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Uvodnik

Rehabilitacia

Myslim, Ze tak ako v ostatnom zivote, tak aj v rehabilitacii mame
za sebou jeden z najtazsich rokov. Ved to viete sami, nie su
peniaze na to, nie sl peniaze na to - proste kam sa pozries, tam
chybaju. A pacient to nesmie pocitit’... Samozrejme, Ze sa to ta,
da sa obist’, da sa nesplnit’, no urcite to tak nemdze ist’ doneko-
necna. Aj v doskol'ovani mame za sebou t'azky rok. Bolo treba
skrtit’ vydavky, nepovolavat’ lektorov, Skrtat’ akcie, zaskakovat’
ako sa najlepsie vie, lebo troven nesmie klesnut - aj tak sa da...
Dokazat s patinovym obsadenim to, o sa zvladavalo pred de-
siatimi rokmi a eSte k tomu zvacsit’ rozsah a mnozstvo uciva tak
potrebného v d’al’Som vzdelavani nie je malickost’. A nieckomu
je to stale malo, kritizuje..., ved’ je to také jednoduché. Kritizo-
vat', samozrejme! Vzdy sa vsak treba spytat’ - Komu to 0sozi? A
okamzite vyjdu na povrch skryté, nedocenené ambicie, zabud-
nutie na vlastny odbor pre ,,vlastné* vrecko a mnoho inych , tie-
zuslachtilych® tizob a snazeni. V ramci tohoto znasa nas odbor
neviditel'ny, zato stale viac a viac pocitovany tlak inych odbo-
rov, zoskupeni a jednotlivcov, ktori nepotrebuji nasu diagnos-
tiku, nepotrebuju nas komplexny terapeuticky pristup - staci im
povolenie, vysvedCenie, certifikat alebo nieco také, aby si mohli
zakupit’ jeden z pristrojov, ktory bezosporu patri podl'a koncep-
cie do nasho odboru, do nasej obsluhy, a uz sa veselo podava
15x ultrazvuk, 20x laser... A uz sa veselo ,kasiruje. A ked’
¢lovek povie, ze neda povolenie, neda certifikat, neodobri kurz
- tak je zly. ,,Netreba sa ho pytat’, lebo aj tak povie, ze nie! A
kamarati z druhej republiky, ked’ to uz domrvili u seba idu vy-
pomahat’ - ale ¢o? UCit’ obvod’akov podavat’ ultrazvuk? alebo
magnet? alebo ,,manipulovanie krkom*“? Ved’ to by sme vedeli
aj my, a ako dobre! Ved’ by to bolo také I'ahké! A zase sa jedna
len o ,.kasirovanie®. Je mozné, ze ked’ sa jedna o peniaze niek-
tori Gplne ,,zblbni* - ved’ ako si mozno inak vysvetlit’ poZia-
davku, aby sa v nasej ambulancii denne mohlo vysetrit' 50-60
pacientov!! To je proste neredlne a scestné, ale peniaze su pe-
niaze... Myslim, ze uz som toho nadhodil vel'mi vel'a. Nas od-
bor je verny odraz nasej spolo¢nosti. Aj u nas sa ,,polarizuje‘ -
je mozné, ze to tak ma byt’, lenze vzdy si treba zachovat’ svoju
tvar a hlavne pamaétat’ na vlastny odbor. Lebo vcela sama nepre-
zije, aj keby si ruky po lakte upracovala, prezit' moze len roj -
celok v pevnom 1li...11. II. RP MM, A. Guth
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QUO VADIS REHABILITACE V CESKE REPUBLICE?

Autor: V. Kiiz

Pracovisté: CeMR, Centrum medicinské rehabilitace, Kostelec n. C. lesy, CR

Suhrn

Autor analyzuje situdciu v rehabilitacii z pozicie dlhorocného pracovnika v odbore a zaroven
predsedu odbornej spolo¢nosti. Hodnoti klady a zapory, ktoré prinaSaji najnovsie zmeny. Pri-
tom ako praktik, ziviaci sa pracou vlastnych ruk, kriticky poukazuje na problémy zmietajice
nasim odborom. Z titulu svojich znalosti a pozicie v odbore sa snazi predkladat’ vychodiska so
zretel'om na skutocnost’, ze ked’ este ku chybam na inom mieste neprislo, treba sa ich opakova-
niu, poznanim pravdy, vyhnut'. KPacové slova: rehabilitacia

Kriz, V.: Quo vadis rehabilitation in Czech repub-
lic?

Summary

The situation in rehabilitation from the position of
long-time worker and in the same time chairman
of speciality society is analyzed by the author.
The negative and positive sides, bringing the ne-
west changes, are evaluated. At the same time as a
practitian, subsisting himself by the work of his own
hands, is critically mentioning on the problems flo-
undering by the rehabilitation. From the title of his
knowledges and position in this specialty he is en-
deavouring to submit the resources with regard on
the fact, one can learn on the mistakes of others.

Key words: rehabilitation
MeSH: rehabilitation - Czech republik

Uvod

Piednaska na toto téma byla pfipravena v srpnu
99, rozeslana k pfipominkam a doplikim
vSem, s nimiz ma autor spojeni e-mailem. Pfed-
nesena byla v zdvéru roku 1999 na sjezdu Spo-
le¢nosti myoskeletalni mediciny na Spic¢aku,
byla v abstraktech sjezdu Spolecnosti rehabi-
lita¢ni a fyzikalni mediciny v Jachymové a
vySla i v poslednim ¢isle Refora. Vyvolala
mohutnou diskusi v Cechéch i na Slovensku,
aproto jsem aktualizoval ¢lanek o problémech,
z nichz nékteré jsou obdobné, a poslal ho i do
Rehabilitacie.

Budu vdécen kolegynim i kolegtim se Sloven-
ska za jejich pipominky a rady, pravé tak jako
stovky ¢tenatrti Rehabilitacie v CR.
Medicinsky obor Fyziatrie, balneologic a
l1éc¢ebna rehabilitace (FBLR), zakotveny Jan-
dovou koncepci z 1. 1973, zdpasi mnoho let s
nékolika problémy.

Kriz, V.: Quo vadis Rehabilitation in der Tschechis-
che Republik?

Zusammenfassung

Der Autor analysiert die Situation in der Rehabili-
tation von der Position des langjihrigen Fach-
mannes und gleichzeitig des Vorsitzenden der Fach-
gesellschaft. Er bewertet die Vorteile und Nachteile,
die die neuesten Verdnderungen mit sich  brin-
gen. Dabei deute er kritisch auf die Probleme der
Rehabilitation als ein selbst praktizierender Arzt.
Auf Grund seiner Kenntnisse und seiner Position
im Fach bemiiht er sich Losungen vorzubringen,
mit der Hinsicht auf die Wirklichkeit: wenn es auch
zu Fehlern noch nicht kam, muss man sie durch
das Erkennen der Wahrheit vorbeugen.
Shliisselworter: Rehabilitation - Tschechische Re-
publik

Prvnim bylo dlouhodobé zaménovani medi-
cinského oboru za systém celospolecenské
rehabilitace, nazyvané téz ucelena, celostni
nebo komprehenzivni rehabilitace. Prosazo-
vani této zamény (prof. Pfeifferem) na MZd
CSSR, CSR i CR vedlo k nejasnostem o tom-
to oboru a k nefeseni fady problému, vztahti k
ostatnim oboriim, vztaht k ostatnim resortim
i zbyteCnym sportim uvniti' oboru. Piivodni
obor FBLR, v CR nyni pfejmenovany na re-
habilita¢ni a fyzikalni lékatstvi (RFL), je sa-
mostatny medicinsky obor, zajistovany speci-
aln¢ Skolenymi pracovniky: I¢kafi
prostiednictvim nastavbové atestace (v CR to
bude atestace zakladni s pétiletou piipravou)
anelékarskymi pracovniky, diive jen rehabili-
tacnimi pracovniky se stfedoSkolskym
vzdélanim (a moznostmi nastavbovych atestaci
z LTV nebo ergoterapie), ted navic i fyziote-
rapeuty a ergoterapeuty s vysokoskolskym
vzdélanim (tiiletym — bakalafi, nebo pétiletym
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— magistii). Podle Jandovy koncepce byly
metody lé¢ebné rehabilitace fyzikalni terapie,
l1é¢ebna télesna vychova a lécba praci. Obor
poskytl zastitu manudlni terapii (dnes nazyva-
né myoskeletalni medicina), akupunktufe a
fad¢ dalSich reflexnich metod. Cilem oboru
byla co nejrychlejsi a maximalné mozna ob-
nova télesnych i duSevnich funkci tam, kde
byly poskozeny, nebo jejich rozvoj tam, kde
byl ohrozen, narusen.

Vedle tohoto medicinského oboru jesté exis-
tuje celospolecensky systém péce o zdravotné
postizené, nazyvany rovnéz rehabilitace (uce-
lena, komprehenzivni), jehoz tkolem je zajis-
tit spolecenské uplatnéni spoluobcant s t€z$im,
resp. handicapujicim postizenim. To, Ze Cast
pacientd 1é¢ebné rehabilitace (v celostatnich
statistikach pacient, prochazejicich rehabili-
ta¢nimi pracovisti, to ¢ini cca 5 %) potiebuje
také dalsi slozky rehabilitace (socidlni, peda-
gogickou, pracovni, technickou) a hlavné vy-
tvofeni podminek legislativnich i ekonomic-
kych, bylo jasné kazdému pracovnikovi naseho
oboru, a také jsme se o tuto navaznost ¢i pro-
linani od pocatku existence oboru snazili. Za
konec¢ny uspéch naseho medicinského snaze-
ni jsme povazovali to, ze se pacient vratil do
zivota, do rodiny, do prace, k zajmovym a spo-
le¢enskym ¢innostem a ze mél pocit plnohod-
notného obcana. Pro zajisténi celospolecenské-
ho systému rehabilitace existoval (a dosud
existuje) V1adni vybor pro zdravotné postize-
né, jehoz aktivitu podnitil vr. 1981 Mezina-
rodni rok invalidi (MRI), tehdy v¢etné dopadt
do struktur nizsich ¢lanku statni spravy (ko-
misi Narodnich vybort). Pracovnici vzdélani
v 1é¢ebné rehabilitaci pracujici i spolupracuji-
ci s takto postizenymi lidmi byli vzdy inicia-
tory a motorem téchto snah. Postmedicinska
(mimomedicinska) péce o zdravotné postize-
né se ale po ukonceni MRI rychle dostala na
vedlejsi kolej. K obnové ¢innosti doslo az
v poslednich letech. Bfemeno odpovédnosti
vSak zlistalo pfevazné na zdravotnicich. MZ
CR se svym Odborem péce o zdravotné posti-
zené si nabralo vétsi zodpovédnost za koordi-
naci péce o zdravotné postizené, nez bylo
schopno organiza¢né i ekonomicky zvladno-
ut. Tim mohlo dojit k tomu, ze zdravotnicka
pracoviste, ktera si na sva bedra vzala i do-
konceni spolecenského uplatnéni svych pa-
cientti (a k tomu potfebovala napf. i pracovni-
ky jinych profesi), se ocitla bez prostredki na
tyto ¢innosti. Systém hrazeni zdravotni péce
totiz tyto “nezdravotnické”, resp. “nelécebné”

aktivity nehradi. Také feSeni tohoto problému
slou¢enim MZ a MPSV zlistdva v nedohlednu.
Soucasny vybor Spole¢nosti pro rehabilitacni
a fyzikalni medicinu (SRFM) tento (spiSe ter-
minologicky) problém navrhuje fesit pone-
chanim jen medicinského oboru RFL v resor-
tu Ministerstva zdravotnictvi a pfevedenim
komprehenzivni REHABILITACE (jako sys-
tému celospolecenskych, meziresortnich a nad-
resortnich opatieni k zajisténi zivota osob s
dlouhodobym a handicapujicim postizenim)
pod resort MPSV. Pro pracovisté, ktera se za-
ziidila SRFM sekei pro ucelenou rehabilitaci.
Tato zacCala velmi Uspé$né pracovat, ovSem
jeden z vystupl byl pozadavek na zalozeni
Ceské rehabilitacni spole¢nosti pii Ceské 1é-
katské spolecnosti J. E. Purkyné, tedy spolec-
nosti, ktera by se starala o komprehenzivni
rehabilitaci s vyjimkou rehabilitace provade-
nou zdravotniky odborné Spole¢nosti rehabi-
litacni a fyzikalni mediciny (mimo jiné, tato
spolecnost se diive jmenovala pravé Rehabi-
litani spolecnost a vedle ni existovala jesté
Fyziatricka spole¢nost). Kromé nazvoslovnych
zmatkd, kterymi trpi rehabilitace od samého
pocatku, by to vlastné znamenalo dalsi potvr-
zeni toho, ze za komprehenzivni (tedy i tu
mimomedicinskou) rehabilitaci odpovidaji
opét (jen nebo hlavné) zdravotnici.

Ceskév zdravotnictvi a jeho odbornost garant-
ujici CLS ma uz dnes problémy v tom, ze ani
ta Cast rehabilitace, kterou zajistuji speciali-
zovani zdravotnici, neni v jedné odborné spo-
le¢nosti, kde kromé Spole¢nosti rehabilitacni
a fyzikalni mediciny jesté existuje samostatna
odborna Spole¢nost myoskeletalni mediciny a
mala Spolecnost ortopedické protetiky (ktera
ma rozhodné blize k rehabilitaci nez
k ortopedii). A kromé& toho se na rehabilitaci
podileji posudkovi 1ékati, z nichz ¢ast fidi a
plati MZ a ¢ast MPSV.

Druhym, ob¢as vyplujicim problémem, je
vztah k balneologii, ktera se n¢kdy citi v re-
habilitaci piehlizena ¢i nedostatecné zdtiraz-
novana. Proto se ob¢as vynofi i navrh na odtr-
zeni balneologie a vytvofeni samostatného
oboru. Predevsim pro lazeniska zatizeni, ktera
se zabyvaji 1écbou onemocnéni hybného sys-
tému (ale i jinych systémiui, ovliviiovanych pies
neuro-, myoskeletalni systém), by to jisté ne-
bylo ku prospéchu. Napf. jiz v soucasnosti v
laznich, kde se 1é¢i pacienti s vertebrogennim
syndromem, chybi (n¢kde i zcela) 1ékari s
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myoskeletalni praxi. Take pocty rehabilita¢nich
pracovnikil v laznich jsou zatim zcela nedo-
statecné. Cast tohoto opét letitého problému
(jesté z dob Rehabilita¢ni a Fyziatrické spo-
le¢nosti) snad ¢astecné vyfesi novy systém
postgradualniho vzdélavani 1¢katrt, kde spe-
cializace z RFL bude zakladnim oborem (s
pétiletym vzdélavanim i v oblasti balneologie,
ale 1 myoskeletalni mediciny) a balneologie
bude jednoroé¢ni nastavbovou atestaci nad kte-
rykoliv obor vyuzivajici lazenskou lécbu. Lé-
kafti v laznich (ale i v terénu) si tedy budou
moci vybrat, zda se budou vzdélavat v RFL,
nebo zda za¢nou v jiném zdkladnim oboru, a
balneologii si ponechaji jako nastavbu. (Po-
zor, ale nastavbou nad vnitini 1ékafstvi bude 1
pneumologie, gastroenterologie, kardiologie

aj.)

mem Jsou vztahy mezi rehabilita¢nimi lékari
(RL) a specialisty oboru s jinym, nez 1é-
kai'skym vzdélanim, tedy rehabilitacnimi pra-
covniky (RP), fyzioterapeuty (FT) a ergotera-
peuty (ET). Likvidovani stfedoskolského
vzdélani vyvolalo u nékterych nazor, ze vyso-
koskolaci (zvlasté pak magistii ¢i absolventi
doktorandského pomagisterského studia) re-
habilitaém’ I1ékate nepotfebuji ze tito jsou jen
profesni organizace mély tendenci stét se od-
bornou spole¢nosti. Nemélo by to byt na tkor
omezeni spoluprace s rehabilitacnimi lékafi.
Proto se mi nezda dobrym fesenim vytvoieni
samostatné odborné spole¢nosti fyzioterapeu-
th (aevent. i ergoterapeutil) a samostatné spo-
le¢nosti rehabilita¢nich 1ékait, fyziatri a bal-
neologti. Podle mého nézoru je zakladem
uspésné a efektivni prace v medicinském obo-
ru RFL pravé spolupréce vsech téchto katego-
rii. Nedovedu si pfedstavit plnohodnotné re-
habilita¢ni pracovisté, kde by rehabilitacni
I1ékafi a ostatni specialisté oboru nepracovali
spolecné a ve vzajemné spolupraci. Ta je ne-
zbytnym ptedpokladem i ziskani, udrzovani a
rozsifovani jejich odborné kvalifikace. Kromé
takto personalné zajisténé a tudiz i pro pacienty
kvalitni diagnostické a terapeutické praxe ne-
dovedu si predstavit ani vzdélavani jedné ka-
tegorie pracovnikl bez druhé, ani védeckou a
vyzkumnou praci. Jsem rad, ze podle posled-
nich zprav UNIFY chce provozovat svoji od-
bornou a védeckou ¢innost v ramci spole¢né
odborné spolecnosti s rehabilitacnimi lékafi.
Ukazuje se, Ze samostatné pracovisté rehabi-
litacniho 1ékate 1 samostatna pracovisté nelé-

kaft nejsou pro obor zadnym prinosem. Do-
vedu si predstavit zakrok samostatné pracuji-
ciho lékafe MM ¢i FBLR pfi diagnostice a
osetteni akutnich vertebrogennich potizi. Ne-
dovedu si v8ak jiz predstavit takto provadét
1é¢bu jejich recidiv, chronického vertebrogen-
niho syndromu, natoz pak jinych potizi v ob-
lasti neuro-, myoskeletalniho systému. Praveé
tak mam velmi $patné zkuSenosti s tim, co s
pacienty provadi vétSina samostatné pracuji-
cich fyzioterapeuti na zakladé¢ ordinaci nere-
habilitacnich 1ékaii. Tyka se to ale i rehabili-
tacnich Iékaft, pokud komunikuji s
rehabilitaénimi pracovniky jen prostfednictvim
papirti a nemaji pribéznou a vzajemnou spo-
lupréci obou kategorii pfimo nad pacientem.
K obdobné situaci dochazi na pracovistich, kde
pracuji s rehabilita¢nimi pracovniky jen Iékaii
jinych oborti. Musime se snazit udrzet kvalitu
oboru proti ekonomickym tlakiim. Klasickym
komer¢nim piistupem je provadéni netiCinnych
procedur jen proto, ze byly nékym piedepsa-
ny a tudiz jsou i pojisStovnami placeny.

Budeme také muset zvladnout pirechodové
obdobi nejméné 30 let, kdy skoly jesté dnes
produkuj tifleté fyzioterapeuty (zatim bez San-
ce na magisterské VS studium) a stejné dlou-
ho vzd€lavané bakalafe. Budeme mit na pra-
covistich rehabilitaéni pracovniky (RP) se SS
(v€etn€ Ctyfletého zékladniho a dvouletého
nastavbového SS studia), dale tyto RP SS a
diplomované fyzioterapeuty (Ci ergoterapeu-
ty) ze VSS s nastavbovymi atestacemi a ma-
gistry, eventuelné s doktoratem. Dnes sice
muizeme naplanovat jejich poCty, ale nemutize-
me zaruc€it, zda (zv1asté ti nejkvalifikovanéjsi
a mzdove naro¢néjsi) ziskaji misto na ekono-
micky chudém pracovisti (coz mize byt i kli-
nika). Sam nevim, zda bylo ucelné zlikvido-
vat universalniho RP, pouzitelného jak
v oblasti LTV, tak i ergoterapie. Nebo zda er-
goterapeuti budou tak vzdélani (véetné moz-
nosti postgradualniho doskoleni ¢i preskole-
ni), ze budou moci délat i LTV a ostatni
manualni terapii v pfipad¢, ze jako ergotera-
peuté nenajdou uplatnéni. Totéz plati ale ob-
racené, zda fyzioterapeut bude moci (a za ja-
kych podminek) vykonavat (a tieba jen v ¢asti
svého uvazku) ergoterapii. A kde je viibec hra-
nice mezi ergoterapii a fyzioterapii? (Komu
bude “patiit”, resp. komu bude hrazen nacvik
sebeobsluhy, sobésta¢nosti, dennich ¢innosti
s pomtickami i bez nich, chlize v terénu véetné
praktickych ¢innosti, jako je pouzivani doprav-
nich prostfedkd, nakupovani, navstév spole-
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¢enskych akci, rekreace, sport? Kdy a co bude
smét délat fyzioterapeut ¢i ergoterapeut v ramei
domaci péce?)

Ctvrtym problémem, s piedchozim tzce sou-
visejicim, je rozttisténi rehabilita¢nich od-
déleni na fadu malych pracovist’, dost Casto s
minimalnim personalnim, pfistrojovym nebo
1 prostorovym vybavenim. Zde mtze dojit k
diskreditaci napt. nékterych metod fyzikalni
terapie, pokud ma pracovisté omezeny jejich
vybér. O ucinnosti riznych druhii fyzikalni
terapie se vedou spory. Domnivam se, zZe je to
také tim, ze nedovedeme cCasto zcela exaktné
urcit, ktery druh fyzikalni terapie bude v kon-
krétni situaci nejucinnéjsi. To samé ale obcas
nevime ani o riznych metodikach LTV. Po-
stup je pak nasledujici: aplikujeme ten druh, o
kterém se z literatury, z vlastnich zkuSenosti
nebo intuici domnivame, Ze bude u¢inny. Po-
kud nedojde k ocekdvanému uc¢inku, nema
smysl v neuéinné terapii pokracovat, coz se
ale v praxi dost ¢asto d¢je, napf. proto, Ze pro
jinou variantu terapie nema minipracovisté
vybaveni, kvalifikaci ¢i zkuSenosti.

Patym problémem je to, ze 1é¢ba pacienti s
vertebrogennimi potiZemi, ktefi i tak tvofi
nejpocetnéjsi skupinu pacientl lé¢enych na
rehabilitacnich pracovistich, je provadéna stale
jesté prevazné 1ékari, ktefi neznaji ani zaklady
manipulacni terapie. Lécba vertebrogennich
potizi bez vysetfeni mechaniky a dynamiky
patete je nejCastéjSim non lege artis pouziva-
nym zpusobem lécby Ceskych pacientd, poci-
naje analgetiky, myorelaxancii, antiflogistiky
a antireumatiky a konce obstiiky a infusni te-
rapii, nékdy dokonce provadénou ambulantné.
Pacienti cirkuluji (a nékdy i s akutnimi poti-
zemi) mezi praktickym Iékafem, ortopédem,
neurologem, reumatologem a dal$imi specia-
listy, absolvuji fadu zbyte¢nych a drahych vy-
Setfeni, ktera oddaluji zacatek té nejjednodus-
$1 manualni 1écby. Segmentové piiznaky
iatrogenizuji pacienty, vyvolavaji v nich oba-
mozkovymi poruchami pocinaje a zhoubnymi
nadory konce. V piipadé¢ takto Gispésné manu-
alni a doprovodné terapie se pak pacient nékdy
nemusi podrobovat dal$im nepiijemnym, na-
kladnym i ¢asoveé nebo dopravné naroénym vy-
Setfenim.

Sestym problémem rehabilitace je spoluprace
a rozdéleni kompetenci mezi rehabilita¢ni-
mi lékari a 1ékafi jinych obori, praktickymi

I¢kati poc¢inaje. Problémem oboru a jeho ne-
oddelitelnych soucasti je nevhodné zminiova-
na jeho mezioborovost (meziobor neni
obor!!!). I to vede lékafe jinych obort
k pfedstavam, ze rehabilitaci rozumi a ze tedy
mohou ordinovat konkrétni postupy a procedu-
ry. Pfitom pii dne$nim prudkém rozvoji tech-
niky i poznatkl kazdy soudny specialista uzna,
ze s obtizemi zvlada sledovat pokrok ve svém
oboru nebo dokonce jen v jeho Casti. Ale na
predpis specifickych metod naseho oboru si
troufne. Pfedepisovani opsolentnich procedur,
kontraindikovanych procedur (napt.UZ na
epikondyl), nesmyslnych procedur (vifivka na
HK pfi CB sy.), nevhodnych kombinaci nebo
naopak chybéni nezbytnych ¢lanki v potfebné
kombinaci procedur vede k plytvani prostied-
ky, ¢asu pacientt i persondlu a k diskreditaci
oboru. Tomu miiZzeme zabranit jen kvalitni spo-
lupraci vSech pracovnikti oboru (viz problém
¢. 3). Mohou nam v tom pomoci jiz dfive
zminéni soudni a osviceni pracovnici jinych
oborti, mohou nam s tim pomoci i zdravotni
pojistovny, pokud jim nabidneme za revizni
lékate odborniky naseho oboru. Pomtize nam
kvalitngjsi vzdélavani 1ékait vlastnich i jinych
obortl. A nejvice ndam pomohou nami uspésné
vyléceni a spravné edukovani pacienti, ktefi si
najdou cestu k tomu, kdo jim pomohl nejvice
a nejrychleji. A doporuéi tuto cestu i svym
znamym, v fadé ptipadi i oSetiujicim 1ékartim.

Sedmym problémem rehabilitace je vzdéla-
vani. Doufejme, Zze novy systém pétiletého
predatestacniho vzdélavani rehabilitacnich 1é-
katti s povinnymi kurzy a staZzemi na akredi-
tovanych pracovistich (a to nejen na klinikach)
umozni prubéznou piedatestacni pfipravu.
V dnes$nim placeném systému v oblasti vzdéla-
vani uz neni problém prubézného dopliiovani
vzdélavani. Pokrokem je navrat ke spole¢né-
mu vzdélavani rehabilita¢nich Iékattu
s ostatnimi pracovniky v rehabilitaci (a je tie-
ba v tom pokracovat i na vlastnim pracovisti).
Problémem je chybéni ucebnice, a to zv1aste v
této dobé, kdy jsou pozadovany standardy,
resp. doporucené postupy. Ty vySly na Sloven-
sku jiz v roce 1995. SRFM nevytvotila ani je-
den standard, n¢kolik standardu, tykajicich se
vyslovené rehabilitace, vytvofila Spole¢nost
myoskeletalni mediciny, ty ale ztistaly utajeny
(ostatné jako jiz vytvofené a granty zaplacené
standardy jinych odbornych spole¢nosti).
Chce-li byt rehabilitace zakladnim oborem,
musi byt vyucovana jako zakladni pfedmét na
lékarskych fakultach. K tomu je absence u¢eb-
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nice velkym handicapem. V oboru existuje jiz
fada publikaci ¢eskych i slovenskych autord,
z nichz by se mozna dala ucebnice sestavit,
bylo by mozné téz pielozit néjakou ucebnici
zahranicni. I k tomu jsou vSak potiebni nasi
odbornici, aby pieklad odpovidal historii, za-
meéteni 1 souCasné praxi Ceské rehabilitace.
Mozna ale, ze nejrychlej$im zptisobem by bylo
praveé napsani a vydani doporucenych postupti
v rehabilitaci. Také profesor Janda vyzval ke
kolektivnimu sepsani uc¢ebnice. Podle jeho
sdéleni se v§ak zatim ptihlasilo minimum po-
ttebnych. Problémem vzdélavani a védy je i
nedostatek habilitovanych pedagogt. Profe-
sofi, ktefi jest¢ habilitovali ve svych zaklad-
nich oborech, odesli do zaslouzeného dicho-
du, docenti habilitovani v naSem oboru se
spoctou na prstech jedné ruky. Kdo povede
rehabilitacni kliniky, kdo bude habilitovat své
zaky a kolegy v nasem oboru, jak obstojime
jako obor v konkurenci s ostatnimi obory
v oblasti védy (napf. grantt), vyuky, ale i
v jednanich, rozhodujicich o uplatnéni oboru
vibec?

Osmy problém: je potfeba VS studia? Bylo
touhou RP mit VS vzdélani. To musi byt mi-
nimalné 3-leté. Budiz, trileté studium jim ne-
uskodi, nauci se toho vice nez v dvouleté na-
stavbé (byt se to uci na stejné skole, co diive
dvouleté, nastésti maji hlavné vice praxe). To
se ale v CR jmenuje ted stfedni vyssi skola,
absolvent ma titul diplomovany fyzioterape-
ut, ma moznost (zatim jesté) si délat speciali-
zaéni studium, ale nema moznost studovat dal
na vysoké Skole (resp. ma, ale musel by prvni
3 roky opakovat). Takze se zdrav. Skoly piej-
menovaly ze stfednich na stfedni vyssi, ale
vysoké skoly, které maji také trileté¢ studium
fyzioterapie nebo ergoterapie cht€ji tyto stiedni
Skoly zlikvidovat. VS maji tfileté studium ba-
kalatské a moznost dalsich 2 rokut a pak jsou
magistii (zde uz je napli pofiderni, neuniver-
zalni a jesté vice extremizovana), ale pak jeste
mohou studovat v doktorandském studiu, coz
jenéco jako diivejsi aspirantura. 3-leté studium
na zdrav. $kole ma tradici, ucitelky je nauci
vice praxe, maji také zabéhnutd a osvédéena
pracovisté pro praktickou vyuku. 3-leté stu-
dium na VS ma vice teorie, minimalné 1/3 je
zbyteéna, maji zalostné malo praxe a absol-
venti jsou pouzitelni nejdriv po jednorocni
nastupni pripravé. Navic se po€italo, ze vétsi-
na timto studiem kon¢i, dopadlo to ale jinak,
téméf vSichni pokracovali a udélali si magis-
tra. O ty v praxi neni zajem, protoze praktic-

kou rehabilitaci neumi, organizaci také, takze
na vedouci funkce i jako metodici nejsou pou-
zitelni. VétSina téch, co uz ukoncili, skoncila
mimo zdravotnictvi. (S vyjimkou FTK Olo-
mouc.) .

Ale jsou vyjimky: Jsou Spatné SZS (zylaste
tam, kde je povolili nové) a jsou dobré VS tam,
kde si natahly chytré¢ RP a umoznili jim n&jak
si dodélat VS studium (mimoiadné, dalkove).
Ale zatim maji vSechny problémy s praxi.

VS RP z FTVS Praha maji potize se zamést-
navanim ve zdravotnictvi, protoze nebyli zdra-
votnicti pracovnici. Také prvni varka vystu-
dovanych mela nazev 4-letého studij. oboru
na FTVS: rehabilitace — télesna vychova. Dalo
se to délat i dalkové 5 let. Dostali titul magis-
tra a mohli si udélat PaeDr. To byla také prvni
VS pro RP a jen na FTVS v Praze. Potom to
na FTVS zménili na 3 roky bakalaiského a 2
roky magisterského studia. Cely vyvoj studia
Sel trochu mimo nasi spolecnost i lidi, ktefi
délaji rehabilitaci v praxi a tudiz maji infor-
mace z min. zdravotnictvi. Tyto skoly totiz
spadaji pod ministerstvo $kolstvi a to mélo na
to néjakou komisi, o jejiz praci jsem vétsinou
nemél zpravy (snad tam byl profesor Janda i
jako predseda spolecnosti) a ziral jsem jen na
vysledky jejich jednani v praxi: t.,j. zakladani
novych 8kol (VS, ale i SS — napf. Pfibram,
Sumperk, kde pro to moc nebyly personalni
ani praktické podminky). Ted’ jsou jen obavy,
zda se tato kvanta diplomovanych fyziotera-
peutd, ergoterapeutt + totéz s titulem bakalat
(bc) + nebo dokonce magistr (mgr) uplatni v
praxi. OvSem svede se to na trzni hospodarstvi
s tim, Ze kdo nenajde misto ve svém oboru,
ma si ho najit jinde, ev. se mize rekvalifiko-
vat. (Asi vzniknou nové fitnescentra, masazni
salony, centra télesné kultury. Bohati, ktefi
nemusi vydélavat penize vlastni praci od rana
do vecera, na to maji Cas i penize a patii to k
bontonu.)

Devatym problémem je otazka pojmi a vzta-
hi. Nelibi se mi, ze se RP pfejmenovali na
fyzioterapeuty (je to cizi slovo a nejsou jen
terapeuti) a ergoterapeuty. Diivejsi RP byl
univerzal a mohl se navic specializovat v LTV
¢i LP a neztracel ani s touto specializaci svoji
odbornost univerzalni. Ted’ se to i obratilo proti
nim. Dnes uz nékteré pojistovny odmitaji fy-
zioterapeutim nasmlouvat nebo proplatit vy-
kony (kody) ergoterapeuti a naopak. Fyziote-
rapie (misto LTV) ani ergoterapie (misto LP)
se mi nelibi, navic jsou hrani¢ni ukony, o kte-
ré mohou byt spory (napf. v CR si ergoterape-
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uti okupuji LVS, navic ta zatim nema samo-
statny vykon a je vykazovana pod kodem er-
goterapie individualni, takze ji pojistovna ne-
musi hradit pracovisti, které nema
ergoterapeuta. Také nacvik chiize v terénu je
LTV, ale co kdyz nacvicuji i nastupovani do
prostredkt vetej. dopravy, pohyb v obchodech,
ve sportovnich ochozech, tak to uz je pry er-
goterapie.

K otazce odpovédnosti ve vztahu rehabilitac-
ni I1ékar - fyzioterapeut: Za pacienta je odpo-
védny lékar. Tudiz i za v§e, co podle jeho po-
kynl, objednavek ¢i doporuceni s jeho
pacientem dé¢laji ostatni. RP, fyzioterapeut ani
ergoterapeut, i kdyby méli 3 vysoké skoly, za
pacienta neodpovidaji. Tudiz i vedoucim pra-
covnikem (z odborného hlediska) je vzdy 1é-
kat. A ted’ jsou 4 varianty: dobry rehabilitacni
1ékat si vazi dobrého RP, FT, ET i naopak,
spolupracuji, vzajemné se dopliuji a vzajemné
se uci jeden od druhého i oba spolecné. Ostat-
ni varianty jsou varianty: hloupy rehabiliaténi
Iékai — dobry RP, hloupi oba, ¢tvrty: dobry
lékat a Spatny RP je vétsinou jen kratkodoba.
Jen prvni varianta je ke prospéchu obou, obo-
ru a hlavné pacientii. V CR ale mame problé-
my s tim, ze RP chce tkolovat (pfedepisovat
jim), kde jaky specialista, véetné praktickych
lékatt. Pfedepisuji nesmysly, opsolentnosti i
kontraindikované procedury. Maji podporu i
nékterych rehabilitaénich 1ékait, bohuzel, i
revizniho $éflékafe VZP. RP jejich vykony
vétsinou provedou, protoze to dostanou zapla-
ceno, nechtéji si to s 1ékafi jinych obori roz-
hazet. Ostatné odpovédnost nese predepisuji-
ci 1ékaf. Tragedie je v tom, Ze tato Spatné
predepsana rehabilitace je neucinnd, je pak
povazovana za plytvani penézi, ale padne to
na celou rehabilitaci, i na ty, co pracuji smys-
luplné¢ a efektivné. V. CR mame 1800 samo-
statnych rehabilita¢nich pracovist. To je pre-
ce hriza! Dokumentuje to obrovskou
roztiisténost oboru, resp. obrovské mnozstvi
pracovist, kde pracuje jen 1 RP (fyzioterape-
ut). Ten ani nemuze (vétSinou ani nechce a
nepocituje to za potiebné) spolupracovat s
rehabilitaénim lékafem, o své vzdélani ,,se stara
sam®, nikdo za jeho praci a vzdélavani neod-
povida. D¢la to, co mu okolni 1ékati, nejcastéji
praktici, predepiSou (tedy jakékoliv blbosti a
napi pod nazvem vykont techniky mekkych
tkani nebo reflexni masaze ma z pracoviste
masérsky salon za thradu pojistoven). Je spo-
kojen, protoze ma slusné piijmy a pacienti jsou
také spokojeni, protoze procedura je ptijemna
a ma jisté bezprostiedni efekt na svaly i psy-

chiku. Kdyz to nepomiize, doZenou to 1ékati
medikamenty, obstiiky, infuzemi, hospitaliza-
ci, laznémi. Z toho je vidét, jak je dulezita
podtizenost, kontrola, usmériovani prace RP
rehabilitaénim lékafem (tuto formulaci RP
neradi slysi), resp. oficialni zodpovédnost re-
habilita¢niho 1ékate za RP (1épe podano za
uroven prace v jeho oboru) v celé jeho spado-
tému.) Mate-li moznost na Slovensku jesté
tomuto roztiisténi oboru a jeho degradaci za-
branit, jsou toto pro Vas varovné argumenty.

Desatym problémem, ne v§ak zanedbatelnym
je otazka koncepce. Jiz nékolik let nam chybi
nova koncepce oboru. Ackoliv se na naplni,
obsahu a cilech oboru nezménilo vibec nic,
nejsme schopni se (byt’ i v podstatné zméné-
nych podminkach) dohodnout ani na zaklad-
nich pojmech: rehabilitace, 1é¢ebna rehabili-
tace, komplexni rehabilitace, rehabilitaéni
1ékafstvi, rehabilitaéni medicina, fyzikalni
medicina, fyziatrie, fyzikalni Iécba, fyziotera-
pie, kineziterapie apod. (Tuto otazku vyftesili
na Slovensku jiz nékolik let tomu nazad.)
Jak nam chybi jednoduché, srozumitelné a
zazité ¢lenéni oboru z pivodni koncepce, kte-
rou se podaiilo “revolu¢né” rozbit, aniz by se
za ni vytvorila rovnocenna a obor definujici,
vysvétlujici a obhajujici ndhrada a aniz by bylo
ptevzato to, co bylo ve staré funkéni. 4 to jsme
meéli zakladatele rehabilitace profesora Rudol-
fa Jedlicku, kterého za svého uditele uznavala
po druhé svétové valce elita svétové rehabili-
tace v dobé¢ jejiho nejprudsiho rozvoje.

Tak, to jsou mé nazory a poznatky. N¢jak se
nam ten obor rozkolisal a také proto jsem
napsal ty varovné piednasky a ¢lanky nabada-
jici ke vzajemné spolupraci.

Co tedy musime, v ¢em je Sance na preziti
naseho oboru?

Spojenymi silami vSech schopnych pracovni-
ki oboru, jeho volenych predstavitelli i uzna-
vanych osobnosti, se vzajemnou toleranci a
uctou se snazit vyfesit problémy, které jsem se
pokusil nastinit.

V Kostelci 2.1.2000

V.K., 281 63 Kostelec nad Cernymi lesy, Kut-
nohorska 46/379, CR.
Ordinace: tel./fax/zazn.: 0203 679 950,

e-mail: kriz-rehab@iol.cz
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PREDOPERACNA A VCASNA POOPERACNA
REHABILITACNA STAROSTLIVOST O PACIENTOV
PO TOTALNEJ ENDOPROTEZE BEDROVEHO KLBU

Autor: A. Majerova
Pracovisko: FRO NsP Zilina
Sihrn

V poslednej dobe stiipa vyskyt osteoartrotickych ochoreni, ktoré svojou zavaznostou, terapeu-
tickymi tskaliami a pomerne ¢astou invalidizaciou postihnutého predstavuji vyznamny medi-
cinsky, spolocensky a ekonomicky problém.

Na druhej strane vSak pokroky dosiahnuté v ortopédii, najmé v oblasti rekonstrukénych opera-
cii, umoznuju Ciastocny, resp. uplny navrat postihnutych jednotlivecov do normalneho Zivota.
Jednym z takychto zakrokov je aj aplikacia totalnej endoprotezy bedrového kibu.

Vlastna operacia vSak predstavuJe zatiatok tohto procesu. Po nej nasleduje rehabilitacna liecba,
ktora vyraznou mierou prispieva k znovuobnoveniu funkcie postihnutého kibu.

Z praxe, ako aj z citovanej literatlry vyplyva, Ze sposob a kvalita rehabilitacnej lieCby st urcu-
jucimi faktormi miery obnovenia &innosti operovaného kibu.

Vo svojej praci sa zaoberam porovnanim vysledkov pooperacnej rehabilita¢nej liecby pacientov,
ktori absolvovali trojtyzdnova predoperacne indikovanu pohybovi liecbu, so stiborom pacien-
tov, ktori tito predoperacnti pohybovu liecbu neabsolvovali.

KPucové slova: totdlna endoprotéza — rehabilitacia

Majerova, A.: Majerova, A.:

Pre-operative and early postoperative rehabilita- Voroperative und friihe nachoperative Rehabilita-
tion care of patients after total hip joint Repla-ce-  tionsbehandlung der Patienten nach einer totalen
ment Endoprothese des Hiiftengelenkes

Summary Zusammenfassung

The number of osteo-arthrotic diseases is being  In der lezten Zeit steigt die Anzahl der osteoartro-
increased in the last time. These diseases with their  tischen Erkrankungen, die durch ihre Schwierig-

severity, therapeutic problems and relatively frequ-  keit, therapeutische Probleme und ziemlich héufi-
ent disablement of affected person represent very  ge Invaliditit des Patienten ein wesentliches
significant medical, social and economic problem. medizinisches, gesellschafliches und 6konomisches
On the other side, achieved advances in orthope-  Problem darstellen.

dics, especially in the region of reconstructive ope-  Anderseits ermoglichen die Fortschritte in der
rations, have enabled partial or complete recur-  Orthopddie, vor allem im Gebiet der Rekonstruk-
rence of affected persons to normal life. One of these  tionsoperationen partiellen oder vollstindigen
operation is application of total hip joint replace-  Riickkehr des Patienten zum normalen Leben. Ei-
ment. Nevertherless, proper operation is only be-  ner von diesen Eingriffen ist die totale Endoprothe-
ginning of whole process. After this operation a  se des Hiiftengelenkes. Die eigentliche Operation
rehabilitation treatment follows, contributing sub-  ist nur der Anfang dieses Prozesses. Nach ihr folgt
stantialy to functional restoration of affected joint. die Rehabilitationsbehandlung, die wesentlich zu

The way and quality of rehabilitation treatment  der Funktionserneuerung des kranken Gelenkes
could be regarded as determining factors of degree  beitrdgt. In meiner Arbeit vergleiche ich die Er-
of operated joint functional restoration. In this  gebnisse der Nachoperationsrehabilitation der Pa-
paper the results of postoperative rehabilitation  tienten, die eine dreiwochige indizierte Bewe-

treatment in patients absolving pre-operative three-  gungstherapie vor der Operation absolviert haben,
week movement treatment are compared with ones — mit der Gruppe der Patienten, die keine Rehabilia-
in patients without this pre-operative treatment. tationstherapie vor der Operation absolvierten.
Key words: total endoprosthesis - rehabilitation Schliisselwdérter: Totalendoprothese - Rehabilita-
MeSH: hip joint - hip prothesis - rehabilitation tion
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Indikacie totalnej endoprotézy

Totalne endoprotézy bedrového kibu st indi-
kované pri bolestivych insuficienciach a des-
trukciach bedrového kibu, pri ktorych su tieto
patologickoanatomické nalezy

a) primarne koxartrozy,

b) sekundarne koxartrozy

— pri vrodenych a ziskanych vadéch,

— pri idiopatickej nekréze hlavice,

c) zapalové a pozapalové stavy

— progresivna polyartritida,

— Bechterevova choroba,

— stavy po Specifickych koxitidach,

— protruzie acetabula,

d) stavy po rekonStrukénych a paliativnych
operaciach v oblasti bedrového kibu

— derotacie krc¢ku stehennej kosti,

— valgotizujuce a varotizujlice osteotémie,

¢) pourazoveé stavy

—pseudoartrozy kr¢ku femuru s nekrézou hla-
vice, ¢i bez nej,

— samostatna nekrdza hlavice,

— zlomeniny acetabula,

f) artrodézy, ankylozy bedrového kibu,

g) kostné nadory a im podobné utvary.

Toto rozdelenie udava patologické stavy, pri
ktorych je totalna endoprotéza bezne pouzi-
vana. Nejde vsak o indikacie absolutne. Pri tak
zdvaznom vykone, ako je implantécia totdlnej
endoprotézy bedrového kibu, zalezi vzdy na
viacerych faktoroch. Musime mat’ na pamiiti
nielen samostatny kib, ale aj pacienta ako osob-
nost’ s jeho celospoloc¢enskymi a rodinnymi
vztahmi.

Koxartréza bedrového kibu
Definicia

Koxartréza je degeneracia bedrového kibu so
zaCiatkom degenerdcie a opotrebovania chru-
piek. Postupne sa vyvij ajﬁ zmeny na klbovom
puzdre, na svalstve, meni sa statika a biome-
chanika kibu, skracuje sa koncatina.
K opotrebovamu chrupiek bedrového kibu
mozu viest’ rozli¢né biomechanické a biolo-
gické faktory (23).

Etiologia
S predizenim veku pribada pocet ochoreni

pohybového aparatu s vynimoénym vyzna-
mom koxartrozy.
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Pri primarnej koxartroze je pri¢ina neznama.
Tu su vyznamné mechanické, ako aj biologic-
ké faktory v zmysle starnutia mezenchymové-
ho tkaniva. )
Sekundarna koxartroza sa vyvija po klbovych
ochoreniach infekéného, reumatického pdvo-
du, po morbus Perthes, po epiphyseolysis ca-
pitis femoris, po nekréze hlavy femuru, po zle
zhojenych frakturach, pri pseudoartréze krc-
ka femuru. Vel'ka skupinu sekundarnych kox-
artroz predstavuju stavy po luxatio coxae con-
genita. Pri kibovych frakturach sa mézu na
koxartroze podielat’ vSetky poruchy kostného
hojenia a nasledky dislokacii v zmysle praear-
trotickych deformit, ¢o podmiefiuje vyvoj de-
generativnych zmien bedrového klbu (23).

Klinicka symptomatologia

Ochorenie sa prejavuje pribudanim bolestivej
symptomatologie. Pacienti uddvaji Gnavu a
pocit stuhnutia v bedrovom kibe. Rozllsuje sa
Startovacia bolest’, bolest’ po dlh§om zat'azeni
a neskor bolest’ vyskytujlica sa v pokoji. In-
tenzita bolesti progresiou choroby stiipa hlav-
ne po dlhsie trvajucej chddzi a najmi vecer.
V pokrocilom stadiu je chddza obtiazna a zlep-
$i sa pouzivanim palice. Priebeh ochorenia je
sprevadzany striedavo bolest'ou a fazami kom-
penzacie, kedy je stale v popredi obmedzenie
pohybu (23).

Postihnuta koncatina ma tendenciu postupne
zaujat’ extrarotacné postavenie. Po urcitom
¢asovom odstupe vznikne obmedzenie abduk-
cie. Najmé v pokrocilom §tadiu koxartrozy sa
abdukcia podstatne zmensi, ba dochadza az
k jej uplnej strate. Ako dosledok dlhotrvaju-
cich svalovych diskoordinacii sa postupom
¢asu vyvinie addukéna kontraktira
s porucham1 statlky bedroveho kibu a 2051k-
a osfyalgiu. Na strane skratenych stehennych
adduktorov je koncatina funk¢ne kratsia.

Dal3im priznakom je vznikajuci defekt exten-
zie. Pri jednostrannej koxartroze sa flek¢na
kontraktira kompenzuje bedrovou lordézou.
Kompenzacne sa meni statika dolnej koncati-
ny a postupne aj jej os v zmysle valgotizova-
nia kolena, tzv. gama postavenie dolnej kon-
¢atiny. Dochéadza ku sklonu panvy a jej
anterotacii. Pri pokrocilej forme koxartrozy
vznikaji svalové atrofie najprv v oblasti glu-
tedlneho a neskor stehenného svalstva. Regre-
sivny proces chrupky a subchondrélnych kos-

dynamiky kibu.
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Rtg diagnostika

Rtg diagnostika ma vyznam nielen pre urce-
nie v€asnej diagndzy, ale aj pre urcenie adek-
vatneho liecebného postupu (23).

Rtg znamky koxartrozy (23):

L. stupen:

— diskrétne ziizenie kibovej $trbiny,

— zatinajuca subchondralna skler6za acetabu-
la (nad najviac zatazenou &astou kibu) a fe-
muru,

— nepritomnost’ osteofytov,

II. stupen:

- pokracujuce ziizenie kibovej Strbiny,

— zaginajice nepravidelnosti kibového povr-
chu,

— zvéacSujuca sa kondenzacia subchondralnej
kosti femuru a acetabula,

— zaCinajuce osteofyty acetabula, hlavy a kr¢-
ka femuru,

I1I. stupen

— vyrazné zuzZenie klbovej strbmy,

— pseudocystické prejasnenie subchondralnej
kosti,

- osteoporoza

— vyrazné nepravidelnosti kibového povrchu,
— v AP projekcii kibové §trbina miestami tpl-
ne zanika,

—velké osteofyty,

IV. stupen:

— vyrazna progresia vSetkych zmien ako
v tretom stupm

— zanika kibova $trbina, zvaciuju sa pseudo-
cysty, objavuju sa kolapsy prislusnych Casti az
ich nekrozy.

Objektivne vySetrenie

U kazdého pacienta zistujeme rozsah pohybu
vo vsetkych rovinach (metéda SFTR), v§ima-
me si, ¢i je pohyb obmedzeny s odporom ale-
bo len bolestivy. Dolezité je vySetrenie svalov
stabilizujucich panvu a chrbticu. Sktska pod-
I'a Trendelenburga nas informuje o spravnej
funkcii m. gluteus medius. Hypertonus alebo
kontrakturu nachadzame najskor na addukto-
rovej skupine stehna. VS§imame si, ¢i je panva
vo vodorovnom postaveni. Stojacemu pacien-
tovi vyhmatame spinu iliacu posterior superi-
or, zistime, ¢i je ich spojnica v pravom uhle
ku kolmici, ktordt mézeme urcit’ olovnicou.
Lateralny sklon panvy byva obyc¢ajne kompen-
zovany skoliozou, ktora sa vyrovna, ak podlo-
zime pod relativne skratent koncatinu podloi-
ku. Sledujeme panvu v predozadnej rovine. Pri
postihnuti bedrového kibu ma panva tenden-
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ciu k anterotacii. Toto postavenie pacient vy-
rovnava zvysenou bedrovou lord6zou. Dosled-
kom je ostry uhol medzi osou chrbtice a os
sacrum. Na platnickach poslednych bedrovych
stavcov a lumbosakréalneho prechodu vznika-
Ju Zvysene kizavé tendencie smerom dopredu,
¢o je vlastne podkladom obtiazi. Anterotaciu
panvy mézeme vidiet i pri chddzi pacienta,
ktory ma sklon vysuvat’ glutealnu oblast’ do-
zadu s prehlbovanim bedrovej lordozy. Oby-
Cajne néjdeme aj uvolnené brusné svaly, ktoré
by pri dobrej funkcii mohli do zna¢nej miery
zabranit’ anterotacii panvy. Palpu}eme kibové
puzdro v oblasti slabiny, svalové Gipony a bur-
zy. Poklopom vySetrujeme velky trochanter a
taktieZ kolenny kib. Pri Vysetrovanl meriame
dizku konéatiny a hodnotime jej postavenie.
Svalovu silu hodnotime svalovym testom.

Prejavy dekompenzacie

1. Docasné iritacie artrotického kibu zo sekun-
darne vyvinutého zapalu, ktory vznika pri re-
sorbcii chrupkovitej drviny synovialnou vystel-
kou.

2. Svalova bolest’ z diskoordinacie medzi an-
tagonistami a agonistami. Vznika pretazenie
urcitych svalov, hypertonus az kontraktura a
po dlhsom Case vizivova degeneracia. Na dru-
hej strane odbremenené svaly atrofuju a dege-
neruju.

3. Entezopatie z nadmerného pret'azenia sliach
atiponov, ktoré st pri¢inou lokalnych zapalov
a iritaci.

4. Bolest’ subchondralnej kosti, v ktorej pre-
bicha sklerotizacia a neskor osteolytické pro-
cesy.

Tieto faktory vyvolavaju obraz dekompenzo-
vaného kibu.

Liecba koxartrozy
Rehabilita¢na liecba koxartrozy

V rehabilitacnej lie¢be koxartrozy sa vyuziva
cela kala lieCebnych postupov podl'a Stadia a
priebehu ochorenia. Zakladnou podmienkou
uspechu je spolupraca pacienta, ktori vacsi-
nou ziskame, ak pacientovi vysvetlime chro-
nicitu ochorenia a nutnost’ pravidelnej a dlho-
dobej liecby.

Délezitou sucastou uspechu rehabilitacnej
liecby je dodrziavanie zivotospravy. Pacien-
tom neodporucame jednostranné, dlhotrvaji-
ce zatazovanie postihnutého kibu v sede,
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v stoji ani pri chddzi. Vhodnym Sportom je
bicyklovanie a plavanie (21).

Prostriedkami rehabilitacnej liecby koxartro-
zy su:

a) fyzikalna liecba,

b) pohybova lie¢ba.

Fyzikalna liecba

Mechanoterapia — vyuzivame masaze — kla-
sickt, podvodnu tlakovi a reflexnd.

Ucinky masaze sa prejavuju znizenim svalo-
vého napitia, zlepSenim prekrvenia, trofiky a
znizenim bolestivosti.

Elektroterapia — vyuzivame hlavne galvani-
zaciu, ionoforézu, diadynamické prudy, inter-
ferenéné prady, kratkovinnu diatermiu, ul-
trazvuk, magnetoterapiu.

Vyznam v lieCbe koxartrozy maji pre svoje
antiflogistické, analgetické, hyperemizujice i
antiedémové uc¢inky, vplyv na uvolnenie sva-
lového napétia a zlepSenie svalovej trofiky.
Fototerapia — vyuzivame laser pre jeho anal-
geticky, antiflogisticky, antiedematozny, bi-
ostimulacny a vazodilatacny G¢inok.
Vyznamné uplatnenie ma i ozarovanie a sti-
muldcia akupunkturnych bodov, trigger point,
hyperalgickych zon a paravertebralnych bodov
— tzv. laseropunktura.

Termoterapia — parafinové zabaly — najmi
v ambulantnych podmienkach.

Uc¢inkom termoterapie dochadza k znizeniu
svalového tonusu, zlepSeniu lokalnej cirkula-
cie, zvyseniu tkanivovej elasticity, k zlepSe-
niu svalovej trofiky.

Hydroterapia — vyuzivame fyzikalne u¢inky
vody — hydrostaticky tlak, vztlak a tepelnt
energiu pri ovplyviiovani chronickych patolo-
gickych zmien.

Pri hydrokinezioterapii vyuzivame aktivne
cvicenie s odl'ah¢enim koncatiny na zlepSenie
rozsahu pohybu v bedrovom klbe.
Balneoterapia vyuziva u¢inky prirodnych lie-
¢ivych prostriedkov (lie¢ivé vody, plyny a pe-
loidy).

Okrem prirodnych lie¢ivych zdrojov sa v ramei
komplexnej kiipel'nej lieCby vyuzivaju i ostat-
né prostriedky fyzikalnej, medikamentdznej,
diétnej lieCby, psychoterapie a kiipel'ny rezim.
Vysledkom je zlepSena pohybova aktivita pa-
cienta, zmiernena bolest’, ovplyvnena svalova
dysbalancia a stereotyp chodze (6, 7, 8).
Pohybova liecba

Posilfiovanie muskulatiry — statickd a dyna-
micka zdatnost’ bedrového klbu zavisi na sta-
ve m. gluteus maximus a medius. Pri rehabili-
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tacii koxartrozy je prvoradou ulohou vytaho-
vanie a uvolfiovanie skratenych svalovych
skupin, kontraktir a posiliiovanie oslabenych
svalovych skupin. Pri nacviku relaxacie sa
pouziva postizometricka relaxacia. Principom
tejto techniky je izometricka aktivacia skrate-
ného alebo spastického svalu proti miernemu
odporu po dobu 7 az 10 sekind s vyuzitim
inspiria ako facilitaéného prvku a expiria pre
zvySenie inhibi¢ného G¢inku. Touto technikou
moézeme ovplyvnit’ spastické svaly, ale tiez
bolestivé entezopatie Casté pri m. gluteus me-
dius. Relaxaciu dosiahnutt touto technikou
vyuzivame na uvolnenie skrateného svalu a
opakovanim i postupné zvysenie rozsahu po-
hybu. Pri cvi€eni je nutné striedat’ obe dolné
koncatiny i pri jednostrannom postihnuti.

V oblasti bedrového kibu sa najéastejsie vy-
skytuju flek¢nd, addukéna a rotacna kontrak-
tura. Pre konzervativnu lie¢bu st vhodné kon-
traktiry do 30 stupniov pri prvom a druhom
stupni poskodenia chrupavky. Pri tretom a
Stvrtom stupni prichadzaji do uvahy iba ope-
ra¢né zakroky.

L stupeii koxartrézy. Metody cvicenia zavi-
sia od stupna poskodenia chrupavky. Cvice-
nie proti odporu pouzivame iba pri poskodeni
chrupavky I. stupiia. Odpor by nemal prekra-
covat’ polovicu sily, ktora dosahuje postihnu-
ta svalova skupina. Cvici sa v sérii, pricom sa
pocet cvikov smie iba postupne zvySovat.

a) Extenzory: Pacient lezi na chrbte s vysSie
polozenou panvou. Panva je fixovana popru-
hom. Robia sa extenéné a flekéné pohyby.

b) Flexory: V polohe na chrbte extendovanti
koncatinu zdvihat  a spustat’. Dostato¢ny od-
por tu kladie vaha koncatiny.

¢) Abduktory: V polohe na boku najskor sta-
bilizujeme panvu a potom nasleduje séria ab-
dukénych a addukénych pohybov. Pri abduk-
cii koncatiny je jej samotna vaha dostatoénym
odporom.

11. stupen koxartrézy. Vol'ny pohyb pricha-
dza do tivahy pri poskodeniach II. stupna, nie-
kedy sa musia aplikovat’ cvicenia ako pri III.
stupni, ale proti va¢Siemu odporu.

III. stupeni koxartrézy. Cvicenie
s odl'ah¢enim pouzivame pri poskodeni chru-
pavky III. stuptia. Plati pri tom zasada, ze kla-
deny odpor nesmie byt taky vel’ky, aby obme-
dzoval aktivne dosiahnutel'ny pohyb. Cvici sa
v sérii.
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a) Extenzory: Extenzorové skupiny sa precvi-
¢uju v polohe na boku. Panvu fixujeme
k podlozke. Na odl'ah¢enie extendovanej kon-
Catiny pouzijeme dva zavesy. Jeden upevnime
na stehno a druhy okolo ATC. Zavesny bod sa
ma nachadzat’ nad koxou. Na dosiahnutie od-
poru upevnime zaves, ktory nalozime na kole-
no alebo ¢lenok a vedieme cez kladku. Tah by
mal zodpovedat’ asi polovici svalovej sily do-
siahnutej extenzormi. V tejto polohe robime
extenziu a flexiu v koxe.

b) Flexory: Pri precvicovani flexorov pouzi-
vame taku istd polohu ako pri precvicovani
extenzorov, ale kladku upeviiujeme na opac-
nu stranu siete.

¢) Abduktory: Pri fixovanej panve a extendo-
vanej dolnej koncatine so stehnom a predko-
lenim v zavese, v polohe na chrbte kladieme
odpor na strane adduktorov. Na dosiahnutie
dostatoc¢nej stabilizacie panvy robime cvice-
nie na oboch stranach.

IV. stupeini koxartrézy. V tomto pripade sa
pouzivaji cvicenia s odl'ah¢enim ako v III. $ta-
diu, ale bez odporu, a izometrické cvicenia.
Pri nacviku zakladnych pohybov v bedrovom
kibe — flexia, abdukcia, extenzia —sa snazime,
aby pacient vykonaval v klbe pohyby ¢isté, t.
j- bez suhybu panvy, aj ked’ nedosiahneme
zvdcSenie rozsahu pohybu. S pacientom robi-
me nacvik chodze s nemeckymi barlami po
rovine i po schodoch. Intenzitu a dizku cvice-
nia volime podl'a schopnosti pacienta. Znam-
kou prekrocenia tejto hranice je vznik bolesti.

Pri dekompenzacii koxartrézy je nevhodny
aktivny pohyb vyvolavajuci bolest’ a v tomto
obdobi sa neusilujeme zvysit’ rozsah pohybu.
Koncatina ma spocivat’ v ulavovej polohe,
obycajne to byva l'ahka semiflexia, ktora sa
ma po niekol’kych hodinach vystriedat’ do ¢o
najvacsej extenzie. Tato zmena poldh brani
vzniku kontraktur.

Po zvladnuti dekompenzacie sa zvysuje pohy-
bova aktivita a indikujt sa cviky, ktoré st pre-
vazne zamerané na svaly s maximalnym Set-
renim klbu. Vhodné je plavanie a cvicenie
v bazéne.

Vlastny klbovy degenerativny proces sa prilis
ovplyvnit’ neda, ale je mozné zamerat’ sa na
svalovi zlozku, a to predovsetkym na tie
funkéné skupiny, ktorych sprévna ¢innost,
spravna sila a spravne zapOJeme do suhry po-
skytuju postihnutému kibu o najvacsm ochra-
nu. Pacient s koxartrozou mé denne cvicit
s nepret’azovanim postihnutého klbu. Pre nos-
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né kiby dolnych konéatin je naroénejsia polo-
ha v stoji nez chddza. Rehabilitdcia ma byt
sucast'ou kazdodenného programu. Paciento-
vi sa odportca aspon dvakrat tyzdenne plavat’
a denne bicyklovat’. Pri cviceni zarad’'ujeme
prvky posilitujuce brusné a paravertebralne
svaly udrzujuce stabilitu chrbtice.

Ortopedicko-chirurgicka
liecba koxartrézy

Pri zostavovani terapeutick¢ho planu sa sna-
zime ovplyvnit liegbou kibovii biologiu a
metabolizmus, ovplyvnit statiku a biomecha-
niku bedrového klbu.

Operacna liecba koxartrézy je indikovana pri
vyssich stadiach, kedy uz konzervativnou lie¢-
bou nie sme schopni ovplyvnit vyraznu algic-
k zloZku ani tazké patomorfologlcke zmeny
postlhnuteho kibu. Jej cielom je znizit zata-
zenie kibu a vratit’ konéatinu do spravneho
zakladného postavenia (4, 15).

Rozhodnutie pre konzervativnu lie¢bu, kib
zachovavajucu operaciu alebo 1mplanta01u to-
talnej endoprotézy zavisi od viacerych fakto-
rov: napr. kardialnej insuficiencie, etioldgie
konzartr6zy, moznosti celkovej alebo spinal-
nej anestézy, veku pacienta, spoluprace pacien-
ta (23).

Kib zachovavajiice opercie

Kib zachovavajice operacie indikujeme, ak je
trvalo poruSena mechanika bedrového klbu
s moznost'ou jej zlepsenia. V)’/hodou tychto
operacif je nizSie riziko ako pri totalnej endo-
proteze bedrového kibu. V starSom veku je
mozné po nich implantovat’ totdlnu endopro-
tézu bedrového kibu (23).

Medzi tieto operacie patria:

- varotizujica osteotomia (addukéna podla
Pauwelsa),

- valgotizujuca osteotomia (abdukéna podla
Mc Murray),

- angula¢na osteotdmia (odstranenie hlavice
femuru s kr¢kom a pripojenie angulacnej os-
teotdmie proximalneho konca femuru podla
Milchova).

Aloplastika bedrového kibu
Medzi tieto operacie patria:
-cervicokapitalna protéza,
- totalna endoprotéza bedrového kibu:
a) cementovana,
b) necementované,
¢) hybridna (kombinovanad).
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Biomechanika velkych Kkibov. Ak maji umelé
nahrady kibov spolahlivo plnit’ svoju funkciu
v podmienkach normalnej pohybovej aktivity
¢loveka dlht dobu, musia byt konstruované
na principe respektovama biomechanickych
pomerov v prlslusnom kibe. Biologické po-
znatky, umozhujuce optimalne klinické pou-
zitie klbovych nahrad a materialno-technické
znalosti, ktoré zahfiiaju technické poznatky a
skusenostl potrebné pre ich vyrobu, musia byt
doplnene poznatkami z biomechaniky kibov,
aby im bol dany optimélny tvar tak z hl'adiska
ich funkcie a pohybu v kibe, ako aj z hladiska
ich ukotvenia. Stadium vnatornych a VOIlkaJ-
Sich sil, posobiacich na prirodzeny aj umely
kib, prebieha v oblasti biostatiky, biodynami-
ky, blokmematlky a tribologie (24).

V biomechanike pohybového aparatu zist'uje-
me vnutorné a vonkajsie sily, ktor¢ su sumari-
zované a prenasané na klby. Zaujima nas na-
pitie, jeho charakter a vztah k pohybu.
Usporiadanie a tvar kibov uréuje ich kinema-
ticktia dynamicku charakteristiku. Kinematic-
ka charakteristika kibov je dand predovietkym
tvarom kontaktnych ploch a ich chrupavkovi-
tého povlaku. Vizy potom plnia funkciu me-
chanickych zarazok alebo vodiacich a stabili-
zujlcich prvkov. Tvar a forma Jednotllvych
stavebnych prVkov kibového spojenia st na-
tolko rozmanité, Ze umeld nahrada ktor¢ho-
kol'vek kibu neméze plne obsiahnut’ Specific-
ké funkéné vlastnosti P'udského kibu.

Znalost’ biomechaniky kibu je teda zékladnym
predpokladom uspechu tak konstruktéra kibo-
vych néhrad, ako aj operatéra.

Poziadavky kladené na kibové nahrady

-poziadavky z hl'adiska statického namahania:
- pevnost’,

- pruznost’,

‘poziadavky z hl'adiska dynamického
namahania:

- tnavova pevnost,

- odolnost’ proti oteru,

-poziadavky tvarové:

- vyplnenie priestoru v mékkych tkanivach,
- rozloZenie tlakovej sily na kontaktnych plo-
chach jednotlivych kibovych komponentov.

Kazda kibova ndhrada musi byt tvarovana tak,
aby spolahlivo splmla dve zakladné funkcie:
funkciu kibu, ktory ma nahradit, a spol’ahlivé
ukotvenie v skelete
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a) Cementované totalne protézy

-Systém Mc Keeov — jamka i hlavica st z kovu.
Tento princip pouzili Watson, Farrar, Miller,
Huggler.

- Systém Charnleyov — jamka je z plastickej
hmoty, hlavica z kovu. Kombinaciu kovu a
plastickej hmoty pouzili d’alej Buchholz, Le-
tournel, Weller, Cech.

-Rota¢ny Weberov systém — povodna hlavica
bola z polyesteru, driek a jamka st kovové.
Pre neuspech plastickych hmoét autor pouziva
hlavicu z kovu a v poslednej dobe z keramiky
a jamku z polyetylénu (4).

Vzhl'adom na nutnost’ fixacie cementovanych
protéz kostnym cementom nasledkom jeho
starnutia a nepriaznivych vplyvov na kostné
tkanivo nespliaju podmienku dlhodobej Zivot-
nosti. Ich aplikacia mladsim jedincom je
z tohto hl'adiska problematicka. Dnes st hlav-
ne alternativou pri reoperaciach necementova-
nych protéz a v pripadoch, kedy nie je pred-
poklad dostato¢nej fixacie v zmysle osealne;j
integracie (17).

b) Necementované totdalne protézy

- Totalna protéza celokovova — Sivas, Ring.

- Totalna protéza s interpozitom z plastu me-
dzi kovovou jamkou, hlavicou a drickom —
Mosovic, Judet, Huchet, TP Poldi — Cech, TP
Hurajova.

- Totalna protéza celokeramicka — Salzer.

- Totalna protéza kombindcia s keramikou —
Mittelmeir.

- Izoelastickd endoprotéza Pavlanského — jej
ciel'om je pribliZit’ sa ¢o najviac pruznosti kosti,
a to ako konstrukciou, tak do istej miery i ma-
terialom (3, 4).

Necementovana totdlna protéza bedrového
kibu sa sklada:

- z femoralneho komponentu — drieku, ktory
ma na povrchu zarezy, nastrek hydroxyapati-
tom,

-z acetabularneho komponentu so zavitom na
vonkajSom povrchu, zabezpecujicim primar-
nu fixaciu. Vrastenim spongiéznej kosti do
priestorov medzi tento zavit sa zabezpecuje
trvale fixacia — osedlna integracia (17).
Spominana povrchova uprava drieku necemen-
tovanej protézy zabezpecuje osealnu integra-
ciu femoralneho komponentu. Oba komponen-
ty st vyrobené z titanovej zliatiny s dobrou
biologickou znésanlivost'ou. Do acetabularne-
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ho komponentu sa vklada polyetylénova ki-
bova jamka a na kr¢ok femordlneho kompo-
nentu sa nasadza keramicka hlavica kibu. Vzi-
jomné trenie a oter s minimalne.

Odlisnosti typov necementovanych protéz su
technické, dolezité pre aplikaciu, nie pre reha-
bilitaciu (17).

Hybridné (kombmovane) totalne endoprotézy
bedrového kibu majii cementovany femoralny
komponent a necementovant jamku, najc¢as-
tejSie sféricku, ktora je fixovana skrutkami.

Pri pacientoch mladsich ako 40 rokov treba
vycerpat’ najskor vsetky konzervativne alebo
operacné lieCebné moznosti, a az potom pri-
stipit’ k totalnej endprotéze bedrového klbu.
Vo veku 45 — 55 rokov indikujeme necemen-
tované alebo hybridné endoprotézy, starSim
pacientom a pri reoperaciach necementova-
n}'lch totalnych endoprotéz su castejsie pouzi-
vané cementované totdlne endoprotézy bedro-
vého kibu.

Rehabilitacia po aplikacii totalnej endo-
protézy bedrového klbu

Totalna endoprotéza bedrového kibu je vhod-
nou volbou pre vidcSinu pacientov
s chronickym dyskomfortom a funkcnym po-
stihnutim bedrového kibu. Po operacii ziska
pacient novy, plne funkcny kib a zbavi sa bo-
lesti sposobenych zmenami na kibe pri koxar-
troze. Ulohou rehabilitacie je VyCVlClt pevny
svalovy aparét bez pretazovania operovaného
kibu a odstranit’ poruchy pohybovych stereo-
typov. Po aplikacii totdlnej endoprotézy bed-
rového kibu nastupuje komplexna rehabilitag-
na liec¢ba, ktora by mala navdzovat na
predoperaénl’l rehabilitacnil liecbu. Komplex-
na rehabilitacna liecba ma tri fazy:

1. faza — predoperacna rehabilitacna
liecba

Pacient ma byt’ rehabilitatne pripraveny uz
pred operaciou. Zac¢iname kondi¢nym cvice-
nim, aktivaciou HK a DK, izometrickym ovla-
danim jednotlivych svalovych skupin, hlavne
izometrickou kontrakciou quadricepsu, nadvi-
hovanim panvy, nacvikom vykasliavania a
dychovych cviceni, nacvikom chddze s dvo-
ma nemeckymi barlami s odl'ahcenim a vyra-
denim chybnych stereotypov chodze.
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2. faza — pooperacna rehabilita¢na lie¢ba

Po operacnom vykone musi byt’ pacient reha-
bilitovany s presnym davkovanim zataze, s
kladenim dorazu na restitiiciu pohybovych ste-
reotypov a odstranenie chyb, ktoré si pacient
zafixoval v obdobi bolestivej fazy ochorenia.

0. deri

- Polohovanie DK do 20-stupniovej abdukcie,
koleno je v l'ahkej semiflexii, medzi DK vkla-
dame klin,

-statické dychové cvicenie.

1. deni
- Statické a dynamické dychové cvicenie,
-branicové dychanie,
-aktivne cvicenie oboma ATC — DF, PE,
-izometricka kontrakcia quadricepsu a glute-
alnych svalov,
-dvihanie panvys flexiou zdravej DK v kolene
za pomoci hrazdicky (prevencia dekubitov),
-aktivne asistované cviéenie v bedrovom kibe,
flexia do 30 stupnov (s extendovanym kole—
nom do 60 stupiiov), s abdukciou do 10 — 15
stupnov v operovanom bedrovom kibe,
-aktivne cvicenie oboma hornymi koncatina-
mi,
-aktivne cvicenie neoperovanou DK,
- po operacii v spinalnej anestéze pre riziko
hypotenzie a cephaleu pacienta nevysadzuje-
me, ale zostava lezat’.

2. deni )

- Aktivne asistované cvicenie v bedrovom klbe,
flexia do 45 stupnov (s extendovanym kole-
nom do 70 stupfiov), s abdukciou 15 stupfiov
v operovanom bedrovom klbe,

-cviky z predchadzajucich dni,

- posadzovanie pacienta cez okraj postele,
s nohami na schodikoch a s rukami opretymi
za chrbtom (po spinélnej anestéze po 24 hodi-
nach do 30 stupnov a postupne do 60 stup-
nov).

3. den

- Aktivne asistované cviGenie v bedrovom kibe
do flexie a abdukcie v I'ahu na chrbte. Pri na-
cviku abdukcie v 'ahu na chrbe usmernujeme
aktivny pohyb tak, aby sa uvolnil m. gluteus
medius.

- Nacvicujeme vyvazeny a uvolneny sed na
16zku s rovnomernym zat'azenim glutealneho
svalstva.

-Nacvicujeme stoj a chodzu s pomocou dvoch
nemeckych bariel s 1/3 zat'azou po izbe, pod-
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la stavu pacienta a jeho spoluprace
s fyzioterapeutom.

Pri nacviku chodze sa od samého zaciatku usi-
lujeme o nacvik pomalej, ale rytmickej chodze.
Kazdy krok sa nasadzuje patou a pred nasada-
nim sa dviha §picka nohy.
Fyzioterapeut pristupuje k pacientovi zo stra-
ny operovanej dolnej koncatiny.

4. den

- Stupiiujeme pocet cvikov a predlzujeme Cas
cvicenia.

- Pokracujeme v nacviku chédze s dvoma ne-
meckymi barlami.

5.—12. dent

- Pridavame cvicenie v polohe na bruchu.

- Otacanie cez zdrava dolna koncatinu
s drzanim operovanej dolnej koncatiny
v abdukcii s pomocou valca.

-Cviti sa abdukcia a extenzia v bedrovom kibe
a paravertebralne svalstvo.

Pri zlepSeni funkcie m. gluteus medius pokra-
¢ujeme v cviceni abdukcie v polohe na bru-
chu sucasne s extenziou operovanej dolnej
koncatiny. Najvyraznejsie sa zlepsi funkcia m.
gluteus medius, ak méze vykonavat svoju
hlavnti ¢innost’ bo¢ného stabilizatora panvy pri
plnom zatazeni dolnej koncatiny.

Ak cvi¢ime abdukciu tak, ze robime najskor
maximalnu PF v ATC, k nej sa okamzite prida
maximalne extenzia kolenneho kibu, a ak pa-
cient dosiahne abdukéné postaveme bedrové-
ho kibu cez tieto dva opome body, je prevaz-
na Cast pohybu prenesena na dolny usek
chrbtice. Cim je abdukcia obmedzenej Sia, tym
viac cvicime plantarnu flexiu nohy i extenziu
kolenného kibu, tym viac sa zvy3uje aktivacia
m. guadratus lumborum

-Nacvik I'ahu na neoperovanu dolnt koncati-
nu pomocou valca.

- Podl’a stavu pacienta zarad’'ujeme do rehabi-
litaného programu v 8. — 10. deni nacvik
chddze po schodoch s dvoma nemeckymi bar-
lami.

V stcasnej dobe byva priemerna doba hospi-
talizacie pacienta na ortopedickom oddeleni
po totalnej endoproteze bedrového kibu 12 —
14 dni. Nasledne su pacienti prekladani na
oddelenie dlhodobo chorych alebo do ambu-
lantnej starostlivosti.
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3. faza — ambulantna rehabilitacia

Dizka ambulantnej lie¢by je individudlna a
zavisi od funkcnej Vykonnostl bedrového kibu.
Pri cvi€eni sa vyvarujeme addukcie a rotac-
nych pohybov v operovanom bedrovom kibe.
Vzhl'adom na moznost’ luxécie sa vyhybame
extrarotacii a intrarotacia je mozna do 10 stup-
nov.

Pri ukon¢ovani ambulantnej rehabilitacie pa-
cientovi odporucame:
-spat’ na rovnom pevnom 16zku s jednym van-
kasom pod hlavou,
- aspofi dvakrat denne 30 minut polohovat
v I'ahu na chrbte alebo na bruchu, dolné kon-
Catiny od seba, $picky v intrarotacii, medzi
kolenami vlozeny klin,
- v 'ahu na boku vkladat’ medzi kolena klin,
- denne sa venovat asponi 30 minut intenziv-
nemu cviceniu,

chodit v pevnej pohodlnej
s maximalnou vyskou opétkov 4 cm,
-dodrziavat’ zivotospravu a nezvysovat’ teles-
na hmotnost’,
-bicyklovanie po rovnych, nenaro¢nych teré-
noch, plavanie — kraul,
-nesedavat’ v hlbokom kresle,
- nepretazovat’” dolnt koncatinu dlhou cho-
dzou,
-nekupat’ sa v horticej vode,
-nepracovat’ v hlbokom predklone,
-2-3 mesiace neviest’ motorové vozidlo.

obuvi

Odporucana zataz pre chodzu pacientov po
totalnej endoprotéze bedrového kibu:

4 — 6 tyzdnov chddzas 1/3 zat'azou (s pomo-
cou 2 nemeckych bariel),

6 tyzdnov — 3 mesiace chodza s 2/3 zatazou
(s pomocou 2 nemeckych bariel),

3 — 6 mesiacov chddza s 3/4 zatazou (s pomo-
cou 2 franctzskych bariel),

po 6 mesiacochplna zat'az.

Pokracovanim ambulantnej rehabilitacnej lie¢-
by po totalnej endoprotéze bedrového klbu je
kapel'na liecba.

Pooperaéné vysledky a komplexna rehabilitac-
na lie¢ba vedu k zlepSeniu funkcie bedrového
kibu, zmengeniu tazkosti pacientov, prlpadne
aj k znovuzarademu pacientov do pracovné-
ho procesu.

Na zaklade doterajsich sktisenosti je mozné
konstatovat’, ze koneény efekt operaéného za-
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kroku je priamo ovplyvneny intenzitou re-
habilita¢ne;j starostlivosti a spoluprace pa-
cienta.

Psychologicka problematika pacientov
po implantacii totalnej protézy
bedrového kibu

Implantacia totalneJ endoprotézy bedrové-

ho kibu je prvym krokom somatlckej rehabili-
tacie pacienta, ktory trpi znizenou schopnos-
tou alebo nemoznostou chddze pre
poskodenie bedrového kibu. Tato stratena
funkcia kibu nevzniké vicsinou nahle (okrem
urazu), ale je nasledkom dlhodobych chorob-
nych procesov. Preto u tychto pacientov do-
chadza k znizeniu telesnej kondicie, kontrak-
taram, atrofiam svalstva a k deformaciam
chrbtice. V priebehu tohto procesu dochadza i
k zmenam v dusevne;j sfére choré¢ho (1, 5).
Doterajsie psychologické vyskumy v tejto ob-
lasti tvrdia, Ze u 0s6b s defektom pohybového
aparatu sa okrem znadmeho pocitu organovej
menejcennosti vyskytuje i izkost’ z obavy pred
novymi situaciami. Stupen pocitu menejcen-
nosti a poklesu sebaddvery zavisi nielen od
miery defektu, ale i od toho, ako pacient svoje
obmedzenie subjektivne preziva, od jeho osob-
nosti a reakcii socialneho okolia (1).

Je pravdepodobné, ze dlhodobé a stale sa zhor-
Sujuce bolesti a obmedzena moznost’ pohybu
vytvaraju opakujuce sa situacie, ktoré vyvola-
vaju uzkost, konflikty a postupne vedu
k vytvoreniu neurotickej maladaptacie. Viac
nez polovica neurotikov trpi znizenym seba-
hodnotenim a pocitom menejcennosti (1).

Zeny udavaji negativne zmeny v partnerskom
vztahu. Po operdcii vznikaju problémy
v oblasti pracovného uplatnenia. UspeSnost’
navratu do pracovného procesu je nizka (12).
Operacia sice znizi stupen telesného postih-
nutia, vedie k vymiznutiu bolesti, ale vzdy tre-
ba pacienta poucit’ o redlnej progndze a do
uritej miery prehodnotit’ neurotické postoje
k defektu, aby mohla byt dosiahnuta optimal-
na motivacia v lieCebnej rehabilitacii.

Material, metodika, vysledky

V stbore 149 pacientov, ktorym bola v obdobi
1/98 —6/99 implantovana totalna endoprotéza
bedrového kibu na 0rtoped1ckom oddeleni NsP
Zilina, bolo 51 muZov (priemerny vek 63,1
roka) a 98 zien (priemerny vek 57,2 roka).

e
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Pravy bedrovy kib bol operovany 85 pacien-
tom a lavy 64 pacientom. Muzom bola naj-
CastejSie implantovand cementovana totalna
endoprotéza bedrového kibu (21 pac1entov)
nasledovala hybridna endoprotéza (17 pacien-
tov) a najmenej zastipena bola v mojom su-
bore necementovana endoprotéza (13 pacien-
tov).

Zeném bola najéastejsie implantovana hybrid-
na endoprotéza (35 pacientok), na druhom
mieste bola necementovana endoprotéza (34
pacientok), najmenej boli implantované ce-
mentované endoprotézy (29 pacientok).

A% mo;om stibore pacientov bola najcastejSou
pr1c1nou totalnej endoprotézy bedrového kibu
primarna koxartréza (78 pacientov), d’alej na-
sledovali sekundarna dysplasticka koxartroza
(29 pacientov), sekundarna posttraumaticka
koxartréza (23 pacientov) a najmenejkrat bola
pri¢inou totalnej endoprotézy bedrového kibu
bionekroza hlavice femuru (19 pacientov).

Z pooperacnych komplikécii sa u pacientov
v mojom subore vyskytla 4-krat paréza n. fe-
moralis a 3-krat flebotrombo6za operovanej
dolnej koncatiny.

Zo 149 pacientov hospitalizovanych na orto-
pedickom oddeleni NsP Zilina z indikécie to-
talnej endoprotézy bedrového kibu absolvo-
valo komplexnt 3-tyzdiiovu ambulantna
predopera¢nu rehabilita¢nu liecbu 53 rajonne
prisluchajicich pacientov. Z tohto poctu bolo
32 zien (priemerny vek 51,6 r.) a 21 muzov
(priemerny vek 55,8 1.).

Vsetci predoperacne ambulantne rehabilitova-
ni pacienti boli komplexne vySetreni a zarade-
ni do rehabilitaéného programu, ktory bol zo-
staveny nasledovne:

- posiliiovanie oslabenych svalov,
-uvoliovanie skratenych svalov,

BHuMI
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Tab. 1 Aktivna hybnost' v bedrovom kibe predoperacne rehabilitovanych pacientov
MUZI
F A EX
1. 70 10 5
2. 45 10 10
3. 50 15 5
4. 60 20 10
S. 55 10 5
6. 60 15 5
7. 70 10 10
8. 45 10 5
9. 60 10 5
10. 50 10 5
Priem. 56,5 12,0 6,5

NN UNOOOWNOD— U uhhn

(=]

ZENY

F A EX IR
40 10 5 0
45 15 5 5
60 20 5 0
40 15 5 5
45 10 0 0
20 5 5 5
35 10 0 0
50 15 5 5
55 5 5 5
5 0 0 0
39,5 11,0 35 2,5

- posilfiovanie brusného a paravertebralneho
svalstva,

- drill quadricepsu, izometricka kontrakcia m.
gluteus maximus,

- aktivne asistované cvicenie DK,

-aktivne cvi¢enie HK,

-rezistované cviCenie,

-nacvik posadzovania, postavovania a chddze
s dvoma nemeckymi barlami s postupnym za-
tazovanim operovanej DK,

-nacvik vykasliavania, dychova gymnastika,

-cievna gymnastika,

-nacvik sebaobsluhy v poopera¢nom obdobi.

Na trojtyzdnovi ambulantntii predoperacnt
rehabilitacnii liebu navédzovala hospitalizacia
na ortopedickom oddeleni NsP Zilina a nasled-
ne operacna liecba.

Sumadrne kvalitativne hodnotenie funkcie bed-
rového klbu pacientov absolvujucich ambu-
lantnu predopera¢nul rehabilitacnu liecbu je
uvedené v tab. 1. V l'avej polovici st uvedené
hodnoty artrotestu 10 muzov a v pravej Casti
rovnakého poctu zien.

V prvom stipci tab. 1 oznaGenom F st hodno-
ty flexie, potom nasleduje A —abdukcia, Ex —
extenzia a IR — intrarotacia.

V tab. 2 su uvedené hodnoty artrotestu muzov
i zien, ktori neabsolvovali ambulantnu predo-
peracnu rehabilitaénu liecbu. Hodnoty boli
ziskané vySetrenim pacientov na za¢iatku hos-
pitalizécie na ortopedickom oddeleni deni pred
implantaciou totalnej endoprotézy bedrového
klbu.
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V stibore predopera¢ne rehabilitovanych pa-
cientov bol vicsi rozsah pohybu v bedrovom
klbe ako v stibore predopera¢ne nerehabilito-
vanych pacientov. Priemerny rozdiel u muzov
vo flexii bol 15 — 20 stupnov, v abdukeii, ex-
tenzii a v intrarotacii 5 stupiiov v prospech
predoperacne rehabilitovanych pacientov.

V sledovanom subore Zien boli rozdiely sice
mensie, ale taktiez v prospech predoperacne
rehabilitovanych pacientok. Pri flexii dosaho-
vali 10 stuptiov, pri abdukcii a intrarotacii 5
stupniov.

V¢asny pooperacny rehabilitaény program bol
zostaveny rovnako pre oba subory pacientov.

Z met6d hodnotiacich funkciu bedrového kibu
sa najvyhodnejSou javi hodnotenie podl'a prof.
Merle d”Aubigne, kde st hodnotiacimi krité-
riami: bolest’, mobilita, kvalita chddze (4).

Funkcia bedrového kibu bola hodnotena dei
pred implantaciou totalnej endoprotézy a v den
prepustenia pacientov z hospitalizacie, prie-
merne dvanasty den po operacii.

Okrem predchadzajucich kritérii hodnotiacich
funkciu bedrového klbu som v mojom stibore
pacientov sledovala i v deti aktivne;j flexie bed-
rového klbu pri extendovanom kolene.

Pri hodnoteni funkcie bedrového kibu na dva-
nasty pooperac¢ny den dosahovali lepsie vy-
sledky vo vSetkych sledovanych kritériach
pacienti, ktori absolvovali predopera¢nii reha-
bilita¢nu liecbu.
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Tab. 2 Aktivna hybnost' v bedrovom kibe predoperacne nerehabilitovanych pacientov

MUZI

F A EX IR
1. 40 20 5 5
2. 30 5 5 5
3. 35 5 0 0
4. 50 10 5 5
5. 5 0 0 0
6. 45 10 5 5
7. 55 15 5 5
8. 50 5 5 0
9. 65 15 5 5
10. 20 5 5 0
Priem. 39,5 9,0 4,0 3,0

ZENY

F A EX IR
35 10 5 0
5 5 0 0
40 15 5 5
25 5 5 0
45 10 10 5
5 0 0 0
40 15 0 0
10 0 0 0
50 15 5 5
55 15 5 5
31 90 35 2,0

Zo suboru predoperac¢ne rehabilitovanych pa-
cientov 6 bolest’ neudavalo, 5 pacientov poci-
tovalo iba I'ahk(, normalnu, aktivitu nerusia-
cu bolest, 5 pacientov popisovalo bolest’ pri
chodzi, ktora v pokoji rychlo ustupila a iba 4
pacienti sa stazovali na zivu, ale znesite'nu
bolest’ s obmedzenou aktivitou.

V subore predoperacne nerehabilitovanych
pacientov bolo 5 pacientov bez bolesti, 7 pa-
cientov udavalo I'ahkt, normalnu, aktivitu ne-
rusiacu bolest’, 7 pacientov popisovalo bolest’
pri chédzi, ktora v pokoji rychlo ustupovala,
2 pacienti udavali ziv{, ale znesitelnt bolest’
s obmedzenou aktivitou a 1 pacient sa st'azo-
val na zivu bolest’, ktora rusila aktivitu chddze.
Pri hodnoteni mobility pacientov v stibore
predoperacne rehabilitovanych bol u 10 pa-
cientov rozsah flexie v bedrovom klbe
v rozpiti 40 — 60 stupnov, u 7 pacientov 60 —
80 stupiiov a u 3 pacientov 80 — 90 stupnov.
V stbore predoperac¢ne nerchabilitovanych
pacientov bol u 2 rozsah flexie 80 — 90 stup-
flov, u 1 pacienta 60 — 80 stupiiov, u 13 pa-
cientov 40 — 60 stuptiov a u 4 pacientov bola
hodnota flexie 40 stuptiov a abdukcia 0 stup-
nov.

Hodnotenie chddze bolo v oboch stiboroch
rovnaké, nakol'ko dvandsty pooperac¢ny den
vSetci pacienti chodili s dvoma nemeckymi
barlami.

Diskusia
Rozdiel medzi poctom predoperacne ambu-

lantne rehabilitovanych pacientov a poctom
implantécii totalnych endoprotéz bedrového
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kibu na ortopedickom oddeleni NsP Zilina je
sposobeny pomerne vel'’kou operativou mimo-
rajonnych pacientov, s ktorymi sa na rehabili-
tacnych ambulanciach predoperacne nestreta-
vame.

Vzhl'adom na to, Ze stdle viazne spolupraca
medzi ortopédmi a rehabilitacnymi lekarmi, nie
su vsetci pacienti predoperac¢ne odosielani na
rehabilitacnu liecbu a s viacerymi sa prvykrat
stretavame az na ortopedickom oddeleni. Ta-
kyto postup Skodi predovsetkym pacientovi.
Vo vsetkych sledovanych kritériach pri hod-
noteni funkcie bedrového klbu dvandsty den
po operacii dosahovali lepsie vysledky pacienti
absolvujuci predoperacnt rehabilitaénu liec-
bu. Najevidentnejsi rozdiel bol pri flexii 15—
20 stupniov, pri abdukcii, extenzii a intrarota-
cii bol rozdiel medzi oboma subormi pacientov
5-10 stupniov v prospech pacientov absolvu-
jucich predoperaénu rehabilitacnt liecbu.

Okrem predchadzajicich hodnot som sledo-
vala i pooperacny def, kedy pacient urobil
aktivnu flexiu v bedrovom klbe pri extendo-
vanom kolene. V tomto pripade bol rozdiel 5
dni. Kym pacienti predoperacne rehabilitova-
ni aktivne flektovali bedrovy klb pri extendo-
vanom kolene 5.—6. den, pacienti predoperac-
ne nerehabilitovani 10. den.

Bohuzial’, v tejto dobe, ktora nie je zdravot-
nictvu prili§ naklonend, je Casto najmé
z finan¢nych dovodov posunuty termin ope-
racie na neskorsie obdobie. Pacienti st preto
operovani v pokrocilejSich stadiach ochorenia,
s vyraznej$im obmedzenim aktivnej hybnosti
v bedrovom klbe a s vyraznej$imi bolest’ami.
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Tab. 3 Hodnotenie funkcie bedrového kibu podla prof. Merle d’Aubigne

ankyl6za v chybnom postaveni

klinicka ankyléza v 'ahko
chybnom a normalnom postaveni
chodze flexia 40°, abdukcia 0°
alebo l'ahké chybné postavenie

s obmedzenou aktivitou

flexia 40°-60°

Stupeii  Bolestivost’ Mobilita
0 vyrazna a trvala

1 7iva, rusiaca spanok

2 Ziva, ruSiaca aktivitu

3 7iva, ale znesitel'na

Kvalita chodze

chodza nemozna

chddza s 2 barlami
chodza s 2 palic.

chddza obmedzena

4 len pri chddzi, v pokoji
rychlo mizne

flexia 60°-80°

5 l'ahka, nerusiaca
normalnu aktivitu flexia 80°-90°
abdukcia 25°
6 bez bolesti flexia 90°
abdukcia 40°

s jednou palicou,
obtiaze bez palice

chodza s palicou,

bez palice obm.,
krivanie

chddza bez palice,
I'ahké krivanie

normalna chédza

Avsak 1 napriek problémom, s ktorymi sa pri
nasej praci stretdvame, odporu¢am na zaklade
dosiahnutych vysledkov, aby vsetci pacienti
absolvovali pred implanticiou totdlnej endo-
protézy bedrového klbu komplexnu rehabili-
tacnu lieCbu. Ak sa dodrzi program predope-
rac¢nej rehabilitacnej lie¢by, ak operacia
dopadne podl'a o¢akéavania a bez komplikéacii,
potom nasledna pooperacna rehabilitacna liec-
ba podstatne zvysi vysledny efekt celého lie-
¢ebného procesu.

Zaver

Vo svojej praci som sa snazila porovnat’ vy-
sledky pooperacnej rehabilitacnej liecby pa-
cientov, ktori absolvovali trojtyzdnovii ambu-
lantntl predoperaénu rehabilitacnu liecbu,
s pacientmi, ktori tato lieCbu neabsolvovali.

Zmyslom tohto porovnania bolo poukazat’ na
to, ze predoperac¢na rehabilita¢na priprava pa-
cienta pred implantéciou totalnej endoprotézy
bedrového kibu by sa mala stat’ pravidlom.
Takto pripraveny pacient podstatne lepSie spo-
lupracuje s fyzioterapeutom a v désledku toho
dosahuje podstatne lepsi efekt pooperacnej
rehabilitacnej liecby. Nasim cielom je zlepsit’
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kvalitu zivota pacienta, pomoct’ mu zaclenit’
sa do bezného zivota a podl'a moznosti i do
pracovného procesu.
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Predoperacne rehabilitovani

pooperaény deii 1 2
Zeny 0 1 1
muzi 0 1

Predoperacne nerehabilitovani

pooperaény defi
Zeny
muZi

1 2
0 0
0

cow
coa
cowm
coa

0

8 9 10 1 12 13 14 15 priemer]
2 1 1 0 0 0 0 0 6,2
0 1 1 0 0 0 0 0 5.1
8 9 10 11 12 13 14 15 priemer]
2 2 2 1 1 0 0 1 9,9
2 3 1 0 2 1 0 0 9,7
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Vécsina terapeutickych postupov po poskodeni predného skrizeného vizu (LCA) uprednostiiu-
je primarnu rekonstrukciu s autolognym tkanivom (transplantat z lig. patellae, pripadne zo §l'a-
chy m. semitendinosus). Napriek tomu sa ndzory na d’al§iu liecbu liSia. Na jednej strane sa
odporuca 12-tyzdiova doba lie¢enia vzhl'adom na zIu vaskularizaciu a az nasledne plna zat'az,
na druhej strane zataziteI'nost uz v prvom tyzdni. Podobne nie je jasny vplyv vcasnej, pripadne
neskorsej operacie na vznik artrofibrozy. V ramci prospektivnej stadie boli porovnavané 4 sku-
piny pacientov s rozliénymi liecebnymi rezimami. Zistili sa signifikantné rozdiely, pricom véas-
na operacia mala pozitivny vplyv na silovl zat'azitelnost. Skora postupna zataz s vhodnym
cvicenim viedla k zlepSeniu stability. V skupine odsunutych operacii bol v 4 pripadoch z 25
zisteny pozitivny Lachmannov a Pivotov test. U 4 z 29 akutne oSetrenych pacientov bola zistena
obmedzena pohyblivost’. Udavané bolesti nezodpovedali funkénému nalezu.

Kluacové slova: 1ézia LCA — rehabilitacia

Mucha, C.: Rehabilitation by the lesion of knee an- ~ Mucha, C.: Zum Nachbehandlungsverfahren beim
terior crossed ligamenta vorderen Kreuzbandriss

Summary Zusammenfassung

By the most of therapeutic operations a primary  Die meisten Therapiekonzepte nach vorderer Kre-
reconstruction with autologue tissue (transplant uzbandverletzung gehen von der vorgezogenen
from the knee-cap, and ligament from semitentine-  Methode einer primdren Rekonstruktion mit auto-
dous muscle respectively) is being prefered. logem Gewebe (Transplantat aus dem Ligamentum
Notwithstanding, the points of view on the further — patellae, bzw. aus der Semitendinosussehne) aus.
treatment are different. On the one side, a 12 week  In der Nachbehandlung bestehen dennoch unein-
lasting treatment considering wrong vascularisa- heitliche Therapieempfehlungen und Belastungsan-
tion and after that full loading, and on the other  gaben (Entlastungszeiten). Meinungen iiber eine
side, carrying capacity in the first week. Similarly, — zwdélfwochige Heilungszeit der Kreuzbdnder auf-
the influence of early, and late operation respecti-  grund ihrer schlechten Vaskularisierung und erst
vely on the arthrofibrosis creation it is not clear. In ~ dann beginnender allmdhlicher Belastbarkeit ste-
the frame of prospective study four patient groups — hen der erlaubten Vollbelastung noch in der ersten
with various treatment schedules were compared. Woche gegeniiber. Auch besteht keine Einigkeit tiber
The significant differences were recognised and  den Einfluss eines friihen bzw. spdten Operations-
early operation had positive influence on load car-  zeitpunktes auf die Entstehung einer Arthrofibro-
rying capacity. se. Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden
Early graduated loading with appropriate training  vier Patientenkollektive mit unterschiedlichen Be-
had been leading to stability improvement. In the handlungsregimen und prdoperativen Zeitinterval-

group of postponed operations a positive La-  len nach vorderem Kreuzbandersatz mit einer Pa-
chamnn’s and Pivot’s test were recognised. In 4 tella-Sehnenplastik verglichen. Die
from 29 acute treated patients a restricted locomo-  Nachuntersuchung der Vergleichskollektive erfol-
tion was discovered. A described pain were not  gte anhand des OAK-, Hughston-, AKP- und
correlating with functional state. Innsbrucker Score, sowie durch klinische (KT 1000-
Arthrometer) und funktionelle Befunderhebungen
Key words: anterior crossed ligament lesion - re- (Cybex, Bosco-Ergo-Jump).
habilitation Schliisselwérter: Kneegelenk - Kreuzbandverle-
MeSH: Knee joint - hip prothesis - joint prothesis - tzung - Vollbelastung - Behandlungsregimen - Re-
rehabilitation habilitation
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Obr: 1 Dvoj- a jednokandlova technika /Rear-entry-Technik a ENDO-Technik/

Uvod

Poskodenie LCA je najCastejSim poranenim
kolena pri $porte. Vedl'a minimalne invaziv-
nej operacnej technike je vel'mi dolezitd poo-
peracna starostlivost’. V sticasnosti existuju
vel'mi kontroverzné nazory na v€asnost’ ope-
raéného zékroku a naslednu zataziteI'nost ko-
lenného klbu. Do komplexu symptémov poo-
peracnej artrofibrézy o. i. patri obmezenie
pohyblivosti v dosledku adhézii v zadnej Casti
klbu, kapsularnych kontraktar. Castym pato-
logickym nalezom je i blokujtci hypertrofic-
ky vaz.

Lézia LCA sa najcastejsie riesi intraartikular-
nou rekonstrukciou, pri¢om sa pouzivaju telu
vlastné transplantaty — autoldgny transplantat
strednej tretiny lig. patellae, pripadne $l'acha
m. semitendinosus (perzistujuce problémy v
mieste odberu, femoropatellarny bolestivy sy
kvoli svalovej dysbalancii).

K endoskopickym technikdm patri jedno- a
dvojkanalova technika podl'a Purnella, Odena
a Berkelyho. Pri dvojkanalovej technike, ozna-
covanej ako Rear-entry, sa pouziva ventralny
a dorzalno-lateralny pristup do interkondylar-
neho priestoru. Pri jednokanalovej transtibi-
alnej technike je LCA rekonstruovany anato-
micky spravne a bez impingementu (obr. 1).
Aj ked’ sa ndzory na pooperacnt starostlivost’
lisia, jedno je neodskriepitené — v€asny pa-
sivny a aktivny pohybovy program zmieriuje
peroperaéné poskodenie tkaniv, opuch, he-
marthros.

Metodika

Porovnavali sa 2 skupiny pacientov. V prvej
skupine bol pohybovy program ¢asovo posu-
nuty a v druhej zacal v prvom, pripadne dru-
hom pooperacnom tyzdni (tab. 1). Zaroven bol

sledovany funk¢ény nélez v oblasti kolenného
klbu v zavislosti na ¢ase operacie — viac ako 3
alebo menej ako 2 tyzdne. 6, 12 a 24 mesiacov
po operacii boli vyhodnotené a statisticky spra-
cované funkéno-klinické kontrolné parametre
(pristrojovéa a manuélna stabilita, izokineticky
moment otac¢ania, klinicky nalez a pod.). Vsetci
pacienti sa podrobili Standardnému pohybo-
vému programu (tab. 2), v skupine II ale bola
dosiahnuta polovi¢na flexia v KK, Leg-press
a prenasanie celej vahy tela pri chodzi uz me-
dzi prvym a druhym pooperacnym tyzdnom.

Vysledky

Podl’a veku a pohlavia boli skupiny rovnomer-
ne rozdelené. Priemerny vek sa pohyboval
okolo 31 rokov, peropera¢ne boli u 30 % pa-
cientov zistené lézie medialneho postranného
vizu, u 24,5 % medialneho a u 19 % lateral-
neho menisku. 65 pacientov splnilo kritéria
stadie, 54 (84 % s naslednou kontrolou) bolo
rozdelenych podla rozliénych terapeutickych
postupov do skupiny I a IT a do podskupin s
definovanym predoperac¢nym ¢asovym inter-
valom.

T~

Gruppe | Gruppe Il
n=2 n=32

orl or.l Gril orll
chraniseh (ic) akut (1a) ehronisch (1) alut (la)
n=2 n=13 n=18 n=18

N e

Obr. 2 Rozdelenie skupin podla rehabiliticie a nacasovania ope-
racie
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Obr: 3 Manudalne a pristrojové meranie stability podla Lach-
manna

Ziskali sa nasledujice vysledky: Manualna a
pristrojova stabilita bola nezavisla od forsiro-
vanej rehabilitacie a ¢asu operacie. Silovy
moment extenzorov kolena bol rozdielny, po
ukonceni terapie v dvojroénom intervale bol
vyvoj maximalnych silovych schopnosti v
chronickej skupine spomaleny, v akutnej sa
zaznamenal signifikantne vyssi vzostup. Ten-
dencia k lepsim vysledkom u skor operova-
nych pri testovani skoku (Ergo-Jump) je zna-
zornena na obr. 5. Stranovy rozdiel je menej
vyznaceny v akutnych skupinach.

U 4 pacientov v akutnych skupinach bola hor-
Sia pohyblivost’, naproti tomu v chronickych
sa u 4 vyskytla horsia stabilita. Tito pacienti
mali d’alSie sprievodné poskodenia, 3 z nich
boli operovani na druhy den, jeden na 9. den
po uraze. Kvoli pohybovému obmedzeniu sa
podrobili artrolyze. Po odstraneni jazvovité-
ho tkaniva a uvolneni zrastov sa pohyblivost’
zlepsila (0-5-120). U dvoch pacientov boli
komplikacie vyrazné, femoropatellarna a tibi-
alna plocha bola uzurovana, u d’alsich dvoch
boli vysledky uspokojivé, funkéné obmedze-
nie sa tykalo Sportov a pracovnych vykonov
so zvysenou zat'azou kolenného klbu (pokry-
vac striech, maliar). Bolestivost’ bola vyraz-
nejSia u pacientov s kombinovanym poSkode-
nim klbu. U 72 % pacientov boli zistené bolesti
v zavislosti od zat’aze kolena, neboli bodové v
oblasti skrutky, ale pasovité pri periostalnom
drézdeni. Po odstraneni skrutky sa zmiernili,
ale neusttpili.

Diskusia

Celkovo bol klinicky obraz u pacientov v
oboch hlavnych skupinach rovnaky. Vynim-
ku tvorili silové schopnosti a funkéné obme-
dzenie pri nizkorizikovych $portoch. Silové
kontrolné parametre pri forsirovanej rehabili-
tacii nepotvrdili zlepSenu regenera¢nti schop-
nost’ v skupinach II. Odlah¢enie kolena pri
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Obr. 4 Izokinetické meranie maxiy silového

postupnom zat'azovani podl'a funk¢énej vykon-
nosti nebolo rozhodujtce. Co sa tyka v€asnosti
operacného zakroku, skor vykonana rekon-
Strukcia mala pozitivny vplyv na funkciu a sta-
bilitu klbu. Pri dlh§om predoperacnom inter-
vale boli zaznamenané poruchy propriocepcie
s bolestami a dysfunkciou a atrofiou svalstva
v oblasti kolena. Primarny nalez ma tiez vplyv
na vcéasnost’ operacné¢ho zakroku. Je zrejmé,
Ze pacienti s vyraznejSimi bolestami sa skor
rozhodnu pre operaciu ako ti s miernejSimi
tazkostami. Povacz a spol. vySetrovali femo-
ropatellarny bolestivy sy po operaciach lézie
LCA a skonstatovali vo vSeobecnosti dobry
vysledok ¢o do stability, ale objavenie sa no-
vych subjektivnych tazkosti. Do tivahy pricha-
dzaju dve skutoc¢nosti: zmeny v distalnej asti
lig. patellae v dosledku pret'azenia a tazkosti
v okoli skrutky.

Problémom je mala Gponova Cast’ silného sva-
lu. Sonografické zmeny boli zistené este 2 roky
po operacii (Kugler, 1995).

Tab. Rehabilitacia po 1ézii LCA

1. predoperac¢na faza (1. predoperacny dei)
Ciel’: inStruktaz, informacie

Prostriedky: profylaxia trombozy, koaktivacia
— izometrické cvicenie, chddza o barlach

I1. hospitaliza¢na faza (1.—7. pooperacny det)
Ciel’: pohyblivost

Prostriedky: pohybové dlaha (10-0-60 az 0—
0-90), polohovanie v dorzalnej sadrovej dlahe
(0 extenzia), asistovana, aktivna a pasivna
mobilizacia FT/FP klbu

Ciel’: odstranenie opuchu

Prostriedky: kryoterapia (aplikacia viackrat
denne 5 min.), nizko- a strednofrekven¢na
elektroterapia, punkcia, farmakoterapia

Ciel silovy tréning

Prostriedky: izometrické cvi¢enie (myofe-
edback, interferenc¢né prudy), komplexny tré-
ning pohybového aparatu, chodza

I11. mobiliza¢na faza (2.—6. pooperacny t.)
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Riiekgang des Aktivitatsniveaus in Stufen

Ritekgang des Aktivitateniveaus in Stufen

Obr: 5 Stranové rozdiely v testovani vysky skoku v podskup. - v
%

Ciel: pohyblivost’

Prostriedky: kapsularne obmedzenie pohybu
— trakéné a mékké techniky manualnej terapie
(joint play), polohovanie, uvoliovacie cvice-
nie

Ciel: odstranenie opuchu

Prostriedky: elektroterapia a kryoterapia ako
v II. faze

Ciel: silovy tréning, propriocepcia
Prostriedky: tréning v osi koncatiny so zvySo-
vanim zat'aze (pohybové exkurzie 0-25-60),
Leg Press, nacvik propriocepcie na nestabil-
nych plochach

IV. tréningova faza (od 7. tyzdna)

Ciel’: pohyblivost, vytrvalost’

Prostriedky: 0-0-120, staciondrny bicykel,
stepper, beziaci pas, hydrokinezioterapia
Ciel silovy tréning, propriocepcia
Prostriedky: systematické zvySovanie zat'aze,
neuromuskularna aktivécia (viacdimenzional-
ne plochy, piezoelektrické platiiové systémy)
V. faza - reintegracia podla druhu $portu
(od 12. tyzdna)

Ciel: silovy tréning, reintegracia
Prostriedky: plyometrické skoky (voda).
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Obr. 7 Priemerny pokles iirovne aktivity v skupindach
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Suhrn

Autorka uvédza na zaklade svojich poznatkov z Narodného rehabilitacného centra v Kovacovej,
7e koleno ako najvicsi kib Fudského tela ma vyznaéné a osobité postavenie pre svoju stavbu, pre
zlozité vnitorné ¢lenenie, pre komplikovanu stavbu svojich mékkych Casti i pre funkéné naroky
nafi kladené. Urazy kolenneho kibu patria u Fudi k najgastej§im poraneniam kibovosvalového
komplexu Statistické Gidaje uvadzané v tejto praci poukazuju na dolezitost’ a rozsah pozornostl
venovanej rehabilitatnej lie€be po trazoch kolenného kibu. Zvladnutie tejto problematiky ma
d’alekosiahly dopad na mnohé oblasti. Jedna sa o vyznam psychosocialny, ekonomlcky, tykajaci
sa osoby pacienta, a dopad celospologensky, vzhl'adom na sposob liecby, jej dizku, potrebnu
hospitalizaciu s naslednou rehabilitatnou liecbou alebo trvalé nasledky.

KIP&ové slova: kolenny kib - rehabilitacia

Skolnikovd, B.: Complex rehabilitation treatment
after soft knee injury in National Rehabilitation
Center Kovacova

Summary

On the ground of her own knowledges from the Na-
tional Rehabilitation Center in Kovacova descri-
bes the role of the knee joint because of its impor-
tant and particular place with its structure, because
of its internal segmentation, its complicated con-
struction of soft parts and functional demands im-
posed on it.

The knee joint injuries are the most common ones
of joint-muscular complex. Statistical data menti-
oned in this paper indicate on the importance and
range of attention dedicated to rehabilitation tre-
atment after knee joint injuries. Managing of this
problematics has considerable impact on many are-
as. It goes about the psychosocial, economic signi-
ficance relating to patient’s person, impact on the
whole society, with regard on the way of treatment,
its lasting, necessary hospitalization with conse-
cutive rehabilitation treatment and persisting sequ-
elae.

Key words: knee-joint - rehabilitationv
MeSH: knee joint - accidents - rehabilitations

Uvod

Koleno ako najvagsi kib Pudského tela ma vy-
znacné a osobité postavenie pre svoju stavbu,
pre zlozité vnitorné ¢lenenie, pre kompliko-
vanu stavbu svojich mékkych ¢asti i pre funk¢-
né naroky nan kladené.
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Skolnikovd, B.: Komplexe Rehabilitationsbehan-
dlung bei Unfillen des weichen Knies im NRC Ko-
vacova

Zusammenfassung

Auf Grund ihrer Kenntnisse von dem Rehabilitati-
onszentrum NRC in Kovdcova hervorhebt die Au-
torin das Knie, welches das grosste Gelenk des
menschlichen Korpers ist, wegen seines Baus, we-
gen der komplizierten inneren Verteilung, wegen
dem komplizierten Bau seiner weichen Teile und
wegen der Funktionsanspriiche. Die Unfille des
Kniegelenkes gehoren bei den Menschen zu den
héufigsten Unfillen des Gelenk-Muskelnkomplexes.
Die in dieser Arbeit angegebenen statistischen
Daten deuten auf die Bedeutung und den Umfang
der Aufmerksamkeit, die der Rehabilitationsthe-
rapie der Kniegelenkunfillen gewidmet wird. Die
Erfassung dieser Problematik hat weitgehende
Auswirkung in vielen Bereichen. Es handelt sich
um die psychosoziale, konomische Bedeutung, die
die Person des Patienten betrifft, und den gesell-
schafilichen Ausmass, in Hinsicht auf die Art der
Behandlung, ihre Linge, die bendtigte Hospitali-
sation mit der folgenden Rehabilitationsbehan-
dlung oder die bleibenden Folgen.
Schliisselwdirter: Kniegelenk - Rehabilitation

Urazy kolenného kibu patria u ludi
k najcastej$im poraneniam klbovosvalového
komplexu. Cahka zranitel'nost’ kolena vyply-
va z niekol’kych aspektov:

- je to véhonosny kib vystaveny akutnemu
i chronickému pretazeniu,
- z jeho biochemicke;j zloiitosti,
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Obr. 1 Motodlaha

-Z0 sﬁhry statickej a dynamickej stabilizacie,
ktora moze byt’ porusend,

-ma vel’ka kibova dutinu a vel’ky povreh ki-
bovych ploch.

Nemaly narast po¢tu urazov pozorujeme hlav-
ne v poslednych 10 rokoch. Futbal, tenis, ho-
kej, lyZovanie, korcul'ovanie, hadzana, basket-
bal, volejbal, monolyza, cyklotrial st $porty,
pri ktorych sa v dosledku nadmem)'/ch pohy-
bov v klboch najastejSie vyvinua zmeny
v samom kibe i mimo kibovych Struktar. Ak
sa prekro&i uréita hranica pohybu v kibe iba
na kratky casovy interval, vznikaju reverzibil-
né zmeny — natiahnutie vézov. Ak nastane pri
urazovom deji krvacanie do mékkych Casti
kibu, poskodi sa stabilizaény systém kibu, pri-
padne chrupavka a vtedy sa diagnostikuje na-
trhnutie alebo roztrhnutie vézov, pripadne puz-
dra. Zavaznost’ poskodenia je priamo umerna
intenzite posoblaceJ VOHka_]Sf:_] sily a priprave-
nosti kibu na trazovy proces, dalej veku po-
Skodeného, jeho celkovému stavu a inym fak-
torom.

Akittne irazy

prevladaju hlavne u dospievajtcich, tvoria
okolo 67 % pripadov. Chronické ochorenia
vznikaju hlavne po mikrotraume a tvoria oko-
lo 33 % pripadov. Klinické $tatistiky ukazujt,
ze gonartrdza sa vyvija az po rokoch na baze
starych poraneni.

Operacna liecba je nadro¢na a po nej nasleduje
dlhé obdobie komplexnej rehabilitacie. Dole-
zitou ulohou je znizovanie rozsahu trvalych
nésledkov po poraneniach kolenného kibu.

Nase snaZenie smeruje v§eobecne:

-k znizovaniu poctu urazov v dospievani,

-k v€asnému rozpoznaniu a lieCeniu porane-
nia kolenného kibu,

-k vyvijaniu novych metod a pristrojov pre di-
agnostiku a rehabilitaciu kolenného kibu.
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Obr. 2

Anatdmia a funkcia kolenného kibu

Kolenny klb je klbom najpriestrannejéim Jeho
stabilita je zaistovand mohutnym Vazwovym
aparatom a svalmi. Kibové puzdro je zosilne-
né Slachami svalov, ktoré sa upinaju v okoli
kolenného kibu.

Anatomicky je kib tvoreny kondylmi femoru,
kibovymi pléskami tibie a patellou.

Kolenny kib je mozné rozdelit’ na kib:
1. femorotibidlny

- medialna cast,

- lateralna Cast’,

2. femoropatellarny.

Medzi tibiou a kondylmi femoru s vlozené
vazivové chrupavky polmesiacikového tvaru
—menisky. St to meniscus medialis a meniscus
lateralis, ktoré rozdel'uju kib na ¢ast’ femoro-
meniskalnu a meniskotibialnu.

Oba menisky st pre kolenny kib délezité.

Funkciou meniskov je vyrovnavat’ nerovnosti
kibovych ploch pri pohyboch kolenného kibu
(hlavne pri flexii a rotacii). Vyrovnavaju tiez
nerovnosti okrajov kibovych ploch, a tym chra-
nia synovidlnu membranu pred zacviknutim.
Dalej pdsobia tlmenim Vzajomneho tlaku
oboch stycnych klbovych ploch ako narazni-
ky a suasne tlmia i ndrazy pri chddzi a skoku.
Kib je stabilizovany jednak tvarom kibovych
ploch, jednak mikkymi Struktirami. Tie deli-
me na statické stabilizatory (t. j. vizy, kibové
puzdro, menisky) a dynamickeé stabilizatory (t.
j- svaly so svojimi uponmi v oblasti kolena).

Statické stabilizatory z biomechanického po-
hl'adu delime na centralne (oba skrizené vizy)
a perlfeme Najdolezitejsie v medlalnej polo-
vici kibu st vnutorny boény viz a kibové puz-
dro v posteromedialne;j Casti, kde je zosilnené
jednak vizivovymi §trukt1’1rami v puzdre, jed-
nak ¢lenitym iponom m. semimembranosus.
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Obr: 3 Fixacna podporna liecebna ortéza

Lateralna polovica kibu je stabilizovana hlav-
ne iliotibialnym traktom, posteromedialnou
¢astou puzdra a m. popliteus. Ten uz patri
medzi dynamické stabilizatory.

Dynamicka stabilizacia je dolezita a zlozita
kapitola. Bez dynamickej ochrany eutrofickych
svalov dochadza k pretazeniu statickych sta-
bilizatorov kolena a k poskodeniu kibu.
Najdolezitejsi je m. quadriceps, jediny exten-
zor kolena. Musculus vastus medialis
a lateralis maju funkciu extencnu
i stabilizacnu.

Musculus vastus intermedius a m. rectus fe-
moris maju vyluéne extencnti funkciu. Muscu-
lus rectus femoris preklenuje dva kiby a jeho
funkcia je zavisla na postaveni v bedrovom
kibe (Va051 tah Vyvmle v extenzii bedrovy kib,
pri cvi€eni v l'ahu uz pri flexii, pri cviceni
v sede), d’alsie tri zlozky m. quadrlceps neo-
vplyvnia postaveme v bedrovom kibe.

Femur a tibiu spajaju skrizené vizy — ligamenta
cruciata genus. Je to ligamentum cruciatum
anterius a ligamentum cruciatum posterius.
Funkciou skrizenych vézov je spevitovat’ ko-
lenny kib predovietkym v smere ventrodorzal-
neho posunu. Zodpovedaju za tri druhy pohy-
bu: rotacny, Vallvy a klzavy Pri l'ahkej flexii
kolenného kibu su len mierne napnute Pri
maximalnej extenzii kolenného kibu su zna¢-
ne napnuté (predny véz sa napina pri extenzii,
zadny pri flexii). Pri vnutornej rotacii tibie sa
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Obr. 4

skrizené védzy na seba navijaju a pri vonkajsej
rotdcii tibie sa uvolfiuju.

Po bokoch kolenného kibu sa nachadzaju bog-
né vizy — ligamentum collaterale tibiale
a ligamentum collaterale fibulare. Funkcia
bo¢nych vézov: brania predovsetkym skizava-
niu kibovych ploch do stran. Pri maximalnej
extenzii kolena st plne napnute a nedovoluji
preto rotaciu kibu. Naopak pr1 flexii kolena
ochabujt, a tym je rotdciu mozné vykonat’.
Na prednej strane je klbové puzdro zosilnené
Sirokou 8T'achou Stvorhlavého stehenného sva-
lu. Do $§l'achy v pozdlznom smere je vlozena
patella, ktora slachu zosiliiuje. Patella sa po-
hybuje v sulcus patellaris. Jej poloha je udr-
Ziavana aj pomocnymi bo¢nymi vdzmi, ktoré
su tiez zosilnené. Takymto usporiadanim je
zaisteny takzvany “extencny aparat kolena”.
Usporiadanie exten¢ného aparétu ma vyznam
pre stabilitu patelly, ale aj pre biomechaniku
femoropatellarneho skibenia. Je dané vzajom-
nym vztahom troch hlavnych prvkov: m. qu-
adriceps femoris, patelly a ligamentum patel-
lae. Obe osi zvieraju tupy Q uhol 8° — 10°
(muzi 10°, zeny 15°).

Zadna stena kolenného kibu j Je zosilnend tipon-
mi flexorov kolena, ktoré s opat’ zosilnené
vazmi. Pri flexii kolena hraji hlavnu tlohu
hamstringy: m. biceps femoris, m. semitendi-
nosus, m. semimembranosus.
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Obr. 5 Sportova plastova ortéza pri lézii LCA

Tah flexorov tiez zavisi od stupna flexie
v bedrovom kibe — &im je flexia vicsia, tym je
tiez vacsi tah flexorov kolena.

Svaly “pes anserinus” (m. sartorius, m. graci-
lis, m. semitendinosus) su tiez flexory kolena,
i ked’ menej dolezité. Ich spolupracovnikom
je m. popliteus na lateralnej strane kolena.

Biomechanika kolenného kibu

Kolenny kib ako nosny kib dolnych konéatin
ma dve hlavné funkcie. Umoziuje potrebny
rozsah pohybu medzi stehnom a predkolenim
a sucasne zabezpecuje i optimalny prenos tla-
kovych sil vzniknutych ¢innost'ou svalov a
hmotnosti tela. )

Ak prelozime stredom kolenného klbu tri za-
kladné roviny — F — frontalnu, S — sagitalnu
a T —tranzverzalnu — pretm’l sa v troch priam-
kach ako X, Y, Z, ktor¢ st osami moznych
pohybov v kolennom kibe.

Okolo tychto os je teoreticky mozné urobit’
celkom $est’ druhov pohybov (tri rotacné —
rotacia okolo osi X, Y, Z — a tri transla¢né po-
suny pozdizos X, Y, Z). thmckej praxi ozna-
¢ujeme rotacny pohyb okolo osi Y ako flexiu
— extenziu, pohyb okolo osi X ako abdukciu —
addukciu, pohyb okolo osi Z ako vnutornt a
vonkajSiu roticiu predkolenla Transla¢ny po-
hyb pozdiz osi X oznadujeme ako predny a
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Obr. 6

zadny zasuvkovy priznak. K translacii pozdiz
osi Z (kompresii a distrakcii) dochadza péso-
benim tlakovych sil.
Translaény pohyb pozdiZ osi Y nie _]C za nor-
malnych okolnosti takmer mozny, moze
k nemu dojst’ len pri poraneni vézivového apa-
ratu.
Aktivne pohyby v kolennom kibe, ktoré moz-
no vykonat’ prostrednictvom svalov, st flexia
— extenzia, vnatorna a vonkajsia rotacia pred-
kolenia. Ostatné pohyby su len pasivne, je ich
mozné vyvolat’ len pri vySetrovani alebo po-
sobenim tlakovych sil.
Zakladné postaveme kibu je plnd extenzia. Z
tohto postavenia mozeme vykonat’ priblizne
5-st. hyperextenziu. Pri Véiééej laxicite vdzov
je hyperextenény pohyb aj 15°. Pri extendo-
vanom bedrovom kibe j je flexia v kolene 120°
a pr1 flexii v bedrovom kibe je flexia v kolene
az 140°. Na vykonani zakladnych pohybov sa
podielaju extenzory, flexory — hamstringy (m.
biceps femoris, m. semitendinosus, m. semi-
membranosus), svaly pes anserinus.

Flexia a extenzia vykonavané v sagitalnej ro-
vine nie su jednoduchym pohybom. Posledné
biomechanické vyskumné prace dokazali su-
¢innost’ 3 pohybov:

- iniciadlnej rotacie na zaciatku flexie a termi-
nalnej rotacie na konci extenzie,
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Obr. 7 Neoprénova ortéza s patellarnym otvorom a vystuzenim

- valivého pohybu kondylov femorov po tibi-
dlnom plateau,

- kizavého pohybu kondylov femorov po tibi-
alnom plateau.

Dovodom tychto roznych pohybov je tvar a
priebeh kibovych ploch a usporiadanie vizi-
vového aparatu kolena. Kolateralne vizy s
interkondylickou eminenciou tibie stabilizuju
artikulacné kosti vzajomne tak, ze flexia a ex-
tenzia prebieha prevazne v sagitalnej rovine.
Vzéjomni koordinovanost” vSetkych troch
pohybov (rotaéného, valivého, klzavého) za-
bezpecuju skrizené vézy. Je to nevyhnutné
vzhl'adom na anatomické pomery kondylov
femoru a tibie. Teda kazdd zmena odstupu a
Gponu skriZzen¢ho vizu, zmena jeho dizky meni
biomechanické pomery kibu.

Pre kliniku to znamen4, ze nedodrzanie po-
vodného miesta Gponu skrlzeneho véazu, ob-
zv1aSt na femore, a nedodrzanie jeho dizky
meni blomechamku kibu.

Pri zaciatku flexie z plnej extenzie dochadza
k vnutornej rotacii predkolenia (v skuto¢nosti
pri predkoleni fixovanom k podlozke k rotacii
kondylov femoru navonok) asi o 5°. Potom
nasleduje valivy pohyb kondylov femoru po
tibidlnom plateau dorzilne. Od flexie asi 20°
prechadza valivy pohyb do klzavého najskor
v medialnom, s malym oneskorenim
i v laterdlnom femorotlblalnom kibe. Pri ex-
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Obr: 8

tenzii dochadza k zmene pohybov. Rotacia je
priamo umerna flexii. V uplnej extenzii st ro-
tacné pohyby vd’aka napétiu vSetkych vidzov
takmer nemozné. Rotacia nastupuje v prvych
30° flexie. Maximum dosahuje medzi 45-90-
st. flexiou. Dnes sa uvadzaji hodnoty pre von-
kajsiu rotaciu 21° a pre vnutornt 17°. Rotac-
ny pohyb je zavisly od vazivového aparatu a
jeho vztahu ku kostnym Strukturam.
Za centrum rotacie sa v poslednej dobe ozna-
Cuje lateralna oblast’ tuberculum mediale emi-
nentiae interkondylaris

SkriZené viizy zabezpeCujl anteroposterlalnu
stabilitu v kolennom kibe a ako uz bolo spo-
minané, zodpovedaj za tri druhy pohybov (ro-
tacny, valivy, kizavy).

Ligamentum cruciatum anterior (LCA) sa na-
pina pocas extenzie, maximalne napétie dosa-
huje pri hyperextenzii (obr.).

Pri 90-st. flexii je napnuta anteromedialna cast’
LCA. Ligamentum cruciatum posterior (LCP)
je napnuty pocas flexie. Pri 120-st. flexii je
LCA relaxovanejsi, LCP ostava napnuty (obr.).
Pri lateralnej rotacii (obr.) je napnuty LCP a
relaxovany LCA. Pri medialnej rotacii (obr.)
je napnuty LCA a relaxovany LCP.
Musculus quadriceps femoris ako extenzor
zvySuje napitie LCA. Extenzory kolena teda
posobia ako antagonisti LCA. Flexory kolena
posobia ako synergisti vo vztahu k LCA.



Rehabilitacia, Vol. 33, No. 1, 2000

Pojem a rozdelenie urazov méikkého
kolena

Poranenie mékkého kolena mézeme rozdelit’
na:

- zmliazdenie kolena (contusio genus),

- distorziu v oblasti kolena (distorsio genus),
- poraneme a urazové stavy kibového puzdra,
- poranenie a pourazove stavy kolenného kibu
s pritomnym krvnym vyronom,

- poranenie svalov a $liach v oblasti kolena —
najcastejsie ruptara $l'achy m. quadriceps fe-
moris, ruptira ligamentum proprium patellae,
- poranenie ciev a nervov v oblasti kolena,

- poranenie meniskov (laesio menisci media-
lis. et lateralis genus),

- poranenie védzov kolena (laesio lig. collate-
rale med. et laterale genus, laesio ligg. crucia-
ta),

- zdruzené poranenia a poranenia kibovej chru-
pavky,

- pourazové stavy mékkého kolena (invetero-
van¢ instability).

Pri instabilite kolenného kibu je potrebné sta-
novit’ dokladnu diagnozu, ktora by dala spo-
Pahliva informaciu o poskodeni v troch rovi-
nach: sagitalnej, transverzalnej a vertikalne;j.
Mnohi autori — Bosquet (1969), Hughston
(1976), Kenedy (1978), Nicholas (1973), Tril-
lat (1973) — rozdel’u]u instability kolenného
kibu v jednej rovine na:

- medialnu — valgoznu instabilitu,

- lateralnu — var6znu instabilitu,

- prednt — ventralnu instabilitu,

- zadnu — dorzalnu instabilitu.

Pri rotaénych instabilitach kolenného kibu sa
na zaklade pohybu plateau tibie proti kondy-
lom femoru postva tento bod v zavislosti od
druhu instability (pri nepoSkodenom kolennom
kibe sa rotaény bod, okolo ktorého vznika ro-
taény pohyb tlblalneho plateau, nachadza opro-
ti kondylom femoru v blizkosti medialnej in-
terkondylicej eminencie). Rotatné instability
kolenného klbu sa rozdel'uju na:

- anteromedialne (AMRI), kde je poSkodené
medidlne kibové puzdro, LCA, posteromedi-
alny kapsularny komplex,

- anterolateralne (ALRI), kde je poskodena la-
teralna strana kapsuly, LCA, fibularny menis-
kus, posteromedialny komplex kapsuly,

- posteromedialne (PMRI), kde je poskodena
medidlna strana kapsuly, posteromedidlny
komplex, dorzalna kapsula LCP, nickedy
iLCA,
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- posterolateralne (PLRI), kde je poskodena
lateralna cast’ kapsuly, LCP niekedy LCA,
posterolateralny kapsularny komplex.

Vysetrenie kolenného kibu

Vysetrenie kolenného kibu v rehabilitagnej
liecbe je zamerané hlavne na:

- vySetrenie aspeksiou,

- vySetrenie pasivnej a aktivnej pohyblivosti,
- napinacie manévre,

- reakcie na zmenu polohy,

- vySetrenie svalovej sily,

- vySetrenie §l'achovo-okosticovych reflexov,
- vySetrenie trofiky.

Dynamicka stabilizicia kolenného kibu

V stabilite kolenného kibu hra velka alohu
dynamicka stabilizacia. Najdolezitejsi je m.
quadriceps, ktory je extenzorom kolenného
kibu, ale tiez posturalnym stabilizdtorm. Pri
rovnovahe s flexormi kolena je jeho sila v tahu
trikrat véacsia nez sila flexorov. Musculus rec-
tus femoris je naviac i flexorom bedrového
kibu a m. vastus medialis a lateralis vyznam-
ne stablhzuju koleno zakotvené m. v puzdre.
Ich vzdjomna rovnovéha hra podstatna Glohu
v biomechanike femoropatellarneho skibenia.
Pri relativnom oslabeni medialneho vastu do-
chadza k lateralizacii patelly
ak femoropatellarnym tazkostiam. Flexory
kolena st sidasne i extenzory bedrového kibu,
su aj synergisti predného skrizeného vézu (tak
ako m. quadriceps femoris je synergistom zad-
ného skrizeného vidzu). Pri poraneni predné-
ho skrizeného vézu je dolezité pozorne sledo-
vat’ extenzorovy aparat a silu flexorov a trvat’
hlavne na ich posiliiovani.

Ostatné svaly (s vynimkou m. popliteus) hra-
ju v stabilizacii kolena vedl'ajsiu tlohu, ale je
potrebné dbat’ na komplexnost rehabilitacné-
ho cvi€enia, posiliiovanie vsetkych svalovych
skupin.

Po operacii cvi¢ime nielen svalov silu, ale
i vytrvalost’ a koordinaciu. Vzdy je potrebné
zacat’ so silovymi cvikmi. Pre posiliiovacie
cviky je charakteristicka vel'ka, len niekol'ko-
krat opakovana zat'az, pre vytrvalostné cviky
naopak l'ahka, mnohokrat opakovana zataz.
Nesmieme zabudat, ze po operacii je zdvih-
nutie dolnej koncatiny v sadre od podlozky
vel'kou zat'azou, a teda zakladnym posiliova-
cim cvikom. Po dlhsej dobe je potrebné zdvi-
hanie dolnej koncatiny st'azit’ pridanim znac-
nej zat'aze, inak je cvik neucinny.
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Svalovu hypotrofiu spdsobi hypotrofia svalo-
vych vlakien, ale nie zniZzenie ich poctu. V
patofyzioldgii svalového tkaniva hra ulohu
rozdelenie svalovych vlakien na 2 typy:

- typ I — tonické vlakna (pomalé),

- typ Il — fazické vlakna (rychle).

LiSia sa nielen metabolicky, ale i podl'a nazvu
svojimi fyzikdlnymi vlastnostami a ulohami.
Vyskumy ukazali, ze vldkna typu II, ktoré st
zodpovedné za svalovl konstrukeiu, su trikrat
silnejSie nez vlakna tonické. Negativne pod-
nety z kibu, ako bolest,, vypotok v kibovej
dutine, reflexne sposobla hypotrofiu vlakien
typu II.

Musculus vastus medialis ako dolezity stabi-
lizator kolena obsahuje predovsetkym vlakna
typu IL. Preto sa po operacii rychle objavi jeho
hypotrofia. Silové cvicenia proti maximalne-
mu odporu pdsobia priaznivo prave na tento
typ vlakien.

Na druhej strane hamstringy obsahujt asi po-
lovicu vléakien typu I a okrem posiliovania
v neskorsich fazach lie¢ebnej rehabilitacie
musime zaradit’ “natahovacie” cviky, ktoré
priaznivo ovplyvnia tonické vlakna.

Skisenosti rehabilita¢nej liecby v NRC
Kovacova

Pri zostavovani rehabilitacného programu be-
rieme do uvahy druh poranenia a poékodenia
v oblasti mékkeho kolena, opera¢ny vykon na
kolennom kibe, ¢i jeho konzervativnu liecbu.
Vzdy berieme do uvahy odporucenia operaté-
ra.

V zavislosti od diagndzy sa k nam pacienti
dostavaju v roznych ¢asovych intervaloch od
vykonania operacie (niekol’ko dni, tyzdnov
i mesiacov).

Pri vstupnom vySetreni pacienta zistujeme
rozny stupen funkéného deficitu, ktorému po-
tom venujeme hlavnu pozornost’ a zameriava-
me sa na jeho znizenie a odstranenie. Délezité
je i zlepSenie celkovej fyzickej kondicie pa-
cienta, pretoze rekonstruovany kolenny klb
vyzaduje Setrny, ale pritom ucinny rehabilitac-
ny program, aby bol opit’ plne funkény. Popri
chirurgickej a rehabilitacnej liecbe je velmi
dolezity aj pristup pacienta. Nespolupracujuci
pacient je ¢astou pri¢inou zlyhania liecby.

Najcastejsie zistené deficity pri prijati do NRC:
- hypotrofia musculus quadriceps femoris,

- skratenie flexorov kolena a hamstringov,

- obmedzena pohyblivost’ v kolennom kibe s
moznym semiflekénym postavenim v kolen-
nom kibe (flekéna kontraktura),
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- opuch kolenného kibu, vypotok,

- bolestivost,

- fixacia patelly, fixdcia hlavicky fibuly,
- ligamentdzna instabilita,

- porusenie propriocepcie,

- bolestivost’ jazvy,

- z1y stereotyp chodze.

Podl'a objektivneho klinického statusu je po-
tom stanoveny rehabilitaény program, kde jed-
notlivé cvicenia pacient robi pod vedenim
fyzioterapeuta. Doélezité je cvicit’ pomaly,
v pravidelnom tempe, sustredene a uvol'nene.
Pri cviceni u pacienta tolerujeme bolest, cvi-
¢ime do hranice bolestivosti.

Zaklad rehabilitacného programu v NRC tvo-
ria lieCebna telesna vychova (individualna lie-
¢ebna telesna vychova, skupinova liecebna
vychova), mechanoterapia, ergoterapia, lieCeb-
na vychova sebestacnosti, hydrokinezioterapia,
elektrolie¢ba, magnetoterapia.

Najcastejsie sa k nam pacient dostava na reha-
bilita¢nu liecbu po dvoch az troch mesiacoch.
Sprievodné negativne nasledky na funkciu
kolena méze zanechat’ dlhodoba imobilizacia
(6 - 8 tyzdinov). Ide hlavne o semiflekéné po-
stavenie kolena (cca 20°-30°), niekedy o fixa-
ciu patelly alebo operacnej jazvy. Flexory ko-
lena st oslabené, byva atroficky musculus
quadriceps femoris, hlavne musculus vastus
medialis. Zvic¢sa je v utlme i glutealne sval-
stvo. Skrateny byva musculus rectus femoris
a niekedy aj rigidnejsi clenkovy kib na strane
operovanej koncatiny. Pred cvi¢enim samot-
ného kolenného kibu uvolfiujeme
a precvi¢ujeme pohyblivost’ v susednych ki-
boch (ATC bedrovy kib, kiby nohy). Dalej sa
zameriavame na aktivaciu flexorov
a extenzorov kolena za pomoci rytmickej sta-
bilizacie a postizometrickej relaxacie, ako i na
uvolnenie jazvy s pomocou pouzitia mékkych
technik, pripadne i fyzikalnej liecby, robime
masaz musculus quadriceps femoris.
Izometrické cvicenia posililuju sval, zatial’ co
izotonické cvicenia podporuji hlavne koordi-
naciu. Je to tym, Ze musculus vastus je najviac
aktivny pocas terminalnej fazy extenzie, o robi
automatlcka vnutorna rotacia femoru proti
kibu.

Cvicenia proti odporu sa vo v¢asnej faze re-
habilitacie neodportacaju. Pri rozcvicovani
kolena po odstraneni imobilizacie je dolezité
reSpektovat’ biomechaniku vézivového apara-
tu, zabranit' pred¢asnej namahe vézov, preto
je potrebné aplikovat’ limitované cvicenia.
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Vyznamnym pomocnikom na zlep3enie roz-
sahu pohybu v kolennom klbe v pociato¢nych
fazach je motodlaha. Vyhodou je nastavenie
rychlosti a rozsahu pohybu. Cvicenie je nebo-
lestivé, pohyb sa vykonava relaxovanou kon-
Catinou, dolezity je automaticky stop pri zvy-
Seni odporu. Nacvi¢ujeme chddzu s oporou
dvoch franctzskych bariel s pokladanim ope-
rovanej dolnej koncatiny a zatazujeme hmot-
nost'ou koncatiny.

Po operacii skrizenych védzov postupujeme
nasledovne: po opera¢nom o$etreni LCA po-
siliiujeme hamstringy, ktoré st jeho synergis-
tami. [zolované cvicenia musculus quadriceps
femoris podporuju anterotibialnu translaciu. Je
mozné robit’ ich v miernej flexii v kolenom
kibe.

Po operacii LCP posiliiujeme extenzory kole-
na. Tendenciu k hypotrofii maju aj pelvifemo-
ralne stabilizatory, preto netreba zabudat’ ani
na ne. Po izometrickych cviceniach postupne
pridavame cvicenia proti odporu, izotonické
cvicenia v sede, v 'ahu a nakoniec izokinetic-
ké cvicenia. Cvi¢i sa hlavne so zameranim na
vytrvalost’ a na koordinéciu (stoj na operova-
nej dolnej koncatine, rytmické preslapovanie),
cvicenia podl'a Freemana. V pripadoch vyraz-
nej hypotrofie musculus quadriceps femoris
pomaha i elektrogymnastika. Z facilitacnych
technik sa tiez moze vyuzit' Kabatova techni-
ka pre dolné koncatiny (I. a II. diagonala).
12.-16. tyzden po opera¢nom vykone postup-
ne zvysujeme zat'az, pokrac¢ujeme v cvi¢eniach
v ramci individualnej lie¢ebnej telesnej vycho-
vy. Nad’alej, ak je potrebna, sa robi mobiliza-
cia patelly, opatrne sa zvySuje rozsah pohybu
v kolennom klbe i extenzia. Dba sa na sprav-
ny stereotyp chodze. V neskorSich fazach si
pacient zvyka na bezné aktivity denného zivo-
ta. Pacient chodi bez bariel a operované kon-
Catina sa moze zat'azit’' naplno. Rehabilitaény
program pokracuje proprioceptivnymi cvice-
niami podl'a Freemana (pri plnej zatazi) za
asistencie fyzioterapeuta.

Senzomotoricka stimuldcia vychadza z kon-
cepcie o dvoch stupnioch motorického ucenia.
Jej ciel'om je dosiahnutie reflexnej automatic-
kej aktivacie ziadanych svalov. V zasade tu ide
o ovplyvnenie pohybu a vyvolanie reflexného
svalového st'ahu v ramci urcitého pohybové-
ho stereotypu facilitacie z chodidla nohy.

Preferuje sa tendencia v¢asného zvySovania
zat'aze operovaného klbu, ¢im sa znizuje moz-
nost’ vzniku trofickych portch dolnej konca-
tiny a urychl'uje sa restiticia jej funkcie. Okrem
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aktivnych cviceni pouzivame aj nacvik jedno-
duchych stereotypov, odporové (rezistované)
cvicenie, plavanie, bicyklovanie so zatazou.

Mozno povedat, ze zakladna cvi¢ebna jed-
notka v ramci individualnej lie¢ebnej telesnej
vychovy sa riadi nasledovnou postupnostou:
- masaz a uvolnovanie jazvy, koze, fascit,

- uvol'fovanie patelly, pripadne hlavicky fibu-
ly,

- uvoltovanie skratenych svalovych struktur,
- drill quadricepsu (nie v prvych 3 mesiacoch
po operacii LCA),

- izometrické cvicenia adduktorov, abdukto-
Tov, )

- aktivne cvicenia ¢lenkového, bedrového klbu,
klbov nohy, )

- aktivne asistované cvicenie kolenného klbu,
- rytmicka stabilizacia (minimalny pohyb),

- cvicenie postizometrickej relaxacie,

- rezistované cvicenia dolnej koncatiny,

- cvicenia zdravej koncatiny,

- posiliovanie brusného svalstva, svalstva hor-
nych koncatin,

- posiliiovanie paravertebralneho svalstva,

- izometrické cvicenia glutealneho svalstva,

- nacvik stabilizovaného stoja o $irSej a tizkej
baze,

- stoj na $pickach, na patach,

- nécvik stabilizdcie (pouzitie prvkov Freema-
na), gulovité, obdlznikovité tsece,

- reedukacia stoja na jednej dolnej koncatine,
- reedukacia chddze so zameranim na spravny
stereotyp (schody, vytrvalost, terén).

Terapiu ¢asto dopliiame o pasivne procedury,
ktoré sluzia ako podporna liecba. Medzi ne
zarad’'ujeme vodolie¢bu (virivku, subaqualnu
masaz), chddzu v akuprestirnom bazéne, hyd-
rokinezioterapiu, elektrolieCbu s analgetickym,
antiflogistickym a protiedémovym G¢inkom
a magnetoterapiu. Z elektroliecby vyuzivame
ultrazvuk, interferen¢né prudy, diadynamické
prady, Trabertove prady, ktoré maju vyrazne
analgeticky a hyperemizacny ucinok. Tieto
prostriedky mozu byt vyuzité i vo véasnej
pooperacnej faze, pozor treba dat’ na ich kon-
traindikaciu pri kovovych implantatoch (skrut-
ky). Pri pritomnosti vypotku alebo lokalnej
bolesti vyuzivame kryoterapiu.

V niektorych pripadoch, ak je pritomna bo-

aktivnej mobilizacii, je potrebné zasiahnut’
farmakoterapeuticky. Z toho dovodu nevaha-
me podavat’ lieky potrebné na tlmenie tychto
symptomov. Pouzivame rozne analgetika
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a protizapalové lieky, hlavne nesteroidné an-
tireumatikd. Ddlezity je tiez pokojovy rezim,
dokladné vysetrenie, upokojujuce procedury
(obklady, napr. Priesnitz). Svalové relaxancia
maju svoje opodstatnenie hlavne pri stavoch s
abnormalnou svalovou tenziou.

Vel'mi dolezitou st¢astou rehabilitacnej liec-
by a d’alsej mobilizacie pacienta je vyuzitie
sucasnych moznosti modernej ortopedickej
protetiky. Ortopedicka protetika v dnesnej dobe
pontka Siroku paletu rdznych ortéz s vyuzi-
tim réznych materialov. Viacero ortéz je
dostupnych vo forme hotovych vyrobkov od
réznych vyrobcov. Vel'kou vyhodou je moz-
nost’ prihliadnut’ na $pecifickost’” pomdcky
priameho vyuzitia sluzieb oddelenia ortope-
dickej protetiky v nasich podmienkach. Nie je
zriedkavost'ou, Ze pacient je vybaveny indivi-
dudlnou ortézou potrebného druhu do 10-14
dni od vypisania preskripcie.

Indikacie pouZitia ortéz

Najcastejsie st vyrabané dynamicky posobia-
ce ortézy, ktoré riesia: ;
- korekciu postavenia (redresné aparaty pri kl-
bovych kontraktirach a ostatnych deformi-
tach),

- usmernenie pohybu — pouZzivané pri instabi-
lite, viklavosti a rekurvacii kolena — a ortézy
ovplyviiujice rozsah pohybu po operacii skri-
zenych vézov,

- nadhradu svalovej sily alebo ligamentézneho
tahu — zabezpecuju ortézy vlastnostami v nich
pouzitych materialov (napr. pero, gumenny
tah).

Casto st $ité neoprénové ortézy, pouzivané na
oSetrenie instability 'ahSieho stupna, va¢sinou
u Sportovcov. Po operacii LCA, LCP st tiez
pouzivané  Zivicovoplastové ortézy
s dvojosovymi kolennymi klbami.

Na zaver treba povedat’, ze pouzivanie tychto
ortéz sa riadi ur¢itymi pravidlami a ma svoje
nezastupitel'né miesto.

Material

V Narodnom rehabilitacnom centre Kovaco-
va bolo v ¢ase od maja 1995 do maja 1998
liecenych 78 pacientov po razoch a operaci-
ach v oblasti médkkého kolena.

Do stuboru boli zahrnuti pacienti muzského
pohlavia vo veku od 20-60 rokov.

I8lo o rdzne druhy poranenia v oblasti mékké-
ho kolena, ¢omu bola prispésobena
i individualna rehabilita¢na liecba. U tychto
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pacientov bola hodnotena hlavne hypotrofia
stehenného svalstva, svalova sila flexorov a
extenzorov kolenn¢ho klbu, bolestivost v ob-
lasti kolenného klbu, opuch, rozsah pohybli-
vosti v kolennom klbe, ako i liecebny efekt
danych procedur.

Z tyzikalnej lie¢by najcastejsie aplikované
boli v poradi:

- magnetoterapia,

- interferen¢né prudy,

- diadynamické prady,

- kryoterapia.

Sucastou rehabilitacnej liecby bola
i vodoliecba (virivkové kupele, hydrokinezi-
oterapia). Kazdy pacient vo svojom programe
mal zahrnutt individualnu lieCebnll telesnti
vychovu, skupinovu liecebnu telesntl vycho-
vu, ergoterapiu, lieCebn vychovu sebestacnos-
ti, hydrokinezioterapiu. Podl'a aktualneho sta-
vu operovaného kolenného klbu i
subjektivneho stavu pacienta bola lie¢ba do-
pliiovana o fyzikalne procedury, masaze a elek-
trogymnastiku musculus quadriceps femoris.
Priemerna doba liecby bola 8 tyzdiov. Po kom-
plexnej rehabilitacnej lie¢be zlepsenie udava-
lo 70 pacientov (89 %), u 4 pacientov bola
nutna reoperacia ligamentdzneho aparatu (5
%) a u 4 pacientov sme konstatovali len mini-
malne zlepSenie s pretrvavanim hlavne hypo-
trofie stechenného svalstva i instability vazivo-
vého aparatu (5 %).

Vyrazné zlepsenie svalovej sily bolo pozoro-
vané pri elektrogymnastike musculus quadri-
ceps femoris, a to u 30 pacientov (39 %). Sub-
jektivne tazkosti — bolestivost’ v oblasti
operovaného kolenného klbu — udavalo pri
prijati 53 pacientov. Po ukonceni rehabilitac-
nej liecby subjektivny pocit bolesti pretrvaval
u 1/5 pacientov au 15 pacientov v podstate
o zmens$enej intenzite. Opuch v oblasti opero-
vaného kolenného kibu bol zaznamenany pri
prijati u 10 pacientov, po prepusteni nebol ani
u | pacienta. Vyuzitie motodlahy malo tieZ svoj
pozitivny efekt na zlepSenie rozsahu pohybli-
vosti v kolennom klbe. Z uvedeného vlastné-
ho materialu vyplyva, Ze najviac poraneni
mikkého kolena sa vyskytlo vo vekovej kate-
gorii 21-30 rokov. Boli to hlavne pacienti s
aktivnou Sportovou ¢innost'ou (futbal, hokej).
Najcastejsie iSlo o poranenie predného skrize-
ného vdzu a medialneho bocného vézu. Pre
pretrvavanie instability vézivového aparatu
bola 5 pacientom vyhotovena plastova kolen-
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na ortéza s nastavitelrnym kolennym kibom a
15 pacientom neoprénova ortéza.
Pooperacné vysledky i vysledky zahritujuce
celkovu rehabilita¢nu lie¢bu boli priaznivé. Po
liecbe absolvovanej u nas sme dosiahli zlep-
Senie zdravotného stavu i funkcie kolenného
klbu az po Gplnti obnovu funkcie kolena v za-
vislosti od druhu poranenia.

Diskusia

V dolie¢ovacom rezime po Grazoch mikkého
kolena md vyznamné postaveme rehabilitécia.
Urazmi kolena ako naJVlac zatazovaného kibu
l'udského organizmu su podla Statistiky naj-
CastejSie postihnuti mladi l'udia. Tieto urazy
boli donedavna vécsinou hodnotené
a oSetrované ako distorzia s rozne dlhou do-
bou imobilizacie. Nepoznané 1ézie kapsul
a ligament viedli Casto k chronickej instabili-
te kolena a nésledne k tazkym artrozam ko-
lenného kibu. Dekompenzované artrézy obme-
dzovali adaptabilitu, spolo¢enské a pracovné
uplatnenie pacienta. Velkym prinosom k dia-
gnostike a liecbe Struktar makkého kolena
v stcasnosti je artroskopické Vyéetrenie kto-
ré umoziiuje zrealizovat’ aj mensie operacné
vykony v kibe pod artroskopickopu kontrolou.
Rekonstruovany kolenny klb vyzaduje Setrny,
ale pritom ucinny rehabilitatny program.

Vynara sa tu niekol'’ko otazok:

1. Ak dlha ma byt imobilizacia dolnej kon-
Catiny?

2. Aka ma byt zataz operovanej koncatiny?
3. Aka dlha ma byt rehabilita¢na liecba?

ad 1. Problémom je jednak prili$ dlha imobili-
zacia koncatiny na niekol’ko tyzdiiov a naopak,
prili§ rychla mobilizacia, ktora kladie velka
namahu na eSte nezhojené Struktury. Po zra-
neniach mikkého kolena sa stretdvame
v zavislosti od dlzky imobilizacie a od charak-
teru zranenia so svalovou hypotrofiou
s réznymi negatlvnyml podnetmi
z operovaného kolenného kibu (vypotok bo-
lest...), s poruchou propriocepcie i
s obmedzenim hybnosti v kibe. Imobilizacia
ma okrem svojich pozitivnych vplyvov i ne-
gativne vplyvy. To znamena, Ze nepriamo vply-
va na nervovosvalovi funkciu. Znehybnenie
vzdy vyvola utlm. Podl'a velkosti alebo roz-
sahu sadrového obvézu bude Gtlm postlhovat
rozne useky nervového systému. Utlm je pod-
mieneny jednak znizenim pradu dostredivych,
aferentnych podnetov zo znehybnenej konca-
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tiny a jednak znizenim voluntarnej aktivity,
lebo pacient sina sadrovy obvéznavykne a po
Case nezapina pod nim svaly potrebné na vy-
konanie pohybu ani na fixaciu kibu. Znizi sa
aj proprioceptivna signalizacia, ¢o sa prejavi
znizovanim excitacnej urovne motorickych
centier a nim podmienenou hypotdniou
a atrofiou prisluinych svalovych skupin. Da-
lej dochédza k ubytku kinestetickych vnemov,
vyblednutiu kinestetickych predstav, Gtlmu
koordina¢nych mechanizmov a pohybovych
navykov. Pocas imobilizicie svaly podlahna
atrofii, moze dO_]S'[ k poskodeniu klbovych
Struktar. Najviac st na poskodenie pri zat'azi
nachylné ligamenta a chrupavka. V niektorych
pripadoch po operacii je dobra sila ligament
i v prvych tyzdnoch imobilizacie. Av§ak vd’a-
ka atrofii svalov a nekompletnému zotaveniu
proprioceptivnych kontrolnych reﬂexnych
mechanizmov, ktoré chrania hgamenta vzni-
ka v d’algich tyzdiioch progresivna laxicita kibu
a instabilita.

ad 2. Co sa tyka zatazovania dolnej kon&atiny
pocas rehabilitacie, musi byt jasny rozdiel
medzi schopnostou nosit’ telesnit vahu
a schopnost'ou znasat’ stres produkovany ¢in-
nostou d’alSich sil. Ked’ sa vezme do uvahy
vaha a stresové zat'azenie kolena, je potrebné
mat na zreteli:

- nakol’ko je obnovena stabilita kolenného puz-
dra a ligament,

- aky progres sa dosiahol v zotaveni aktivne;j
svalovej stabilizacie kolenného kibu, nakol'ko
sa reflexné mechanizmy kontrolujice
a stabilizujtce zotavili do stavu, Ze ligamen-
tum méze vydrzat' plnu zat'az,

- aky je stav chrupavky,

- pritomnost’ vypotku ako priznaku iritacie ale-
bo jednoduchej kompenzaénej funkcie.

ad 3. Dizka rehabilitacie po trazoch je roz-
dielna, zavisla od druhu poranenia a liecby, ale
tiez od pristupu pacienta k liecbe.

Po polozeni tychto otdzok ma byt urobené
rozhodnutie zahrilujice stupenn vahového za-
tazenia a rozsahu pohybu, v ktorom zataz
moze byt vykonavana, a stanoveny rehabili-
tacny program. Cielom tejto prace bolo pre-
zentovat’ spravne rehabilitaéné postupy po tra-
zoch a operaciach mikkého kolena aj za
vyuzitia protetickych pomocok a adjuvatik, ich
spravne nacasovanie tak, aby sa dosiahol ¢o
najlepsi efekt operacnej a rehabilitacne;j liec-
by. Sticasne som chcela prezentovat’ vysledky
a skusenosti naSej dlhoroénej rehabilitacnej
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prace s pacientmi po urazoch a operaciach
mikkych §truktir kolenného kibu v Narodnom
rehabilitacnom centre Kovacova.

Zaver

Zakladnou poziadavkou fyziatrie, balneologie
a liecebnej rehabilitacie je komplexnost’. To
znamena, ze na lie¢bu a rehabilitaciu pouzije-
me vietky prostriedky, ktoré mézu zlepsit’ stav
pacienta Ulohou rehabilitacie je dosiahnut’ v
¢o najkratSom ¢ase maximalnu moznii ipravu
stavu a validity pacienta. Ulohou pracovnej
rehabilitacie je pripravit’ pacienta na také pra-
covné zaradenie, pri ktorom by sa optimalne
vyuzila jeho validita, vSetky jeho sily, schop-
nosti a moznosti rozvinut¢ lieebnou rehabi-
litaciou. Statistické udaje uvadzané v Givode
tejto prace poukazuji na dolezitost’ a rozsah
pozornosti venovane;j rehabilitacne;j lieCbe po
urazoch kolenného klbu. Zvladnutie tejto prob-
lematiky na vSetkych urovniach — ¢i ambulant-
nej, na 16zkovych rehabilitacnych oddeleniach
a v $pecializovanych tstavoch — ma d’aleko-
siahly dopad na mnohé oblasti. Jedna sa o
vyznam psychosocialny z hl'adiska kvality
d’alSieho zivota pacienta, pripadnit moznost’
stazen¢ho spoloc¢enského uplatnenia, jeho
d’al$iu aktivitu v pracovnom zariadeni, v §por-
te, zaujmovych ¢innostiach a pod. V neposled-
nej rade ide aj o ekonomicky dopad, tykajuci
sa osoby pacienta, a dopad celospolocensky,
vzhl'adom na sposob liecby, jej dlzku, potreb-
nu hospitalizaciu s néslednou rehabilitacnou
liecbou alebo trvalé nasledky. Preto je dolezi-
t¢ rehabilitacnej lietbe po trazoch a operaciach
kolenného kibu venovat’ mimoriadnu pozor-
nost’.
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Ucinnost’ lie¢ebnej
rehabilitacie pri
osteoporoze koxy a kolena

Ciel'om klinickej skusky M. E. van Baara a
spolupracovnikov bolo zistit’ i¢innost’ cvice-
ni zameranych na svalova funkciu, pohybli-
vost’ a koordinaciu v spojeni s inStrukciou o
prispdsobeni dennych aktivit pri osteoartroze.
201 pacientov s osteoartrozou koxy alebo ko-
lena bolo randomizovane rozdelenych do sku-
piny s lie¢ebnou rehabilitaciou (n = 99) a do
kontrolnej skupiny. Obidve skupiny obdrzali
od praktického lekara vzdelavaciu prirucku pre
pacientov a potrebné lieky.

Cviciaca skupina sa podrobila individualne-
mu programu fyzikalnej liecby po dobu 12 tyz-
dnov. Hodnotila sa bolest’ v poslednom tyzd-
ni, spotreba NSAR a znizenie funkcie. Na
zaciatku a po 12 tyzdnoch sa ukazalo, ze u cvi-
ciacej skupiny doslo k znizeniu bolesti a
k zlepSeniu postihnutej funkcie, spotreba
NSAR sa vsak nezmenila.
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NESKORE NASLEDKY OPERACNEJ LIECBY
MAKKYCH STRUKTUR KOLENA A MOZNOSTI ICH
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Autor popisuje vlastné skusenosti s vyuzitim prostriedkov lie¢ebnej rehabilitacie v ovplyvflovani
neskorych nasledkov operacnej lietby mékkych Struktir kolena. Poukazuje na znacny podiel
liecby na zlepseni zdravotného stavu pacienta, predlzenl jeho pracovnej aktivity, na zlepSeni
kvality zivota, ako i jeho spokojnosti s vysledkom operacie.
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Kozak, J.: Late effects of operating therapy of soft
structures of a knee and using ways of curing reha-
bilitation in effecting

Summary

The author describes his own experiences with
using ways of curing rehabilitation in affecting late
effects of operating therapy of soft structures of a
knee. He is pointing out considerable part of this
therapy for improvement in health of particular

patient, prolong his/her working ability, quality of

his/her life as well as his/her happiness (satisfac-
tion) with the result of the operation.

Key words,

MeSH: knee — rehabilitation

Uvod

Castost’ zavaznych poraneni kolenného kibu,
zial', stupa pri Sporte, doprave, pri praci i v
beznom zivote. Naviac roz$irenie éportu a
motorizmu prinaSa nielen vacsi pocet urazov
kolenného kibu, ale vysoka rychlost, tvrda hra
st pri¢inou radu jeho zlozitych poranem aich
nésledkov, ktoré vyZaduja nové lieCebné po-
stupy. Nésledky tychto poraneni dizkou pra-
ceneschopnosti a ¢astou invalidizaciou pred-
stavuju vazny spolocensky, socidlny a
ckonomicky problém (Sosna, 1986). Rozho-
dujtci podiel na uspesnom dolieCeni tychto
poraneni, ako aj zmierneni neskorych nasled-
kov poopera¢nych stavov ma komplexna fyzi-
kalno-rehabilitatna liecba.

Kolermy klbje najstabilnejéi v plnej extenzii,
pri ktorej su vietky hlavné vizy a dorzalna cast
kibového puzdra najviac napnuté. Naopak, ako

43

Kozak, J.: Spdtfolgen des Operationsheilverfahren
bei weichen Kniestrukturen und Ausnutzung der
Mittel der Heilrehabilitation in der Beeinflussung

Zusammenfassung

Der Verfasser beschreibt seine eigene Erfahrungen
von der Ausnutzung der Mittel der Heilgymnastik
in der Beeinflussung der Spitfolgen des Operati-
onsheilverfahren bei weichen Kniestrukturen. Er
weist auf wesentlichen Anteil dieses Heilverfahren
fiir die Besserung des Gesundheitzustandes des
Patienten, die Verlingerung seiner Arbeitsaktivi-
tdt, die Qualitdt seines Lebens, sowie seine Zufrie-
denheit mit dem Operationsergebnis hin.
Schliisselworter: Knie — Rehabilitation

celok st vizy kolenného kibu najmenej na-
pnuté medzi 30 a 60-st. flexiou. Na celkovu
stabilitu kolenného kibu pdsobia s11y Vonka]-
Sieho prostredia. Ak st tieto sily mensie alebo
v rovnovahe so silami statickych a dynamic-
kych stablllzacnych systémov, ide o funkénu
stabilitu kibu. Ak su viak posobiace vonkaj-
Sie sily vécsie, dochadza v zavislosti na ich
velkosti a rychlosti pdsobenia k vzniku akut-
nej alebo chronickej instability. Koordindcia
medzi vdzivovym a svalovym systémom je
zaistena pomocou kinetického neuromuskular-
neho retazca podla Payera. Podla tejto teorie
dochadza pri pohybe i pri posobeni vonkaj-
Sich sil k drazdeniu neuroreceptorov, lokali-
zovanych hlavne v skrizenych vézoch a puz-
dre. Tieto proprioreceptory prostrednictvom
senzitivnych nervovych vldkien informuja
CNS o postaveni kibu, jeho pohybe a hlavne o
napéiti vézov.
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Tieto idaje st spracované v CNS a motoric-
kymi nervovymi drahami je pdsobenim prislus-
nych svalov zaistena ¢innost kibu. Zasah do
klbovych $truktar, ¢i uz urazom, alebo ope-
ra¢nym vykonom, sa v prvom rade preto odra-
7a na svalovom systéme. V popredi patologie
je utlm funkcie extenzorového svalstva, naj-
ma Sirokych hlav quadricepsu, spojenych s ich
hypotrofiou a s poruchou sthry medzi MQF a
flexormi kolena, prip. az s vznikom fl. kon-
traktiry. V patofyzioldgii hra doleziti lohu
rozdelenie svalovych vlakien na dve skupiny:
1. typ tonické pomalé a II. typ fazické rychle.
Vyskumy ukazali, ze vldkna typu II, ktoré st
zodpovedné za rychlu svalovu kontrakceiu, st
asi 3-krat silnejSie ako tonické vlakna. Poma-
1¢ svaly maju za patologickych okolnosti sklon
k hypertonu a skracovaniu sa, kym rychle sva-
ly prechadzaju za tychto okolnosti rychle do
utlmu, hypotenzie a hypotrofie.

Stvorhlavy sval stehna sa skladé jednak z ¢as-
ti svalov tzv. “pomalych” a predstavuje ho
dvojkibova priama hlava a z &asti rychleho
svalstva, ktoré predstavujii vasty. Negativne
podnety z kibu, ako napr. neprirodzena polo-
ha v kolene, fixac1a kolena, akékol'vek vypad-
nutie kolena z funkcie, bolest’, vypotok
v klbovej dutine, reflexne posobla hypotroﬁu
najmi vlakien typu II. M. vastus med., ktory
je velmi dolezitym stabilizatorom, obsahuje
predovsetkym tieto vlakna. Preto sa po pora-
neni alebo operacii objavuje hypotrofia prave
tohto svalu. Na druhej strane hamstringy ob-
sahuju polovicu vlakien typu I, a preto maju
sklon k tuhnutiu a skracovaniu sa, na¢o musi-
me prihliadat’ v lie¢ebnej rehabilitacii a veno-
vat’ sa vytahovaniu tychto vlakien. Pre rych-
lost’ vzniku hypotrofie pri imobilizacii ma
velky vyznam poloha svalu. Ak st pri imobi-
lizacii svalové Gipony od seba vel'mi oddiale-
né (sval je natiahnuty az pretiahnuty), docha-
dza nie k atrofii, ale dokonca az k hypertrofii,
v strednej polohe je hypotrofia pomala, ak st
upony vel'mi priblizené, hypotrofia nastupuje
vel'mi rychlo.

Bolest’ ma vel'mi nepriaznivy vplyv na ner-
vosvalovy aparat. Samotné nocicepéné draz-
denie vedie k vel'mi rychlej hypotrofizacii sva-
lu. Drézdenie proprioreceptorov svalovych
vretienok v akejkol'vek forme, ako napr. ma-
sazne vykony, trenie a hnetenie, hypotrofiu
spomal’uju.

Ak mame hovorit o fyziatricko-rehabilitac-
nej liecbe nasledkov poranenia ¢i sprievod-
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nych javov po operéciéch v oblasti kolena, jej
prvoradou tlohou je dosiahnutie normalnej
funkcie kolenného kibu zvysenim stabilizag-
nej schopnosti svalov. Rehabilita¢ny plan vSak
musi byt’ zamerany aj na ovplyvnenie sprie-
vodnych javov — odstranenie exudatu (pomoct’
jeho resorbcii), ovplyvnenie opuchu a pripad-
nej ZV}'/éenej lokélnej teploty, udrziavanie a
kontrola spravnej polohy kibu, zvi¢senie roz-
sahu pohybu v kibe so snahou o dosiahnutie
plnej extenzie, zlepSenie funkcii flexorov a
extenzorov, priprava na zatazenie a reeduka-
cia stoja a chodze.

Z Kkineziologického hladiska ma koleno
vyznam predovsetkym pre lokomociu a pre
skracovanie koncatiny. Pre esteticki chodzu
po rovine staci rozsah 5 — 45 st. flexie. VA¢si
rozsah do flexie je nutny pre chodzu v teréne a
po schodoch, rozsah cez 90 st. pre kl'ak, plny
rozsah pre drep. V beznom Zzivote prekaza
obmedzenie flexie pri obuvani, obliekani pan-
¢ich a nohavic, pri sedeni predovsetkym v
aute. Fyziologicka sudrznost’ kolena pri neob-
medzenom rozsahu do extenzie umoziuje re-
lativne dobru a pre zivot celkom pouZzitel'na
chdédzu aj pri zna¢nom deficite svalovej sily.
Najcastejsim stavom po operacii kolena v mi-
nulosti boli stavy po menisektomiach, s ktory-
mi sa v praxi stretavame dodnes. Odstranenie
menisku menej poskodi statiku a kinetiku ko-
lena, viac je postihnutd mechanickéd funkcia
tlmenia narazov. V klinickom obraze sa stre-
tavame s vyraznou hypotrofizaciou stvorhla-
vého svalu, Casto s flekénou kontrakturou,
hydropsom a naslednymi sekundarnymi artro-
tickymi prejavmi kolenného kibu. Hypotrofia
m. quadriceps sa prejavuje subjektivnymi, ako
aj objektivnymi priznakmi. Zo subjektivnych
priznakov je to pocit volnosti — nepevnosti
kolena, podklesavanie kolena pri chodzi, na-
vyse i bolesti v dosledku netimernych néaro-
kov na vézivovll a chrupavkovu zlozku pri
nepevnom kolene. Z objektivnych priznakov
oslabeného m. quadriceps femoris je rekurva-
cia kolena v stoji a hlavne pri chodzi. Nasled-
kom toho je trvalé uvolnenie a viklavost’ ko-
lena, vznik sekundarnej artrézy so vSetkymi
dosledkami.

Iny pripad je obraz hypotrofie pri flek¢énej kon-
traktare v kolene, ktora vznika jednak na pod-
klade drobnych zakrvacani do vizov a puz-
dra kolena, jednak snahou o zaujatie
nebolestivej polohy pacientom a jednak pre-
vahou flexorov pri nespravnej imobilizacii.
pokracovanie na str. 47



Recenzia

Diagnostika a terapia
poruch artikulacie
v predskolskom veku'

Najnovsie, teraz uz stvrté, vydanie publikacie po-
prednej nemeckej logopédky Ulrike Frankeovej sa
tvka najfrekventovanejsej poruchy komunikacie
v detskom veku - poruch artikulacie. Znama autor-
ka nemeckého logopedického slovnika a niekolkych
publikacii z oblasti neurogénnych poriich komuni-
kacie’ poniika komplexny a moderne ponimany
pohlad na dyslaliu. Pri pohlade na existujiice od-
bornu literaturu Frankeovd konsStatuje, Ze
v Nemecku existuje paradoxne mdlo kvalitnej lite-
ratury zaoberajucej sa najfrekventovanejsou po-
ruchou reci v detskom veku. Na Slovensku nie je
situdciu o nic lepSia. Modernd monografia o dys-
lalii u nas uplne absentuje. Napriek tomu, zZe Spe-
cificka nemeckého jazyka limituju priamu aplika-
ciu v nasej logopedickej praxi, principy diagnostiky
a intervencnych metod mozu ponuknut’ aj nasim lo-
gopédom vela cennych informdacii.

Monografia je rozcélenend do Siestich kapitol.
V prvej kapitole (s. 9-16) sa autorka venuje otdz-
kam diagnostiky. Neuvadza tu konkrétny vysetro-
vaci postup, ktorych je v Nemecku pomerne vela,
ale poukazuje na potrebu kompexnejsieho pristu-
pu aj na prvy pohlad “‘jednoduchii” poruchu arti-
kulacie. V praxi casto pouzivany obrdzkovy mate-
rial, pomocou ktorého sa dyslalie diagnostikuje,
nie vzdy odhali celu Skalu tazkosti, ktorymi dieta-
ta zapasi. Frankeova sa odvoldla na zistenie po-
prednych americkych autorov (napr. Menyukova,
Looney, ai.), ktori poukdzali na potrebu hodnote-
nia spontannej produkcie deti v prirodzenom kon-
texte, najlepsie pri hre. V beznej praxi pouzivané
opakovanie po logopédovi alebo pomenovanie ob-
razkov nepontika uplny obraz. Pri formulovani zd-
kladnych terminov poniika takmer identické pojmy,
ktoré su v nasej literature akceptované. Pri pohla-
de na prehladnii tabul'ku testov vyslovnosti a inych
vySetrovacich postupov pri poruchach artikulacie,
musime konstatovat, Ze aj u nas dozrel ¢as, aby sa
pre logopedickii prax ponuikol takyto komplexny di-
agnosticky arzendl, z ktorého si logopéd podla po-
treby vyberie vzdy to co aktudlne potrebuje.

Druha cast prdce tvori opis teoretickych vychodisk
(s. 20-34). Autorkou tejto casti je Susanne Meyero-
va, ktord akcentuje rozdiel medzi motorickym (ar-
tikulacnym) a fonologickym (lingvisticko-kognitiv-
nym) aspektom osvojovania reci. Tento koncept sa
objavuje aj v nasich podmienkach (Guthovad®).
Hodnotenie fonologickych procesov sa stava dole-
zZitou sucastou diagnostiky porich artikuldacie (1.
Procesy v Strukture hlasok, ako je vynechavanie ne-
akcentovanej slabiky, redukcia, reduplikacia, vy-
pustenie poslednej fonémy, 2. Procesy harmoniza-
cia, ako napr. asimilacia labialna asimildcia, 3.
Procesy substiticie, ako napr. alveolarizacia, la-
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bializacia, a pod.). Najcastejsim terapeutickym po-
stupom je v tychto pripadoch pouzitie slov
s minimalnym rozdielom (napr. niektorych fonolo-
gickych opozicii, a pod.). V tejto teoretickej casti
prdce sa poniika cela Skala doteraz vypracovanych
postupov pre terapiu fonologickych porich. Z nich
spomenieme len niektoré: Stichfield-Hawkovov a
Youngov motokinesteticky pristup, senzomotoricky
pristup podla McDonalda, Mysakova terapie spcit-
nej vizby, McGinnisova asociacna metoda, Eisen-
sonova terapia vyvinovej dyspraxie a i. Tieto pri-
stupy, zial'v nasej odbornej literatiire neboli doteraz
publikované, a zostava nam len dufat, ze aj v tejto
oblasti logopedickej terapie nastane kvalitativny
posun. Domnievam sa, ze pri osvojeni si tychto
teoretickych zdkladov by sa mohla vyrazne skvalit-
nit’ terapia dysldlie, a akcenty intervencie by sa po-
sunuli od casto len mechanickej korekcie dysldlie
(vnimanej ako motoricky problém), ku systémovej
terapie fonologickych procesov. V pripade mnohych
cviceni tu ide samozrejme o podobné resp. identic-
ké uilohy, ktoré ma dieta vykonavat, ale kazdé z nich
Jje vybraté zmysluplne a cielene. V mnohych pripa-
doch sa tato terapie realizuje v skupine. Zial, aj
tento sposob logopedickej prdce je u nds viac-me-
nej vynimocny.

Taziskové kapitoly publikdcie sa zaoberajii didak-
tickymi a psychologickymi aspektmi terapie (s.
39-52) a opisuju konkrétne kroky terapie porich
artikulacie (s. 53-173). Ide o podrobny a kom-
plexny opis kazdého prvku terapie, na zaklade kto-
rého moze terapeut ziskat' mnozstvo cennych ndpa-
dov pre pracu s detmi. Okrem casti, kde sa poniikajii
konkrétne cvicenia pre hlasky, ktoré sa vyskytuji
v nemcine a tym su pochopitelne Specifické pre ten-
to jazyk (s. 126-150), su informacie priamo apli-
kovatelné aj nasej v praxi, tj. su jazykovo nezavis-
lé.

Praca Ulriky Frankeovej ponitka moderny pohlad
na problematiku dyslalie, ktord u nds v urcitom slo-
va zmysle stagnovala. V nasej odbornej literatire
sa nestretavame s takymto modernym pristupom
k porucham artikuldacie u deti, a preto by bolo vel-
mi vhodné, aby sa informacie dostali ¢o najskor
k logopédom v praxi. Pre Citatelov, ktorym jazyko-
vd bariéra neumozni precitat si tiuto monografiu,
je treba informdcie c¢o najskor spristupnit
v slovenskom jazyku.
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Ci uz ide o klinicky obraz prvy, & druhy, vy-
chadzaju zasady rehabilitacie poskodenej sva-
lovej ¢innosti, ktora treba upravovat  ako prvu,
pre spomenuté dovody.

Treba si este uvedomit’ aj fakt, ze zakladnym
stereotypom pre DK je krok, t. j. trojflexia, a
ze z hl'adiska chodze su flexory a extenzory
kolena agonistami.

M.quadriceps femoris posiliiujeme izometric-
ky (drillom) uz v obdobi jeho pociatocne;j atro-
fizacie bez ohl'adu na to, ¢i sa jedna o potra-
zovy alebo pooperacény stav.

Neskoré nasledky poopera¢nych stavov Struk-
tur mékkého kolena v rozhodujicej miere za-
visia od spravne vedenej véasnej lie¢ebnej re-
habilitacie. Z uvedeného dovodu pre jej
nezastupite'né miesto povazujem za potrebné
juuviest’ vo svojej praci pri najcastejsich ope-
raénych vykonoch v tejto lokalizacii.

V prvej faze po operacii totalnej alebo subto-
talnej menisektomii je DK imobilizovana sad-
rovou dlahou v extenzii na obdobie asi 5 dni.
V tomto obdobi je najddlezitejSou tlohou in-
tenzivne cvicenie pohybov prstov nohy a ¢len-
ka a predovsetkym od prvého dna intenzivne
izometrické posiliiovanie m. quadriceps femo-
ris. Pritom treba hlavne dbat’ na to, aby sa pa-
cient nesnazil zapinat’ sucasne aj flexory kole-
na a sedacie svalstvo a aby sa nimi nesnazil
nahradzat’ funkciu quadricepsu. U¢elom dril-
Iu je nielen predchadzat’ hypotrofii a oslabe-
niu najmé jednotlivych vastov, ale aj zaistit’
spravnu krvnu a lymfatickt cirkulciu, tym
predist’ vyronom do klbu a podporit’ resorb-
ciu vypotku. Pacientovi odpori¢ame tahat
jablcko proximalne, vyzyvame ho, aby sa sna-
zil nadvihnut' patu od podlozky. Kontrakcie
maju byt pomalé, pacient ma postupne zvyso-
vat’ napitie svalu, na vrchole urobit’ vydrz a
potom ho postupne uvolnovat. Nema trhat’
svalom, ma ho rovnomerne cely stiahnut’ —
kontrahovat’. Pri cviceni treba sustredit’ pozor-
nost’ na medialny vastus, ktory je fylogenetic-
ky najmladsi a najskor a najviac vypadava.
Zaroven sa palpacne presved¢ime, ¢i sa cely
sval suvisle st'ahuje a pacientovi indikujeme
miesta, v ktorych je kontrakcia slaba. Takéto
kontrakcie ma vykonavat pacient 5 — 10 min.
kazdu hodinu, aby sa predislo spomenutym
neziaducim priznakom. Pri drille quadricepsu
je dolezité, aby sa vykonaval s maximalnym
usilim a trvanim kontrakcie aspoit 4 — 5 se-
kind a s dostato¢ne dlhymi prestavkami na
zotavenie svalu. Prili§ vel'ka frekvencia kon-
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trakeif, pricom vzdy klesa aj maximalny st'ah,
vedie k vycerpaniu a moznosti udrzania, ¢i
zhorSenia procesu atrofizacie. V tomto vcas-
nom pooperacnom obdobi ukladame DK do
zvysenej polohy. Od druhého dia po operacii
priddvame k cvi¢eniam pohybu nohy a drillu
aj pohyby v bedrovom klbe vo vsetkych sme-
roch, pricom spociatku nadl'ahéujeme konca-
tinu, postupne vSak pomoc zniZzujeme, a tym
nutime pacienta, aby sa snazil Coraz vacsiu Cast’
vahy koncatiny niest’ sam vlastnou svalovou
silou. Aktivne precvi¢ujeme aj neoperovani
DK. Izometricky posiliiujeme tiez glutealne
svalstvo. V prvych pooperaénych diioch tieto
cviky nesmi sposobovat’ bolest’. Po odstrane-
ni stehov, ak nie je vyznaceny vyron, precha-
dzame na kinetické cvi¢enia m. quadriceps
femoris v horizontalnej rovine a potom postup-
ne k aktivne asistovanym cviceniam vo verti-
kalnej rovine. Flexia kolena sa upravuje po-
merne rychle a na upravu vystacime s aktivnym
cvicenim flexorov. Pri stavoch, kde sa jedna o
vyraznej$ie obmedzenie pohybu v kolene,
mozeme tiez vyuzit pohyb trojflexie pri cvi-
Ceniach podl'a Kubata, ktorym cielene precvi-
Cujeme obidva vasty.

Ked’ pacient dokdze m. quadriceps femoris uz
aktivne zapnut’ a opakovane dokaze reagovat’
svalovou silou ozna¢ovanou svalovym testom
podl'a Jandu na 3, pridavame cvicenia proti
odporu. Resistované cvicenia sa mozu robit’
individualne kladenym odporom, resp. odpo-
rom vyvolanym zavazim. Odportca sa pre
odporové cvicenia otestovanie maximalnej
zat'aze v kg, t. j. max. hmotnosti, ktort je pa-
cient schopny 10-krat prekonat’ extendovanou
koncatinou nad podlozku. Cvic¢ebna zat'az pre
opakované cviCenia sérii tvori 1/3 maximal-
nej zat'aze. Na rezistenciu najcastejsie pouzi-
vame zavazie upravené priamo na koncatinu.
Jeho vaha mechanicky pdsobi ako sila vo
vSetkych polohach paralelne s vahou vlastnej
pohybovej ¢asti. Nevyhodou takéhoto sposo-
bu rezistencie je vel'ké zvysenie prirastkov jej
ucinnosti, o stazuje volbu primeraného za-
vazia. Ak vyberieme I'ahké, nebude na zaciat-
ku pohybu dostato¢ne zat'azené. Ak vyberie-
me tazsie, sval ho nebude vladat’ prekonat’ v
rozsahoch okolo horizontaly. Vyhodnejsie je,
ak sa u¢innost’ zataze v priebehu pohybu ne-
meni, ¢ize rezistencia za pomoci kladky. Dba-
me na to, aby pri vrchole kontrakcie svalu bola
vydrz a cvicenie stupiiujeme zvySovanim poctu
opakovani predlzovanim ¢asu vydrze a postup-
nym zvac¢Sovanim zataze. Pri dosiahnuti fle-
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xie 90 — 100 st. je idealnou rehabilitaciou tu-
ristické bicyklovanie. Viklavost’ kolena a po-
cit neistoty ovplyviiujeme posilfiovanim (tzv.
“zamka kolena”), t. j. suCasnym precvicova-
nim stahov a koordinacie aktivity tak flexo-
rov, ako aj extenzorov kolena v zmysle tedrie
ich jednoty pri chodzi.

zZ pasivnych prostriedkov LTV sanajviac ob-
raciame v pripadoch obmedzenia pohybu v
kibe k mobilizatnym technikdm za ucelom
obnovenia kibovej vole. Zameriavame sa hlav-
ne na pohyblivost’ patelly a potom aj s urcitou
trakEnou zlozkou na obnovenie vole v samot-
nom kolennom klbe. Polohovanie v 'ahu na
chrbte s regresivnym pohybom do extenzie
robime pomocou polohovacich vrectusok, v
lahu na bruchu s redresnym pohybom do fle-
xie tahom zavazia cez kladku. Ked’ pacient
aktivne ovlada dolnu koncatinu, t. j. 3.— 4. den
po operécii, dovolime pacientovi chodit’ s bar-
lami najprv bez zat'azovania postihnutej DK.
Prechod na chédzu s plnym zatazenim a bez
pomocky dovolime po obnoveni plnej funké-
nej schopnosti stabilizatorov kolena (2.-3. tyz-
deil). V $tadiu plného zat'azenia robime situ-
acny vycvik quadricepsu vo forme podrepov
vypadov, stablhzacny vyevik rovnovéhy —vy-
pony, zameriavame sa na dizku kroku, drzanie
tela, chodzu po schodoch a nerovnom teréne.
V priprave pacienta na cvi¢enie pouzivame s
dobrym efektom masaze, ktoré posobia nielen
relaxacne, hyperemizujlico, ale aj vplyvom
propriocepéne;j signalizacie bojuju proti hypo-
trofii. Na podobnom tcinku je zalozeny aj vi-
rivy kapel’. Po parafinovych zabaloch siaha-
me len tam, kde ide o obmedzenie pohybu
z titulu kontraktury, skratenia sliach a vdzov,
pri¢om niet znamok zapalu a vyraznejSej oste-
oporozy. Parafinovy zabal vplyvom tepla po-
sobi hyperemizujico, analgeticky a myorela-
xanéne, naviac parafin ako taky zmékcuje
tkaniva. V boji proti nocicepéne;j signalizacii
a zhorSovaniu hypotrofie pouzivame
v priprave pred cvi¢enim DD prady (ak sa jed-
na o stavy akutnejsie) alebo ultrazvuk, ktory
sa osvedcuje viac pre chronické stavy, vacsi-
nou spojené s artrotickymi zmenami. Elektro-
gymnastika sa nemdze uplatnit’ ako nahrada
aktivneho cvi€enia, siahame po nej vtedy, ak
pacient nie je schopny aktivnej kontrakcie ale-
bo len napnutia niektorej ¢asti hypotrofova-
ného svalu. Ide nam tu len o obnovenie reak-
cie v zmysle vyvolania zasklbu v poskodenom
svale a spajame elektricky impulz vzdy s vo-
Povym uGsilim po kontrakcii. Podl’a studii elek-
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tricky najdrazdivej$imi miestami pri transku-
tannej elektrickej stimuldcii hypotrofického
vastu su miesta — zony motorickych platniciek
v distalnej Casti, t. j. na rozhrani stredne;j a dis-
talnej tretiny medialneho a lateralneho vastu.
Na zaklade toho sa odporaca prikladat’ aktiv-
ne katodu Standardne na tuto oblast’ a anodu
na proximalnu tretinu svalového bruska. Elek-
trogymnastika ako doplnkova metoda je 0do-
vodnena tym, Ze sa podiela cestou drazdenia
aferentnych vldkien a gama systému na facili-
tacii vol'ovej kontrakcie svalu, zlepsuje prekr-
venie svalu a vedie k zvd¢Sovaniu svalovej
hmoty. Véésina klinickych §tadii (udaj
z literatury) uvadza signifikantny prirastok
svalovej hmoty pri kombinécii aktivneho cvi-
&enia a elektrogymnastiky. DalSou skupinou
su pacienti, u ktorych bolo robené artrosko-
pické osetrenie kolena. Operacia sa zacne ar-
troskopickym vysetrenim, verifikaciou pred-
pokladanej diagnozy (poranenie meniskov,
viizov), presného zistenia rozsahu vnutrokibo-
vého poskodenia, oSetrenia memskealnych 1¢-
zii a podl'a potreby aj malym operacnym pri-
stupom — miniartrotémiou kolenného kibu.

Moznosti opera¢nych vykonov ¢istou artro-
skopickou cestou su:
- vSetky resekéné oSetrenia ruptir meniskov
technikou parcialnej menisektomie,
- meniskopexia Cerstvych parakapsularnych
ruptir meniskov s pouzitim resorbénych ma-
teridlov,

- o3etrenie osteochondrotickych 1ézii,

-vniitrokfbova transfixacia disekujucej osteo-
chondrézy,

-uvolnenie lateralneho retinakula patelly,

- odstranenie kibovych mysiek a cudzich te-
lies,

‘resekceia patellarnej pliky a rozruSenie vnut-
rokibovych adhézii,

-cielena biopsia.

K artroskopickej meniskopexii — suture —sa
pristupuje pri cerstvych parakapsularnych rup-
turach v prekrvenej ¢asti menisku, kde st dané
predpoklady pre pevné prihojenie meniskedl-
nych tkaniv po suture. Na fixaciu po operacii
sa pouziva trojvrstvovy mikky elasticky ob-
vz na 4 tyzdne, ktory brani rigidnej fixacii,
ktora ma vzdy za nasledok svalovi hypotro-
fiu. Predpoklada sa, Ze nie je ani tak dolezita
tato rigidna fixacia, ako skor vylicenie zata-
ze, hlavne striznych mechanizmov na oSetre-
ny meniskus. Dal$ie 4 tyZdne cvi¢ime flexory
a extenzory kolena bez zataze, v rozsahu 20 —
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60 st. Potom odkladame barly. Sportova zat'az
sa pred koncom druhého mesiaca od operacie
neodporuca. K miniartrotdmii pocas artrosko-
pie sa pristupuje pri cerstvych ruptarach LCA.
Ak st poskodené sucasne aj kolateralne vizy
a kapsuloligament6zny komplex, pristupuje sa
k anteromedialnej, “velkej” artrotomii. Ak ide
len o izolovanu 1éziu LCA, bez nutnosti zasa-
hovat’ do kapsuloligamentézneho komplexu,
robi sa miniartrotomicky zasah cez ligamen-
tum patellae a s pouzitim plastiky vézu, koste-
ného Stepu z oblasti patelly a tuberositas ti-
biae. Po takomto oSetreni nasleduje sadrova
fixacia v 40-st. flexii na 14 dni, potom limito-
vany pohyb pomocou ortézy 30 — 60 st. do 6.
tyzdna po operacii. Od Siesteho tyzdna, ked’
sa predpoklada vhojenie kostenych Stepov,
cvici pacient tak, aby na konci 2. mesiaca bol
rozsah S-0-15-80, na konci 3. mesiaca S 0-0-
120. Pocas 3. mesiaca, ak je uz plna extenzia,
odkladdme barly a dovolujeme plnt zataz
kolenného klbu, chraneného len podpornou
nakolenicou. Doraz kladieme najma na posil-
fovanie flexorov, nie m. quadriceps femoris.
Pacient je pod kontrolou operatéra do 6. me-
siaca, Sportové zat'azenie sa neodporuca pred
12. mesiacom od operacie. V§eobecne v poo-
peracnom obdobi stojime pred zlozitou ulo-
hou, pretoze pooperacna imobilizacia ma ne-
priaznivy vplyv na skelet a mékké tkaniva,
avSak vytvara priaznivé podmienky pre hoje-
nie mékkych struktir. VEasna mobilizacia, kto-
1 je naSim cielom, naopak predchadza Sko-
dam na skelete, ale pri predéasnom zat'azeni
suturovanych vizov, menisku, ev. puzdra zhor-
Suje podmienky pre ich hojenie.

Rehabilitacia po suture LCA artrotomickou
cestou

Pri vypracovani metodiky cvicenia sa vycha-
dza z faktu, Ze napédtiec LCA sa v priebehu po-
hybu meni. V plnej extenzii je napnuty cely,
najma jeho posterolateralna cast’, pri flexii 15
st. zacina jeho napitie klesat’ a dosahuje mini-
mum medzi 30 — 40 st. flexie. S d’alSou fle-
xiou za¢ina napdtie opat’ narastat’, takze pri 90-
st. flexii je najmé jeho anteromed. Cast’ silne
napnuta. VonkajSou rotaciou dochadza
k relaxacii vdzu, vnutornou sa naopak napina.
Je nutné uvedomit’ si, ze stahy m. quadriceps
femoris zvacsuju tenziu LCA a jeho synergis-
tami su flexory kolena.

Rehabilitaéné obdobie po suture LCA mdze-
me rozdelit’ do 3 obdobi:
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1. vcasné obdobie po operacii, kedy ma pa-
cient vysoku sadrovu fixaciu 4 — 6 tyzdnov,
2. obdobie od snatia sadry do 12. tyzdna, kedy
pacient nezatazuje op. koncatinu, ale precvi-
¢uje pohyb v obmedzenom rozsahu,

3. obdobie od 12. do 16. tyzdia, kedy pacient
prechadza na plnu zataz a cvici aj plny rozsah
pohybu.

1. obdobie: Sadrova fixacia v 30-st. flexii ko-
lena, od 1. dna cvici izometriu m. quadriceps
femoris, flexorov kolena a glut. svalov, 'ado-
vé zéabaly. Po odstraneni Redonovho drainu sa
cvici elevacia celej DK. Do tyzdina pacient
zacina chodit’ s dvoma nemeckymi barlami,
bez zatazovania operovanej DK. Po zvladnu-
ti chodze je pacient prepusteny domov a po 4
— 6 tyzdiioch od operacie sa vracia k snatiu
sadrovej fixacie a rehabilitacii.

2. obdobie: Po odstranent fixacie byva koleno
stuhnuté v 20 — 30-st. flexii, je stuhnuté jable-
ko a jazva, oslabené st flexory, m. quadriceps
femoris je hypotroficky. Zistujeme aj funké-
ny Utlm glutealneho svalstva na operovanej
strane, stuhnuté lytko a predkolenie. Robime
tlakovi masaz jazvy, masaz m. quadriceps fe-
moris, rytmicku stabilizaciu flexorov a exten-
zorov kolena, mobilizaciu ¢lenkovej oblasti a
posilitujeme gluteédlne svalstvo. Pri rozcvico-
vani pohybu v kolene v prvych tyzdioch po
snati fixacie reSpektujeme uvedenti biomecha-
niku vézu, to znamena, ze musime zamedzit’
jeho predcasnému namahaniu. Preto zacina-
me najprv s pasivnym limitovanym cvic¢enim
aj pomocou motodlahy. Cvi¢enie musi byt’
nebolestivé a prebieha pri Uplne relaxovanej
koncatine. Pri izometrickom cvi¢eni kladieme
7o zaciatku vacsi doraz na flexory ako exten-
zory. V tejto dobe pacient prechadza na fran-
cuzske barly, simuluje krok a operovant kon-
Catinu zatazuje len jej vlastnou vahou. Asi po
7 — 10 dioch, ked’ pacient dosiahol 60-st. fle-
xiu, je prepusteny domov a liecbu absolvuje
ambulantne v obdennom rezime. MéZeme pri-
dat’ virivku a zvySujeme rozsah do flexie opa-
trne aj pomocou PIR., robime mobiliza¢né
techniky na kolennom kibe. Intenzivne cvidi-
me glutedlne, chrbtové a brusné svalstvo. Pa-
cient zacina jazdit' na ergometrickom bicykli
bez zataze. Snazime sa, aby po troch mesia-
coch od operacie boli rozsahy od 15 do 100 st.

3. obdobie: Od 12. do 16. tyzdna je prechod
na plnl zat'az. Za¢iname opatrne rozcvi¢ovat
plnt extenziu a mobilizovat patellu. Zarad’u-
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jeme aj posiliiovacie cviky. Chodza s dvoma
barlami postupne s plnou zat'azou operovanej
koncatiny. Nacvicujeme aj rovnovazne polo-
hy kolenného kibu a spravne drzanie tela v
naro¢nych situaciach. Asi v obdobi 16. tyzdna
odkladame barly, extenzia je plna, flexia asi
120 st. Venujeme eSte pozornost’ spravnemu
stereotypu chddze, pacient bicykluje, plava
(nie prsia). V tomto obdobi dosiahneme do-
stato¢ntl svalovu silu flexorov aj extenzorov
kolena. Pacienta vSak varujeme pred prudky-
mi doskokmi, obratmi, Startami.

Najcastejsie chyby pri rehabilitacnej starostli-
vosti po suture LCA

1. Sprievodna hypofunkcia glutealnych sva-
lov na operovanej koncatine je dovodom na
prestavbu pohybového stereotypu chodze v
bedrovom klbe, a preto ak sa dostatocne neve-
nujeme ich posiliiovaniu, nemdézeme vytvorit’
u pacienta spravny stereotyp chddze a v bu-
ducnosti ho iste ¢akaju vertebrogénne t'azkos-
t1.

2. Chybou je aj pred¢asné odlozenie franctiz-
skych bariel, ak eSte nie je dostatocne vycvi-
ceny svalovy aparat, a tym sa fixuje zly stere-
otyp chodze.

3. Chybou je aj odlozenie jednej barly (zly ste-
reotyp), preto odporacame cvicit’ pacienta tak
dlho, az bude moct’ odlozit’ obidve barly na-
raz.

4. Nedostatoc¢na inStruktaz pacientov pri di-
misii (hlavne zdoraziovanie prednostného pre-
cviCovania flexorov pred extenzormi).

Deliberacia kolena u posttraumatickych
stuhnutosti

Tam, kde je stuhnutost’ kolena sposobena mik-
kymi Struktirami, nie kostnym zrastom a tam,
kde chrupavky nie su tazko poskodené, sa
pomaha uvolnit’ funkciu kolena mobilizuju-
cou operaciou. Pri kostnych zrastoch a defor-
macnych artrézach je moznost aplikovat’ TEP
kolena.

Pricinou vézivovej stuhnutosti byva:

1. prekazka v dutine kolenného kibu,

2. skratené puzdro a periartikularne Struktury,
3. skratenie a zrasty m. quadriceps femoris,
4. skratenie a zrasty vo fascia lata,

5. skratenie a zrasty v kozi a podkozi.

Vel'mi Casto sa stretavame so stuhnutim kole-
na po zlomeninach femoru alebo tibie, ktoré
vyzadovali prolongovantl imobilizaciu. Vac-
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Sinou u nich dojde k extraartikularnym a in-
traartikularnym adhézidm v extenzorovom
mechanizme.

Principom delibera¢nej operacie je posunutie
m. vastus medialis a lateralis proximalnym
smerom a prediZenie m. rectus femoris spolu
s uvol'nenim vsetkych extraartikularnych a in-
traartikularnych zrastov. Vysledkom delibera-
cie mdze byt len taka flexia, ktora sa d4 uro-
bit’ pasivne bez nasilia pocas operacie. Pri
pooperacnej rehabilitacii sa vzdy niekol’ko
stuptiov tejto flexie strati. Po operacii ma pa-
cient sadrovu dlahu v takej flexii, akil sme
pocas deliberacie dosiahli. Po $tyroch hodi-
nach vSak koleno natiahneme do Uplnej ex-
tenzie, po d’alSich Styroch hodinach opit’ do
flexie. Toto striedavé polohovanie robime 5
dni po operécii.

Totalna nahrada kolenného kibu

Robi sa véicSinou u vekove starsich pacientov,
ktori maju kolenny kib postihnuty reumatic-
kou artritidou, primarne degenerativnym pro-
cesom alebo sekundérnou artrzou po urazo-
vych alebo inych patologick}'lch stavoch.
Vicsina tychto pacientov mé aj zmeny na inych
kiboch, insuficientny svalovy aparat v okoli
postihnutého kibu, degenerativne cievne zme-
ny, psychické zmeny na podklade arteroskle-
r6zy mozgovych ciev. Véetky tieto faktory tre-
ba brat’ do Givahy pri vybere pacientov na
néhradu kolenného kibu totalnou endoproté-
Zou.

Rehabilitaény program delime na 3 obdobia:
1. predoperacna priprava,

2. v€asna pooperacna faza a

3. rehabilitacia po prepusteni pacienta z 16z-
kového oddelenia.

1. V predoperacnej priprave robime nacvik
hlbokého dychania, odkasliavania, cviky na
posﬂneme oslabenych svalovych skupm uvol-
nenie klbovych kontraktar, vycvik hornych
koncatin na pouZzivanie bariel, nacvik poloho-
vania a nacvik chédze o barlzich bez zat'azo-
vania operovanej dolnej koncatiny.

2. V pooperaénom obdobi 1. — 3. defi opero-
vanu koncatinu striedavo polohujeme do 90-
st. flexie a plnej extenzie v kolennom kibe.
Ciel'om tohto polohovaaeho rezimu je zacho-
vat’ ¢o najvacsi rozsah pohybl1vost1 kolenné-
ho kibu, zabranit’ fibroznym zmenam v mak-
kych Castiach, ktoré vedt k obmedzeniu
pohyblivosti klbu zlepsit’ drenazne vlastnosti
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rany a zabranit’ pooperacnej ischémii v okoli
operacnej rany. Polohovanie robime pomocou
motodlahy. Ak ju nemame k dispozicii, tak
pomocou matracov podlozenych do polohy 90-
st. flexie v bedrovom aj kolennom klbe. V prvy
pooperacny deni menime polohy v 2-hodino-
vych intervaloch alebo aj CastejSie, postupne
Casovy interval predlzujeme az na 8 hodin v
priebehu 3. dita. Okrem toho sa venujeme ak-
tivnym cviceniam hornych a dolnych konca-
tin ako prevencii trombembolickej choroby a
pneumonii, cviceniu brusnych a chrbtovych
svalov. Po odstraneni Redonovho drainu za-
¢iname aj s aktivnym cvi¢enim operovaného
kolenného kibu podra svalového testu. Od 3.

— 4. dia zac¢iname s mobilizaciou pacienta do
sedu. Spustené dolné koncatiny by mali mat’
protiodpor (stohcka) aby boli flektované 90
st. v bedrovom i kolennom kibe. Postupne
mobilizujeme do stoja s vycvikom rovnovahy
za pomoci bariel. Operovana dolné koncatina
sa opiera o podlozku vlastnou vahou. Po bez-
pecnom zvladnuti stoja zac¢iname asina 5. den
] vycvikom chodze bez zatazovania operova-
nej dolnej koncatiny. PokraCujeme v aktivnom
cviceni kolenného kibu, hlavne smerom do
plnej extenzie, cvicime samostatnost’ chodze
a jej spravny stereotyp. Po vybrati stehov, 10.
—12. defi, cvi¢ime aj v polohe na bruchu fle-
xiu v kolennom klbe. Ak pacient zvladol
chodzu po schodoch, byva prepusteny do do-
maceho oSetrovania.

3. Po prepusteni sa rehabilitdcia musi zame-
rat’ na maximdlne mozné zlepSenie pohybli-
vosti kibu, zlepenie svalove;j sily a schopnos-
ti samostatne sa pohybovat’. Pri zataZovani
operovanej koncatiny sa odportca: 1. mesiac
od operacie — bez zat'azovania, od 2. mesiaca
s polovi¢nou hmotnostou tela, od 3. mesiaca,
v pripade rtg kontroly, plnou zat'azou. Najprv
len s jednou barlou, postupne po ziskani isto-
ty aj bez opory. Za ddlezitu povazujeme na-
véaznost’ na kupelnt liecbu.

Medzi najcastejsie sa vyskytujuce trvalé na-
sledky po operacii mékkych Struktar kolena
patria: hypotrofia m. quadriceps femoris, flek¢-
na kontraktara, viklavost’ kolena a artroza.

Odstranenie menisku menej poskodi statiku a
kinetiku kolena, viac je postihnutd mechanic-
ka funkcia tlmenia narazov. V klinickom ob-
raze sa stretavame s vyraznou hypotrofizaciou
Stvorhlavého svalu, ¢asto sekénou kontraktu-
rou, hydropsom a naslednyml sekundérnymi
artrotlckyml prejavmi kolenného kibu. Hypo-
trofia m. quadriceps sa prejavuje subjektivny-
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mi, ako aj objektivnymi priznakmi. Zo sub-
jektivnych priznakov je to pocit volnosti —
nepevnosti kolena, podklesavanie kolena pri
chodzi, navyse i bolesti v dosledku netimer-
nych narokov na vézivovu a chrupavkovu zloz-
ku pri nepevnom kolene. Z objektivnych pri-
znakov oslabeného m. quadriceps femoris je
rekurvacia kolena v stoji, hlavne pri chodzi.
Nasledkom toho je trvalé uvolnenie a vikla-
vost’ kolena, vznik sekundarnej artrézy so
vsetkymi dosledkami.

Iny pripad je obraz hypotrofie pri flek¢énej kon-
trakture v kolene, ktora vznika jednak na pod-
klade drobnych zakrvacani do vézov a puzdra
kolena, jednak snahou o zaujatie nebolestivej
polohy zo strany pacienta, a jednak prevahou
flexorov pri nespravnej imobilizacii. Ci ide o
klinicky obraz prvy ¢i druhy, je na prvom mies-
te rehabilitacia poskodenej svalovej ¢innosti.
Treba si este uvedomit’ aj fakt, ze zakladnym
stereotypom pre dolné koncatiny je krok, t. j.
trojflexia, a ze z hl'adiska chodze su flexory a
extenzory kolena agonistami.

M. quadriceps femoris posiliiujeme izometric-
ky (drillom) uz v obdobi jeho pociatocnej atro-
fizacie, bez ohladu na to, ¢i sa jednd o stav
pourazovy, alebo pooperacny.

Lokalny vyskyt

V spolupraci s ortopedickym pracoviskom NsP
Cadca boli v rokoch 1996 — 97 do nasho reha-
bilitatného zariadenia odosielani pacienti s
neskorymi nasledkami po operaciach makkych
struktir kolenného kibu. Jednalo sa o pacien-
tov, ktori boli operovani pred 5 — 15 rokmi. V
pozorovanom subore bolo 62 pacientov, z toho
12 zien a 50 muzov.

Doba

od operacie  Pocet pacientov
Zeny Muzi

5 rokov 6 23

10 rokov 4 16

15 rokov 2 11

31 pacientov bolo 5 rokov po operacii, 19 pa-
cientov 10 rokov po operécii a 12 pacientov
15 rokov od operacie.

NajpocetnejSou skupinou boli pacienti po ope-
racii menisku (54), traja pacienti boli opero-
vani pre disekujicu osteochondrézu a piati pre
patellarny syndrom. V subjektivnych tazkos-
tiach dominovala bolest’, opuch klbu po zata-
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71, opakovana tvorba vypotku a pocit nestabi-
lity, obmedzenia hybnosti.

Rehabilita¢ny plan bol stanoveny individu-
alne na zaklade dokladného celkového a lo-
kalneho objektivneho vysetrenia, ako bolo uve-
dené v texte. V ramci lokalneho vysetrenia bola
stanovena hodnota svalového testu, goniomet-
ria, meranie obvodov, zataz koncatin, pohyb-
livost’ patelly a vysetrenie hlavicky fibuly, ako
i zmeranie dizky koncatin.

Pri vySetreni sme zistili pritomnost’ hypotro-
fie m. vastus medialis v 14 %, chronickej sy-
novitidy v 24 %, chronicke;j instability kolena
v 22 %, obmedzenie hybnosti v 10 % a artro-
zy kolena vratane femoropatellarnej v 30 %.

Neskoré nasledky po opericii kolena
vyskyt v %

hypotrofia m. vastus medialis 14

chronicka synovitida 24
chronickd instabilita 22
obmedzenie hybnosti 10

artrozy kolena 30

Objektivne sme hodnotili tieto sledované pa-
rametre: vypotok v kolene, rozsah pohybu,
svalova silu, stabilitu kibu.

Rehabilita¢na lie¢ba pacientov nasho suboru
zahrinovala masaz, elektroliecbu —ionoforézu,
DD prudy, ultrazvuk, parafin, magnetoterapiu,
vodolie¢ebné procedury, svetloliecbu (biolam-
pa) a predovsetkym lie¢ebnt telesnti vycho-
vu.

V priebehu 15-dilového rehabilitaéného
programu sme v sledovanom stibore dosiahli:
1. Gstup, resp. zmensenie tvorby vypotku,

2. zlepSenie rozsahu pohyblivosti operované-
ho kolena 0 5 — 10 st.,

3. zlepSenie svalovej sily o 1/2 — 1 st. svaloveé-
ho testu podl'a Jandu, )

4. zlepSenie stability kolenného klbu.
Skonstatovali sme ale, Ze nedoslo k zlepSeniu
stavu u vSetkych pacientov. Siedmi pacienti
neudavali ziadne subjektivne zlepSenie au 13
pacientov sme objektivne nezistili ziadne zlep-
Senie v sledovanych parametroch. Jednalo sa
o pacientov 10 — 15 rokov po operacii oboch
meniskov s tazkou pourazovou artrozou a vy-
raznou anteromedialnou instabilitou.

Zaver

Zmyslom nasho pozorovania bolo poukazat
na dolezitost’ a moznosti liecebného ovplyv-
nenia neskorych nasledkov operacnej liecby
makkych Struktar kolena prostriedkami lieceb-
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nej rehabilitacie. Z vysledkov nasho pozoro-
vania mozno konstatovat, ze prostriedky lie-
Cebnej rehabilitacie vo velkej miere zlepSuju
zdravotny stav pacienta, predlzuji dobu jeho
pracovnej aktivity a zlepSuju kvalitu zivota, na
¢om ni¢ nemeni ani skutoc¢nost’, ze skupine
pacientov s pokro¢ilymi artrotickymi prejav-
mi a chronickou instabilitou kolena ocakava-
ny lieCebny efekt nepriniesli. Adekvatna reha-
bilita¢na lieCba moze podstatne ovplyvnit
spokojnost’ pacienta s vykonanou operaciou.
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PSORIATICKA ARTHROPATIA KOLENNEHO KLBU
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Suhrn

V tomto ¢lanku autori uvédzajﬁ zaujimavu kazuistiku o psoriatickej arthropatii. Ide o 51-ro¢nt
pacientku s pozitivnou anamnézou pustul6znej psoridzy, ktorej tazkosti zacali po pade na pravy
kolenny kib. Po roku pretrvavajacich tazkosti bola vykonana Magquetova plastika pre nalez
chondropatle na medlalnej facete patelly. 6 tyzdiiov po operacii pacientka absolvovala rehabili-
taciu, pr1 ktorej sa vyrazne zlepiila hybnost' v pravom kolennom kibe. O dalsich 6 mesiacov
bola u nas pacientka opat’ hospitalizovana za u¢elom redresie pravého kolenného kibu pre Cias-
toény deficit flexie. Pri prepusteni bola u pacientky plna hybnost’ v pravom kolennom kibe.
V uvedenej kazuistike cheu autori poukazat’ na uspesnost’ lieCby pri kombinacii operacne;j, re-
habilita¢nej a redresne;j liecby. )

Krucové slova: psoriaticka arthropatia — chondropatia patelly — femoropatellarny klb - rehabi-
litacia

Seliga, J.,Vojtassdk, J.: Psoriatic arthropathy of  Seliga, J.,Vojtassdk, J.: Psoriatische Arthropatie
knee-joint des Kniegelenkes

Summary Zusammenfassung

Case-report of patient with psoriatic arthropathy — In diesem Artikel bringen die Autoren eine interes-
is described in this paper. A 51-year old woman  sante Kauzistik iiber die Psoriatische Arthropatie.

with positive history of pustulose psoriasis, begin-  Es handelt sich hier um eine 51-jihrige Patientin
ning after a fall on right knee-joint. After 1 year — mit positiven Anamnese der pustulosen Psoriase,
history of troubles a Marquet's arthoplastic ope-  deren Beschwerden nach einem Hinfallen auf das
ration was done because of chondropathy presen- rechte Kniegelenk angefangen haben. Nach einem
ce on patellar medial facet. Six weeks after the ope-  Jahr anhaltender Beschwerden wurde wegen einem

ration a rehabilitation treatment was taken by the  Befund von Chondropatie auf der medialen Fazet-
patient and the movement in the right knee-joint  te der Patelle eine Manquet-Plastik durchgefiihrt.
has been substantially improved. After 6 months  Sechs Wochen nach der Operation absolvierte die
the patient was admitted again to right knee joint ~ Patientin eine Rehabilitation, die wesentlich die
redression because of flexion partial deficit. After  Beweglichkeit des rechten Kniegelenkes verbesser-
the discharge a full range of movement in the right ~ te. Nach weiteren sechs Monaten wurde die Patien-

knee joint was achieved. The success of operative, tin wieder hospitalisiert zum Zweck der Redresion
rehabilitation and redressive treatment combina- des rechten Kniegelenkes wegen teilhaften Flexie-
tion is being mentioned in this paper. defizits. Bei der Entlassung war bei der Patientin
Key words: psoriatic arthropathy - patellar chon-  volle Beweglichkeit in dem rechten Kniegelenk. In
dropathy - femoropatellar joint - rehabilitation dieser Kauzistik mochten die Autoren auf den Er-
MeSH: knee joint - arthritis, psoriatic - patella - folg der Behandlung bei der Kombination der Ope-
cartilage diseases - treatment outcome rativen-, der Rehabilitations- und der Redresthe-

rapie hinweisen.
Schliisselworter: Psoriatrische Arthropatie - Chon-
dropatie der Patelle - Femoropatellares Gelenk -
Rehabilitation
Uvod
Ortopéd sa vo svojej praxi Casto stretiva ~ gnozy, kde je jednoznacnd anamnéza (napr.
s ochoreniami, pri ktorych je zmenend biome- ~ Urazova). Niekedy sa vSak k ortopedickej dia-
chanika kolenného kibu. Vtedy je jeho prvo- ~ gnoze pridruzia aj dalSie ochqrenia, ktoré
radou tlohou lie¢it dané ochorenie najskor ~ mOZu sposobit’ zmenu v terapeutickom postu-
neinvazivnym postupom a ak je to nevyhnut-  pe, kde sa asto musi lekar okamzite rozhodo-
né, zasiahnut' aj operativne. To plati pre dia-  vat’ pre dosiahnutie ¢o najlepSicho vysledku
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Obr. 1a

liecby. V nasom pripade ide o pacientku
s diagnozou chondropatie pravej patelly, u kto-
rej bolo indikované operacné riesenie po pred-
chadzajicom netspechu konzervativnej liec-
by. Pacientka mala v minulosti pustuléznu
psoriazu, pri ktorej je riziko postupného vzni-
ku psoriatickej arthropatie. Pri operdcii bolo
kvoli nalezu nevyhnutné zmenit’ operac¢ny po-
stup. Cheeli by sme preto kolegov, ktori sa
mozu stretnit’ s podobnym pripadom, uviest’
do problematiky psoriatickej arthropatie, jej
moznych nasledkov a liecby.

Kazuistika

Ide o 51-ro¢nu pacientku, ktord udava
v rodinnej anamnéze vyskyt psoridzy u otco-
vych sestier a jej surodencov. V osobnej anam-
néze pacientka udavala psoriasis pustulosa,
v roku 1984 preliecend, nasledne bez tazkos-
ti. Vrvoku 1997 operovana pre kataraktu na
oboch ociach a je sledovana pre bilaterdlnu
retinopatiu.

Prvé tazkosti nastali v roku 1997, kedy pa-
cientka padla na pravy kolenny klb. Nasledne
bola preliecena NSA, chondroprotektivami,
ultrazvukom, absolvovala rehabilitacni liec-
bu bez vyraznejsieho uspechu. Dany nalez bol
uzavrety ako hyperkompresny syndrém prave-
ho kolenného klbu a bola odporucena opera-
cia podla Elmslie — Trillata. Pacientka bola
hospitalizovana na nasej klinike od 8.1.1999
za ucelom operacného riesenia. Udavala vy-
razné tazkosti pri vstavani z drepu. Pri objek-
tivnom vySetreni bola pritomna plasticka sy-

novitida, retropatellarne drasoty a bolestivost’

medidlneho kondylu femoru. Ostatny ndlez na
kolene bol negativny. Na RTG snimke bolo vi-
ditelné zuzenie medidalnej Strbiny, na medial-
nom kompartmente boli pritomné osteofyty a
incipientna femoropatellarna artroza. Na axi-
adlnej snimke bola viditelna lateralizacia pa-
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Obr. 1b

telly (obr. 1). Dna 11.1. bola vykond operd-
cia, pocas ktorej bola ndjdend uzurdcia a
chondromalacia II. az Ill. stupia na medial-
nej facete patelly. Bolo vykonané zahladenie
chrupky, foraz a laterdlny release. Takisto bola
pritomna zmnoZend synovia vo forme pannu-
su, ktory bol odoslany na histologické vyset-
renie s vysledkom chronickd synovitida. Na-
kolko bola na medidlnej facete patelly
chondropatia, bola z hladiska biomechaniky
zvolend vyhodnejsia operdcia podla Maque-
ta (vid obr. 2). Peroperacne bolo koagulum
chranené cefalosporinom Il. generdcie, ktory
sa potom podaval pocas dalsich 48 hodin.
Prevencia TECH bola vykonana podavanim
Heparinu a bandazou dolnych koncatin. Po
operacii bola naloZena sadra a pacientka bola
v celkovo dobrom stave prepustend domov 9.
dern po operdcii. Pacientka bola opdt prijatd
4 tyZdne po operacii za ucelom rehabilitacie,
sadra bola zloZena a naloZend ortéza
s limitovanym pohybom. Pri prijati udavala
miernu bolestivost PKK, bez ortézy bola fle-
xia v kolennom klbe do 35 stupnov a mierna
napln kolena. Na RTG snimke je viditelna
skrutka zavedenda do tuberositas tibiae a kost-
na lamela len s naznakmi kostného zrastu (obr:
3). Z laboratornych vysledkov boli zvysené
hodnoty ALT 2,21, AST 1,17 ukat. Ostatné
hodnoty boli v norme. Pocas hospitalizacie sa
vyskytli priznaky trombozy hlbokého zilového
systému, ktord sa dalsimi vySetreniami nepo-
tvrdila. Po 2 tyZditoch bola pacientka prepus-
tend domov v celkovo zlepSenom stave, flexia
v pravom kolennom klbe do 60 stupiiov, po-
kracovala dalej v rehabilitiacii ambulantne,
nosila ortézu PKK a pravidelne chodievala na
kontroly. Pre pretrvdvanie deficitu flexie
v pravom kolennom klbe pac. prijata 6 mesia-
cov po operdcii za ucelom redresie. Pri prij-
me pacientka chodiaca s franciuzskou barlou,
koleno — flexia do 90 stuprov, ostatny ndlez
v norme. pokracovanie na str. 57
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Pfijmeme 2 fysioterapeuty za vyhodnych pla-
tovych podminek, ubytovani zajisténo,Beckov.

VIDEOKAZETA
Profesor MUDr. Karel Lewit, DrSc.: Vysetio-
vani a 1é¢ba meékkych tkani

Ptic¢inou bolesti vznikajicich v pohybovém
aparatu muze byt nejen léze strukturdlni, ¢i
funkéni porucha kloubni, ale i dysfunkce mek-
kych tkani. Podobné jako u kloubti musime
proto diagnostikovat a Ié¢it mechanickou funk-
ci mékkych tkani, abychom normalizovali je-
jich elasticitu a pohyblivost jak navzajem, tak
i vzhledem k jinym strukturam. Tato vyukova
kazeta pojednava o diagnostice a 1é¢b¢é kize,
podkozi, fascii, svald i periostu v klicovych
oblastech se zfetelem k nejbéznéjsim klinic-
kym obtizim pacientt.

Kazeta je k dispozici v ¢eské verzi za 900 K¢
a v anglické verzi za cenu 90 USS.

Délka kazety: 35 min.

Objednavky posilejte na adresu:

Klinika rehabilita¢niho 1ékafstvi FN Motol,
MUDr. A. Kobesova, V uvalu 84, Praha 5,

\Motol, 150 06, CR
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Jednodenni seminaf — konference o panevnim dnu
Misto: Olomouc, Termin: 7. 4. 2000

Funkéni a vyvojova anatomie — prof. Cihak.
Kinesiologie, kinesioterapie, neurolog (emg), mik-
rochirurgie branice, panevniho dna, gynekolog. a
urolog. stres inkontinence.

Tzv. “balicek pro prax”. A. Krobot

X. zjazd Spolo¢nosti FBLR

Miesto: Trencianske Teplice

Termin: 5.- 6. 5. 2000

Témy: Fyzikalna terapia poruch pohybového apa-
ratu, rehab. v pediatrii. Kontakt: J. Zalesakova

Sjezd Ceské spole&nosti rehabilitagni a fyzikalni
mediciny

Misto: Luhacovice

Termin: 12. a 13. 5. 2000

Organizator: prim. MUDr. Jifi Hnatek, Lazenské
nam. 436, 763 26 Luhacovice,

e-mail: PALACE@zIn.cz

Témata:

a) Nové lécebné postupy v rehabilitaci.

b) Soucasna situace a budoucnost odborné spolec-
nosti.

5. Mezinarodni abilympiada (soutéZ pracovnich
dovednosti zdravotné postizenych) a tfidenni mezi-
narodni odborna konference

Misto: Praha, Termin: 14. — 19. 8. 2000
Podrobnéjsi  informace na  internetu:
www.abilympics.cz , materialy u Dr. S. Makovco-
vé, V Haji 4, 170 00 Praha 4,

e-mail: conference@abilympics.cz

Jednodenni semina¥ k Zivotnimu vyro¢i Dr. Evy
Haledové

Misto: Klinika rehabilita¢niho 1ékaistvi, Albertov
7, 128 00 Praha 2

Termin: 20. 9. 2000

Téma: Metodika pohybové 1écby.

Prihlasky: doc. Dr. J. Votava,

e-mail: jvota@rehabilitace.lf].cuni.cz

Konference Spole¢nosti rehabilitacni a fyzikal-
ni mediciny

Misto: Jachymov, Termin: 24. a 25. 11. 2000
Témata: Artrozy, terapie CO?

Pfihlasky: Dr. Hana Hornatova, feditelka, Lazné
Jachymov

2. PREDVIANOCNY HIPPOREHABILITAC-
NY SEMINAR 2000

5. celoslovenska konferencia s medzinarodnou ticas-
tou

Miesto: jodové kupele Ciz

Téma konferencie: Priprava realizaéného timu a
kona pre hippoterapiu a novinky v hippoterapii

Kurz

Sekce pro vyuziti jogy v rehabilitaci SRFM potada
od 26. 6. do 1. 7. 2000 kurs Jogova cviceni v reha-
bilitaci. Dalsi informace u vedouciho kursu doc.
Dr. J. Votavy, CSc., Albertov 7, 128 00 Praha 1,
e-mail: jvota@rehabilitace.Ifl.cuni.cz.
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Obr: 2a

Na RTG snimke bol viditelny postupny kostny
zrast. Laboratorny ndlez bol okrem zvysenych
hodnot cholesterolu, TG a HDL v norme. Na-
sledne u pacientky vykonand redresia pravé-
ho kolenného kibu v celkovej anestéze, kde je
dosiahnuta plna hybnost. Dalsi priebeh hos-
pitalizacie bol bez komplikdcii a bola prepus-
tend do ambulantnej starostlivosti.

U pacientky je délezZita pozitivna rodinnd
anamnéza, obojstrannd retinopatia, amamné-
za psoriazy, ktord predchadzala kibovému na-
lezu. Ani pri opakovanych vysetreniach nebo-
la dokazand pritomnost reumatoidného
faktora (RF). Na psoriaticku arthropatiu (PA)
nam tiez poukazuje vznik komplikdcie podob-
nej tromboflebitide pri druhej hospitalizacii.

Na zdver by sme chceli upriamit’ pozornost

v suvislosti s nasim ochorenim na femoropa-
telldrny kib (FP), ktory je tvoreny patellou a
kibovymi plochami na kondyloch femoru. Pa-
tella je zavzata do lig. m. quadriciptis, ktoré
dalej pokracuje do lig. proprium patellae. Po
stranach patelly prebiehaju medialne a late-
ralne retinakulum (4). Tieto ligamentd sa spolu
s tvarom na seba nasadajucich ploch patelly
a femoru podielajii na stabilite patelly. Patel-
la pésobi vo FP klbe ako cap, ktory je schop-
ny znasat' vysoke tlakové sily pri minimdlnom
treni. Za to vd'aci hyalinnej chrupke na jej ki-
bovom povrchu, ktora je tu najhrubsia

Obr: 2b

v ludskom tele (5 mm) (1). Napriek tomu, Ze
Jje velmi odolna, pri neadekvatnej zatazi, pri
uraze, pri zmenenych anatomickych pomeroch
a osovych odchylkach dolnej koncatiny moze
nastat jej opotrebovanie a poskodenie (chon-
dromalacia), ktorda ma 3 stupne. Chondroma-
lacia prvého stupna predstavuje zmdknutie
chrupky a jej povrchové lézie. Pri druhom stup-
ni okrem poskodenia chrupky moZeme ndjst
chrupkovy detritus v kibe. Pri trefom stupni
siaha poSkodenie az po subchondrdlnu kost.

U pacientky bol nalez chondropatie I1I. stup-
na na medialnej facete patelly. Ak by tu bola
vykonanda operdcia podla Elmslie — Trillata,
zvysilo by sa zatazZenie med. facety, ¢o v tomto
pripade nie je vyhovujuce. Preto sme zvolili
uz spomenutu Maquetovu operaciu. Prinej sa
kosln)}m Stepom elevuje tuberositas tibiae, ¢im
sa zniZi tah na ligamentum proprium patellae
a tlak na kibové plochy patelly. Takisto nasta-
ne zmenSenie kontaktnej plochy, a tym zdtaze
kibovej chrupky.

Diskusia

Psoriaticka arthropatia (PA) je heterogénna
jednotka s priznakmi na kozi a pohybovom
aparate (3). Na jej vzniku sa podiel’a interak-
cia medzi genetickymi, imunologickymi fak-
tormi a faktormi prostredia. Je charakteristic-
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Obr. 3a

ka hyperproliferaciou keratinocitov v epiderme
a pritomnost’'ou zapalenych infiltratov obsahu-
jucich T lymfocyty a makrofagy. PA patri k
ochoreniam, ktoré su asociované s HLA anti-
génmi (HLA B 27, B 17, B 13). Klinicky ob-
raz je vel'mi mnohotvarny a prejavy ochorenia
zacinaju v druhej dekade zivota a az do Siestej
dekady ma ich pocetnost rastucu tendenciu.
Pri diagnostike tohto ochorenia je ddlezity
nalez klbovych prejavov, ktoré ¢asto predcha-
dzaji koznym prejavom (psoridza), absencia
RF a reumatoidnych uzlikov. Takisto hl'ada-
me pritomnost’ deformit prstov, nalez unilate-
ralnej sakroilitidy (RTG obraz), syndesmofy-
ty a asymetrickl periférnu atritidu. Naviac sa
tu mézu vyskytnut’ slizniéné prejavy (oralne,
genitalne), o¢né prejavy (konjuktivitida), trom-
boflerbitida a rodinna zat'az.

Dolezita je diferencialna diagnostika spondy-
lartritidy, ktora je CastejSia u muzov, sakroili-
tida a syndesmofyty st rozlozené symetricky
s kraniokaudalnou progresiou. Na rozdiel od
RA, ktora primarne pdsobi na synoviu, PA
posobi na tponoch $liach — entezitida (zapal).
Tato sa mdze nachadzat’ v oblasti kalkanea,
Gponu Achillovej $l'achy a v oblasti velkého
trochantera, sakroiliakalnom (SI) klbe, sterno-
kostoklavikularnej oblasti. Entezitida zacina
osteitidou, ktora vznika infiltraciou lymfoplaz-
mocytarnych buniek, polymorfonuklearov a
obrovskych buniek.
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Obr: 3b
Ta je spojena s destrukciou a skler6zou kosti.
Nasleduje faza rekonstrukcie s periostalnou
tvorbou kosti, ktora sa prejavuje podl'a miesta
lokalizacie ako syndesmofyty, hyperostoza ale-
bo ankyléza. Podl'a poctu a typu postihnutych
kibov bola vytvorena Mollova a Wrightova
klasifik4cia PA.

Jednotlivé typy st rozdelené nasledovne (5):

DIP artritida — len na distalnych interfalan-
gedlnych kiboch (DIP), nastava tu destrukcia
kibu az ankyléza. Postupom casu progreduje
na okolit¢ klby — proximaélne interfalangedlne
kiby (PIP), metakarpofalangeélne kiby (MCP).
Vznikaju tzv. klobasové prsty.

Artritis mutilans — osteolytické zmeny falan-
gov a metakarpalnych kibov.

Polyartritida — zriedkavejsia forma, v sére nie
je pritomny RF a typické priznaky RA, ako
hortcka, zvdésenie uzlin, vaskulitida a osteo-
pordza zvycajne chybajiu. Byvaju postihnuté
DIP, sternoklavikularne a medzistavcové klby.
Vyskytuju sa aj entezopatie.

Ollgoartrltlda asymetrické postihnutie me-
nej ako 4 kibov (DIP, PIP kiby, koleno, zi-
pastie).

Spondylitida samostatna alebo asociovana s
periférnou artritidou — sakroiliakadlne zmeny
su zvyc€ajne unilateralne a syndesmofyty st na
chrbtici rozmiestnené nepravidelne. Vyskytu-
ju sa aj entezopatie a periostitidy v oblasti kal-
kanea, femoru, panvy a ulny.
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Novsie klasifikacie, ako Vealeova, sa od uve-
denej klasifikacie vel'mi neliSia.

Osobitne by som spomenul juvenilnu psoria-
ticku artritidu. U nej mdze psoriaza predcha-
dzat’ prejavy artritidy aj o 15 rokov. Artritida
musi trvat’ najmenej 6 tyzdiov a zacat’ sa pred
16. rokom veku. RF v sére zvycajne chyba a
vo vac§ine pripadov je rodinna anamnéza po-
zitivna. M6zu byt postihnuté MCP, PIP a DIP
kiby, koleno, &lenok, STkiby s poly alebo oli-
goartikularnou formou. Ked’ psoriaza predcha-
dza artikularnym prejavom, najcastejsie vznik-
ne polyartriticka forma. Ked’ je to naopak,
najcastejSie vznikne spondylitida.

V liecbe sa ako prva uplatiiuje rehabilitacia,
fyzikalna liecba a NSA. Ak sa stav touto tera-
piou nezvladne, nastupuje lie¢ba kortikoidmi
a zlatom pri aktivnej artritide a lie¢ba antima-
larikami a cytostatikami. Pri aplikacii retinoi-
dov su casté vedlajsie u€inky. Samozrejme, ze
stcasne prebieha dermatologicka liecba pso-
riatickych morf. Pri porovnani s RA su Castej-
Sie remisie, ale menSie obmedzenie hybnosti

2).
Zaver

Chceli sme poukazat’ na moznosti diagndzy a
terapie ochoreni chrupky v oblasti kolenného
kibu v kombinacii s d’al§im ochorenim.
V nasom pripade je to psoriaticka arthropatia,
ktora bola pric¢inou dlhodobych tazkosti. Je
velmi dolezité mysliet' nielen na vyrleseme
biomechaniky kibu, ale aJ na patranie po prl-
¢inach ochoreni. Pri zvazeni a zvoleni sprav-
neho diagnostického a terapeutického postu-
pu dosiahneme vysledok, s ktorym je spokojny
aj lekar, aj pacient, €o je pre nds najvacsim
uspechom.
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Zipalové procesy kibov

Zapalové procesy kibov a najmi reumatic-
ka artritida sa  Castym ochorenim v popu-
lacii. Preto vzdy zaujme publikacia,  ktora
prindsa nové poznatky v tejto oblasti.

Publikacia  autorov P. Miosseca, W. B. van
den Berga a G. S. Firesteina : T Cells in
Arthritis (,,T - bunky u artritidy ), Birkhdu-
ser Verlag Basel, 1998, ISBN 3-7643-
5853-X, nacrtava hlavné argumenty a
udaje, ktoré naznacuju, ze T - bunky mozu
alebo nemusia zohravat kI'icova tlohu pri
patogenéze reumatoidnej  artritidy.

Hoci kazdy z prispievatelov, ako je zrejmé

pri ¢itani prislusnych kapitol, ma svoj
pohl'ad na patogenézu reumatoidnej artri-
tidy, argumenty su podlozené expe-
rimentalnymi pracami.

Kniha predstavuje aj smer buducich  tera-

peutickych zasahov a zavisi vyznamne na tom,
ako lekar interpretuje patogenézu RA a po-
diel T - buniek na patogenéze  tohto ocho-
renia.

recenzia M. Koronthalyova



Recenzia

H. Tilscher « M. Eder

‘Wirbelsaulen-

lernen & fortbilden

aus ganzheits-
medizinischer Sicht

Praktisches Lehrbuch fiir Arzte,
Physiotherapeuten und Betroffene

2., iberarbeitete Auflage

@
Hippokrates

Chrbtica

Tazkosti s chrbticou sa snazia riesit’ autori
podra filozofie Skoly, z ktorej vychadzaju. V
préaci E. Cloeta, G. Ransona a F. Schalliera :
Praxis der Osteopathie, Hippokrates Verlag
GmbH, Stuttgart 1999, ISBN 3-7773-1339-4,
sa tato skupina autorov prezentuje svojim
pristupom, ktory vychadza vo vic¢Sine ma-
névrov z tej istej Skoly, ktord je vyucovana u
nas v ramci manipulacnej terapie.

Len v niektorych pripadoch st predvadzané
manévre atypické, ale je zrejmé, ze ich pod-
klad je dobra znalost’ kinezioldgie, fyziolo-
gie a patofyziologie pohybového aparatu. Ako
priklad méze sluzit’ napr. manéver pri disfunk-
cii ,,os ilium dozadu®, ktort terapeut vyko-
nava v polohe na bruchu, pri€om stoji zo
strany postihnutého klba, fixuje vystrena za-
nozenil dolnu koncatinu pomocou svojho
stehna a vykonava mobiliza¢ny manéver, ako
je zrejmé z prilozeného obrazku.

Z iného filozoficko - odborného smeru je
napisand praca Torstena Liema : Kranio-
sakrale Osteopathie, Hippokrates Verlag
GmbH, Stuttgart 1998, ISBN 3-773-1367-X
ktora pracuje s moznostou pohybu jednotli-
vych ¢asti skeletu crania, berie do tvahy pro-
dukciu a pohyb likvorovej tekutiny a rytmus
respiracného mechanizmu.
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Bandscheibe und Zwischenwirbelloch
la) dgs Bewegungssegment (schwarz umrandet)
¢ Nervenwurzel und GefdRe im Zwischenwirbel-

kanal

Snazi sa davat pri disfunkcii jednotlivé zloz-
ky do sthry technikami, ktoré by sme v na-
Som ponimani mohli oznacit’ ako trakéné ale-
bo pomocou tlaku (release).
Najblizsie k nasej filozofii ponimania portich
pohybového aparatu je praca H. Tilschera a
M. Edera : Wirbesdulenschule, Hippokrates
Verlag GmbH, Stuttgart 1999, ISBN 3-7773-
1256-8, ktora vychadza zo znamych skutoc-
nosti realizovaného pohybu v oblasti chrb-
tice, z filozofie chronického pretazenia
zatazou pasivnych i aktivnych Struktar. Pou-
kazuje na nebezpecenstva vyplyvajuce z bez-
ného denného zivota, predklada systém uvol-
novacich a posilovacich cviceni a poukazuje
na spravnu volbu statickej a dynamickej
zataze pri praci, domacich aktivitach, Spor-
tovych aktivitach, v zadhrade, v dielni a pri
inych ¢innostiach.
Mozno teda zhrnut, Ze kol’ko autorov, tol'ko
pristupov, ¢o vel'mi sympaticky vyuzilo vy-
davatel'stvo  Hippokrates, ktoré umoznilo
prezentaciu vys$Sie uvedenych autorov na
strankach publikovanych knih. Ich $tddium a
hlavne aplikacia jednotlivych postupov moze
obohatit’ nas terapeuticky repertoar.

recenzia  A. Guth
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Bolest’ a neurogénny zdpal

O najnovsich problémoch z tak casto odde-
lenych oblasti  neurogénneho zapalu a bo-
lesti pojednava publikacia Pain and Neuro-
genic Inflammation (,, Bolest a neurogénny
zapal©) autorov S. D. Braina a P. K. Moora,
Birkhéuser Verlag Basel, 1999, ISBN 3-
7643-5875-0. Vyznamni vyskumnici z obi-
dvoch oblasti prispievaju k podrobnej disku-
sii 0 mechanizmoch, ktoré su v pozadi oboch
procesov.

Jednotlivé kapitoly st zamerané na ddlezi-
té najnovsie objavy, ako je klonovanie kopsi-
cinovych receptorov a objav RAMP protei-
nov na CGRP receptoroch.

Kniha méze byt’ prinosom pre tych, ktori
chcti mat’ pevny zdklad  pre $tidium mecha-
nizmu bolesti. M4 344 stran a je prinosom do
tejto multidisciplinarnej problematiky.

recenzia M. Koronthdlyova
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Atlas topografické anatomie

je nazov ceskej verzie nemeckého originalu
autora prof. Dr. Wernera Platzera ,, Atlas
der topographischen Anatomie”, GRADA
Avicenum, Praha 1996, ISBN 80 7169 214 X.

Na necelych 300 stranach citatel’a postupne
oboznamuje s celkovym usporiadanim l'ud-
ského tela. Farebne je zdoraznené hlavne ciev-
ne anervové tkanivo a zvlast si znazornené
najCastejSie variacie priebehu tepien a zil /
vid’ obrazok/. Niektoré ilustracie doplnaji
CT snimky.

Knihu mozno doporucit’ ako doplnkovu li-
teraturu pre chirurgické odbory. Je vhodnou
pomockou i pre Studentov, pretoze jej ilu-
stracie prekracuju ramec schématického
znazornenia, zachovavaji anatomicky obraz
a pritom neobsahuju zbyto¢ne vel'a detailov.

recenzia M. Klenkova
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