Majersky cit Jefabek). K opa-
trnosti nabdadaji také imunostimulacni
efekty magnetoterapie. Nez bude zélezi-
tost vyjasnéna prikaznymi kontrolovany-
mi klinickymi studiemi, doporucovali by-
chom zdrzenlivost u nemocnych v atace
RS popf. v lécbé vyssimi davkami korti-
koida. Naopak u¢inek pulsni magnetote-
rapie vyzkousime u stabilizovanych ne-
mocnych s nizkymi  déavkami
kortikosteroidin nebo 1épe bez kortikote-
rapie. S vyhodou vyuZijeme tento postup
u stabilizovanych chronickych nemoc-
nych, kde byva magnetoterapie dle nagich
zkuSenosti 1 literarnich adaji (Sandyk
1994, 1996) nékdy ucinna a ostatni, zej-
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meéna farmakoterapeutické postupy vyka-
zuji neuspokojivy efekt.

VYUZITI TONICKEHO VIBRACNIHO
REFLEXU

Vibra¢ni stimulace facilituje paretické sva-
ly, inhibuje nepfimo jejich spastické an-
tagonisty (Votava, Hagbart a Eklund).
Muze se uplatnit u cerebralniho typu spas-
ticity, tedy u hemiparetiki po CM a u he-
miparetické a diparetické formy DMO.
Plsobime kolmo na §lachu paretického
svalu (spasticitu spastického svalu reflex
zhor$uje), nejdifve zkusmo do 1 minuty,
pri priznivém efektu 5-10 minut, zaroven
sval cvicime ev. mzeme facilitovat ostat-
nimi postupy. Efekt miize pretrvavataz 1/
2 hod. po oSetfeni. U¢inna frekvence se
pohybuje od 100 do 200 Hz. Na DKK se
nejcasté)i stimuluji extenzory prstct a m.
tibialis ant. pfi spasticité Iytkového svalu,
flexory kolena pfi spasticité kvadricepsu,
lze pouzit 1 na svaly ruky. Uc¢innost ne-
konstantni.

ORTEZY A DLAHY

Tato problematika na oblast fyzikalni te-
rapie navazuje, byt do ni piimo nepatii.
Dlahy a ortézy maji vyznam jako prvence
ev. korekce deformit - kontraktur a anky-
los a pomicka, nékdy piekvapivé efektiv-
ni, pro zlepSeni pohybového stereotypu
(Gchopu a zejm. chlze). Indikace dlah a
ortéz ma smysl v ramei SirsSiho interdis-
ciplinarniho programu (neurorehabilitac-
niho, fyzioterapeutického, ortopedického
ap. - Lehman).

Prikladem uspokojivym opatfenim toho-
to typu je kotnikova ortéza (ankle-foot -
AFO) u hemispastického nemocného. Jed-
noduchou a pfitom G¢innou variantou je
zadni kotnikova dlaha od hiavicky fibuly
po hlavicky metatarsi. Ortéza se opird o
hlavicky metatarst a podporuje nozni
klenbu, koriguje tak do plantarni flexc a
inverse. Spasticita a klonus muze byt
ovsem tlakem ortézy na plantu provoko-
van. Tomu lze vétSinou piedejit dobfe
padnouci individualné na miru zhotove-
nou ortézou resp. dlahou, coz by dnes mél
byt standard. Na miru (dle odlitku) zhoto-
vena dlaha je té. pIné hrazena pojistovna-
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mi. U nemocného s flekeni spasticitou,
ktera brani stoj1, mtze byt uzite¢na kolenni
ortéza, nebo kombinovana ortéza koleno-
kotnik-noha (knee-ankle-foot-KAFO).
Zejména u nemocnych po neurotrauma-
tech se nékdy pouziva, nejlépe preven-
tivné, pied rozvojem spasticity pevné fi-
xace, diive sadrové, nyni mnohem
elegantnéji a flexibilnéji pomoci sklola-
minatu, pripadné termoplastického mate-
rialu. Jedna se o ponékud kontroverzni za-
lezitost, v kazdém pfipade je
nevyhnutelnym indika¢nim predpokladem
spravna identifikace nemocnych, u kterych
rozvoj jinak neovlivnitelné spastické de-
formace DKK hrozi (Edwards).

Rizné typy dlah a ortéz se rovnéz pouzi-
vaji pit korekei nasledka spasticity na hor-
ni konceting, zejména zapésti a prsta. Pa-
ti sem volarni dlaha, dorsalni dlaha, dlaha
na udrzeni extenze prstu, palmarni konus
ap. V podrobnostech odkazujeme na spe-
cializovanou literaturu (Cusik, Edwards,
Langlois).

Pii vyrazné fazické spasticité se zkousi
dynamicka (ev. brzdéna) pohybliva kolen-
ni ortéza, podobné ortézy existuji i pro
oblast kotniku (Radtka).

V soucasné dobé je opét na rade praco-
vidt’ snaha kombinovat sloZité ortetické
aparaty s funk¢ni stimulaci fizenou po¢i-
tacem, jak jsme jiz uvedh vyse.

Literatura

1. BASTORD, J. R Electrical therapy, In: Kmsen s Handbook of
Physical Medicine and Reahabilitation, Fourih Edition, FJ Korde
and JF Lehmun cds., WB Saunders Company Philadelphia, London,
Toronto, Montreal, Sydney, Tokyo 1990, pp. 375-4(11. 2. BENETIN,
S - KUCHAR, M.: Liccha spastického syndronin. Rehabiliracia XXX,
1997, & 243-246. 3. BISIIOP, B.: Spasticity: Its physiology and man-
gement. Part [1 nearophysiotogy of spasticitv: curvent concepts. Phys.
Therapy 57, 1977, 377-83. 4. BRAUN, P: Pathophysiology of spas-
ticiny. . Newol: Nearosurg. Psvehiar 67, 1994, 773-777. 5. CAR-
MICK, . Managing equinus in ¢hildrensvith corebral patsy: electrical
stinlation (o strenghten the triceps surae miseles. Dev. Med, Child
Newrol 37,1995, 965-675. 6. CARTER, P. - ERWARDS. 5.: General
prineiples of treauent. In: Nearological Physiotherapy, Chirehil Li-
vingsone, New York, 1996, 5. §7-114. 7. CUSICK, B. D.: Splints and
casis: Managing foot deformity in children with newromotor diosr-
ders. Physical Therapy 68, 1988, 190319128 DALLY. J. J. - MAR-
SOLAIS £ B. - MENDEL, L. M. - RYMER, W. Z. - STEFANOWSKA,
A - WOLPAW, SR - KANTOR, (- Therapeutical effects of clectri-
cal stimufation. IEEE Trans. Rehabil. Eng. 4 1996, 218-230. 9.
DAVIES, M Steps 1o follow: A quide to the treatment of adult
hemiplegia. Springer-Verlag Berlin 1985 10. EDEL, 11.: Elektrosti-
mulaltion spastischer Muskularr (Elekirotherapic der Spastk). bn..
Edel h.: Fibel der Elekirodiagnostik and Elektrotherapie, 5. Auflage,
VEB Verlag Volk wid Gesundheir, Berlin, 1983, v, 141-148. 1] ED-
WARDS, §. - CHARLTON, P.: Splinting and vse of orthoses in the
smandgenent of patienis with newrological disorders. In: Newrologi-
cal Physiotherapy, Chrchil Livingstone, New York, [996, 5. {6-



Recenzia

18812 GALIEN, P - BRISSOT R, - EYSSETTE, M. - TELL, L. -
BARAT M. - WIART, L.~ PETIT, 11> Restoration of gait by funetio-
nal electrical stimulation for spiral cord injured patients. Paraple-
ia, 33, 1995, 660-4. 13. GOODMAN, B. 5. - JAAN, B - IIADDOX,
oD - DENSON, D.- Subcutancous Bupivacain for tratmen of spas-
ticity. Arch. Phys. Med. rehabil. 76, 1095, 202-204, 14, GRANAT, M.
I - MAXWELL, D. J - FERGUSON, A. C. - LEES, K. R. - BARBE-

NEL, J Co Peroncal stimulator: evaluation for the correction of

spastie drop foot in hemiplegia. Arch. Phys. Med. Rehabif. 77, 1996,
192415 GUITENBERG. U - IIOLLANDER, II. J. - VOSSIUS,
G2 Stimulation svstems for arganization and use of finctional electio-
stimulation in praplegic patients (Versehiedenartige Stimulationsys-
teme fuir die Emrichtung wod den Einsarz in der funtionellen Efekiro-
stimudation bei Querschiittgelihnrien) Biomed Tech 19940, 35 suppd
3 p 120-4. 16 HHAGBARTIL K. E. - EKLUND, G.* The effects of to
munscle vibration in spasticity, rigidity and corchrafl disorders. J. Ne-
wrol. Newosurg, Psychiot. 31, 1968 17 HALSTEAD. LS. - SEA-
GER, S W, - [TOUSTON, J. M. - WIHITESEL, K. - DENNIS, M. -
NANCE, P- I Relief of spasticity in SClmen and women using
rectal probe electrostimidation. Paraplegia 31, 1993, 715-21. 18,
HUFSCHMIDT IS - Elcktiotherapic spasiischer Bowegungssiéran-
gen. Krankengymuastik 21, (-9, (969 19 JANTSCIH, I -
SCHUNFRIED. F.- Nicderfrequente Strame cur Diagnostik und The-
rapic. Wien-Miinchen-Fern 1974, 20, KOLESAR. J. Kryarerapia -
chiadova terapia ako liccehny prosiriedok. Rehabilitace a fyvzikding
lekarstvi 1, 994, 6-10. 21, LANCE. J- The control of muscle tone,
reflexes and movement, Robert Warteabery Lectire, Newrolagy 30,
1980, 13031313, 22 LANGLOIS. §. - MacKINNON, 1. - PEDER-
SEN. L Hand spiinis and cerebral spasiicite: A weview of the litera-
tire. Canadian J. Ocenp. Ther 56, 189 113119, 23 LEJIMAN, J F
- DeLATEUR, B - Lower extremity ovhoties. In- Krusen s Hanedho-
ok of Physical Medicine ozd Reahabilitation, Fourth Edition. F.J
Kottke and JF Lehman ods., WB Savnders Company Philadelphia,
London, Taronto, Montical, Sydiey, Tokvo 1990, pp. 602-646. 24
LEHMAN. ) F - DA ATEUR, B, J.: Diathermy and Supreficial Heat,
Lader anel Cold Therapy: IN: Krisen s Handbook of Pliysical Medi-
cine and Reahahilitation, Fourth Edition, £ Kottke and JF Lehman
cds., WB Seunders Company Phitadelphia, Londoa. Toronto, Mon-
mreal, Sydney, Tokyo 1990, pp. 340-367. 25 LINK, A. - KASEUS, CIE
- HAAS, S22 Spasticity i muftiple sclevasis: A prospective open label
study and a review of the literarure. 26, MAJERSZKY, K Five yoar
experience with Guyling-Bordacssmagnetotherapy devi 3 tat,
Canf. Mag. Stinudation and Magnetother., Székesfehéervar 1989, cir
Jordahek J. Magiewotherapic. Rehabilitace a fizikdlni lekaistd 3,
1996, 55-62. 27 MAYER M Nokterd nenrofiziologickeé aspekne spas-
ticity. Rehabilitaee a frzikalnd [ckaistvr 4 1997, d1-46. 28 NIEL-
o KLEMAR B - HANSEN, I1J - SINKJAER, T A new
reqiment of spasticine widh repetitive magnetic stimulation in multi-
ple sclerosis. 0 Newral, Newroswry, Psyehiar 38 [995, 254-5. 29,
NIELSEN, J. F - SINKJAER, T.: Long-lasting depression of saleus
motopeurons excrabiline follwing repetitive magnctic stinndi of the
spinal cord im multiple scierosis patients. Multiple Selerosis 3, 1997,
1830, 300 MIGLIETA, O - Action of cold on spasticit: Am j. Phys

Med. 52 198-205, 1973 31 RADTKA, S 4 - SKINER, S. R. - DI-
XON, D M. - JOHANSON, M. E.: A comparsion ad gait with sofid,
dvuanic and no ankicjoot orthoves in chitdren with spestic cerchral
palsv. Phys. Ther 77,1977, 395400 32 SANDYK, R.: Further ob-
servations on the effecrs of external picoTesta range magnetic ficlds
on visual mentory and visvosparial functions i multiple selerosis.
It J Newioser o 77,1994, 002032733 SANDYK, R Treatment
with eleetromagietic field aliers the clinical conrse of ehionic prog-
vossive multiple sclevosis Int J. Jenrosei 88, 1996, 75.82. 34, SIE-
RON. A - CIESLAR G - MATUSZCZYR, J. - ZMUDZINSKL - A
trial use of e variable nagnetic field in the symyomatic teatmens
of multiple selerosis (Proba wiykorzvsiania zmicunego pola magne-
feezpego w alyawowrnn leezenin stwvardnenia rozsiancgo). Pol izg
Lok, 51,1990, 113-5. 35, STIEN. R.2 The effect of vectal clectrosti-
mulation (ta produce cjaculation) on spasticity. Paraplesia 29, 1991,
49536 VODOVNICK, L - GRACANIN, F. - STROINIK, £ Functi-
onal electrical sdmudation for control of locomotor svstemuny, CRC
Crite Rev Bioeag. 6, 981 63-131 37 VOTAVA, T Pricobent vibra-
ce a fefl facilitacni wizits In- J Pleiffer a kol Facilitacni metody v
o rehabilitaci. Avieemuon, Praha 1976, 232-240. 38, WIEN-
P - KIZONY. R - NATITAN, R - O1IR S LEVY
Upper Limb functional clecirical stinndation fro waiker umbuiaiion
ahemiplegia. Am. J, Phys. Med. Rebabil, 76, 1997, 63-67.

Adresa amtora: MM Rehabilitaini oddctent FN, 779 00 Olonone.,

40

Recenzia

Embolizacia

Vel'mi castou pricinou cievnych mozgo-
vych prihod st embolizacie. Patria k rizi-
kovym faktorom, ako je hypertonia, ische-
micka choroba srdea, msuficiencia srdca,
fibrilacia predsieni, hypercholesterolémia
aing.

Na moznost’ embolizacie treba pamitat
pri nasledujlcich bodoch: 1) typicky kli-
nicky obraz s nalym vznikom, 2) zodpo-
vedajicl obraz na CT alebo magnetickej
rezonancii a potvrdenie pri¢iny pomocou
echokardiografie.

Vyuzitie transezofagealnej echokardiogra-
fie odkryva mozny zdroj embolizacie naj-
menej v 50 % pripadov. Tym sa da potvr-
dit embolizacia ako pri¢ina cievnych
mozgovych prihod. Embolizacia sa naj-
CastejSie asociuje s fibrilaciou predsient,
infarktom myokardu (skér prednym ako
zadnym), aneuryzmou l'avej komory, po-
ruchou funkeie Tavej komory, mitralnou
stendzou, trombom v avom usku, pri
umelych chlopniach, pri tachyarytmii, pri
ateromatdze aorty a otvorenom foramen
ovale. Pomocou echokardiografie je moz-
n¢ zistit' priame pri¢iny embolizacie
(trombus vegetacie, myxom) a mozné pa-
tofyziologické mechanizmy, ako je otvo-
rené Foramen ovale, poruchu 'avej komo-
ry, ateromatozu aorty a viacsiu lava
predsien. Transezofagedlna echokardio-
grafia podstatne zlepsila diagnostiku oca-
kavanych zmien s vynimkou avokomo-
rovych trombov, ktoré st lepsie zistiteI'né
transthorakdnym pristupom. Je pravda, 7e
viaceré abnormality je mozné tiez klinic-
ky rozpoznat, ako je fibrilacia predsieni,
viicsia lava predsien, chlopiiova porucha
a pod., aviak potvrdenie zmien pomocou
echokardiografie je nezastupitelné. Pri
podozreni na kardialnu pri¢inu cievnych
mozgovych prihod by sa nemala echokar-
diografia obist’.

LiteratGra: Chambers, J. B Echokardio-
graphie. Deutscher Arzte-Verlag, Kiln
1990, ISBN 3-7691-0330-0.
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PALPACNI VYSETROVANI DYNAMIKY

HLAVOVYCH KLOBU

Autor: J. Jirout

Pracovisko: Neurologicka klinika FVL Karlovy University Praha, Ceska republika

Souhrn

Z hlediska normalni dynamiky 1 pathogenese hybnych poruch patii hiavové klouby k
nejvyznamnéj$im Gsekim patefe. Vhodna technika palpacniho vySetiovani jejich po-
hybové¢ funkee je proto dilezitou soucasti denni praxe myoskeletalni mediciny, zv1asté
uvazime-li, ze segmentove blokady nelze zjistit zobrazovacimi metodami (rtg, CT, MR).
Na zakladé¢ vysledka dlouholetého rtg i klinického vyzkumu byla vypracovana techni-
ka, kterd odpovida poznatkim ze studii normalni dynamiky hlavovych kloubi i klinic-

ke zkusenosti s lé€enim blokad.
Klicové slova: pater - kloub - atlas - axis

Jirout, J.o Palpating investigation of head joints
dvnamics

Summary

From the pomt of view of normal dvnamics and
pathogenesis of movement disorders the head jo-
ints represent the most important spinal region. The
suitable technigue of their palpating investigation
is therefore important part of myosceletal medici-
ne daily practice, particularly by the judging the
Jact, that the segmental blocks are not detectable
with the imuaging methods (radiography, CT, MR1).
On the ground of many-years radiographic and ¢li-
nical research was designed the technique corres-
ponding with the nowledges of head joints nor-
mual dynanics and clinical experiences with
blockades treatment.

Key words: spine - joint - atlas - axis

MsHS: spine - joints - atlas - axis

Rtg studie (2) ukazaly rozhodujici vliv
¢asto jen nepatrnych zmén dynamické si-
tuace na normalni prabeh synkinetickych
pohybovych déjt. Je proto mozno pied-
pokladat, ze 1 pii palpaci u pathologickych
stavi je nutno dodrzovat striktné uréita
pravidla vySetfovaci techniky za Gc¢elem
ziskani informaci natolik spolehlivych,
aby mohly slouzit jako referentni base pro
dalsi studie. Proto povazuji za i¢elné po-
psat podrobné palpaéni zptsob, ktery se
mi osvedécil v diagnostice blokad v hla-
vovych kloubech.

Uklon ke stran¢ v segmentu okciput-atlas
se  zkousi u nemocného leziciho na za-
dech, hlava spociva na kolenu vySetiuji-
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Jirout J.: Palpationsuntersuchung der Dynamik der
Kopfgelenke.

Zusammenfussung

Aus der Sicht der normalen Dynamik und Patho-
genese der Bewegungsstirungen gehoren die Kopf-
gelenke zu den bedeutendsten Abschnitten des
Riickgrates. Geeignete Technik der Palpationsun-
tersuchung threr Bewegungsfunktion ist deshalb
wichtiger Bestandieil tdglicher Praxis der myoske-
letalen Medizin, vor allem wenn man bedekt, duss
die Segmentblokaden durch Abbildungsmethoden
(Rig, CT, MR) nicht feststellbar sind. Aufgrund der
Ergebnisse der langjdhriger Rig- und klinischen
Untersuchung wurde eine Technik erarbeiter, die
den Kenmissen der Swdien normaler Dvnamik der
Kopfgelenke und der klinischen Evfulirung mit Blo-
kadenbehandiung entspricht.

Schiiisselworter: Riickgrat - Gelenk - Atlas - Axis

citho. Uchopime hlavu pevné obéma ru-
kama a pii lehkém kranialnim tahu ukléni-
me hlavu ke strané piesné ve frontalni ro-
ving, spise pacenim lebni spodiny k
protilehlé stran¢ neZ jednoduchym dklo-
nem hlavy (obr. 1a). Doporucuji neprekro-
¢it rozsah klonu nad 15°k obéma stra-
nam, ponévadz pii dalsim pohybu se muze
projevit pieneseny U¢inek blokady v C2-
C3 segmentu, ktery vyvola falesny dojem
blokady O-C1 segmentu.

Vzhledem k snadné palpaci pricnych vy-
bézku atlasu nepisobi testovani aklonu v
segmentu atlas - axis zadné obtize. [ zde
klademe diraz na tlak k protilehlé strané.
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Obr | Weserravani iklonu hiavy prou atlasu ke sirandm pii lehkém
axtdtnim tabu hlavy keamidalng (a) nebo pii lelkém axialnin daka na
hlavu kaudainim smérem (h). {(Polited zeshora na leZiciho na zdadech.)

Zanormalniho stavu zjistujeme pii obou
testech symetricky rozsah tklonu, bez
resistence.

Pohyblivost v segmentu C2-C3 zkousime
lateraIni rotaci a inklinaci axisu proti C3
obrathi (1, 3, 4).

Rotace v segmentu C2-C3

Nemocny sedi, vySetiujici stoji za nim,
drzi bradu pevné pravou rukou, zatimco
leva je polozena na temenu hlavy. Pasivni
rotace hlavy k obéma stranam pii maxi-
malnim nenuceném piedklonu hlavy a
krku je obvykle volna a symetricka. Na-
sleduje maximalni pasivni predkyv v ob-
lasti hlavovych kloub( vynuceny kranial-
nim tahem pravou rukou (jakoby mél byt
pacient zvednut ze sedadla), zatimco leva
ruka uvede hlavu do maximdalniho pied-
kyvu v kraniocervikalnim prechodu. Po
dosazeni bariery provadi pravé ruka drob-
né, opakovaneé, pérujici pohyby hlavy do
rotace k obéma stranam. Pii blokadé citi-
me od samého zacatku pohybu tvrdy od-
por proti rotaci k pravé strané. Pouze v
této poloze totiZ je rotacni pohyb &astedné
prenesen ze segmentu C1-C2 do segmen-
tu C2-C3. To umoziiuje zjisténi jeho blo-
kady, kterd jinak je prekryta, resp. plng
kompensovana enormni rotaéni kapacitou
segmentu atlas-axis. Takto hmatame od
zatatkurotace pevné pripojeni hlavy k tru-
pu, ktery se okamzité uklani spolu s hla-
vou napravo. Pii rota¢nim pérovani nale-
vo se hlava ihned zfetelné od trupu
odpojuje. S pokracujici obratnosti a zku-
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Obr. 2 Wietiovdans aklosr axisu proti C3 obraili ke strandm naleve
(a} a napravo (h). Pohled shora na feZiciho na zdadech. Diraz na
plroveni do iklonu k protilehld strand (silné Sipky).

Senosti muze byt usili nutné k dosazeni
maximalniho pfedkyvu hlavy sniZzeno na
minimum, které nepisobi nemocnému
74dné nepohodli nebo dokonce bolest, ani
nezasahuje rusivé do mechanismu dyna-
mickych jevi.

Uklon ke strané v segmentu C2-C3
Pacient lezi na zadech, hlava lezi na kole-
nu vysetiujiciho, vyvarujeme se kontaktu
dlani s hlavou, pouze 3picky palpujicich
prstl jsou v dotyku s pfiénymi vybézky
C2 a C3 obratlll, v zadném pfipade se
dlané nezacastni Gsili, kterym docilujeme
uklon C2 proti C3 obratli. Pfi Gklonu axi-
su nalevo tlaéi §picky prsta levé ruky na
piicné vybézky C3 obratle smérem napra-
vo, zatimco prsty pravé ruky tlac¢i axis do
Uklonu nalevo. Tento pasivii pohyb pro-
biha piesné ve frontdlni roving, zcela bez
Gcasti hlavy a atlasu. Pérujici tlak prstd
levé ruky je aktivnéjsi nez ptisobeni pra-
vé ruky. Pri uklonu axisu napravo jsou
kontakty obracené, takze tlak pravé ruky
na €3 k leve strané je aktivnéjsi nez tlak
levé ruky, ktera inklinuje axis napravo
(obr. 2). Okamzity odpor proti tiklonu axi-
su, nasveédcujici dotyku kostnich struktur
se vyrazné odliduje od volného tklonu ke
druhé strané, sledovaného nar(stajicim
odporem mékkych tkani.

Blokdada C2-C3 segmentu

Je pravidelné spojena s poruchou v seg-
mentu C3-C4 a pouziva se tu stejnd tech-
nika. Jesté Cast&ji nez v segmentu C2-C3
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zde mazeme hmatat tvrdou resistenci proti
Uklonu jen v piesné neutralni poloze pa-
tefe, zatimco 1 lehka Gchylka postaveni
obratli ve smyslu ante- a retroflexe hor-
niho proti dolnimu obratli plsobi, Ze re-
sistence zmizi. Proto v pripade negativni-
ho ndlezu se doporucuje vySetieni
opakovat v raznych stupnich sagitalniho
klopeni horniho obratle. To proto, ze blo-
kadu nekdy hmatame, jen jsou-li roviny
kloubnich plosek navzajem rovnobézné.
Tato poloha odpovida oné, pii které u sc-
dictho pacienta smeéfuje pohled horizon-
tiln€. Jen v této poloze phsobi totiz horni
okraj kloubniho vybézku dolniho partne-
ra jako prekazka pro Gklon, které se za
normalnich okolnosti obratel vyhyba tak.
7e 1 obchazi obvykle dorsalnim, méne
Casto ventralnim smerem. V pripade blo-
kady, o ktoré vime, ze naruluje segmen-
talni dynamiku omezenim sagitalni syn-
kinesy uklonu. tato moznost vyhnout se
prekazee chybi.

S pokracujici zkusenosti je mozno zjisto-
vat omezeni uklonu do strany 1 pohybem
za soucasného axialniho kraniokaudualni-
ho tlaku na hlavu (obr. 1b).

Popsana technika, kterd se ponckud 1181 od
posud uzivané, se ukdzala naprosto spo-
lehlivou v diagnostice blokad pohybovych
segmentt C2-C3 a C3-C4 (2, 3, 4). Tak je
mMozno s piesnosti téméei objektivniho pra-
kazu sledovat korelace klinického stavu s
pritomnosti nebo nepiitomnaosti téchto blo-
kad.
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Globalny pristup pri evalu-
acii a terapii funkcénych
poruch pohybového systeé-
mu

Panvové dno - brudna dutina - postura -
dychaci stereotyp

Kazuistika

Pacientka K. H. narodena v roku 1962
Odoslana OL pre dlhodobé bolesti ¢hrb-
ta, vyrazajsie v oblasti horného chrbta
vpravo s obmedzenym pohybom pravého
ramena. Bolest vyzarovala do zdhlavia,
casté bolesti hlavy, obcas zavrary. Poci-
tovala stavy nedostatku vzduchu pri nd-
dychu, casto aj nocné stavy iizkosti s po-
citom nedostatocného nadvehu a
zvyrazienim ostatnyveh tazkosti. Posled-
nit dobu bolesti oboch piat. Pracovala ako
pomockica v kuchyni.

Privysetreni zistené vyrazné pretaZenie
vo flekénom retazei pri poruche extenzie
PHEK (obr 1). Porucha flexie trupu s dys-
Junkényni brusnym svalstvom pri skrdte-
nivzdialenosti sternum - symfyza a vyraz-
ny patologicky horny tp dyvchania (obr:
2) s dvsfunkciou hiavovyceh kibov, C/Th
prechodu a redukovanym pruzenim hor-
nych rebier ypravo.

Primanudinej terapii zameranej na fleke-
né retazenie plK vrdatane hlavovych ki-
bov a hornveh rebier a reedukeii brani-
cového dvchania doslo k zmierneniu subj.
tazkosti s pretrvavanim miernyeh bolesti
horaého chrbra a hlavy a noénymi stavmi
vzkosti so stazenym dychanim.

Pri druhom sedent bola v popredi poru-
cha stereotypu dychania s pozitivivm S-
reflexom pri dysfunkeii svalov panvove-
ho dna. Po terapii zameranej na
dysfunkein panvového dna a opakovanes
reedukdacii branicoveho dychania, ktoré
sa obnovilo automaticky doslo k iistupu
vietkveh subjektivayeh tazkosti vyssie
popisanych vratane bolesti piat a nocnych
stavov uzkosti. Pacientka denne forsiruje
brusné dychanie s polohovanou thorako-
lumbdinou lordozow v lahu a pri prichez-
vl kontroldch je dlhodobo bez tazkos-
1.
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Komentar

Pri dysfunkcii svalov panvového dna na-
chadzame zvySené napitie v oblasti ex-
tenzorov Th/L a dysfunkciu brusného sval-
stva, ktoré ako posturalne svalstvo s
dychacou funkciou v koordinacii s brani-
counezaistuje tlakom v brusnej dutine op-
timalne zapojenie branice pri nadychu. K
tomuto reflexnému Gtlmu vedie dysfunk-
cia svalov panvového dna, ktoré nezais-
tfuje optimalny tlak v brusnej dutine pre
»vypadnutie spodnej bariéry bruinej du-
tiny.

V dosledku toho sa zapaja pomocny hor-
ny typ dychania, ktory pri pretrvavani vys-
Sie uvedenych porich je trvalo fixovany
so vietk¥mi nasledkami na pohybovy sys-
tém.

Po eliminovani tejto brzdy dochadza po
l'ahkej reedukeii k presadeniu sa branico-
veho dychania ako normy pre cely systém,
k zlepseniu celkovej postury a A-P stati-
ky.

Zretazenie: panvovy prstenec - osovy
organ - plecovy pletenec

Kazuistika

Pacient S. J. narodeny roku 1929
Odoslany OL pre bolesti na hrudnila cha-
rakteru opresii za sternom viac viavo ir-
vajiice nickolko tyzdiov, intermitentne aj
bolesti medzi lopatkami. Pacient pred 3
rokmi prekonal infarki myokardu. Posled-
né t¥zdne bol opakovane vysetreny kardi-
oldgom, kde neboli zistené pravé steno-
kardie.

Privysetrent funkénych poriich pohybo-
vého systému zistené vyrazne zvviené na-
pitie sviliovef fazy pravej DK s poruchou
extenzie so zvysenym napétim flexorov
bedra vratane m. tensor fascie latae, ad-
duktorov, priamych a sikmych brusnych
svalov. Vyrazay funkcny vilm glutedinych
svalov s poruchou extencnef a abdukénej
Jfunkcie pravého bedra. Dysfunkcia Th/L
prechodin s poruchuu rotacie trupu « re-
dukovanym pruzenim strednych rebier
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vlavo. Zvysené napitie pektoralnych sva-
lov a m. latissimus dorzi viavo, najmd
vWrazne bolestivy spiistovy bod v tipone
m. pectoralis minor vlavo.

Po manudlnej terapii v oblasti pletenca
I pleca strednych rebier viavo doslo k pre-
chodnému zmierneniu tazkosti. Po dru-
hom sedent, kedy bola manudina terapia
zamerand na funkcmi poruchu zistemi na
pDK v kombindcii len PIR na m. pectora-
lis minor viavo, doslo k trvalému vistupu
suby. tazkosti. Pacient denne robi forsi-
rovanie extencnej a abdukcnej funkcie
pravého bedra a pri priebeznych kontro-
lach je dihodobo bez fazkosti.

Komentar Vrdmci koordindcie stabiliza-
torav pleca hra dolezint wlohu funkcny
retuzec (Véle) medzi prednou stranou
hrudnika, plecom a zadnou stranou hrud-
nika, tzv. ,,_abemvy ktory tvori m. pec-
toralis maior. > plece < m. latissimus dor-
21 Je dolezity tiez pre nastavenie celej HK
pre tichop, kde hlavau antigravitacnu
Sfunkciv ma m. pectoralis minor ktory tie?
protrahuje rameno. Oba pektordlne sva-
Iy sa podielaju tiez pri nadychu.

Viramei diagondineho zretazenia ma do-
leziti funkciu retazec medzi pletencom
pleca a pletencom panvovym, ktory tvori
na zadnej strane: humerus > m. latissi-
mus dorzi > thorakolumbdlna fascia >
OSOVY 0rgan (proc. spinossi) > crisia ilia-
ca druhej strany > glutedina fascia > m.
gluteus maximus > fascia lata > m. ten-
sor fasciae latae > fibuldrna strana kole-
na. Na prednej strane ho tvori: humerus
> m. pectoralis maior > fascia prednej
plochy hrudnika > mm. obliqui abdomi-
nis > cez posvu priamych brusnych sva-
lov na druhi stranu > ligamentum ingui-
nale > fascia stehna > svalstvo stehna =
Jascia lata > m. tensor fasciae latae >
koleno (obr. 1). Funkéné poruchy sa v
ramei funkcného retazea nemozu prend-
sat.

Funkéné poruchy sa tak mézu prendsat’ z
oblasti pletencov panvovych do oblasti
pletencov plecovych a naopak v ramci glo-
balneho chapania funkcie pohybového
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systému ako vystupu programov organi-
zovanych mozgom (Briigger). Pri poruche
funkcie pDK s oslabenou exten¢nou a
abdukénou funkciou sa porucha prenasa
do oblasti Th/L a roticie trupu, ktord je
neekonomicka pre funkciu kontralateral-
neho ramenncho pletenca, v nasom pripa-
de sa prejavila vyrazne na funkcii m. pec-
toralis minor v jeho antigravita¢nej funketi
a protrakcii ramena pri nastaveni ichopu

Viscerovertebralne vit'ahy
pri ochoreniach obliciek

Recidivy bolestivych stavov aj po Gspes-
ne realizovanej rehabilitacnej liecbe vra-
tane manipulacnej dokazuji, ze uvolne-
nie kibnych blokdd neriesi ich priciny, tie
ostavaju Casto skryté.

Na pripade jednej pacientky chcem uka-
zat’, ze 1 pocas kupelnej lie¢by musime
hibsie patrat’ pri chronickych vertebrogén-
nych tazkostiach po pric¢inich tychto taz-
kosti, a tym vCas odhalit' zdvaznejsie ocho-
renie.

HK ako najpouzivancjSsom pohybe s vy-
raznym ochrannym sptstovym bodom v
mieste iponu m. pectoralis minor na pro-
cessus coracoideus. Pri zaisteni prijatel-
nej funkcie v oblasti stabilizatorov kon-
tralateralneho bedrového pletenca je stav
kompenzovany a pacient je bez subj. faz-
kosti.

M. Falisova

35-rocna pacientka opakovane absolvo-
vala kupelit liechu pre chronické lum-
balgie. Pri poslednom kipelnom pobyie
miesto ocakdavaného zlepienia zdravoiné-
ho stavu sa zdravomny siav pacientky zhor-
Sil. Vanamnéze pacietka uddvala preko-
nané anginy v detstve a Casté infekty
macovych ciest v mladosti a neskor, ktoré
po prelieceni ATB vZdy ustipili. V popre-
diterajsich subj. razkosti u pacientky boli
bolesti v lumbdlnej chrbtici, vystrelujiice
po zadnej strane stehna az dole do celej
lavej DK, v poslednej dobe bolesti vyza-
rovali i dopredu do podbruska. Pacien:-
ka v poslednej dobe schudla asi 6 kg, hy-
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vala unavenejsia, ale uvedené tazkosti
pripisovala zvvsenej fvzickej a psychickej
zatuzi, stard sa o dve malé deti a stavaji
rodinny dom. V objektivaom naleze na-
chadzame obmedzenu hyvbnost Th/L a L
chrbtice, spazinus a bolestivost ni. psodas
viavo, spazimy PVS obojstranne, oslabe-
né brusne svalstvo, palpacnii citlivost tr'-
iiov Thi0-12 a L1-2, blokadu Th/L pre-
chodi od ThlO-L1 a ST blokddi viavo,
pacientka dysurické razkosti newdavala.
Po zacati rehabilitacnej liechy v kipel-
nom zartadeni (halncoprocediry, fyzikal-
na liecha a LTV zamerana na uvolnenic
svalovyceh spazmoy, zmiernenie bolesti a
zlepsenie hvbnosti chrbtice) nastalo zhor-
Senie zdravotncho stavi pacientloy. Bolesti
v lumbalnef chrbtici sa zvvraznili, u pa-
cientky sa objavili dvsurické tazkosti spre-
vadzané zvvsenou telesnou teplotouw, ob-
Jektivizovana masivia  hematiria.
Pacientke ordinovany: pokojovy rezim,
ATE a spazmoanalgeticka liecha, po kto-
rej sa stav neupravuje a pacientki posie-
fame na wologické odd. za iicetom dif.
dyg.hemanirie a recidivuuer infekt moco-
vweh ciest. Na wrologickom odd. hol ob-
Jektivizovany' Grawitzov nddor, Zial aj s
MTS do parenchyvinatozoveh orgdnov.

Kladiem si otazku, kedy lieCené infekty
mocovych ciest boli znamkou zac¢inajice-
ho Grawitzovho nadoru? Preco sa umla-
dej pacientky nepatralo po pricinach ¢hro-
nickych lambalgii?

Keby sa bol Grawitzov nador diagnosti-
koval skor, vyhliadky aspesnosti liecby by
boli pre pacientku priaznivejsie.

Kazuistika 2.

35-rocna pacientka A. C. absolvovala
ambulante kipelimi liechu s de.: Verreh-
rogénny algickv sy. LS Radikulopathia L5-
51 Lsin.

RA: bezviznamna OA: v detstve Casté
anginy a zapaly mocovyeh cist, wrazy a
lomeniny nemala, v 1972 TE r 1977
APE, alergiv neudava. PA: 1.6 materska
dovolenka, pracovala ako stavebnd tech-
nicka. TO: Asi 10 rokov mdva bolesti v
celej chrbtici, posledné dva roky ma bo-
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lesti intenziviejSie, vyZarujuce po zadnej
strane stehna az do celej lavej DK, nie-
kedv bolesti vystrelujii i do podbruska. Bo-
lesti st vyraznejsie pri dlihsom statickom
catazeni a pri prechladnuti, po NSA «a
analgetikach pozoruje prechodné zmier-
nenie holesti.

Pacientka bola napadne bleda a posobi-
lat na imita dojmon chorobnej vyéerpanos-
1, preto son sa jef cielene opyrala na va-
hovy wihvtok v poslednom obdobi, ¢i sa
neliecéila na chudokrvnost, alebo ¢i ma ne-

Jaké rodinné problémy. Pacientka si vsim-

la, Ze v poslednom obdobi sa ryvchlejsie
wiavt, schudla asi 5-6 kg, ale pripisuje to
starostlivosti o dve malé deti (7 a 2-roc-
né) a stavbe rodinného domu. Navrh na
kupelni liechu popis rtg. chrbtice neob-
sahoval a pacientka zdravornu dokumen-
tacin nemala so sebou

Objekiivne vvSetrenie: Vvska: 170 cm.
Hmotnost': 54 kg, Asthenicky habitus,
slabsej vvzivy, koza bleda. Antalgicke dy-
zanic tela, mierne vytocend dolava,
chadza bez opory. L lordoza vviovnand,
svyraznend hrudna kvfoza, hlava micrne
predsunuta. Obmedzena hvbnost chrbii-
cev ITW/L prechode a v lumbdlnej oblusti,
Thomayer 30 cm, skin drag koZa tepld,
paravertehralne viavo od The po L3 pre-
siakla, v ThiL prechode znizend posunli-
vost fuscie. Spazmus a bolestivost m. pso-
as viavo, paraveriebralneho svalstva
obojstranne, m. quadratus umborum vla-
vo, oslahené brusné svalsrvo, =vvsené na-
pdtic m. trapezius a levator scapulae bi-
lat. Palpacna citlivost trnov Th10-12 a
L1-2, vlavo manévre na ligamenia holes-
tive, pruzenie na SI zhyby holestivé viac
viavo. Polivhlivost' v BK primerand. ab-
dikcia a rotacné pohyvby viavo bolestive,
Patrick pozit. viavo, RSA, RSP svm. vy-
havne, citlivost zachovala, patol. rr ne-
pritomne. Funkcnd blokdada Th/L precho-
i a STklbu viavo.

Tevapia: Pacientke ordinovana klasicka
balneoterapia, jodovy vanovy kipel, fy-
zikdlna liecha na zmiernenie bolesti v L
chrbtici (DD pridy a UZ), ki masaz, LTV-




Rehabilitacia, Vol 31, No. 1, 1998

PIR, mobilizacné techniky - prevedeny I1x
obstrek 1% Mesocainom na SI kiby.

Zaver Priebeh kupelnej liechy sa u pa-
cientky skomplikoval. Po 5 diioch pacient-
ka osetrend pre febrilny stav, dysurické
tazkosti, zvySenit inavinost' a vyraznejsie
bolesti v lumbalnej chrbtici a v podbrus-
ku. Pac. nasadeny pokojovy rezim, ATB
liecha, nakolko w pac. v moci zistena he-
maturia, hnis ++. Stav sme hodnotili ako
exacerbacia chron. cystitidy a susp. wro-
lithiasu. Po 4 dnoch sa stav pac. ani na-
priek uvedenej lieche nezlepsoval, preir-
vavala hematuria, preto sme pac. odoslali
na konziliarne urol. vvietrenic do NsP
Roznava za ucelom dif. dg. hematurie.
Pac. bola na urol. odd. ponechanda s po-
dozrenim na Grawitzov nddor, preto jej
bola kupelna liecha predéasne ukoncéena
zo zdravotnych dovodov. Po 10 divoch som
sa telefonicky dozvedela, Ze u pacientky
hol Grawitzov nador potvrdeny, dokonca
mala uz i MTS v pravom pliicnom laloku

U pacienky som predpoklada, ze bolesti
chrbtice sh spdsobené staticko-dynamic-
kou poruchou L chrbtice a bledost’, (na-
vu som pripisovala anémii (najskor side-
ropenickej). Prizndm sa, ze som nemyslela
na vertebrovisceralne vzt'ahy. Zavadzaju-
ct bol 1 fakt, Ze pacientka sa stard o dve
malé deti a popritom stavaji rodinny dom,
vycerpanost’, unava, vahovy tbytok, vy-
raznejsie bolesti chrbtice mézu byt aj z
toho.

T. Jasovicova

Statické pret’aZovanie a
strumektomia ako provoku-
jitce momenty vertebrogen-
nych t'alkosti

Kazuistika

47-rocnd pacientka M. C. odosland na
nasu ambulancin newrologom. Voanam-
néze chronicke intermitentné bolesti v oh-
lasti lavého pleca, pre kior¢ opakovane
liecend ortopédom, prevazne medikamen-
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tozne. T.¢. pred dvoma mesiacmi vykona-
na strumektomia. Asi pred mesiacom pa-
cientka zacala pocitovat’ trpnutie a mra-
vencenie v oblasti lavého lica a ustneho
kattika viavo, postupne aj bolesti za la-
vym uchom, prechodne aj bolesti v zahla-
via pocity neistoty pri chodzi. Vvs. na ORL
a zubnom oddeleni s negativiaym nalezom.
Neurologické vySetrenie so zaverom ver-
tebrogenny alg. sy. C chrbtice a chron.
CBS VI, dop. rehab. liecba. Z hladiska
endokrinologického substitucna liecha a
pacientka uz praceschopna. Pacientka
roky pracuje ako chemicka laborantka,
prevazne v sede.

RTG chrbtice + Sandberg proj.: incip. ar-
trotické zmeny CI-2, prav. skolioza C
chrbtice s rotaciou stavcov, osteoporéza
staveov. RTG Th chrbtice: esavita skolio-
za Th chrbtice s rotdciou stavcov, osteo-
poroza staveoy, spondylartrotické zmeny
difizne.

V objektivnom naleze - predsunuté drza-
nie hlavy, lavé plece elevované, antever-
tované, vyraznejsia Th kyfoza. Dynamika
v Th chrbtici redukovand do extenzie, v C
chrbtici viazne do iiklonu a rotdcie do-
prava, extenzia term. V lavom ramennom
kibe term. redukovand a bolestiva abduk-
cia s elevaciou a intrarotacia. Jazva po
strumektomii zhojend, mierne fixovand,
palp. nebolestiva. Zvysené napdtie v sva-
loch m. trapezius sup., m. scaleni, m. lev.
scapulae, m. sternocleidomastoideus, m.
pectoralis maior a v krathkych ext. hlavo-
vych kibov bilat., viraznejsi nalez viavo.
Palp. bolestivy m. SCM vlavo, v jeho prie-
hehu TE tie nachadzame aj vim. trap. sup.
viavo, a m. pect. maior viavo. Fascia v
occipitalnej oblasti viavo menej pohybli-
va. Palp. bolestivy zadny obluk atlasu,
upon m. SCM na proc. mast. vl., med.
okraj klucnef kosti viavo, menej aj horny
med. whol lopatky lavej. Bolestivé, obme-
dzen¢ pruzenie C-Th bilat., 1. rebra via-
vo, sternokostainych spojent bilut. a pruz.
ste The a ste rebier vievo. Stay sme hod-
notili ako mvofasciainy bolestivy
svudrom, pri poruche stutikv chrbtice a
patologickom stereotvpe dvchania - hor-
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nom type. V lieche sme vyuzivali mdkke
techniky na fascie a jazvu, postizom, trak-
ciu C chrbtice, PIR svalov - m. trap. sup.,
m. SCM, m. lev. sc., mn. scaleni, m. pec-
toralis maior, mob. techniky na C-Th, hor-
ne rebra, lopatky, sternokost. a sternokla-
vik. spojenia, LTV zamerané na spravine
drzanie tela a nacvik spravneho dvcha-
nia. Aplikovali sme tiez solux na Sijople-
covit oblast” a obstreky 0.5 % Mesocai-
nom TP v m. trapuius - 2x.

Po uvedenej lieche pacientka udava tipl-
ny ustup parestézii v oblasti tvdare a bo-
lesti v oblasti ucha, v miernejsej forme
pretrvavali bolesti v oblasti lavého §i-

Jopleca a ramenného kibu. Pacientka po-

ucena o pravidelnom cviceni doma a do-
drziavani ucitych zasad pohybovej
Zivotospravy.

Diskusia Podl'a Travellovej a Simonsa je
myofascidlny bolestivy syndrom definova-
ny ako bolest” asalebo vegetativne feno-
mény prenesené z aktivnych myofascidl-
nych spustovych bodov (TP) do
vzdialenych oblasti, ktoré su sprevadza-
né sucasnou poruchou pohybového apa-
ratu. Postihuje vietky vekové skupiny, vys-
Sta prevalencia je u Zien so sedavym
sposobom zivota. Vyskytuje sa v skutoc-
nosti ovela castejsie, ako je diagnostiko-
vany. Véasné rozpoznanie dovoluje jed-
noduchsiu a ovela efektivnejsiu liechu.
Nerozpoznanie tohto ochorenia, pripad-
ne jeho neadekvdatna liecha, ma za nasle-
dok postupnu chronifikaciu bolesti s ob-
medzenim aktivity. Cielom liechy je
obnovit optimdlnu funkciu poskodeného
svalu a znizit' riziko opdtoviého posko-
denia. Liecha myofascialnej bolesii musi
byt komplexnd, s funkénym pristupom.
Nekomplikované jednosvalové myofasci-
alne bolestivé syndromy mozno lahsie
zviadnut, zatial’ co komplex chronickych
myofascialnych bolestivyeh syndrémov s
viacerymi udrziavacimi fuktormi je tazko
riesitelny. Klucom k lieche akiumeho my-
ofascidalneho bolestivého syndrému je
identifikacia svalu obsahujiiceho aktivne
TP - anamnézou, vzorcom prenesenej bo-
lesti a lokalizdciow aktivayeh TP zodpo-
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vednych za bolest. Najdolezitejsou cas-
tou liechy je korekcia udrZiavacich fak-
torov. Preto je dolezita vychova pacienta
a inStruktaze domdcich eviceni ,, Sitych na
mieru". Pacient sa musi naucit' ako pou-
Zivat, nie zneuzivat' postihnuté svaly.
Zaver - unasej pacientky subjektivne uda-
vané vegetativne priznaky vyraznejsie ako
bolest’, - strumektomia sa javi ako provo-
kaény moment pri vzniku akGtneho myo-
fascialneho bolestivého syndrému, - chro-
nicky myofascidlny bolestivy syndrom
nediagnostikovany, pretrvaval u pacient-
ky pravdepopdobne dlhSiu dobu, ¢o by
potvrdzovala aj porucha statiky chrbtice
a udrziavacie faklory - nespravne zat'azo-
vanie pri pracovnej polohe - sed v pred-
klone s predsunutou hlavou za mikrosko-
pom.
Maria Vojtekova

Vzt'ah medzi obezitou a
osteoartrozou ruky a kolena
u Zien

Artroza je najastejSou pri¢inou telesné-
ho obmedzenia a jednou z déleZitych in-
dikacii k endoprotéze koxy a kolena. Nad-
vihe je v tejto stvislosti pripisovany
mimoriadny vyznam. Najmé u Zien sa uva-
7uje o obezite ako o pravdepodobnom
najdélezitejsom rizikovom faktore. Pri
potvrdeni tychto nazorov by bolo mozné
uvazovat o ucinnej prevencii. Cisuttini a
spol. sa pokusih zistit” pri¢inn( stvislost’
medzi obezitou a artrézou na réznych
miestach a vyznamnost kvantifikovat’. Na
zaklade Gdajov z londynskeho registra
dvojiciek a vyzvy lokalnych 1 celodtatnych
oznamovacich prostriedkov sa do stadie
prihlasilo 158 jednovaje¢nych a 171 dvoj-
vajecnych zenskych dvojiciek vo veku 40
- 70 rokov. Do stadie boli zahrnuté pary,
u ktorych len u jedného z nich bola radio-
logicky diagnostikovana osteoartroza. U
uvedenych dvojiciek sa hodnotil rozdiel
hmotnosti v ramei paru a osteofyty tibio-
femoralne, patellofemoralne a karpome-
takarpalne u postihnutého jedinca.
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Stredné rozdiely hmotnosti boli u tibiofe-
moralnych osteofytov 3.75 (1.29 - 6.21)
kg, upatellofemoralnych osteofytov 3.05
(0.96 - 5.15) kg a u karpometakarpalnych
osteofytov 3.06 (0.83 - 5.28) kg. U parov,
kde sa u jedného z nich nasli osteofyty na
proximalnych alebo distalnych interfalan-
gealnych klboch, neboli zistené signifi-
kantné rozdiely v hmotnosti. V pripade
zuzenia kibnej strbiny u jedného z part-
nerov sa zistil rozdiel hmotnosti len u pa-
tellofemoralneho kibu (4.73. 1.61 - 7.84
kg). S kazdym kilogramom vzostupu
hmotnosti sa zvysila pravdepodobnost’, e
u tazsdicho dvojcata sa vyvinie osteoar-
troza, zatial’ co Fahsi jedinec zostane ne-
postihnuty, a to u tibiofemorilnych oste-
ofytov je pravdepodobnost’ 14 % (1 - 28
%), u patellofemoralnych osteofytov 15
Y% (1 - 30 %), u karpometakararpélnych
osteofytov 9 % (2 - 17 %) a u zlZenia pa-
tellofemoralnej kibnej strbiny 15 % (1 -
30 %).

Z uvedeného vyplyva, 7e obezita je vy-
znamnym rizikovym faktorom pre rozvoj
artrozy tibiofemorélne) a patellofemoral-
nej ¢asti kolenného kibu, ako i karpome-
takarpalnych kibov ruky Vzostup rizika
je 9 - 14 % pre kazdy nadbytocny kilo-
gram telesnej hmotnosti. Preto podla na-
zoru autorov je v profylaxii osteoartrozy
dolezité i mierne znizenie hmotnosti. K
tomu, aby sa preventivne u¢inky reduké-
nych opatreni potvrdili, bude este potreb-
né vykonat' prospektivnu stadiu.

Literarira
CICUTTINI, Fo M. - BAKER. SR - SPECTOR, T D.- The Associa-

tion of Obesity with Oseoartheitiy of the Hand and Knce in Women: «
Tvin Study. J. Rheumaral. 23 (1966) 1221~ [226. »

1. Celko
Recenzia

Liec¢ba sclerosis multiplex
Vydavatelstvo Pflaum vydalo zaujimavu
publikaciu Watzel, Ch. - Wehner, C. - Poli-
mann, W. - Kdnig, N.: Therapie der Mul-
tiplen Skierose. Pflaum Verlag GmbH &
Co. KG Miinchen - Bad Kissingen - Ber-
lin - Diisseldorf - Heidelherg 1997, ISBN
3-7905-0747-4, venovant hecbe sclero-
sis multiplex (SM).
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K vieobecnym zasadam starostlivosti a
liecby o pacientov so SM patri optimalna
medikamentozna lie¢ba s potrebou zabez-
pecenia dostatku pohybu, v ¢om hri ne-
zastupitel'ni tlohu liecebny telocvik, fy-
zikalna terapia a ergoterapia, najmi v
zmysle dodrzania fyziologického vzoru a
vyuzivania kompenzaénych mechaniz-
mov. V popredi je najmi regulacia svalo-
vého tonusu, vychova k selektivinym po-
hybom, proprioceptivna stimulécia s
nacvikom automatickej stability.

Dalsi vyvoj neurofyziologickych lieceb-
nych metdd. ako je Bobathovej, Vojtova,
Brunkovova, PNF zvicsil liecebné spek-
trum vyuzivané u tychto pacientov. Podl'a
viacerych autorov treba rozliéné techniky
vyskasat' a podl'a reakcie pacietna stano-
vit stratégiu d’alfieho postupu a vyvoja.
Pri ergoterapn sa odporuca koncepcia
podla Kerna a d’alsie postupy zamerané
na koncentraciu a uvolnenie tonusovych
portch podl'a Bobathove;.

Fyzikalna lie¢ba ma v poslednych rokoch
vzdy vys§i vyznam postaveny na empiric-
kych poznatkoch, pri ktorych sa uplatiu-
Ju najma Stvorkomorovy kapel, uhlicity
kapel, masazne techniky, ako aj elektro-
terapia.
ZvIastnu kapitolu tvori hec¢ba vo vodnom
prostredi podl'a Mc Millana, ktora demon-
Struje. ze aj s takto postihnutymi jedinca-
mi sa daji vo vodnom prostredi dosiah-
nut’ skvele vysledky, naymé Co sa tyka
svalového napitia celého pohybového
aparatu.
Opakovana mtenzivna liecba vedie za
pomoci interdisciplinarneho timu k Zela-
nému zautomatizovaniu ¢innosti a pohy-
bovych aktivit.
V predkladanej knihe je okrem prezenta-
cie spominanych terapeutickych postupov
uvadzané mnozstvo pomocok, ktoré
umoznuju zlepsenie kvality zivota Ciuz v
komunikacii - napr.: pisanie perom v $pe-
cialnych pripravkoch, pisanic na pisacom
stroji s upravenou klavesnicou, ¢itanie
§pecialnym pristrojom, stojan umoznuju-
ci prevracat’ stranky Casopisu - alebo pri
umozneni sebaobsluhy a sebasytenia.

A. Guth
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Transkutinny parcidlny
tlak kyslika

- ako mozny parameter k objektivizacii
stupiia zavaznosti a uspesnosti lieCby u he-
miparetickych pacientov

Kurabayashi a spol. sa pokasili zistit’, ¢
transkutanny parcialny tlak kyslika (TPO )
na postihnutych koncatinach hemlplegl—
kov koresponduje so stupfiom zdvaznosti
a s pricbchom liecenia. V priebehu dvoj-
mesacncho rehabilitaéného programu bolo
pozorovanych 9 pacientov s ischemickou
a3 s hemoragickou NCMP. Priemerny vek
bol 64.6 rokov. Pred zaciatkom a na kon-
¢t programu bol merany transkutinny par-
cialny tlak kyslika na vnatornej ploche
obidvoch predlakti. Potom sa odobrali
vzorky z kubitdlnej artérie a vény paretic-
kej hornej koncatiny za a¢elom priameho
stanovenia arterialneho a vendzneho par-
cialneho tlaku.  Vychodiskové merania
pred rehabilitacnym programom ukézali
signifikantny rozdiel TPO medzi postih-
nutou (62.7 mmHg) a zdravou stranou
(74.7 mmHg). Na konci liecenia uvedené
hodnoty signifikantne stipli na 71.9
mmbg, resp. 82.3 mmHg. I ked’ sa zlep-
silt hodnoty na obidvoch stranach, predsa
zostal zachovany signifikantny rozdiel
medzi postihnutou a zdravou stranou. Pria-
e meranie arteridlneho a vendzneho par-
ctalneho tlaku z kubitdlnej artérie a vény
postihnutej strany neukazalo podstatné
zmeny medzi stavom pred zacatim a po
skonceni rehabilitaného programu (PaO,
D 68.5/72.8 mmlHg, PvO_ : 45.1/42.7
mmHg). V uvedenom stibore sa d’alej zda-
la byt stvislost” medzi znizenim TPO, a
zavaznostou postihnutia. Pacienti s t'az-
S$im obrazom choroby mali v porovnani s
pacientami Iahsic postihnutymi lepsi vy-
voj transkutanneho parcialneho tiaku kys-
lika. Stbor bol v8ak maly na to, aby sa z
vySsie uvedenych nalezov dali robit za-
very. Pricinou znizeného TPO | je podla
nazoru autorov patologicky zmenena ak-
tivita sympatiku pareticke) hornej konca-
tiny, ¢o moze narusit’ transport kyslika a
metabolizmus glukozy. Autori predpokla-
dajii, Zze po overeni metddy na vicsom
stibore pacientov moze byt tato uzitocna
ako kritérium k objektivizacii stupia za-
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vaznosti a priebehu liccenia najma u pa-
cientov so zniZzenou schopnost'ou koope-
racie.

J. Celko

Zmeny prietoku arteridlnej

krviv CNS

pocas hypertermalnych procedar sa
ochrannym mechanizmom pred poskode-
nim
Doteraz sa v literattre nevyskytli presved-
¢ive udaje o tom, ¢i hypertermalne proce-
diry ovplyviuju prictok arteridlnej krvi v
CNS. Za tymto ucelom vysetrili na klini-
ke fyzikilnej mediciny v Hannoveri 36
dobrovolnikov obidvoch pohlavi rozde-
lenych do 3 skupin.
Ln=12vek:265+-41r
ILn=12vek:43.2 - 179
HL n=12vek: 538 +7.51.

Prvé dve skupiny boli zlozené zo zdravych
probandov, v tretej skupine boli pacienti
po roznych opericiach nadorov. Celkovy
kupel sa zacal vo vode 36 °C. ktorej tep-
lota stapla kazdych 5 minat o 1 °C a7 po
42°C. Po uplynuti Stvrtej mintty sa kupel’
s teplotou 42°C zacal rychlo ochladzovat
na 36 °C.

Vmeranych parametroch sa nezistili roz-
diely medzi uvedenymi tromi skupinami.
Teplota jadra stipla z 36.6 °C na 37.8 °C,
pricom stapala ete 5 minat po skonéeni
posobenia hypertermialneho kipel'a. Rych-
lost” toku krvi v artéri cerebri media kle-
sala vysoko signifikantne (p<<0.001) so
stipanim teploty jadra, priblizne na 90 %
vychodiskovej hodnoty. Najvyraznejsi
pokles artenialneho prietoku sa dosiahol
pri najvyssich hodnotach kapela.
Vysledky zretel'ne ukazuji na obehoveé
zmeny v CNS pocas hypertermalneho k-
pela v zmysle znizenia prietoku v as. ce-
rebri media.

Pritom je napadné, ze najvyraznejsie zni-
zenie sa dosiahne pri najvyssej teplote
kiapel'a a predbicha maximum teploty
Jadra. Z toho vypl{va, ze znizenie ce-
rebralneho prekrvenia je prinajmensom
CrastoCne regulované termoreceptormi
koze ajeho cielom je ochrana mozgu pred
poskodenim z prehriatia,

J. Celko
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vydavatel'stvo

24 J LIECREH
\\ g pripravilo pre Vas a

pre Vasich pacientov
nasledujice publika-
cie

B, Bobathova

Hemiplégia dospelyeh,

ktord po prvykrat umozituje nasim &itate-
Fom Studovat” kompletn(, origindlnu kni-
hu v nadom jazyku. Od oktdbra je kniha
distribuovana podla kokrétnych poziada-
viek. Vysla v oktobri 1997, 200 Sk.

J. Celka, L. Zile¥ikova, A. Gith
HydroKineziolerapia

Publikdcia pojednavajica komplexne o
problematike hydrokinezioterapie, ktora
nemd v nasej doterajiej literatare obdo-
bu, a preto by nemala chybat' vo vasej
kniznici. Vysla v novembri 1997, 100 Sk.

V. Leehta, O, Matuska, P. Zaszkaliczky

Nové eesty k postihnutym l'ud'om

Publikacia urcend pre oblast’ rozhrania
§pecialne) pedagogiky a rehabilitacie.
Vysla v decembri 1997, 100 Sk.

Tastd publikicia vy§la paralelne aj v ma-
darskej mutdcii pod nazvom:

V. Leehta, O, Matuska, P. Zaszkaliczky

A gyorgypedagdgia 0f dtjai

Uvedené publikacie vvdavatelstva LIE-
CREH mdézete ziskat' na nasledujiicich
adresach: :

BODY COMFORT s. r. o, Velvarska 1,
HOROMERICE /i Prahy/
Knihkupectvo AHC, Trieda SNP 1
KOSICE

Rehabilitaéna klinika, Dumbierska 3

BRATISLAVA

TY ESTE
NEMAS
BOBATHOVU

]

V cdicii EFETA vysla publikacia

DIAGNOSTIKA NARUSENEJ KOMUNIKA-
CNEJ SCHOPNOSTI L. slov. vyd., 190,- Sk
Zostavovatel: Prof. PhDr. Viktor Lechta, CSc.

Zsolt Csctalvay - Pavol Traubner: )
ATAZIOLOGIA PRE KLINICKU PRAXN |,
slov. vvd., 100,- Sk.

OBJEDNAVKA KNIHY
I

2

mene wového predplatiteda

idica

mesio a PSC

f{ifdavarelii‘llvo i
LIECREH GUTH
Cervennova 34

BRATISLAVA

811 03 Slovensko
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Recenzic

Poruchy spanku

P11 lie¢be nespavosti st z hl'adiska neme-
dikamentozne) liecby potrebné najma dve
skupiny opatreni: 1. odblranie typickych
zlych navykov, 2. navodenie pacienta na
aktivne pozitivny postoj k spanku.

K prvej skupine patria opatrenia na vy-
svetlenie, Ze su nespravne postoje typu
Luspavacie prostriedky s dobré®. Na-
opak, treba pacienta presvedcit’, ze pravi-
delny spanok je pre zdravie a Zivot abso-
latne potrebny, zdravy spanok musi trvat’
aspon § hodin a poruchy spanku veda k
psychickyem zmenam.

Pre navodenie pacienta na aktivie pozi-
tivny postoj k spanku sa treba spravat
podla zasad spankovey hygieny. Je vhod-
né zachovavat' pravidelny ritual - napr.
kupelna, prechadzka a pod. Je vhodné
pozitivne navodenie na nasledujuci den,
celkové vecerné uvolnenie, eliminovanie
vonkajsich a vnatornych faktorov rusia-
cich spanok.

K spankovej hygiene patri pravidelny ryt-
mus den-noc s nasledujicimi faktormi:
dodrziavanie pravidelného spankového
¢asu, minimalhizovanie obednajsicho spéan-
ku alebo spania na stolicke, nespat’ dlh-
sie, ako je potrebné, Ziadne radio alebo
televizor v spalm, vylacenie kofeinu a ni-
kotinu, alkohol len v malych mnozstvach.
Vhodné je kiipanie, saunovanie pred span-
kom. Spélia by mala byt chladna, dosta-
to¢ne vetrana. Liecba zamerana na celko-
vé uvolnenie je vhodni. Vyhybanie sa
medikamentom rusiacim spanok, pravidel-
né telesné cvicenie, aviak nie kratko pred
spankom, nevhodné tazko stravitel'né je-
dld a viicsie mnozstva tekutin na vecer.

Pri dodrziavani uvedenych pravidiel je
mozné u mak zdravych jedincov spravne
spal’. O ostatnych zavaznejsich ochore-
niach, ktoré vedt k poruchim spanku,
pojednava kniha Sturm, A. - Clarenbach,
P Schiafstérungen. Georg Thieme Ver-
lag. Stuttgart - New York 1997 ISBN 3-
13-107431-0). -a-

Akupresura a prirodni
prostiedky v domaci 1é¢hé

‘Kniha autorov Mareka a kolektivu nam

struénym sposobom pontka rozne typy
~domacej liecby™, ktoré vychadzaja z tra-
di¢nej ¢inskej akupresary a z liecby fyzi-
kalnymi prostriedkami pouzivanymi v
Europe v minulosti. Okrem roznych typov
obkladov, diét, tepelnej a svetelne) ener-
gie s spomenuté aj rozne priklady teles-
nych cviceni. Po v§eobecnych Gvahach o
jednatlivyeh typoch tejto | domacej liec-
by* nds zaujimaji typy terapie vhodné pri
konkrétnych ochoreniach, napr. tnave,
bolesti v krizoch, bolesti zalidka a inych.
Autori nezabudli ani na zdéraznenie, kedy
nesmieme tento typ samoliecby pouzit’ -
pri nejasnych bolestivych stavoch a tam,
kde nie je stanovena diagnoza. Osobitna
kapitolu venuje autor svetloliecbe, ku kto-
rej zarad’uje aj liecbu pomocou farieb
(napr. modra farba upokojuje, Cervend je
farbou podnecujiucou k aktivite). Kniha
Jje doplnena obrazkami rdznych typov te-
rapie a je obohatenim kniznice nasej a po
méstruketach aj kniznic nasich pacientov.
Vysla vo vydavatel'stve Avicenum v roku
1997.

M Koronthalyova

Cvik 5. 36 Posilovani pancvniho dna vsedé
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Rebounding - Liecba pomo-

cou trampoliny
Vo vydavatel'stve Karl FHaug Verlag -
Heidelberg vysla v minulom roku atla
knizka Reinhard Bayerlein: Rebounding,
ktord na 84 stranach popisuje neurofyzio-
logické zéklady a potom aj cvi¢enia pri
jednotlivych ochoreniach pohybového
aparatu so zameranim na posturu, chrbti-
cu, proprioceptiviu faciliticiu a koordi-
naciu, ktoré vylepsuju celkovi pohybli-
vost’, koordindciu organizmu. Okrem toho
sU spomenuté aj cvidenia na niektoré in-
tern¢ ochorenia.

T

Sucasny stav liechy disko-
génnych lumbdalnych ocho-
reni miniinvazivaou ope-

racnou technikou
V tychto dnoch sa na nas knizny trh do-
stava monografia autora /. JeZika Perfu-
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tanna liecha platnickovych ochoreni chrb-
tice z vydavatelstva PRIMA PRINT Topol -
cany (1997).

Neurochirurgické pracovisko z Jessenio-
vej Lekarske) fakulty UK v Martine ako
Jediné v Slovenskej republike zacalo s to-
uto mintinvazivnou technikou pred nie-
kolkymi rokmi.

Druhy rok prebicha nasa spolupraca v
doliecovani operovanych pacientov, ktori
st k nam transportovani po niekol'kych
dioch (z 16zka na 16zko) od operacného
zakroku na reumatologicko-rehabilitacné
oddelenie Slovenskych liecebnych kipe-
lov Turcianske Teplice, a.s.
Predstavovana publikdcia znamend prinos
v komplexnom pohlade na stale aktual-
nejsiu problematiku protrazii interver-
tebralneho disku v lumbdlnej oblasti a
moznosti miniinvazivnej chirurgickej in-
tervencie.

Obsah prace tvoria viacro¢né skisenosti
autora, ktoré ziskal na klinikach v zahra-
nicni a na vlastnom pracovisku. Monogra-
fia je rozdelend do 11 kapitol. V tivodne;
Casti je nazorne interpretovani topogra-
fickd anatomia lumbalneho spinalneho
skeletu, patofyzioldgia ochorenia, klinic-
ky obraz, radiologické diagnostické me-
t6dy lumbalnej chrbtice, vetko je dopl-
nené fotografickou dokumenticiou.

V' sSpecidlnej Casti sa autor cez prehlad
perkutannych operaénych postupov pou-
Zivanych v celosvetovom meradle (ked od
1. 1985 do 1. 1996 bolo vykonanych viac
ako 80 000 zakrokoov s Gspesnostou 55-
85 %) dostava k perkutannej lumbdlnej
stereotakticke) diskektémii pod CT kon-
trolou, ktor( sam so svojimi spolupracov-
nikmi aplikuje na martinskom pracovis-
ku. Vysledky liecby, ktoré autor dosiahol,
svedcia o tom, Z¢ Gspesne zvladol teore-
ticky 1 prakticky tento novy postup spolu
s ndro¢nou technikou a ingtrumentariom.
Uvedend monografia aktualne prispieva k
sprostredkovaniu modernych informacii
pre lekarov zaoberajicich sa lie¢bou po-
hybovcho tstrojenstva, ale aj pre pacien-
tov trpiacich protriziou intervertebralne-
ho disku v lumbdlnej oblasti, a to
sticasnych 1 buddacich.

E. Amcha
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Svaly v oblasti pleca

Wilfried Lehmkiihler napisal v roku 1997
knthu Komplexe manuelle Orthopddie,
Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York,
ISBN 3-13-106761-6, v ktorej sa venuje
pristupu, lietbe pomocou manuélnej tera-
pie v oblasti periférnych kibov, svalov a
vizov tak, ako sme zvyknuti z nasich kur-
zov alebo nam dostupnej literatiry.
Vel'mi nazorné st dvojfarebné schémy,
ktoré sprevadzaju vzdy konkrétny terape-
uticky postup, aby ozrejmili anatomické,
resp. fyziologické pomery, a tym umozni-
li terapeutovi zvladnut' prislusny Heceb-
ny ukon. Ako modelovi situdciu mozno
uviest’ odstupy, priebehy a upony svalov
v ablasti pleca na dvoch uvadzanych ob-
razkoch: zozadu a spredu. Podl'a takych-
to schém sa da l'ahko zopakovat’, resp.
ozrejmit’ viizba jednotlivych §truktar. Aj
vietky lieebné postupy st nazorné a
umoziuju Citatelovi urobit’ si konkrétnu
predstavu, ako v danom pripade liecebne
postupovat’, A. Gath

Recenzia

Lymska borelioza

Patri k najrozirenej§im antropozoono-
zam, povodcom tejto infekcie je gramne-
gativna spirocheta Borrelia burgdorferi. Je
zavaznym ochorenim pre vysoki inciden-
ciu, obtiaznu diagnostiku, problematicky
priebeh liecby.

K preniknutiu borelii do T'udského orga-
nizmu dochadza najcastejSie prisatim
klieSt'a. Nakaza slinami predpoklada dlh-
Siu dobu sania, pretoZe az po 24 hodinach
sa borelia dostava z ¢reva klie§t'a do en-
dolymty a slinnych zZliaz. K skor$iemu za-
neseniu ifekeie do koze moze dojst pria-
mo z Creva, najmi pri nespravnom
odstrafiovani kliesta holou rukou. Bore-
lia moze preniknat’ aj neporudenou kozou.
Vnimavy je kazdy ¢lovek, neexistuje pri-
rodzena odolnost. Po vniknuti do koze sa
mnoZi a $iri sa do koze (vznikd erytema
migrans) alebo putuju lymfatickymi ces-
tami do lymfatickych uzlin, tu sa rozvija
prva Specifickd imunitna reakcia. Po vnik-
nuti do krvného obehu dochidza k rozse-
vu do dalsich organov. Borelia méze dl-
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hodobo prezivat’ v organizme a podielat’
sa na progresii ochorenia.

Doteraz nie je k dlsppozmu aktivna ani
pasivna imunizacia, preto je nutné redu-
kovat riziko borelionej infekcie starostli-
vou ochranou pred kliest'ami.

O tomto, ale aj podrobnejsie o pdvodcovi
infekcie, laboratornej diagnostike, jednot-
livych Stadiach ochorenia a liecbe podla
stadii sa dozvieme v prehl'adnej publiké-
cil ,, Lymska borelioza®, autor Petr Bar-
tunék a kolektiv, vydavatelstvo GRADA,
1996. Autori tu uvadzaji poznatky 70 sve-
tOVCj literatry, ktoré porovnavaja s vlast-
nymi skusenostami. H. Lesayova

Recenzia
Kompas v neurologickych

ochoreniach

Kompresia lumbosakrilnych korenov pat-
ri k vel'mi ¢astym ochoreniam, s ktorymi
sa pri rehabilitdcii v neurologickej oblasti
stretdvame. Su to najcastejdie rozliéné
bolestivé stavy, kde sa pri pomocnych
vySetreniach nachadza laterdlna hernia
medzistaveovej platni¢ky s poruchou cel-
kového drzania. V taZsich pripadoch pri
medialnej hernii medzistavcovej platnic-
ky dochéadza pri,,masivnom prolapse* ku
kompresii nervovych Struktar (najéastej-
Sie miechové korene, menej ¢asté sy cau-
dy). Inou pri¢inou tychto obrazov si he-
matémy, tumory, abscesy, kompresivne
zlomeniny lumbalnych stavcov. V tazsich
pripadoch treba sledovat’ nayma moznost’
mocenia. Je ti potom potrebny dokaz po-
mocou kontrastného vysetrenia alebo CT.
V ramel terapie pri poruche modenia tre-
ba okamzite zabezpetit' vo vietkych pri-
padoch chirurgickt dekompresiu. V ostat-
nych pripadoch klasicky postup zamerany
na zmiernenie bolesti, uvolnenie skrate-
nych svalov s rehabilitaciouw.

Tato problematika spolu s inymi klinic-
kymi obrazmi syptomatickou diagnosti-
kou a akitnou terapiou je analyzovana na
310 stranach knthy Ralph Winter: Kom-
pafy Neurologie. Georg Thieme Verlag
Stuttgart - New York, 1997.

_a-
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Rehabilitacia pri neuropsy-
chologickych poruchach
Autort Wolfgang Hartje, Klaus Poeck v
knihe K/inische Neuropsychologie vyda-
nej Georg Thieme Verlag Stuttgart New
York, 1997 rozoberaju klinicky obraz s
neuropsychologickym podkladom, dia-
gnostikou a prislusnymi klinickymi
syndromami a poruchami. Vietko na 421
strandch, pri¢om sa venuju aj konceptom
funkéného znovuobnovenia, kde doporu-
¢uju psychologicky regeneracny model,
predpokladaji regeneraciu a koletaralne
prerastanie axénov ako zakladny podklad
pri znovuobnovovani funckii CNS. Dokla-
daju to aj na Stididch na zyieratach, ktoré
boli robené v minulosti. Dalsia moZnost’
Jereaktivacia ,tichych synapsii* ako pod-
klad k regenracii a mozZnej rehabiliticie
poruSenych funkcii. Reorganizaény model
vychadza z predpokladu zmeny organiza-
cie vplyvom podnetov, ktoré prichidzaja
v rehabilitacie do CNS. -T-

Prakticka ortopédia,

zvizok 27, Reumatologia -endoprotetika.
D. Wessinghage, H.PJusten, G. Waertel a
U.Donhauser- Grube vvdali vo vydava-
telstve Georg Thieme Verlag Stttugart -
New York ISSN 0941-7664 v roku 1997
na 429 str.

12 -15.10.1995 vo Wurzburgu sa konalo
36 postgradudlne vzdeldvanie v oblasti re-
umatolégie, ktoré bolo organizované Re-
umatologickou a ortopedickou spoloé¢nos-
tou SRN. Cielom tohoto 4 diového
semindru bolo komplexné vzdelavanie
v oblasti reumatologie ktoré bolo smero-
vané vietkym lekarom ktory sa reumato-
l6giou vo svojej praxi zaoberaji/ reuma-
tolog-internista, reumatoldg- ortopéd,
rehabilitacny lekdr, psycholog/.

Subor prednaskovych celkov bol zozbie-
rany a vydany kniznou formou v tomto
rokua je to tento 27 zvizok z edicie ,,Prak-
tickd ortopédia“ktorého recenziu predkla-
dame.

Kniha prednésok je rozdeleny do dvoch
velkych celkov, kde prvy bol venovany
diagnostike , konzervativnej lieche reuma-
tickych ochoreni a druhy celok je orien-
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tovany na chirurgicka Cast’ s dérazom na
kI'bne nahrady.
Prvy celok zaoberajuci sa diagnostiky je
venovany komplexnému vysetreniu reu-
matologického pacienta, od anamnézy fy-
zikalneho vySetrenia , komplexného la-
boratormeho vysetrenia, RTG vySetreni,
sonografie postihnutych kibov a §liach,
scintigrafie a MRIL.SGcast’'ou prvého ceI—
ku je aj liecba reumatickych ochoreni -
konzervativne. Niekolko prednadok sa
zaoberaju zakladnymi principmi liecby-
medikamentdéznej/nesteroidne preparaty,
steroidy systémové, lokalne, pouZitie zlata
i.v.antimetabolitov/psychologickej a re-
habilita¢nej . Niekol'ko prednésok sa za-
oberaju protetikou , novych trendov
v protetike, vyroby ortéz a réznych po-
mdck potrebnych pri deformaénej reumat.
artritidy. V Specidlnej casti ,ktoré $a zao-
berd konzervativnou lie¢bou st detailne a
komplexne zhrnuté poznatky poskode-
nych kibov Jednothve ato chrbtice, rame-
na, lakt’a , ruky ako aj dolnej koncatmy -
koxy, kolena anohy. V tychto celkoch je
vzdy popisana patofyziologia a patome-
chanika chorého kibu, jeho diagnostika,
lieba a rehabilitaéné doliecenie. Tato Cast
knihy je pre rehabilitaéného pracovnika
vel'mi vyznamna.
Kniha je v celku vel'mi rozsiahla a vysti-
huje celu problematiku reumatologického
pacienta je vhodna pre vietkych lekarov
roznych odborov, ktory sa venuji reuma-
tologie.V knihe je pomerne malo kresieb,
vyobrazeni je v nej mnoZstvo textu, preto
takto komponovana kniha posobi pre ¢i-
tatel'a pomerne tinavne a zdlhavo.

L. Vesely

Je deficit svalovej sily u
pacientiek s osteoporozou a
Sfrakturou kréku femuru
pricinou alebo nasledkom

ochorenia?

Funk¢nd svalova hmota je dolezita pre
stabilitu chrbtice. Nielenze zabranuje ne-
spravnemu drzaniu (kyf6za), ale v pripa-
de svalov koxy ma délezita Glohu v pro-
fylaxii padu a v prevencii fraktury kréku
femuru.
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H. Riedl a spol. merali izometricku silu
chrbtovych a brusnych svalov, ako i flexo-
rov koxy u pacientiek s osteoporézou a
vysledky porovnali s meranim u pacien-
tick bez osteoporozy.
Zaradenie do obidvoch skupin sa uskuto¢-
nilo na zaklade klinického laboratérneho,
osteodenzitometrického a sonografického
vySetrenia. Izometrickd sila merand pri-
strojom Kintrex 1000 bola v skupine s
osteoporozou (priemerny vek 54,1 roka)
priemerne o 24 % nizsia ako u Zien zod-
povedajuceho veku bez osteopordzy. Os-
teoporotickd skupina - brusné svaly: 66.3
+-22.2 Nm, chrbtové svaly: 162.4 +- 69.4
Nm, flexory koxy: 65.4 +- 14.4 Nm. Ziad-
na zo Zien netrpela bolestami podmiene-
nymi osteoporézou alebo Cerstvou frak-
tirou stavca, takZe tieto ddlezité priciny
mozného znizenia svalovej sily boli vyli-
cené.
Na zéklade vysledkov vy3Sie uvedenych
§tadii sa autori zamysl'aja, ¢i ma zniZena
svalova sila priamy vplyv na rozvoj oste-
oporozy (nedostato¢na aktivita, chybaji-
ci svalovy t'ah), alebo ¢i méze spdsobit’
pady s ndslednymi fraktirami (zvySené
riziko padu, inaktivita).
Znizena svalova sila pri osteopordze zhor-
Suje kyfotizaciu a prispieva k poruche sta-
tiky. Na druhej strane cieleny tréning sva-
lov ma terapeuticky vyznam pre tvorbu
kosti, ako 1 zlepsenie dodrzania a koordi-
nacie, ¢o moze znizit’ frekvenciu padov.
1. Celko

Anatomia v rezoch

Autori Torsten B.Mdller, Emil Reif'v kni-
he Taschenatlas der Schnittbildanatomie,
ktora vysla vo vydavatel'stve Georg Thie-
me Verlag Stuttgart - New York, 1997 na
262 stranach, podavaju vel'mi ndzornym
sposobom vzdy vedl'a seba umiestnena
snimku CT, MR s vyzna¢enim rezu na
schéme a vedla farebne prekreslenou
schémou snimaného rezu s latinskym vy-
znaCenim nazvov jednotlivych UGtvarov.
Dany sposob umoziuje ziskat’ pomdcku
pri od¢itavani CT, MR snimkov - porov-
navanim anatomickej normy s momental-
nym stavom konkrétneho pacienta. Cita-
tel’si mdze okamzite urobit’ predstavu, kde
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je porucha, o ktort anatomicku Struktaru
sa jedna. Vel'mi nazorné z hl'adiska reha-
bilitdcie st najma u nds netradiéné snim-
ky prie¢ného a pozdizného rezu kongati-
nami a klbami so zachytenim tvrdych a
mikkych Struktir. Po technickej stranke
je vel'mi nazorné farebné vyznacenie jed-
notlivych oblasti na okraji stran,

NeuroTutor 2.0

Tento zahadny nazov patri novému pro-
duktu vydavatel'stva Thieme, ktoré vyda-
lo na CD nosi¢i obdobnu pracu, ako bola
vy$Sie recenzovana. Hlavny autor Andre-
as Luft vyuzil v§tky moznosti, ktoré po-
skytuje moderna technologia informac-
nych médii. Poskytol uzivatel'ovi moderni
ucebnl pomécku, ktora mu dovol'uje pra-
covat’ s anémiou, fyziologiou a ich apli-
kaciami na rozliénych Grovniach nervo-
veho systému podl'a toho ako si uzivatel
sam ur¢i. Na obrazovke poditaca s touto
pomockou sa zjavi paralelne anatomicky
obraz s vyznacenymi pozadovanymi struk-
tarami, subezne slovné vysvetlenie a v
pripade poZiadania je mozné dostat’ aj
prislusny nalez na pomocnych vySetre-
niach ako je CT, MR alebo Rtg. Je len
potrebné, aby obdobné prostriedky boli
dostupné pre Studujicich aj v naSom ja-
zyku tak, ako poskytuje Andreas Luft
NeuroTutor 2.0, Thieme InteractiveStutt-
gart - New York 1997. A. Guath

Vol’né miesta

rehabilitaéné pracovisko v Bratislave
hladd rehabilitacnych pracovnikov, ma-
sérov a kupel’nikov. Ubytovanie zabez-
pecené. Volajte 1. & 07/372 323




Konferencie

Doc. MUDr. Jozef Hupka, CSc.
sedemdesiatpiit’rolny

15. maja t.r. sa doZiva vyznamného Zivotného
jubilea jeden z protagonistov fyziatrie, balne-
ologie a lie¢ebnej rehabiliticie na Slovensku
. Doc. MUDr. Jozef Hupka, CSc.
Narodil sa v Trnave, stredni $kolu absolvoval
v Bratislave a uz v priebehu prvého roc¢nika
na Lekarskej fakulte UK pracoval ako demon-
strator na Ustave pre lekarsku fyziku, kde zo-
trval aj po promécii az do 1950. Potom pre-
stel na [. internt kliniku prof. Dérera a neskor
pomahal prof. Henselovi budovat’ Fyziatric-
ko-rehabilitacnit kliniku.

Jeho vedecko-odborna Cinnost sa zamerala
popri fyziatrii na neinvazivnu kardiologicki
vySetrovaciu metodu balistokardiografiv, na
diagnostiku pulm. hypertenzie vendznou ka-
tetrizaciou srdca, na fonokardiografiu a na ckg
diagnostiku cor pulmonale. V d’alsich rokoch
zameral svoju pozornost’ na zmeny ventilacie
a perfuzie pl'ic pomocou radioizotopov, ako
aj na zmeny kapilarneho prekrvenia svalu po
aplikacii réznych procedir fyzikalnej liecby.

Nie menej je zasluzna jeho praca v Slovenskej
fyziatrickej spoloénosti, v ktorej posobil od jej
zrodu vo vietkych funkciach, 10 rokov ako
vedecky sekretar a 10 rokov ako predseda.
Cinnost’ docenta Hupku bola ocenena viacery-
mi vyznamenaniami Slovenskej lekarskej spo-
lo¢nosti, Lekarskej fakulty UK a Deutsche
Gesellschaft fiir physikalische Medizin und
Rehabilitation ho menovala ¢lenom koreSpon-
dentom.
Ad multos annos.

A. Dukat
Ku gratulacii sa pripaja redakcia ¢asopi-
su a Vybor spolo¢nosti FBLR.

ZJAZDY, KONFERENCIE
VIIL. ZJAZD Spolo¢nosti pre FBLR
Termin: 22.-23.5.1998 Miesto: T. Teplice
Hlavné témy: Liecebna rehabilitacia po
urazoch pohybového aparatu,

Kipelna liecba v Slovenskej republike.
Kontakt: MUDr. J. Zalesakova, Sloven-
ské liecebné kapele a.s., riaditel'stvo,
91451 Trencianske Teplice.
Predvianoéné hipporehabilitaéné dni
Termin: 11.-13.12.1998. Miesto a uspo-
riadatelia: Prirodné jodové kiipele Ciz a.s.,
Spol. pre FBLR a S1. Hippoterapeutiska
asocidcia. Kontakt: MUDr R. Zak, PJK
Ciz a.s., 98043 Ciz

Celoslovensky semina. Téma: Rehabili-
tacia v gediatrii Termin: 4.-5.9.1998.
Miesto: SLU Marina, Kovacova - kipele.
Kontakt: K. Sltorova SLU Marina.
Eurospine "98. Second Combined Mee-
ting of the Leading Spine Societies, June
23-27.1998, Insbruck, Austria. Kontakt:
Tyrol Congress, Rennweg 3, A-6020 In-
sbruck, Austria.

Jednodenni tématicky seminar

Téma: Kineziopatologie m.ramene. Pied-
naset bude § pfednasatelti s prioritou prof.
dr. R. Cihaka, DrSc., Termin: 3.4.1998.
Misto: Akademia centrum Zlin. Ucastnic-
ky poplatek: 350 K¢, Kontakt: L. Krobot
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