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Uvodnik

Hendikep I (historia)

Postoj spolocnosti k postihnutym alebo k ludom so Specialnymi potrebami, ako
ich dnes jedna cast literatury oznacuje, bol zo strany spolocnosti pocas znamej
historie rozlicny. Z dnesného pohladu sa pristupy v minulosti mozu javit' drsné
a niekedy az drastické. Zdoraznujem, z dnesného pohladu. Nesmieme totiz vytr-
havat danu skutocnost z historického kontextu. Aj spolocnost, aj Zivot boli totiz
v davnej minulosti, a aj v stredoveku, ovela tvrdsie, a preto nemaoze prekvapit,
Ze sa tvrdo spravali k hendikepovanym jedincom. Cena Zivota a cena jeho kva-
lity bola vo vseobecnosti nizsia. (Ved' ktory dnesny politik by bol schopny spa-
chat samovrazdu len aby predisiel tomu, aby netiekla krv jeho obcanov, ako to
urobil cisar Otho? Blaho spolocnosti postavil nad svoj viastny Zivot, ktory si
teda musel zakonite menej cenit.) Taktiez je mozné, ze nas pohlad je podstatne
skresleny nedostatkom faktov a ich nespravnou interpretaciou, ¢i uz archeolo-
gickych materidalov, alebo fragmentov pisomnych informdcii.

Som presvedceny, Ze postoj celej nasej strednej a mladsej generdcie
k problematike hendikepovanych formoval v nasich skolach vyrok, Ze v antickej
Sparte zhadzovali postihnutych zo skaly, aby sa ich splocnost takto zbavila.
V tomto kontexte zanika napr. pochod 10 000 tisic spolubojovnikov Velkého
Alexandra z Macedonie, krizom cez cely vtedy znamy svet, kde prave zraneni a
postihnuti jedinci zostali ako strazcovia na dobytych vyznamnych bodoch celej
Alexandrovej devitrocnej expedicie. Ta prva (spartanska skala) bola totiz jedi-
na informdcia, kde sa za celi devitrocnii povinnii Skolski dochddzku (ZDS) i
stredoskolsku dochadzku (SVS, gymnazium) spominali postihnuti a ,,spésob rie-
Senia‘* ich stavu. Tato, stdle ta ista, informacia nechybala nikdy, ked’ sa hovo-
rilo o starovekom Grécku a u jedneho Ziaka alebo Studenta sa to teda opakova-
lo vo svojej drastickej podobe, a teda aj lahkej zapamdtatelnosti, 3 — 4 krat.
Otom, ako sa to riesilo neskor, alebo by sa to malo riesit' v sucasnosti, sa nase
ucebné texty nezmieriovali.

Zidovstvo sa pozeralo na hendikep cez prizmu zdsady zub za zub, oko za oko a
tak “...Ziarlivy Boh trestd nepravost otcov do tretieho pokolenia...” Postihnutie
bolo teda trest. Az neskér v knihe Job sa prezentuje utrpenie ako skiiska.

Udajne aj v starom Rime mohol otec svoje postihnuté dieta zahubit. Vyzerd to
vSak skor ako fragmentdalny udaj vytrhnuty z kontextu, kedZe postihnuti jedinci
sa mohli dostat’ az na post cisara (Claudius). O vyhodach veteranov, ktorych
muselo byt pri expanziach rimskych légii nevirekom (teda museli byt aj postih-
nuti), sa v nasich ucebnicovych textoch nehovorilo.

Rez s radikalnou zmenou postoja prindasa az Jezis ked' je schopny nielen prekro-
Cit’ striktné zZidovské zakony (nedotykat sa chorého, postihnutého leprou a pod.),
on prave naopak sa dotyka usi aby poculi (efette), dotyka sa oci aby videli (Ked’
sa ho ucenici pytaju na slepého: “Rabbi, kto zhresil on alebo jeho rodicia, ked’
sa narodil slepy?” Kristus hovori: “Nezhresil on ani jeho rodicia, ale maji sa
zjavit na nom Bozie skutky...”, po dotyku slepy videl, hluchy pocul a malomoc-
ny ozdravel. On navySe prichadza s myslienkou milovat aj toho druhého, ako
seba samého. Tomu zodpovedali aj mnohé riesenia pocas obdobia celého stre-
doveku. Zase sa vritim do Skoly, kde sa toto tisictristorocné obdobie oznacovalo
ako obdobie temna. Ze tu bol budovany iny pristup k postihnutym sa vedome
zatajovalo. Nevytrhajme vsak z kontextu, riesenie bolo vzdy poplatné dobe,
v ktorej vznikalo. Nemozeme ho merat’ dnesnymi kritériami a dnesnymi znalos-
tami. Postihnutym ludom (v dnesnom ponimani ludom so Specialnymi potre-
bami) sa venovalo tol'ko, kolko vtedajsia spolocnost mohla dat. Zakladné oset-
renie, zakladné zasytenie, sirotince, chudobince, almuzna... Mozno je to
z dnesného pohladu mdlo... snad’. 3.3. RP MMII, A. Guth
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TERMALNY OBRAZ SYMPTOMATICKEHO CHRBTA -

TERMOGRAFICKA STUDIA

Autori: J. Gabrhel, H. Tauchmannova, Z. Popracova

Pracovisko: Reumatologicky tstav Piestany

Suhrn

Autori vo svojej praci prezentuju $tudiu na zédklade dlhoro¢nej prace s termokamerou vo Vy-
skumnom ustave reumatickych chorob v Piestanoch. Za objekt pozorovania si zobrali syndrom
symptomatického chrbata, na ktorom urobili termografickt Studiu. Pracu povazuji za vyznam-
nu pri Studovani problematiky fynkénych portch v nasom odbore.

Kruacové slova: termografia — symptomaticky chrbat

Gabrhel J., Tauchmannova H., Popracova Z.: Ther-
mal image of symptomatic back — thermographic
study

Summary

Study based on long-time work with thermo-came-
ra in Research Institute of Rheumatic Diseases in
Piestany is presented in this paper. The syndrome
of symptomatic back was taken as an object of ob-
servation, whee a thermographis study was done.
The paper is considered as important by functio-
nal disorders studying in our branch.

Key words: thermography — symptomatic back

Uvod

Oblast’ 'udského chrbta predstavuje velku,
pomerne rovnu plochu tela, kde sa kostné,
svalové a vizivové Struktury nachadzaju bliz-
ko povrchu tela. Vd’aka tomu je tato oblast’
pre termografické vySetrenie skuto¢nou vy-
zvou. Chrbtica ako osovy organ l'udského or-
ganizmu rozdel'uje termalny obraz chrbta na
dve symetrické polovice. Popisuje sa, ze kla-
sicky termalny obraz chrbta méa mat’ v hornej
Casti tvar “V” alebo “Y” a v lumbosakralnej
oblasti tvar motyl'a. Stranovo teplotna asymet-
ria viac ako 0,2 - 0,3 °C sa povazuje za od-
chylku, ktord méze mat’ funkéne patologicky
podklad a teda aj isty diagnosticky vyznam.

Sledovanim teplotnych zmien v réznych ob-
lastiach chrbta sa zapodievame uz dlhsi Cas.
Vysetrovali sme chorych s ankylozujicou
spondylitidou (AS) v stadiu klinickej remisie
a nadli sme nad sakroiliakalnymi kibmi (SI)
vyrazné hypertermné loziska, svedciace o pre-
trvavajucej zapalovej aktivite, ¢o bolo dovo-

Gabrhel, J., Tauchmannova, H., Popracova, Z.:
Das Thermalbild des symptomatischen Riickens -
eine thermographische Studie

Zusammenfassung

Die Autoren dieser Arbeit prdsentieren hier eine Studie,
die auf ihrer jahrelangen Arbeit mit einer Thermo-
kamera im Forschungsinstitut fiir Rheumakrankheiten
in Piestany, basiert. Zum Objekt der Beobachtungen ha-
ben sie das Syndrom des symptomatischen  Riickens
gewdhlt, zu dem eine thermographische Studie durchge-
fiihrt wurde. Diese Arbeit hat Bedeutung beim Unter-
suchen der Problematik der Funktionsstorungen in unse-
rem Fachgebiet.

Schliisselwéorter: Thermographie - symptoma-
tischer Riicken

dom na znovuzavedenie alebo pokracovanie
v antiflogistickej liecbe. V inej §tudii sme
pomocou termografie zaznamenali charakte-
ristické teplotné zmeny u vrcholovych $por-
tovcov v exponovanych oblastiach podla typu
$portu. Studie posluzili na informovanie tré-
nera, aby upravil alebo zmenil tréningovu za-
taz.

Subor vySetrovanych a metéda

V teraj$ej praci sme v perspektivno-retrospek-
tivnej Studii porovnali teplotné nalezy na chrb-
te u aktivnych Sportovcov a nesportovcov s
teplotnym obrazom chrbta u zdravych oséb v
4usekoch — cervikalnom, torakalnom, lumbal-
nom a sakroiliakalnom.

Sposob vysetrenia

VySetrenie vSetkych osob sa robilo v Standard-
nych podmienkach, t.j. po 20- minutove;j akli-
matizacii pri teplote okolia 24 sC, ktora je
potrebna na vySetrenie zmien periférnej cir-
kulacie pésobenim sympatiku, pri konstant
nej distancii od kamery a v stanovenej polo-
hpri snimani.



Graf¢.1

Statistické spracovanie sa vykonalo porovna-
nim nalezov v rovnakych usekoch chrbtice,
pomocou chi kvadratového testu.

Subor vySetrenych

Do stiboru bolo zaradenych 272 0s6b s boles-
tivymi symptoémami v oblasti chrbta a 75 kon-
trolnych zdravych osob.

Hlavny stibor 0s6b 272 mal 4 podskupiny pod-
l'a typu tazkosti (tab. 1).

?;g als'éb vySetrenych pre bolesti chrbta: N

*72 Sportoveov s aklitnymi bolestami (S-AS)

~77 $portovcov s chronickymi bolestami (S-CHS)
- 50 neSportovcov s akitnymi bolestami (NS-AS)
- 73 nesportovcov s chronickymi bolestami (NS-
CHS)

-75 zdravych - v Case vySetrenia sa nestazovali na
bolesti chrbta a doteraz nikdy neboli lieCeni na také
tazkosti (KS - kontrolna skupina)

V prvej skupine bolo 72 $portovcov s akutny-
mi tazkost'ami, v druhej 77 Sportovcov s chro-
nickymi tazkost’ami, v tretej 50 neSportovcov
s aktnymi bolestami a v Stvrtej 73 neSpor-
tovcov s chronickymi tazkost'ami v oblasti
chrbta.
Priemerny vek vySetrovanych bol v 3 skupi-
nach 25 rokov, v skupine nesportovcov s chro-
nickymi tazkost'ami bol priemer 27 rokov.
U vsetkych skupin sa sledovali teplotné lozis-
ka (viac ako 30, menej ako 50 bodov) a stra-
novo teplotné asymetrie v cervikalnej, tora-
kalnej, lumbalnej a sakroiliakalnej oblasti.
Porovnali sme teplotny obraz ich chrbta s
kontrolnou skupinou. Ked’ze termografické
vysetrenie zdravych tvorilo prospektivnu cast’
Studie treba ju popisat’ podrobnejsie (graf 1).
Skupinu tvorilo 75 zdravych osob, ktoré ne-
mali ziadne tazkosti a nikdy sa neliecili na
bolesti v chrbte.
Charakteristika kontrolnej skupiny, n = 75
Kontrolna skupina:

Muzi = 38

Zeny = 37

R vek = 25 rokov

spolu:171 termografickych nalezov

Loziska

*p<0.05 *¥<0.001***p<0.0001 ****p<0.00001

Graf 2
Porovnanie loZiskovych nalezov u zdravych ludi oproti sportovcom a
nesportovcom s bolestami chrbta

Vysledky

Pri porovnani loZiskovych nalezov u zdra-
vych s ostatnymi skupinami sa nasli Statistic-
ky vyznamné rozdiely. U zdravych sa vysky-
toval vyznamne vys$i pocet loziskovych
nalezov v troch oblastiach oproti $portovcom

anesportovcom s akutnymi prejavmi, d’alej v
jednej u sportovcov s chronickymi prejavmi a
v troch oblastiach u nesportovcov s chronic-
kymi tazkost'ami (graf 2 )

Skupinu 75 0s6b tvorilo 37 zien, 38 muzov v
priemernom veku 25 rokov. V tejto kontrolnej
skupine sa nasla prevazna vicsina loZisko-
vych nalezov (graf 2) predovsetkym
v torakalnej oblasti, zatial’ ¢o teplotnych asy-
metrii (graf 3) sa v C, Th, LS oblasti naslo
malo, najviac v oblasti SI a to 24 nalezov, ¢o
je 32 % z celkového poctu. U skupiny zdra-
vych sa naslo celkovo 171 nalezov odlisnych
od normotermozaznamu, ¢o v prepocte zna-
mena 2,3 nalezu na 1 osobu.

Pri porovnani teplotnych asymetrii sa medzi
zdravymi, Sportovcami a neSportoveami s akut-
nymi symptémami a neSportovcami s chronic-
kymi tazkost’ami nasli vyznamné rozdiely vo
vSetkych 4 oblastiach. Vynimku tvori vzt'ah
medzi zdravymi a §portovcami s chronickymi
tazkostami, kde sa nasiel rozdiel len v jednej
oblasti. Medzi jednotlivymi skupinami
s tazkostami v oblasti chrbta sa nasli len malé
alebo ziadne rozdiely.

V nasledujucej tabulke (tab. 2) st uvedené
absolutne pocty loziskovych zmien a teplot-
nych asymetrii podl'a jednotlivych sledova-
nych skupin vratane zdravych osob. Z tabul-
ky vidiet, ze vyskyt loziskovych zmien klesa
smerom kranio-kaudalnym a teplotnych asy-
metrii naopak stipa smerom kaudo-kranidl-
nym.
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Asymetrie

el | il

*p<0.05 **<0.001 ***p<0.0001 ****p<0.00001

] 1

Graf'3
Porovnanie teplotnych asymetrii zdravych ludi oproti Sportovcom a
nesportovcom s bolestami chrbtice

Tab. 2
Prehlad teplotnych lozisk a asymetrii v zavislosti od lokalizacie

KS — kontrolna skupina
S-AS = $portovci s akatnymi bolestami,
S-CHS = $portovci s chronickymi bolestami

NS-AS = ne$portovci s akiitnymi bolestami,

NS-CHS = nesportovci s chronickymi boles-
tami

Loziska Asymetrie
C Cervikilne
Sakroiliakalne ST
Graf 4
Synopticka schéma doka je pokles yeh nalezov kranio-

kaudalne a ndarast asymetrii kranio-kaudalne

Priklady teplotnych obrazov v oblasti chrbta

Obr: 1: Asymetria L-SI oblasti vlavo

Obr. 2: LoZiskové nalezy hornej TH chrbtice

Obr. 3: Loziskovy nalez nad pravou lopatkou

Obr. 4: Asymetria v oblasti C chrbtice
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Zaver

Na zéklade nasich pozorovani mozno konsta-
tovat’, ze

-najviac loziskovych nalezov sa naslo v tora-
kalnej oblasti, ¢o je v priamom vztahu k vel-
kosti jej plochy,

-najmenej loziskovych nalezov je v SI oblas-
ti, ktord je cela okrem plochy nad chrbticou
pomerne vel'mi chladna,

- teplotnych asymetrii sa naslo najviac v sak-
roiliakalnej oblasti, o stvisi s chronicitou
bolesti a funkénych t'azkosti,

- pri teplotnom rozdiele loziskovych nalezov
na chrbte 0,2 §C od okoliasaoslabuje ich
vyznam, o ¢om sved¢i predovsetkym velky
pocet loziskovych nalezov u zdravych os6b,

- termopatologicky loziskovy nalez je preto
mozné povazovat za funkcne patologicky az
pri teplotnom rozdiele 0,5 sC od okolia.

Zda sa, ze teplotné asymetrie st vyrazom za-
vaznej$ich chronickych poruch v oblasti chrb-
ta, zatial’ ¢o loziskovy nalez sved¢i skor o akut-
nom pretazeni mikkych casti pohybového
aparatu.

V opacnom pripade by sme museli konstato-
vat’ spolu s autorom Berndtom Ellermanom,
7e “kazdy siedmy zdravy bol chory ”.
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KAZUISTIKA:

16,5 ro¢na pacientka H. D., nar. r. 1984,
prvé vysetrenie 4/2001, lie¢ba ukoncena 7/
2001.

Anamnéza:

Pacientka s viacro¢nymi bolestami hlavy,
dispenzarizovana na detskej neurologickej
ambulancii, ako migréna, je na medikamen-
toznej lietbe, podl'a udania pacientky asi od
12- tich rokov. Operacie 0. Uraz asi pred
rokom spadla na lyziach na chrbat, udrela si
aj hlavu, iny uraz neudany.

GA: menarche ako 12 ro¢na, bolestiva men-
Strudcia.

Je Studentkou gymndzia, vela sa u¢i. Ne-
$portuje. Nikdy nebola vySetrena na FRO.

Subj. :

Pacientka udéva bolesti hlavy denne, zhor-
Suju sa v priebehu dna, v poslednom obdobi
sa pridruzili aj poruchy spanku.

Vysledky vySetreni:

Oc¢né pozadie negat., CT mozgu bez patolo-
gického nalezu. Neurologické vySetrenie so
zaverom: cephalea aj s podielom vertebro-
génnej zlozky. RTG C chrbtice - blok v seg-
mente C2-6 dynamického charakteru.



Recenzia

Objektivny nalez:

Postoj s anteversiou pliec, vyrazny predsun
hlavy, gotické plecia, panva bez vySikmenia,
zvyraznend lumbalna lordoza. SI predbieha-
nie vpravo. Manévre na SI ligamneta pozitiv-
ne. Skratené flexory BK, hamstringy,
m.quadratus lumborum.

Th chrbtica: bolestivé pruzenie vidlickou,
pocetné costotr. blokady.

C chrbtica: obmedzenie rotacii vo vsetkych
segmentoch, anteflexia viazne v dosledku vy-
razného skratenia extensorov S§ije, C2-6 do
lateroflexie s obm., O-C1 vlavo pruzenie s
obmedzenim, funkénd porucha CTh precho-
du. Skratené mm. Scaleni, kratke extensory
Sije, m. levator scapulae, mm. Pectorales, m.
trapez., aj s hypertonom a TrP.

Zaver

Porucha statiky pri uprednostovani static-
kych cinnosti.
Horny typ dychania. Svalova dysbalancia.

Liecba

Aplikacia elektrolie¢ebnych analgetickych pro-
cedur, obstrek TrP, klasické masaze, prvky
PIR skratenych svalov, postupne automobili-
zacné cviceniana C a Th chrbticu, ruc¢na trak-
cia na C chrbticu.

Po ciastoénom uvolneni skratenych svalov
zapojend do LTV pri svalovej dysbalan-
cii,ako aj cvienie na lopte.

Efekt liecby:

U pacientky postupne ustupujil poruchy span-
ku, asi po 10 dioch lie¢by sa vyrazne znizu-
je frekvencia a intenzita bolesti hlavy . Pa-
cientke po zapojeni do LTV podana aj
in§truktaz. Pacientka posledny mesiac liecby
cvi¢i doma. Po mesiaci prichddza na kontro-
lu. Subj. bolesti hlavy nema. Objektivny na-
lez zlepSeny v zmysle dynamiky chrbtice aj
svalovej dysbalancie, vyrazné zlepSenie drza-
nia tela s vedomou korekciou. Po 3 mesia-
coch liecby je liecba na FRO ukoncenad s
doporuc¢enim pokra¢ovat’ v LTV podla in-
Struktaze.

M. Uhliarova
FRO ambulancia Banska Bystrica

Relaxacia

Autor R. A. Payne v knihe ENTSPANNUNG-
STECHNIKEN, Gustav Fischer Verlag, 1999,
ISBN—3—437—45660— 1 prezentuje najcas-
tejSie vyuzivané relaxacné techniky. Aj ked’
kniha nie je primarne urcena pre nas odbor,
mali by byt’ nasi pracovnici o tychto moznos-
tiach informovani. Pri ziskani prehladu o
moznosti pouzitia tej ktorej techniky je tato
publikacia idedlna. moziiuje “v kocke” ziskat
uceleny obraz o podstate, indikaciach o dia-
gnosticko — terapeutickom postupe u jednotli-
vych relaxa¢nych metodi.

Lekar

Autori B. L. Plozza, K. L. Hofmann, L. Kna-
ak, H. H. Dickhaut V.knihe DRE ARZT ALS
ARZNEI, Deutscher Arzte — Verlag GMBH,
1998, ISBN — 3 — 7691 — 1134 — 6 vo vel'mi
zhutnenej forme podavaju Citatel'ovi obraz o
tom, ze nielen tabletka, injekcia alebo rehabi-
litacia sa podial’aju na kvalitativnom zlepSeni
zdravotného stavu, ale uz samotny fakt, ze le-
kar vstipi do kontaktu s pacientom tohoto to
ukl'udni, povzbudi a tym zlepsi celkovy kli-
nicky obraz. Vtip a komunikacia su potrebné,
ako dokumentuje recenzovana kniha, nielen
v teoretickej rovine, ale predovsetkym
v kazdedennom zivote pri praci s pacientom.

Statistika

F. Bdrlocher vo svojej praci BIOSTATISTIK,
Georg Thieme Verlag, 1998, ISBN —3 — 13 —
116271 — 6 informuje Citatel'a o optimalnom
vyuziti Statistickych tidajov pri spracovavani
rozliénych typov stiborov, aby ich vyuzitel'nost’
bola ¢o najvyssia, a tak podali optimalny ob-
raz, napr. o testovanom medikamentéznom
prostriedku alebo rehabilitacnom postupe.
Kniha si vyzaduje od Citatel’'a, aby mal aspon
zakladné statistické vzdelanie. Ked’ze prezen-
tuje Statistické vzorce, postupy a odporucania
nielen na bazalnej, ale aj najvyssej statistickej
urovni.

A. Guth



Rehabilitacia, Vol. 35, No. 1, 2002

STABILITA ENDOPROTEZY A LUXACNI RIZIKO
V REHABILITACI KYCELNICH NAHRAD

Autor: J. Mikula 5
Pracovisté: Rehabilitaéni ustav Hrabyné, Ceska republika

Souhrn

Pro spolehlivou funkci endoprotézy je dulezita stabilita postaveni panve, kterd m.j. zavisi na
dokonalé¢ souhfe svalovych skupin, kterou narusuji ¢etné svalové dysbalance a znaéné rozdily
v aktivaci svald fazickych a posturdlnich. Zivotnost endoprotézy vyrazné ovlivituji znacné tla-
panve. Lateralni stabilita panve je zajisténa rovnovahou mezi abduktory a addukory, stabilita
v sagitalni roviné pak aktivitou bfisnich a glutealnich svalti na stran¢ jedné a bedernich erektort
a m. iliopsoas na stran¢ druhé. Je probran vliv jednotlivych pelvifemoralnich svalii na stabilitu
endoprotézy a luxacni rizika. Svalové dysbalance, jakoz i stabilita endoprotézy jsou vyrazné
ovlivnény kongenitalnimi i ziskanymi anomaliemi. Déle jsou probrany zasady LTV, ptedoperac-
ni i pooperac¢ni rehabilitace, oSetfeni svalovych dysbalanci a moznosti bezpe¢ného kondi¢niho
posilovani v endoprotetické rehabilitaci. Je uvedena problematika cementové fixace implantatu
a vyvoj bezcementovych fixacnich technologii. S tim souvisi i otdzka spravné vertikalizace,
nacviku chiize. Zavérem je upozornéno na kontraindikace nékterych procedur u této skupiny
rehabilitantt a je rozvedena spravna zivotosprava predevsim se zamétenim na rizikové statody-

namické extrémy v sebeobsluze.

Klic¢ova slova: totalni endoprotéza kycelniho kloubu, svalové dysbalance,rehabilitace

Mikula, J.: Endoprosthesis stability and risk of lu-
xation in the rehabiliation of hip prosthesis

Summary

Stability of pelvis position is important for endo-
prosthesis function. It depends on perfect coopera-
tion of muscle groups, which are disturbed by nu-
merous muscle dysbalancies and great differencies
in phasic and postural muscle activities. Principles
of physical therapy, postoperative rehabilitation,
muscle dysbalancies management in endoprosthe-
tis rehabilitation are described in this paper. Some
contra-indications for some procedures are highli-
ghted at the end of the paper.

Key words: total endoprosthesis of hip joint . muscle
dysbalance - rehabilitation

Stabilita postaveni panve

Pro spravnou a dlouhodobou vyhovujici funk-
ci endoprotézy je vyznam svald zasadni. Pro
jeji udrzeni je potiebna dlouhodoba individu-
alni rehabilitace. Nezbytnd je nejen spravna
sestava cviku, ale také jejich pocet. Pii sesta-
vovani rehabilita¢niho planu je nutno zohled-
nit existujici rozdil svalové aktivity mezi po-
sturalnimi a fazickymi svaly. Stejny pocet
opakovani jednotlivych cvika, byt spravné ses-

Mikula,J.: Die Stabilitit der Endoprothese und das
Luxationsrisiko in der Rehabilitation der Hiifige-
lenksprothesen

Zusammenfassung

Fiir eine zuverldssige Funktion der Endoprothese
ist die Stabilitit des Beckens wichtig, die vom
einwandfreien Zusammenspiel der Muskelgrup-
pen abhdngt, welches von vielen Muskeldysba-
lancen und wesentlichen Differenzen in der Akti-
vierung der phasischen und posturalen Muskeln
gestort wird. Die Lebensdauer einer Endo-
prothese wird wesentlich von den Druckver-
hdltnissen in der Gelenkpfanne beeinflusst.

Schliisselworter: Totalendoprothese des Hiift-
gelenks - Muskeldysbalance - Rehabilitation

tavenych, je hrubou a velmi ¢astou laickou chy-
bou. Na tuto skutecnost jiz pted ¢asem upo-
zornil prof. Janda. V tabulce €. 1 je procentu-
alni vyjadieni velikosti svalové aktivity v
sedmi riiznych svalovych skupinach ¢i svalech
pii provadéni extenze, flexe a abdukce
v kycelnim kloubu a flexe a extenze v kloubu
kolennim. V grafu ¢. 1 je pak vyjadfena su-
marni svalova aktivita uvedenych svalovych
skupin, resp. svalt pti vSech péti dynamickych
aktivitach.
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Tab. 1: Proc ilni vyjadreni velikosti svalové aktivity pri provade-
ni tFi dynamickych aktivit v kycelnim kloubu a dvou dynamickych
aktivit v kolennim kloubu (podle Jandy). H = hamstringy (ischiokru-
ralni svaly), GLUX = m. gluteus maximus, GLUD = m. gluteus me-
dius, TFL = m. tensor fasciae latae, ILIO = m. iliopsoas, ADD =
skupina adduktorit kycle, RF = m. rectus femoris.

Z uvedenych vysledkl vyplyva, ze pti prova-
déni flexe, extenze a abdukce kycle a flexe a
extenze kolene je maximalni svalova aktivita
u skupiny adduktori kycle, prestoze addukce
nebyla viibec provadéna. Tedy aktivace postu-
ralnich svald (m. tensor fasciae latae a ham-
stringy) je 4x vétsi nez aktivace fazickych svala
(m. gluteus maximus et medius). V praxi to
tedy znamena, ze glutedlni svaly (hlavné m.
gluteus maximus a medius) je nutné zatézovat
a posilovat 3-4krat vice nez hamstringy a m.
tensor fasciae latae. Naopak adduktory neni
nutno posilovat vibec, spiSe provadime jejich
aktivni inhibici, jelikoz se jedna ptevazné o
svaly tonické s tendenci ke zkracovani a hy-
pertonu.

Tlakové poméry v kycelni jamce

Tlakové poméry v kycelni jamce a z toho ply-
nouct jeji zatizeni a namahani je nutno odvo-
dit z hodnot tzv. paky panve. Osa paky panve
prochézi acetabulem, tedy stfedem kycelniho
kloubu, ktery je dan stfedem hlavice femuru.
acetabula a stfedem panve, kterym prochazi
téznice. Druhym vektorem paky panve je vek-
tor sily (VS), ktery je dan vzdalenosti mezi
osou acetabula a uponem abduktori na tro-
chanter maior.

Fysiologicky pomér paky panve lze vyjadfit
vztahem: VT : VS =2 : 1, coz znamena, Ze
abduktory musi vyvinout 2x vétsi silu nez je
ti. Napf. u ¢loveéka o hmotnosti 70 kg musi ve
sméru vektoru sily, ktery je poloviéni nez vek-

tlak na jamku (napf. pfi stoji nebo klidné chiizi)
je pak roven souctu sily plsobici ve sméru
vektoru sily a t€lesné hmotnosti, tedy
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Graf 1: Sumdrni svalova aktivita sedmi svalovych skupin, resp. svalii
pri flexi, extenzi a abdukci kycelniho kloubu a flexi a extenzi kolenni-
ho kloubu. H = hamstringy, GLUX = m. gluteus maximus, GLUD =
m. gluteus medius, TFL = m. tensor fasciae latae, ILIO = m. iliopso-
as, ADD = skupina adduktorii kycle, RF = m. rectus femoris.

v uvedeném piikladu 140 + 70 =210 kg. Tedy
vysledné tlakové poméry v kycelni jamce do-
sahuyji pti klidné chizi 3-nasobku télesné vahy.
Je samoziejmosti, ze kazda dalsi nadbyteéna
staticka zatéz (napf. obezita, manipulace
s bfemeny) i v klidovych situacich tlakové
poméry v acetabulu neumeérné zvysuje. Jelikoz
soucasti kazdodennich pohybovych stereoty-
pu je fada béznych dynamickych aktivit (klus,
beh, poskoky, riizné dopady), je ztejmé, Ze tato
dynamicka zatéz mize pro kycelni jamku pted-
stavovat dokonce abnormalni zatizeni.

Tlakové poméry v kycelni jamce se mohou
dale zhorsit u nékterych anatomickych odchy-
lek. Jednou z pomérné Castych je valgézni
ky¢el, kde jsou poméry paky panve vyrazné
zménény. Strmy krcéek zkrati vektor sily az na
polovinu, coz déale vyrazné zhorsi pomér vzta-
hu VT : VS =4:1.Ztoho tedy vyplyva, ze
abduktory musi vyvinout pro zachovani rov-
novahy 4x vétsi silu nez je hodnota biemene,
tedy télesné vahy. Na piikladu 70 kg osoby
musi ve sméru vektoru sily pasobit sila 280
kg a celkovy vysledny klidovy tlak na kycelni
jamku jiz dosahuje 350 kg, coz odpovida 5-
nasobku télesné vahy.

Dalsi zvySeni tlakovych pomért v acetabulu
predstavuje dynamické zatizeni, napt. u bé¢hu
to je 8-ndsobné zvyseni. Porovnejme opét pii-
klad 70 kg osoby. V jamce fysiologické kycle
(s fysiologickou hodnotou kolodiafyzarniho
uhlu) dosahuje tlak pti chtizi 210 kg, ale pfi
béhu jiz 1680 kg. Naproti tomu v jamce val-
g6zni kyc¢le osoby o hmotnosti 70 kg jiz dosa-
huje zatizeni pfi klidné chiizi 350 kg a pfi béhu
dokonce 2800 kg. Graficky jsou tyto tlakové
parametry vyjadieny v grafu €. 2.
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Lateralni stabilita panve

Lateralni stabilita panve je nesmirné dilezita
zejména pii stoji na jedné dolni koncetiné, kte-
ry vSak piedstavuje 82 — 85% trvani krokové-
ho cyklu, tudiz lateralni stabilita panve je ne-
zbytnou podminkou lokomoce. Lateralni
stabilita panve je zajisténa (relativni) rovno-
vahou mezi abduktory a adduktory kycelniho
kloubu. Fysiologicky pomér aktivity abduk-
tori a adduktori je 1 : 3. Abduktory jsou
svaly fazické s vyraznou tendenci
k oslabovani, adduktory jsou svaly postural-
ni, tonické, s tendenci ke zkracovani a hyper-
tonu.

Adduktory kyc¢le (m. adductor longus, m. ad-
ductor brevis, m. adductor magnus, m. graci-
lis) byvaji casto mistem vyskytu bolestivych
trigger points (TrP). Bolest se ptenasi hlavné
do tfisel, po pfedni a vnitini strané stehna,
nékdy do oblasti panve s perianogenitalni lo-
kalizaci. Nékdy muze propagovat az ke koleni
a dale az k tibii. Zkracené a bolestivé adduk-
tory omezuji abdukei, ¢astené i flexi a zevni
rotaci v ky¢li.

K vysetfeni laterdlni stability panve poslouzi
stoj na jedné dolni konéeting (Trendelenbur-
gova zkouska). Narocnost zkousky lze jeste
meénit podle toho, je-li vychodiskem stoj spat-
ny (paty i $pic¢ky pii sob¢), nebo stoj o naroc-
né bazi (paty u sebe, $picky maximalné od
sebe). Je nutno si uvédomit, ze abduktory ne-
unozuji kycel, ale brani poklesu panve k pro-
tilehlé strané (pfekonavaji aktivitu adduktort)
a obracen¢ adduktory neptinozuji kycel, ale
tahnou panev do tklonu na opa¢nou stranu. U
Trendelenburgovy zkousky, ktera svéd¢i pro
insuficienci abduktort (pfedevsim m. gluteus
medius), pozorujeme pokles panve na opac-
nou stranu a nachyleni trupu nad vySetfova-
nou (stojnou) kycel. Timto nachylenim se zkra-
Castecné se upravi nevyhodny pomér vektoru
sily. Tim se ¢aste¢né zmirni silové naroky na
abduktory a odleh¢i se tlakové poméry v kycli.
Soucasné se vsak timto vychylenim pfetizi
bederni patet a lumbosakralni ptechod. V praxi
je vhodné insuficienci abduktorti kompenzo-
vat pouzitim vychazkové hole v opa¢né horni
koncetin€ béhem stojné faze kroku, ¢imz lze
korigovat nezadouci pokles panve a zabranit
pretézovani lumbosakralniho useku.
Fysiologicky Trendelenburgiv test, kdy panev
by méla zlstat rovnd, prakticky neexistuje
(Krobot). V 60% dochazi k elevaci, napft. pti
stoji na PDK se leva strana panve elevuje a
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Graf 2: Tlakové pomery v jamce fysiologické a valgosni kycle pri
klidné chiizi a dynamické zatézi béhem u osoby s normalni télesnou
hmotnosti a osoby s nadvdahou.

panev se naklani doleva. Insuficience abduk-
tort, kdy dochazi k depresi panve, je patrna
asi v 1/3 pripadu. Kromé nachyleni trupu do-
chazi jesté k vyboceni a rotaci panve. Pti vy-
raznéj§im vyboceni panve vesmeés k rotaci jiz
nedochézi a obracené. Bylo zjisténo, ze jedin-
ci, ktefi panev nevyboci a provedou jen leh-
kou rotaci, maji lepsi predispozice pro koor-
dinaci v segmentu.

Pokud se zabrani vyboceni panve, musi nastat
rotace. Tak lze i otestovat schopnost axialniho
segmentu pfizpusobit se zménénym podmin-
kam. Kdyz se soucasné protahne zkraceny m.
latissimus dorsi elevaci a zevni rotaci horni
koncetiny na stojné strang, zlepsi se stabilita
stoje na této dolni koncetiné (Krobot).

Panev musi rovnéZ reagovat pii chiizi po ne-
rovném terénu. Fysiologicka reakce panve na
Sikmou plochu se oznacuje jako vyboceni pan-
ve. Plati, ze panev vzdy vybocuje na stranu
delsi koncetiny, tedy na nizsi stranu $ikmé plo-
chy. Naproti tomu tzv. sklon - zeSikmeni pan-
ve predstavuje spolehlivé klinické kritérium
pro stanoveni rozdilu délky dolnich koncetin.
Sklon panve se detekuje palpaci cristae ilia-
ceae. Na strané¢ vyse ulozené panve je rameno
nize. Muze byt i funkéni zeSikmeni panve u
dolniho zkiizeného syndromu.

Stabilita panve v sagitalni roviné

Pohyb v ptedozadni roviné se oznacuje jako
klopeni panve. Normou je téZnice prochaze-
jiciasi 1,8 cm za spojnici obou kycelnich klo-
ubu. V ptipad¢ anteverze panve prochézi téz-
nice pied osou spojujici ob¢ ky¢le, mozna je i
retroverze, kdy téznice prochazi za spojnici.
Stabilitu panve v sagitalni roving vyrazné ov-
liviiuji svalové dysbalance, predevSim
v piipad¢ anteverze se jedna o vyrazné riziko
predilekce a progrese coxartrozy.

Stabilita panve v sagitalni roviné je zajisténa
vzajemnou rovnovahou svalovych skupin.
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Bfisni a glutealni svaly, zejména m. gluteus
max. prevadéji panev do retroverze. Aktivita
m. gluteus max. brani pteklopeni panve do-
predu. Pfi bézném stoji k tomu postaciasi 10%
aktivita tohoto svalu. Naroky na m. gluteus
max., aby zabranil pteklopeni panve doptedu,
vyznamné stoupaji pfi doskoku ¢i dopadu
z vysky. Pii skoku z vysky 4-5 m to piedsta-
vuje neuvéfitelnych 2000 kp. M. gluteus max.
mize byt pfi¢inou bolesti v hyzdich, ktera se
zhorsuje pii chizi do kopce nebo do schodi,
ve spojitosti s mirnym ptedklonem trupu pfi
chiizi. Je omezena flexe v ky¢li a pfi antalgic-
ké chizi se vyrazné zkracuje stojna faze na
bolestivé dolni konceting, jakoz i Svihova faze
zdravé koncetiny. TrP v oblasti m. gluteus
maximus jsou pii¢inou $patné tolerance dlou-
hodobého sedu, a to predevsim ve vzptimené
poloze.

Brisni svaly jsou svaly fazické a maji vyznam-
ny sklon k oslabeni. U Zen dochézi predevs§im
k oslabeni m. transversus abd. a dolnich kvad-
rantl, coz se projevuje jako venter pendulum,
kdezto u muzl se oslabuji pfedevsim horni
kvadranty, nasledkem pak byva tzv. “pivni bii-
cho”. V bfisnich svalech rovnéz mohou vzni-
kat TrP, pfenesena bolest ¢asto napodobuje
visceralni bolest a miize ptesahovat pies stred-
ni linii i na kontralateralni stranu. Bolesti ze
Sikmych svalt btisnich mohou propagovat jak
do oblasti hrudniku, tak k symfyze, do tisel a
varlat. V horni ¢asti svalu mohou byt aktivni
TrP zdrojem epigastrické bolesti ¢i paleni zahy.
Bolest z ptimych svalt bfisnich naopak vice
vyzafuje horizontalné do stfedni ¢asti thora-
kolumbalni oblasti. TrP v levé ¢asti m. rectus
abdominis mohou simulovat prekardialni bo-
lest, v ptislusné lokalité pak ulkusové, biliar-
ni ¢i gynekologickeé piiznaky. Ptiznaky pocha-
zejici z abdominalnich TrP mohou mit nejen
charakter bolesti, ale také nadymani, paleni
zahy, zvraceni ¢i prijmu. Bolest je vSak vaza-
na na pohyb, nikoliv postprandialni zavislost.
Naopak bederni erektory (m. sacrospinalis, m.
iliocostalis a m. longissimus) spolu s m. iliop-
soas tahnou panev do anteverze. Jedna se o
tonické svaly se sklonem ke zkraceni a
s tendenci k nabyti funkce tzv. aktivnich vazu,
do kterych je postura “zavéSena” pfi tzv. cha-
bém stoji. Pfi vyrazném zkraceni a hypertonu
m. iliopsoas dochazi az ke vzniku flekéni kon-
traktury kycle.

M. iliopsoas miize byt zdrojem pienesené bo-
lesti, ktera se projevuje hlavné ve vzptimeném
stoji, jelikoz TrP je pfic¢inou flekéni postury
pfi stoji, s naklonénou panvi dopfedu a zvét-
Senou bederni lord6zou, coz pacient kompen-
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zuje zaklonem hlavy a $ije. Byva omezovana
extenze kycle, mize nastat az tzv. psoaticka
chuize s lehkou semiflexi, abdukei a zevni ro-
taci v kyCli. Obtizné se vstava z hlubokého
sedu, pfi sedani se zvétSuje bederni lordoza,
tzv. psoaticky paradox pti sedu.

V piipadé vyrazné pievahy hyperextenze be-
derni patefe m. psoas neprovadi flexi, ale ex-
tenzi a vyrazné zkracen, mm. obliqui jsou vy-
razné oslabeny. Hovofime pak o m. psoas
paradox. Prevence a oSetfeni spociva
v posilovani Sikmych svalt bfisnich, vhodna
jsou napi. dechova cviceni se silovym na-
dechem do bficha a usilovnym vydechem.
Dochazi ke stimulaci hlubokych sikmych sva-
Ia biisnich a soucasné i k recipro¢ni inhibici
zkracenych psoatt.

V praxi velmi ¢asto zjistujeme svalovou dys-
balanci uvedenych svalovych skupin, kterou
popsal prof. Janda jako dolni zkFiZeny syn-
drom. Zkracené jsou jednak flexory ky¢le m.
iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fas-
ciae latae a jednak bederni erektory a m. qu-
adratus lumborum. Naopak oslabené jsou glu-
tealni svaly, zejména m. gluteus max., ale i
m.gluteus medius et minimus a rovnéz osla-
bené jsou ptimé svaly bfisni, m. rectus abdo-
minis.

Tyto dysbalance maji samoziejmé znaény vliv
na zménu statiky 1 dynamiky celé oblasti. Zkra-
cené erektory a m. iliopsoas se podileji na vzni-
ku anteverze panve a flek¢nim postaveni kycli
arovnéz zvyraziuji bederni lordzu az hyper-
lordézu lumbosakralniho useku. Pfi flekénim
postaveni v ky¢lich je samoziejmé omezena
hyperextenze ky¢li a anteverze panve soucasné
zvysuje pii chlizi naroky na lumbosakralni pre-
chod, kde dochazi k tzv. zvysené hie panve,
ktera pisobi jako punctum mobile a pfispiva
ke zna¢nému pretézovani ploténky L5/S1.
Hovofi se téZ o tzv. nestabilnim ¢i hypermo-
bilnim kiizi. Soucasné se prohlubuje hyperto-
nie erektort a bolest thorakolumbalniho pte-
chodu, ktery naopak pusobi jako punctum
fixum.

U dolniho zkiizeného syndromu se obcas set-
kavame s tzv. Front syndromem (coctail par-
ty disease), coz se klinicky projevuje jako
bolest v kiizi s iradiaci do ttisel. Potize jsou
vyprovokovany dlouhym stojem a jsou typic-
ké hlavné u osob s vyrazné oslabenymi a ne-
fungujicimi bfisnimi svaly, v disledku ¢ehoz
dochazi k pretizeni ligament (lig. lumbosac-
rale, iliolumbale a iliosacrale). Citlivost lze
oveéfit provedenim vySetieni na ligamenta: pro-
vedenim flexe v kycli a koleni, s tlakem do osy
femuru, addukce a lehké flexe v ky¢li. Tento
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test je vSak nevhodny u ky¢le s endoprotézou
z dtivodu addukéniho manévru a mozného ri-
zika luxace. Lze vsak pfimo provést oSetieni
postizometrickou relaxaci, a to Setrnym tlakem
kolene do abdukce a ke stropu proti mirnému
odporu, plynule jen do prahu bolesti.

Stabilita endoprotézy a luxa¢ni riziko

Na stabilité endoprotézy se podileji riznym
zpusobem jednotlivé pelvifemoralni svalové
skupiny.

M. tensor fasciae latae se podili na flexi, vni-
tini rotaci a abdukei kycelniho kloubu,
Stabilita panve v sagitalni rovin€. Souhra lum-
balnich erectori a m. iliopsoas zajist'uje pre-
devsim klopeni panve do anteverze, spojené
s prohloubenim bederni lordozy. Glutedlni a
btisni svaly se podileji na klopeni panve do
retroverze, kdy dochazi k vyhlazeni bederni
lordézy tahem za tr. iliotibialis téz pii extenzi
a zevni rotaci kolene. Je to sval, ktery ma
stabilizacni a antiluxacni ucinek na kycel a
rovnéz se podili na stabilizaci panve v lateralni
roving, kdyz brani jejimu lateralnimu posunu.
U anterolateralniho opera¢niho pfistupu je
nutné fadné sesiti podélné incise fascie. M.
tensor fasciae latae je vSak posturalni sval se
4-nasobnou aktivaci proti glutedlnim svaltim,
u dolniho zktizeného syndromu ma vyraznou
tendenci ke zkraceni spolu s m. iliopsoas a m.
rectus femoris. Takto muze dojit az
k nezédouci prevalenci m. tensor fasciae la-
tae, ktera vede k dal$imu utlumu m. gluteus
medius. Aby k tomuto tzv. tensorovému me-
chanismu nedoslo, posilujeme m. tensor fas-
ciae latae 3-4krat mén¢ nez glutealni svaly.

Pretizeny m. tensor fasciae latae je zdrojem
bolesti na anterolateralni stran¢ stehna, hlavné
pri pohybu v ky¢li, ktera se dale zhorSuje dlo-
uhym sezenim s 90° a vétsi flexi v kycelnim
kloubu. TéZ se pouziva oznaceni pseudotro-
chantericka bursitis. Pacient neni schopen
rychlejsi chiize, bolest nedovoli lezet na po-
stizené stran¢, ale i vleze na zdravé strané je
nutny polstar mezi koleny, aby se vice nenapi-
nal iliotibialni trakt. Pfi vyrazné zkraceném m.
tensor fasciae latae a m. quadratus lumborum
je oslaben m. gluteus medius, panev se klopi
do anteverze, bederni lordéza se prohlubuje.

M. gluteus maximus je hlavni extensor ky¢-
le, zejména v zevni rotaci, m. gluteus medius
a minimus se aktivuji pti abdukci a vnitf ro-
taci kycle a jsou nezbytné pro stoj na jedné
dolni koncetiné, coz ptedstavuje asi 85% kro-
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kového cyklu. Pti anterolateralnim operacnim
piistupu je resekovana téz piedni tetina ipo-
nu m. glutei medii od velkého trochanteru a
po implantaci TEP je pfisita zpét. Pti zadnim,
resp. posterolateralnim pfistupu se provadi
resekce ¢asti uponu m. glutei maximi, resekce
uponu m. glutei medii, pro spravnou abdukci
a extenzi kycle vSak musi zGstat funkce téchto
svalil zachovana.

M. gluteus medius a minimus jsou ¢astym
zdrojem bolesti, TrP se nachazeji v blizkosti
crista iliaca a SI skloubeni, n€kdy az ke spina
iliaca anterior superior, bolestiva je znacna ¢ast
hyzdé (stfedni ¢ast u gluteus medius, dolni ¢ast
u gluteus minimus, ktery mize napodobit
piiznaky L. a S ). Nejvétsi bolest vznika pti
chizi, nékcfy ma obraz intermitentnich klau-
dikaci. Bolestivy je spanek na postizené strang,
pfi spanku na zdravém boku je vhodné podlo-
zit koleno postizené strany coby prevence bo-
lestivého protazeni abduktorti. Predsunuté dr-
zeni hlavy maze bolestivost a dysfunkce téchto
svall jesté provokovat. Také mohou byt poti-
ze spojené z piechodem ze sedu do vzpiime-
né polohy.

Antiluxaéni postaveni koncetiny je lehka
abdukce a vnitini rotace kycle, tudiz se jedna
o aktivitu m. tensor fasciae latae, m. gluteus
min. et medius. Naopak addukéni zevné ro-
ta¢ni postaveni koncetiny pfedstavuje zna¢né
riziko luxace endoprotézy, a to predev§im u
extendované kycle. Z toho plyne zakaz kiizit
stehna pies sebe, ale také nedavat bérce kii-
zem pres sebe pod zidli. Naopak u flektované
kycle je luxa¢nim rizikem opét addukce, ale
také 1 vnitini rotace (Scott, Thornhill), takze
napt. sedici nemocny by nemél bérce nejen pod
zidli kiizit, ale nemél by si je ani “zahacko-
vat” o nohy Zidle. Obecné plati, Ze skupiny
agonistll a antagonistl musi vzajemné fungo-
vat tak, aby byla umoznéna tzv. centrace klou-
bu. Centrované ¢i téz tzv. stfedni postaveni
kloubu je takové nastaveni kloubu, kdy je op-
timalni jeho statika a maximalni kontakt klo-
ubnich ploch (Kolar). Pti centraci flektované-
ho kyc¢elniho kloubu se jedna o abdukci a zevni
rotaci, u extendované kycle opét o abdukei,
ale vnitini rotaci. Tudiz antiluxa¢ni postaveni
endoprotézy se shoduje s postavenim centro-
vanym.

Pokud vsak byla provedena implantace endo-
protézy po zadni fraktufe acetabula a zadni
luxaci, plati naopak zakaz vnitini rotace.
V téchto pripadech je zakladni antiluxacni
polohou koncetina v mirné abdukci a lehké
zevni rotaci nebo stiednim postaveni
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Problematika kongenitalnich a ziskanych
anomalii

V rehabilitaci ky¢li je nutno rovnéz respekto-
vat ¢etné anatomické odchylky a jejich disled-
ky na kliniku. Je to pfedevsim ploché jamka,
zkraceny kréek, hlavice v antetorzi a sublu-
xacnim postaveni, kterd je astd u kongeni-
talnich dysplasii, casto jesté ve spojeni s hy-
permobilitou a skoliosou. S vétsim vyskytem
téchto anomalii se setkavame u zen. Terén je
Casto poznamenan piedchozimi korekénimi
operacemi, jizevnatymi zménami a zmeénény-
mi anatomickymi pomery.

Velmi ¢astou anatomickou odchylkou je val-
gosni kycel, u které je kolodiafyzarni tthel nad
130° (fysiologicka hodnota kolodiafyzarniho
uhlu je 126°). Valgosni kycel ma stihly a dlo-
uhy kréek, ktery byva spojovan s krasnym ele-
gantnim tvarem i elegantni chtizi. Vyskytuje
se piedev$im u germanské a keltské popula-
ce, téz je Cast¢jsi u nckterych asijskych i afric-
kych kmenu. Valgosni kycel vSak hiife toleru-
je zvysenou fyzickou zatéz a je spojena
s vétsim rizikem vzniku degenerativnich zmén.
Valgozita je addukéni postaveni, ¢asto prova-
zené i zevné rotaénim postavenim, je zde vét-
§i sklon k dislokaci jamky az nasledné sublu-
xaci hlavice. Proto zde byva i vétsi
v§im u jednostranné valgosity a osob
s dlouhodobou fyzickou zatézi v anamnéze.
Jednostranna odchylka vede i ke zménam dél-
ky dolnich koncetin, zménam postaveni pan-
ve i osového skeletu.

U jednostranné valgosni ky¢le klesa uc¢innost
abduktorti, strmy kréek zkrati vektor sily az
na polovinu, coz je v neprospéch funkce ab-
duktori. Dojde totiz ke zhorSeni poméru mezi
hodnotu VT : VS =4 : 1. V disledku toho
nastava jesté vyraznéjsi prevaha adduktort.
Aby byla zachovana rovnovaha, musi sila vy-
vinuta abduktory odpovidat v daném ptikla-
né vahy). Dochazi k chronickému pietizeni
horniho a zevniho acetabula a vyznamné se
zvySuje riziko dislokace hlavice pii stoji i
chuizi.

Jednostranna valgosni kycel se vyskytuje ¢as-
to u kongenitalnich anomalii (luxatio coxae
congenita). Zde je nesmirné dulezita véasna
diagnostika a nasledna lécebné preventivni
opatfeni, z nichz je nejznaméjsi hyperabdukéni
baleni kojenct, pii kterém se docili centrace
hlavice do jamky a je vytvoreno antiluxacni
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Obr: 1 Ilustracni obrazek totalni endoprotézy s titanovou femoralni i
acetabularni komponentou a elastickou vystelkou jamky vysokomo-
lekularnim polyetylénem chirulenem (podle MMG, Inc.).

postaveni kycle, tedy hyperabdukce, flexe a zevni
rotace.

Pro hodnoceni nosné funkce hlavice je jesté dulezi-
té urcit tzv. Wibergiiv uhel (thel CE: center-edge),
coz je uhel kryti hlavice stiiskou. Fysiologicka hod-
nota je 30°, sjejim poklesem pod tuto normu se
zmensuje predev§im nosna plocha hlavice. Jelikoz
télesna hmotnost se neméni, dochazi tak
k abnormalnimu néristu tlaku na jednotku zatézo-
vané plochy. Nasleduje rychly vyvoj coxarthrozy,
kdy nejdiive dojde ke zniceni chrupavky, kterd ztrati
svou elasticitu a dojde k jeji tzv. azbestové degene-
raci. Kromé toho dochazi na hlavici femuru ke vzni-
ku kostnich infarktti a pseudocyst, které jsou nékdy
oznadovany jako “libajici se cysty” (tzv. kissing
cysts).

Wibergiv tthel se zmensuje na stran¢ delsi konceti-
ny. Zkrat 2 cm zpusobi zeSikmeni panve o 10° a
Wiberguv thel se zhorsi o 7°. Pfi zkratu § cm je jiz
zeSikmeni panve o 20° a Wibergtiv thel je zhorSen
jiz 0 14°. Vyrazné subluxacni az luxacni riziko je
pii zkratu 7 cm, kde je Wibergtiv tthel zhorSen o
21° a panev zesikmena o 30°.

Dalsim ptikladem tzv. nestabilni kycle je zvySena
anteverze. Kréek sméiuje dopredu vzhledem k ro-
ving prolozené kondyly, coz je vyjadieno tzv. th-
lem anteverze. V détstvi miize byt anteverze i pies
30°, v dospélosti dosahuje asi 12°. U zvysené ante-



Mikula, J.: Endoprosthesis stability and risk of luxation in the rehabiliation of hip prosthesis

verze hlavice sméfuje proti hornimu a pfednimu
okraji acetabula a méa charakter zevné rotac¢niho
postaveni. Podstatné méné Casto je mozna i retro-
verze.

Je-li kolodiafyzarni uhel pod 120°, jedna se o va-
rosni kycel, ktera ma naopak kratky a silny krcek,
spojeny s vetsi nosnosti, ale mensim rozsahem po-
hybu. Varosni ky¢le se vyskytuji ¢astéji u slovan-
ské populace, ale také u nekterych africkych kme-
nd. U varozity se jedna o abdukéni postaveni, je
zde daleko vétsi tolerance nadmérné fyzické zatéze,
kterd samoziejmé rovnéz vede ke vzniku az tézkych
degenerativnich zmén a deformaci predevsim hla-
vice. Algicka doprovodna slozka viak nastupuje az
s uritym Casovy odstupem a operacni feseni byva
vétsinou odlozeno na pozdéjsi dobu.

LTV a oSetieni svalovych dysbalanci

Pii rehabilitaci je vzdy nutné si uvédomit mimo-
fadné mechanické naroky, kterym je kycelni kloub
vystaven. Ve stojné fazi kroku za klidovych static-
kych podminek pusobi na hlavici femuru ptisobi
sila rovnajici se minimalné 3- i vicenasobku hmot-
nosti téla. Tato sila puisobi v tthlu 16° od vertikaly.
V dynamickych podminkach nartistd mechanicka
zatéz kycle do extrémnich hodnot, odpovidajicich
20-1vicenasobku télesné vahy. Primérma denni kro-
kova aktivita obnasi cca 3000 - 17000 kroku, coz
odpovida ro¢ni zatézi minimalné 3 miliony kroko-
vych cyklu.

Antiluxacni zasady a prevenci je nezbytné dodrzo-
vat i pii 1é¢ebné télesné vychové ve vsech jejich
formach. U anterolateralniho operaéniho ptistupu,
ktery je zdaleka nejcastéjsi, neforsirovat addukei,
zevni rotaci a extenzi pies nulovou polohu. U poste-
rolateralniho operacniho piistupu pak neforsirovat
addukeci a vnitini rotaci a flexi nad 90°. U stavi,
kdy byla provedena trochantericka osteotomie pla-
ti po 6 tydni zdkaz aktivni elevace a abdukce proti
odporu a gravitaci pro riziko vzniku pseudoartrozy.
Dulezité je osetieni pelvifemoralnich svali, zejmé-
na inhibice spasmu (iliopsoas), inhibice svali v
hypertonu (adduktory, erectory, iliopsoas), posilo-
vani a stimulace oslabenych fazickych svalt (glu-
tei, biisni svaly), posilovani abduktort, dechova
gymnastika, prevence cévnich komplikaci. Pi oSe-
tfeni pelvifemoralnich svalovych dysbalanci 1ze
vyuzit mnohé techniky postizometrické relaxace,
véetné fady autorelaxacnich technik.

K postizometrické relaxaci adduktori se vyuzi-
va antagonisticka ¢i excentrickd dekontrakce adduk-
tord sec. Briigger. Pacient lezi na zadech a z vychozi
polohy v mirné abdukci addukuje dolni koncetiny
proti odporu fysioterapeuta, stojiciho na strané pa-
cienta. Fysioterapeut nesmi pfipustit, aby byl pa-
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cientem “pfetladen” pres nulovou polohu do adduk-
ce. Vzdy je vydrz asi 10 sec., pak relaxace, opako-
vané nekolikrat.

Postizometricka relaxace abduktori (m. gluteus
med., m. tensor fasciae latae) se provadi predevsim
v piipad¢ potieby eliminace tensorového mecha-
nismu. Pacient je vleze na zadech a abdukuje kon-
Cetiny Setrné proti odporu fysioterapeuta, s vydrzi

10 sec. a naslednou relaxaci. Pacient vychazi pou-
ze z nulové polohy (nikdy ne z addukce), fysiotera-
peut jej nesmi do addukce ptetlacit.

Pii postizometrické relaxaci abduktorti vleze na
boku pacient zveda dolni koncetinu proti gravitaci,
event. 1 Setrnému odporu kladenému fysioterapeu-
tem v oblasti kolene, s naslednou vydrzi a relaxaci.
Jedna se o antigravitacni autoterapii AGR (dle Zbo-
jana).

Pti postizometrické relaxaci m. iliacus pacient lezi
na zdravém boku, fysioterapeut sedi za nim a pod-
hmatem kolene mu ¢ini $etrny protiodpor do exten-
ze, kdyz pacient tlaci stehno do flexe.

Pti postizometrické relaxaci m. psoas pacient lezi
na zadech, levé koleno opatrn¢ tahne k brad¢, pra-
va noha Setrné visi pies okraj stolu.

Pomérné Casto se provadi postizometricka relaxace
ischiokruralnich svali (také tzv. hamstrings: m.
biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimem-
branosus), které jsou velmi ¢asto zkracené,
s typickou bolestivosti capitulum fibulae (biceps
femoris) a citlivy pes anserinus tibie (“semisvaly”).
Bolest muze propagovat az do interglutedlni ryhy,
je algicka spodni ¢ast hyzdi, dorzalni strana stehen
a podkoleni. Je bolestiva chlize s napadanim a po-
citem zhorSené stability ky¢le. Panev je v retroverzi,
vyhlazena bederni lordéza, predsunuté drzeni hla-
vy. Bolestivy byva i sed, zejména v zadni Casti hyz-
dé, pti vstavani si pacient pomaha rukama.

Pii postizometrické relaxaci hamstringti 1ze opét
vyuzit metodiky AGR. Pacient lezi na brise, dolni
koncetiny visi ptes okraj lehatka na zem a napjatou
dolni koncetinu pacient zveda mirné nad podlahu,
20 sec. vydrz, 20 sec. relaxace.

Postizometricka relaxace m. gluteus maximus
je nékdy zndmé jako tzv. “kifzovy” hmat na glutei,
kdy pacient lezi na bfiSe a vyviji se tlak piekiize-
nych rukou na hyzdé¢. Pacient zapina glutei vzdy na
10 sec. proti tlaku fysioterapeuta.
Postizometricka relaxace m. piriformis, u které-
ho byva pomérné Casty spasmus, palpacné hmatny
kraniomedialné od trochanter maj. Pacient lezi na
brise, kolena ve flexi, bérec vytaci lateralné, kycel
do vnitini rotace, pficemz klade velmi Setrny tlak
svym bércem dovnitt proti odporu fysioterapeuta,
ktery mu neumozni pohyb do zevni rotace. Bolest
m. piriformis mize vznikat po del$im stani nebo
delsi chlizi. Mize mit charakter bolesti v TrP, mo-
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hou byt bolestivé hyzdé ¢i dokonce parestézie
po dorzalni strané stehna. Vzacnosti nejsou ani
spoleéné TrP i v glutealnich svalech. Bolest a
dysfunkce m. piriformis (skupina kratkych
zevnich rotatorl spolu s mm. gemeli, m. qu-
adratus femoris, m. obturatorius internus et
externus) v disledku dlouhodobého sezeni
v pozici s nohou ptes nohu by u pacienta po
kycelni aloplastice neméla nastat, jelikoz se
Jednd o pozici, jejiz zdkaz by mél respektovat.
Rizena rehabilitace a posilovani na p¥istro-
jich a naradi jsou mozné i u této indikacéni
skupiny rehabilitantti. Samoziejmeé je nezbyt-
né respektovani antiluxacnich zasad a dodr-
zovani povolené statické zatéze operované
koncetiny. V prvni fazi, v raném poopera¢nim
obdobi, jsou velmi vhodné dynamické kinesi-
oterapeutické dlahy, postupné lze pfidavat
posilovani na kladkach, rehabilitaci na roto-
pedu, ergometru a fad¢ dalsich modernich $la-
pacich piistrojich (napft. climber, stepter), kde
Ize i nafidit odli$ny stupen zatéze pro kazdou
koncetinu zvlast. Velmi dilezita je skola chi-
ze, a to nejen z hlediska postupného zvySo-
vani zatéze a postupného prevodu pacienta na
ruzné opérné pomucky, ale také se zamétenim
na zlepsSeni funkce planty s vyuzitim senzomo-
torické stimulace. K tomuto ucelu je velmi
prakticky akupresurni a lithopresurni chodnik,
chodnik pro nacvik architektonickych bariér a
trenazér schodii. Své uplatnéni ma v pozdgjsi
fazi i elektricky chodnik.

Kondi¢ni posilovani v endoprotetické reha-
bilitaci

Kondi¢ni posilovani na nafadi v posilovné je
rovnéz mozné i u pacientl s umelou kycelni
nahradou, opét je vSak nutné odborné vedeni
a predev$im dodrzeni antiluxacnich zasad a
ptihlédnuti k momentalné povolené zatézi ope-
rované koncetiny.

Kondi¢ni posilovani bricha

Kondi¢ni posilovani biicha na $ikmé lavici je
zaméfeno predevsim na m. rectus abdominis,
provadi se stfidave sed/leh hlavou dolt.
Kondi¢ni posilovani na rovné lavici v poloze
na zadech je opét urceno pro m. rectus abdo-
minis a m. transversus abdominis, predevsim
pak pro posilovani “dolniho biicha”, kdy se
provadi jednak ptrednozovani v lehu a opét
stiidave leh/sed. Pfi unozovani v lehu na boku
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se posiluji zejména m. obliquus abdominis,
mm. vasti a m. quadratus lumborum.

Cviceni na naradi zvaném abdominal je rovnéz
zaméfeno na posilovani m. rectus abd. a m.
transversus abdominis, opét zejména dolnich
kvadrantl. Provadéji se flexe v ky¢lich a pii-
tahovani dolnich koncetin k biichu.

Na natadi zvaném abdominal lombari se na-
opak provadi flexe trupu, tedy pfiblizuje se
biicho ke stehniim a cviky jsou zaméfeny opét
na posilovani m. rectus abd. a m. transversus
abdominis, zejména hornich kvadrantti, posi-
luje se tedy predevsim tzv. “horni bficho”.
Posilovani na naradi oznacovaném b¥icho - vis
na piedlokti, je urceno jen pro kondi¢né zdat-
né, piednozovanim ve visu se posiluji m. rec-
tus abd. a m. quadriceps fem. Pro zna¢nou izo-
metrickou zatéz neni vhodné pro kardiaky a
starsi osoby.

Kondi¢ni posilovani pelvifemoralnich svali

Vzdy je na misté mimoiadna opatrnost, od-
borny dohled a fadné pouceni pacienta. Pohy-
by je nutno provadét vzdy postupnym mirnym
tlakem ¢i tahem, nikdy ne Svihem a nikdy ne
tzv. “na doraz” az do krajni polohy v operované
kycli. Zde je nutné vzdy ponechat urcitou bez-
pecnostni rezervu. Vzdy je 1épe volit mensi
hodnoty zavazi a cviky provést Castéji. Plati
to pfedevsim u starSich osob a kardiakd, kde
je izometrické pretéZovani nevhodné. Zvlast-
ni opatrnost je nezbytna u vytvorenych para-
artikularnich osifikaci, které mohou nejen vy-
razné omezit hybnost v kycli, ale v n¢kterych
piipadech mohou ptisobit jako luxaéni hypo-
mochlion. Pokusy o jakési silové prekonani
tohoto odporu jsou neefektivni a nebezpecné
a pacienta je nutné fadné poucit.

Vytlak zavazi na napjatych nohou na naradi
zvaném leg-press vede k posilovani m. quadri-
ceps fem., m. sartorius a mm. glutei.
Zanozovani provadéné na nafadi zvaném glu-
teus vertikdlni posiluje predevsim m. gluteus
max., m. biceps fem. a semisvaly. Prekraco-
vani extenze pfes nulovou polohu musi byt
velmi opatrné.

Na naradi zvaném abductor se posiluji pte-
devsim m. gluteus med., m. tensor fasciae la-
tae a m. gluteus minimus, a to provadénim tzv.
tlakt do abdukce v ky¢lich. Davkovani zatéze
musi byt provadéno velmi opatrné. Toto nara-
di je kontraindikovano u stavi po trochante-
rické osteotomii, zejména v obdobi do fadné-
ho zhojeni. U stavli po zadnich luxacich a
frakturach zadni hrany acetabula je natadi Ab
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Obr: 2 Ilustracni RTG obraz race obou impl vanych
komponent totalni nahrady kycelniho kloubu (podle MMG, Inc.).

ductor rovnéz kontraindikovano — v téchto
ptipadech lze teoreticky mozné (pokud je
vibec zadouci adduktory posilovat) pouziti
natadi zvaného adductor, kde se provadéji tla-
ky do addukce v ky¢lich. Ve vSech ostatnich
pitipadech kycelnich aloplastik, tedy vlastné u
absolutni vétSiny pacientt s umélou kycelni
nahradou, je cviCeni na naradi Adductor ptisné
kontraindikovano.

Lavice zakopavaci je naradi, kde se vleze na
brise provadi zanozovani s cilem posilit glu-
tedlni svaly, m. biceps fem., hamstringy (se-
misvaly), m. triceps surae. Je nutny odborny
dohled nad spravnym vedenim pohybu, jeli-
koz miize dochazet k nezadoucimu pretézovani
erectortl.

Na lavici predkopdvaci se provadi piednozo-
vani vsed¢ a je ureno pro posilovani m. rec-
tus fem. et mm. vasti (med., lat., intermed.).
Pomeérné Siroké vyuziti maji kladky dolni. Pti-
nozovanim s kladkou posilujeme m. gluteus
med., m. tensor fasciae latae, m. gluteus mini-
mus a lytko. Naopak zanozovanim s kladkou
je uréeno pro posileni m. gluteus max., dol-
nich erectorti spinae, ale ¢aste¢né i hornich
flexort stehen. UnoZovanim do strany 1ze po-
silovat abduktory v ky¢li.
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Problematika cementové fixace implantatu

Pfi operaci je provedeno stabilni ukotveni im-
plantatu do kostniho lizka. Tato tzv. primar-
ni kostni fixace ma docasny charakter, musi
vsak spliiovat podminku stabilniho provede-
ni, aby mohl nésledné probihat proces tzv. se-
kundarni kostni fixace, jez souvisi
s prub¢hem osteointegrace, tedy podminkou
dlouhodobé stability a zivotnosti endoproté-
zy. Tento nezbytny proces by mél probihat
v prostiedi fizené rehabilitace s nezbytnou re-
gulaci statodynamické zatéze.

Lécebna telesna vychova na piistroji motomed
je velmi uc¢innou dynamickou rehabilitaci ky-
¢elnich kloubt, podle nastavené vyse odporu
prispiva k u¢innému posilovani pelvifemoral-
nich svalovych skupin, ale i zlepSeni celkové
kondice pacienta.

V zasad¢ se jedna o dva druhy fixaci endo-
protéz: cementovou a bezcementovou. Furlong
rozliSuje tfi typy osteogenezy probihajici
v ramci sekundarni kostni fixace. Distan¢ni
osteogeneza u cementovych fixaci se déli na
fazi inicialni, reparacni a stabilizacni. Vzdy
vSak dochazi ke vzniku vazivové tkan¢ mezi
cementem a kosti. U bezcementové fixace pii
pouziti implantatu bez bioaktivniho povrchu
probiha kontaktni osteogeneza, tedy mecha-
nické ukotveni, pii pouziti implantatu s bio-
aktivnim povrchem se jedna jiz o tzv. vazeb-
nou osteogenezu, kde probéhne biologicko
chemicka osteointegrace implantatu. Cemen-
tova fixace endoprotéz je spojena i s nékterymi
nezadoucimi ucinky ¢i riziky, a to jednak Cas-
nymi a pozdnimi. Kostni cement je samotuh-
nouci metylmetakrylat, pti jehoz tuhnuti do-
chazi k polymeraci, béhem které probiha
termicka reakce. 1 g polymerujiciho mono-
meru uvolni 130 kceal, t.j. 544 kJ, coz ma za
nasledek nezanedbatelné riziko hrozici koagu-
lace bilkovin a termické osteonekr6zy. Proto
je béhem operace nutné rychlé zpracovani a
chlazeni horkého polymerizujiciho cementu,
aby teplota polymerace nepiekrocila 60° C in
situ. Soucasné je nezbytna optimalizace ce-
mentové vrstvy, jelikoz mnozstvi uvolnéného
tepla se zvySuje s mnozstvim pouzitého cemen-
tu. Je to nezbytna eliminace potencialniho ri-
zika vzniku az 3 mm silné nekrotické vrstvy
na rozhrani kosti a cementu.

Mezi ¢asné nezadouci ti¢inky kostniho cemen-
tu patii také cytotoxické pusobeni nevyvaza-
né¢ho monomeru (2 - 5%) a celkové toxické
pusobeni (riziko TEN, poklesu krevniho tla-
ku, anafylaxe, poruchy srde¢niho rytmu, aj.).
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Dnes pouzivané kostni cementy rovnéz obsahuji
gentamicin a piimés RTG-kontrastni latky. Podle
narocnosti operacniho vykonu Ize volit mezi rychle
tuhnoucim a pomalu tuhnoucim kostnim cementem.

Pozdni nezadouci ic¢inky cementu jsou dlouho-
dobé. Postupné nasleduji ti1 faze osteogeneze, a to
inicialni, reparacni a stabilizacni, piicemz vSak vzdy
dojde ke vzniku vazivevého rozhrani mezi cemen-
tem a kosti. Proto se hovofi o distan¢ni osteogene-
ze. Pokud nedoslo béhem operace k rozsahlé ter-
mické osteonekroze, jsou na RTG patrné zndmky
dobte prob¢hlé reparacni a stabiliza¢ni faze novo-
tvorby kosti, tzv. “tvrdy lem”. Naopak RTG znédm-
ky dlouhodobé reparace probchlé termické oste-
onekrozy a migracnich tendenci jsou typické tzv.
“mékkym lemem”. Resorpce takové nekrotické
vrstvy mezi kosti a cementem Casto probiha az za 4
- 8 mésict po aloplastice. Podle n¢kterych autorti
je maximalni riziko mechanického uvolnéni az po
6 mésicich od operace. Pokud se operace provadi
na zku$eném a dostatecné erudovaném pracovistim,
jsou takové komplikace dnes jiz vzacné.

I kdyz k osteonekroze nedojde, v reparacni fazi vsak
vzdy probiha dlouhodoby reparativni zanét, ktery
diive ¢i pozdéji vzdy vede ke vzniku fibrozni poji-
vové mezivrstvy, coz se na RTG projevuje jako
translucentni linie na rozhrani cement — kost. Jed-
na se soucasné o znamky plizivé pocinajiciho uvol-
flovani implantatu.

Béhem dlouhodobého pouzivani endoprotézy do-
chazi k mechanickému otéru kostniho cementu, coz
vede k fagocytarni reakci na drobné fragmenty ce-
mentu. Nasledkem je vznik fibroproduktivnich pro-
jeva a tvorba dalSich osteoagresivnich granulaci.
Dochazi k dalsi akcentaci osteoagresivniho gra-
nulomu s naslednym vznikem defektu v okoli kost-
niho cementu a po¢inajici migraci implantatu. Stav
dale zhorSuje mechanické uzurace kosti migrujicim
implantatem a dochazi k jeho uvolnéni. Fibrozni
vazivova mezivrstva, ktera Casto daleko diive vznik-
ne na rozhrani cement — kost, vSak nesporné pred-
stavuje trvalé locus minoris resistentiae z hlediska
dlouhodobe¢ Zivotnosti implantatu.

Zivotnost endoprotézy rovnéz ovlivilji jeste tzv.
tribologicka rizika, coz je opotfebovani otérem
nerovnych ploch implantatu. Kromé cementovych
castecek se otérem uvoliuji rovnéz ¢astice chirule-
nu, coZ je vysokomolekularni polyetylén kloubni
jamky. Tyto Castice jsou pohlcovany makrofagy,
nastava interakce s tkani a dochézi rovnéz ke vzni-
ku osteoagresivniho granulomu, vedouciho k
uvolnéni TEP. V dusledku opotiebovani otérem
muze rovnéz dojit k pozdnimu mechanickému roz-
lomenti chirulenové jamky.

Vyvoj bezcementovych fixa¢nich technologii

K eliminaci ¢asnych i pozdnich komplikaci cemen-

tovanych endoprotéz by méla ptispét fada novych
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technickych feseni. Je to pfedevsim vyvoj bezce-
mentovych endoprotéz, které by zarucily stabilni
osteogenezu a dlouhou Zivotnost. Znacna technic-
ka pozornost je rovnéz vénovana technickému fe-
Seni minimalizace otéru. Jsou vyvijeny jednak hla-
vice metalokeramické, ale i nové dalsi technologie
s dokonale hladkym povrchem. Je to predevsim tzv.
carbioceram, vyuzivajici technologie carbon like
diamant (CLD), coz je amorfni uhlik s vlastnostmi
diamantu, ktery je nanasen ve vakuu na kovové hla-
vice a vytvati dokonale hladkou plochu.

Vyvoj bezcementovanych endoprotéz souvisi pre-
devs§im s vyvojem povrchové tpravy implantatad.
Starsi technologie dosahovaly makroskopicky ¢le-
nitého povrchu upravou odlitim nebo tfiskovym
obrabénim. Nov¢ji byl zhrubély povrch vyrabén
technologii tryskanim praskd (korund). U téchto en-
doprotéz dochazi k prorustani kosti do drobnych
nerovnosti (bone ongrowth) a této mechanické
vazby se vyuziva u primarni fixace, tzv. “pressfit”.

Dalsi moderné;jsi technologii je porézni povreh,
tzv. “porous coating”. Tyto implantaty jsou vyrabé-
ny bud’ tzv. spékanim (sinterovani) kulicek na po-
vrchu, nebo difiizni vazbou titanovych fibril (tzv.
“titanium mash”). Jednd se o plazmaticky néstiik
kovového pordzniho povrchu, do kterého dochazi
ke vristu kosti (bone ingrowth). Stale se jedna o
mechanickou vazbu implantatu kontaktni osteoge-
nezou.

Pokrokem ve vyvoji bezcementovych endoprotéz
je tzv. bioaktivni keramika, kde je plazmatickym
nastiik vrstvy trikalcium fosfatu nebo hydroxya-
patitu. Zde se jizjedna o chemickou vazbu implan-
tatu, diky které prob&hne osteointegrace vazebnou
osteogenezou. Aby se eliminovalo riziko event. olu-
povani stitkaného povrchu implantatu, byla vyvi-
nuta dosud nejmodernéjsi technologie dvouvrstev-
ného kombinovaného nastiiku. Na spodni porézni
povrch je proveden nastiik bioaktivni keramiky,
takze se jedna o kombinaci biologické a mechanic-
ké vazby. Diky osteoinduktivnim vlastnostem to-
hoto povrchu zde nevznika vazivova vrstva kolem
implantatu. Tohoto principu vyuziva jedna ze sou-
casnych nejmodernéjSich technologii ARBOND.
Hydroxyapatit neobsahuje &-trikalciumfosfat, kte-
ry je znam svou vstiebatelnosti. Je zde vyvinuta i
specidlni pordzita povrchu, ktera se progresivné
zvysuje od 15 do 70%, a to smérem k povrchu im-
plantatu.

Mechanické naroky zvySuje také implantace rigidni
endoprotézy do Castecné elastické kostni tkang¢.
Vedle rigidnich bezcementovych endoprotéz byly
vyvinuty rovnéz izoelastické

Jedna se v podstate o jakysi modularni systém.
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Obr: 3 Rozdily mezi cementovou a bezc

fixact impl

Vlevo je mezi kovovym implantatem a kosti
vrstva cementu, jedna se o tzv. distanéni oste-
ogenezu. Vpravo je povrch kovového implan-
tatu upraven technologii porous coating (po-
rézni plazmaticky nastiik), do které dochazi
ke vrustu kosti (bone ingrowth) v ramci tzv.
kontaktni osteogenezy. Pokud je na pordzni
povrceh jesté proveden nastiik hydroxyapatitu,
napft. technologie ARBOND, dochézi u této
bioaktivni keramiky k vazebné osteogeneze,
coz je kombinace mechanické a chemickobio-
logické osteointegrace. (Schémata podle
MMG, Inc.)

Necementované endoprotézy, kde je pruznost
driku blizkd pruznosti kosti. Nékteré endopro-
tézy vyuzivaji kombinace riiznych materialti a
technologii, jsou nazyvany jako tzv. hybridni
endoprotézy (napf. diik titanovy, necemento-
vany, hlavice metalokeramicka, nasazena na
krcku femoralni komponenty, acetabularni
komponenta - polyetylénova kloubni jamka).

Svou modernizaci proziva i vyvoj acetabular-
nich komponent. I zde se ptechazi
k titanovému poréznimu povrchu s nastiikem
hydroxyapatitu. Kotvici ¢ast jamky muze byt
ovalna nebo sférickd. Fixace titanové aceta-
bularni komponenty se provadi tzv. impakei,
cozje jeji ukotveni do presné upraveného kost-
niho luzka a jesté muze byt posilena titanovy-
mi samofeznymi Srouby. Pro operace
v prostiedi deformovaného acetabula slouzi
revizni titanové oval

né jamky.

Profesor Stoporno vyvinul jedine¢ny tzv. CLS
systém, jehoz soucasti je CLS expanzni jamka
a CLS drik, ktery ma svou klasickou i vardzni
verzi. Origindlnim feSenim je proximalni ukot-
veni diiku, ktery nema distalni kontakt s kosti,
a tak ji chrani pted distadlnim namahanim.
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Vertikalizace a nacvik chiize

Veskeré tyto poznatky jsou dilezité pro sprav-
né vedeni rehabilitace, jakoz 1 pouceni pacienta
o dodrzovani nezbytného rezimu, jehoz cilem
je nejen dlouhodobé udrzeni spravné funkce
endoprotézy, ale také jeji stability a celkové
zivotnosti s maximalnim oddalenim migrac-
nich tendenci a nasledného uvolnéni. S tim
souvisi zejména otazka spravného stanoveni
zatéze operované koncetiny v pooperacnim
obdobi. Nazory na to jsou ¢asto velmi rozdil-
né, od extrémné odvaznych az po extrémné
opatrné. K uvolnéni endoprotézy mize ptispét
fada rizikovych faktor(. Je to predevsim obezi-
ta, pfed¢asné zatézovani, dlouhodobé nadmér-
né zatéZovani a mechanické namahani, pokro-
¢ila osteopordza, kongenitalni anomalie a
samoziejme veskeré zanétlivé komplikace.

U cementovanych endoprotéz se doporucuje
po operaci koncetinu pokladat, postupné od-
lehCovat s plnym proslapnutim, avsak po dobu
6 tydnl nezatézovat vice nez do 1/3. Zhruba
ve 3. mésici lze zatéz zvysit na 50%, do plné
zatéze pak pfiblizné po pul roce od operace.
Je nutna prabézna klinicka i RTG kontrola,
kterou je nutno ovétit probihajici reparacni fazi
a event. vyvoj me¢kkého lemu ¢i translucentni
linie. Existuji i nazory, ze pokud je perfektné
provedeno zacementovani implantatu a nedoj-
de k termické nekroze okolni kosti, je teore-
ticky mozna plna zatéz velmi brzy po operaci.
Stejné tak existuji prace, které upozornuji, ze
resorpce nekrotické vrstvy probihd velmi po-
malu a nejvétsi riziko uvolnéni je az po 6 mé-
sicich od operace.

U rigidnich bezcementovych endoprotéz se po
dobu 3 mésict doporucuje 30 — 50% zatez,
béhem dalsich 3 mésich Ize postupné zvyso-
vat do plné zatéze. U izoelastickych bezcemen-
tovych endoprotéz byva proces povoleni za-
téze ponckud urychlen, v intervalu od 6 tydnt
do 3 mésicti od operace se vesmes piechazi na
plnou zatéz. Podobné se postupuje i u moder-
nich bezcementovych hybridnich endoprotéz.
Jednotné a univerzalni schéma nelze stanovit,
vzdy je nutné individudlni posouzeni
s ohledem na vysledek operace, pouZzity mate-
rial, ptitomnost rizikovych faktord, pribéh re-
habilitace, klinicky a RTG prub¢h hojeni.
Vertikalizace se zahajuje vzdy bez zatéze ope-
rované koncetiny a nacvik chtize se zacina se
2 podpaznimi berlami. Je nutno dbat na sprav-
nou techniku a spravny rytmus pii plném od-
lehéeni. Pozornost je nutno rovnéz vénovat
nacviku sedu a vstavani z nizsi polohy (napf.
WC) a nacviku spravné sebeobsluhy. Co nej-
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diive je nutno zahajit nacvik chiize po scho-
dech.

Techniky chiize s plnym odleh¢enim:
Ctytfazova (bodova) chiize: leva berla — prava
berla - operovana DK - zdrava DK

tiitazova (bodova) chlize: ob¢ berly - opero-
vana DK - zdravda DK

dvoufazova (bodova) chiize: ob¢ berly a ope-
rovana DK - zdrava DK

Techniky chiize s ¢astecnou zateézi:

Ctytdoba chiize: leva berla — prava DK — pra-
va berla — leva DK

dvoudoba chiize: leva berla a prava DK — pra-
va berla a leva DK

Vyznam predopera¢ni rehabilita¢ni piipra-
vy

Soucasti této piipravy musi byt vzdy fadna
osvéta a psychologicky ptistup. Pacientovi je
nutné podat nezbytny vyklad funkénich moz-
nosti endoprotézy, s nezbytnym dirazem na
veskera rizika a faktory ovliviigjici jeji funkei
a zivotnost. V ramci pfedoperacni rehabilita-
ce se jiz provadi nacvik zakladni sebeobsluhy
bez zatézovani budouci operované koncetiny,
provadi se rovnéz nacvik chtize o 2 podpaz-
nich berlach. Je kladen diraz na riziko luxac-
nich manévri, pacient je upozornén na zakaz
addukce a zevni rotace, jakoz i zakaz silovych
a §vihovych pohybu.

Rovnéz je vhodné provadét v ramcei piedope-
racni rehabilitani ptipravy oSetfeni pelvife-
moralnich svalll, zejména inhibici spasmu (ili-
opsoas), inhibici sval v hypertonu (adduktory,
erectory, iliopsoas), posilovani a stimulaci
oslabenych fazickych svali (glutei, bii$ni sva-
ly), posilovani abduktorti, dechovou a cévni
gymnastiku.

Nezbytna je eliminace potencidlnich rizik, pie-
devsim redukce nadhmotnosti, fadna interni a
kardiologicka ptiprava, disledna sanace veske-
rych infektl a jejich potencialnich zdroj, opa-
tfeni pro prevenci TEN. Vhodné jsou odbéry
pro autotransfuzi.

Vodolécba ma v komplexnim rehabilitacnim
programu nahrad nosnych kloubt své misto,

Hubbardiav tank ma své uplatnéni i
v hydrokinezioterapii.

Casna pooperaéni rehabilitace a fyzikalni te-
rapie

Prevence TEN je dulezitou soucasti i ¢asné
pooperacni rehabilitace, béhem které je ne-
zbytna cévni gymnastika, bandazovani, poda-
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vani antikoagulancii a antiagregancii, ale predevsim
pak véasnd mobilizace a dechova gymnastika. Jed-
na se o maximalni eliminaci rizik jedné ze zavaz-
nych, byt vzacnych komplikaci. Dal$im nezbytnym
opatienim je véasna a disledna sanace kazdého in-
fektu a véasna preventivni aplikace antibiotik.
Dalsim divodem pro véasné zahéjeni rehabilitace
je eliminace rizika mozného potencialniho vzniku
paraartikularnich osifikaci. Nejicinnéjsi prevenci
tvorby paraartikularnich (heterotopnich) osifika-
ci je bezkrevny operacni terén a vcasna, fizend a
dlouhodoba rehabilitace. Nekdy, jsou-li vazné oba-
vy ze vzniku, ¢i jiZ je prokazana pocinajici tvorba
téchto osifikact, pfistupuje se k RTG ozateni (mimo
operacni rdnu).

Zejména v pooperacnim obdobi je nezbytny diraz
na prevenci a eliminaci veskerych luxa¢nich rizik.
Provadi se polohovani do abdukce, lehké vnitini
rotace a flexe. Pacient nesmi kiizit dolni koncetiny,
doporucuje se spat s polstafem mezi koleny, pouzi-
vat nadstavce WC, navlékace puncoch, nazouvaky
obuvi, apod. Pozornost je nutno vénovat nacviku
sedu. Provadi se Setrné cviceni na dynamické dla-
ze, rovnéz procvicovani svall trupu, hornich kon-
Cetin, $ije a zad.

Vertikalizaci zaindme na podpaznich berlach, co
nejdiive vsak pacienta pfevadime na pouzivani fran-
couzskych holi. Pouze u pacientl s revmatoidni
arthritidou s postizenim drobnych kloubd radgji
ponechavame podpazni berle. ZvySovani zatéze se
provadi individualné a vzdy postupné (napt. 1/4...1/
3..12..2/3...1/1).

Velmi cenna je ILTV v bazénu nebo Hubbardové
tanku, jakoz i skupinova LTV v bazénu. Hydroki-
nezioterapie ma svou piednost v dob¢ odleh¢ovani
operované dolni koncetiny. Svou vyhodu ma i indi-
vidudlni 1é¢ebnd rehabilitace s vyuzitim systému
cvicent s eliminaci vlivu gravitace u nizké svalové
sily, vyuzivani facilitatnich metodik, reciproéni
inhibice, postupné cviceni proti vaze segmentu i
Setrna cviceni proti odporu. Vhodna je i skupinova
LTV, ato ptedevsim LTV na pddiich v mensich sku-
pinach.

Své misto ma rovnéz o$etfeni pooperaé¢ni rany,
resp. jizvy. Dulezita je ptedevsim eliminace kelo-
idnich tendenci, ke které Ize vhodné vyuzit polari-
zované monochromatické svétlo a laseroterapii. Pfi
laserovém oSetieni Cerstvé jizvy se doporucuji tyto
parametry: 670 nm, 4,1 Hz, 3-6 J/em?, u jizvy kelo-
idni pak: 830 nm, 10,0 Hz, 0,2-0,6 J/cm? nebo
5,5 Hz, 0,5-1,3 J/cm?. Uplatnéni ma i vyuziti
polarizovaného polychromatického svétla
(napf. biolampa, bioptron, Bio Beam, aj.).

Pro prevenci a terapii otoku dolni koncetiny
se vyuzivaji pneumatické masaze (kompresni,
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Obr: 4 Laserové pracovisté s laserovym scannerem se vyuzivd prede-
vsim k oSetieni pooperacnich jizev, k prevenci i léché jejich keloid-
nich zmén.

vakuové), intermitentni piistrojova presotera-
pie, napf. vacoterap, venapress, vasotrain, ex-
tremiter. Velmi vhodna je manualni lymfodre-
naz, kterd vyuziva kompresivni banddzovani
a cviceni s bandazi. Své vyuziti rovnéz maji
vitivé koupele dolnich koncetin, stifidavé
(kontrastni) nozni lazné, Setrné masaze pelvi-
femoralnich svali, cévni gymnastika a polo-
hovani.

U implantovanych kloubnich nahrad se rovnéz
vyuzivéa u€inkl nizkofrekven¢niho magnetic-
kého pole pro jeho uvadény vliv na urychleni
hojeni, prevenci a dokonce snad i 1é¢bu mig-
racnich tendenci uvoliujiciho se implantatu.
Uplatiuje se protizanétlivy, antiedematosni,
vasodilata¢ni efekt magnetoterapie, jakoz i jeji
ucinky analgetické, myorelaxacni a spasmo-
lytické. Nejcastéji byva doporucovano pulzni
magnetické pole o fr. 100-150 Hz (nejcastéji
100 Hz), s impulsy 5-15 ms. Indukce pulzni-
ho pole je 10-91 mT, intenzita 4-8 A/m. Pti
uziti stfidavého pole se uziva indukce 10-50
mT, frekvence 50 Hz. Mozné je i pouziti sta-
tického pole o indukci 5— 50 mT. Doporuéena
expozi¢ni doba je minim. 10 minut, 1ze apli-
kovat i 3x denné, celkové az 60 aplikaci.
Nedilnou soucasti endoprotetické rehabilita-
ce je masazni terapie: jsou to klasické masa-
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ze oblasti zad, Sije, Setrné pelvifemoralnich
svalli a dolnich koncetin (pokud se nejedna o
kontraindikaci), své misto maji specialni va-
zivové a reflexni masaze, pietlakové a podtla-
kové masaze, vakuum-kompresni terapie a
podvodni masaze.

Z vodolécebnych procedur vyuzivaji Hubbar-
dav tank, whirpool, jacuzzi, perlickové a vifi-
vé koupele, stiidavé sprchy, stfiky, koupele
castecné, celkové, skotskeé stiiky, aj. Patii zde
i mnohé¢ dalsi balneologické procedury, piisa-
dové koupele a koupele vyuzivajici ptirodnich
1é¢ivych zdroju (sirné, jodové, radonové, uh-
licité, aj.) a vyuziti raseliny, slatiny a dalSich
peloidnich prostredki.

Kontraindikace fyzikalni terapie po kycel-
nich aloplastikich

Své misto v rehabilitaci i této skupiny pacien-
ti ma rovnéz elektrolécba, zejména v piipadé
analgetickych t¢inktii a s vyuzitim ke stimula-
ci. Zde je v8ak nutno piedevsim upozornit na
ty elektrolécebné procedury, které jsou kon-
traindikovany z davodu pfitomnosti kovové-
ho implantatu.

Kontraindikovana je kontinualni aplikace
ultrazvuku, naopak pulzni aplikace (1:9, 2:8)
kontraindikaci neni. Absolutné je kontraindi-
kovana vysokofrekvencni terapie, a to jak
kratkovlnna diatermie (KVD), ultrakratkovln-
na diatermie (UltraK' VD) i mikrovinna diater-
mie. Kontraindikovana je galvanoterapie,
vcetn¢ galvanizace, iontoforézy i hydrogalva-
nu, taktéZ jsou kontraindikovany i diadynamic-
ké proudy (DD Bernardovy proudy), které
rovnéz maji galvanickou slozku.
Kontraindikovany jsou Tribertovy drazdivé
proudy (“ultrareiz”), LF pravothlé impulsy o
fr.142 Hz, jakoz i ultraelektrostimulace - mo-
difikovany Tréabertiv proud (LF pravouhlé
impulsy, fr.182 Hz). Kontraindikovana je
rovnéz simultanni terapie, a to predevsim
soucasna aplikace kontinualniho ultrazvuku
v kombinaci s nizkofrekvenc¢ni terapii, napf.
diadynamickymi proudy nebo Trébertovymi
drazdivymi proudy. Z divodu rizika polariza-
ce tkani s termomechanickym poskozenim je
kontraindikovan stfednéfrekven¢ni proud L-
25, ktery je soucasti tzv. distan¢ni elektroléc-
by (bezkontaktni aplikace).

Dulezité je jesté upozornéni na dalsi kontrain-
dikace u této endoprotetické rehabilitace. Jed-
na se predevsim o lokalni pozitivni termote-
rapii, kdy lokalné na misto s implantatem nelze
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prikladat parafin, Hotpack, peloidy ¢i jiné lo-
kalni nosice tepla.

Pfi ordinaci fyzikalni terapie je rovnéz nutno
zohlednit ¢astou antikoagula¢ni terapii pacien-
ta ¢i pfitomnost zilniho zanétu, které jsou Cas-
to samy o sob¢ kontraindikaci fyzikalni tera-
pie.

U pacienti po aloplastice rovnéz neni vhodna
vibraéni (pFistrojova) masaz a samoziejmé
nelze provadét trakce za operovanou dolni
koncetinu. O kontraindikacich v posilovné jiz
bylo pojednéno.

Zivotosprava s umélou kyc¢elni nahradou

Co nejdelsi zivotnost a spolehliva funkce en-
doprotézy jsou dostate¢nym diivodem pro do-
drzovani zasad spravné zivotospravy. Cilem je
eliminace rizika pted¢asného opotfebovani
jednotlivych komponent a oddaleni vzniku
migracnich tendenci. Kycel je nutno chranit
pred statodynamickym pretizenim, které mtize
vyrazné urychlit projevy rezorpce a osteolyzy,
vedouci k aseptickému uvolnéni, jak bylo po-
psano vyse.

Velmi nepfiznivym faktorem je insuficience
ochrannych mechanismii, pfedevsim chybé-
jici nocicepce a propriocepce a absence sen-
zorické zpétné vazby, které mohou velmi ne

gativné ovlivnit funkénost 1 zivotnost endo-
protézy.

Prevence luxa¢niho rizika v posteli spociva
v bezpecném spanku v poloze na zadech,
event. s polstafem mezi koleny k zabranéni
addukce. Pozdéji je mozny i spanek v poloze
na neoperovaném boku, polstat mezi koleny
je nutny, jelikoz riziko addukce je vetsi.
Dulezity je nacvik spravného vstavani
z postele. Pacient se musi posadit v posteli,
obéma rukama nadzvednout panev a ob¢ dol-
ni koncetiny soucasné piemistit pfes bocni
okraj postele se soucasnym otocenim trupu o
90°, tedy do sedu z boku lizka. S nohama na
podlaze a s pomoci obou rukou, event. i berel
nasleduje bezpecny prechod do stoje. Sprav-
né ulehnuti do postele predstavuje stejny zpti-
sob v obraceném poradi.

Prevence luxacniho rizika p¥i cestovani
v osobnim voze. Pfi nastupovani i vystupo-
vani z auta je vzdy nutné vzepiit se obéma
rukama o opéradlo a palubni desku na pred-
nich sedadlech, resp. o ptedni a zadni opécra-
dlo na zadnich sedadlech. Pfi vystupovani z
auta vytocCit smérem ven trup s obéma dolnimi
koncetinami, jez jsou stale pii sob¢& a vstat
teprve z bo¢niho sedu na sedadle, kdy uz jsou
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dolni koncetiny mimo viz. Pfi nastupovani
podobnym zptisobem nejdiive usednout z boku
a pak vytocit trup dovniti vozu.
Prevence luxac¢niho rizika p¥isedu. Nesedét
s nohama kiizem pies sebe, a to jak stehny pies
sebe, tak polozenim paty operované konceti-
ny na druhostranné koleno. Pfi sedu na zidli
nekfizit ani bérce (zevni rotace), ale vyhybat
se 1 kombinaci addukce a vnitini rotace - kole-
na u sebe, $picky nohou zahackovany o nohy
zidle z lateralnich stran. Neprovadét hluboky
diep, kdy se hyzdé dotykaji pat, tedy “nesedst”
v dfepu na patach, nesedét na patach vklece.
Dynamické extrémy pri osobni hygiené.
Nezvedat nohy do umyvadla ve snaze je umyt,
zasadn¢ myt nohy vsedé na zidli, kdy nohu
polozenou na nizkou stolicku umyvame po-
moci zinky na rukojeti a utirame dlouhym ruc-
nikem. Druhy spravny postup je ve stoje, kdy
operovana dolni koncetina kle¢i na zidli a nohu
omyvame v poloze za zady. Trup je v mirném
zaklonu, operovana kycel zistava v extenzi,
flektuje se pouze koleno.Oba tyto zplisoby jsou
vhodné i pro bezpecné obouvani a zouvani,
je pedikura.
Nedoporucuje se vstupovat do vany jejim
piekroc¢enim z boku (addukéni a zevné rotac-
ni manévr). Lépe je bud’ vstupovat do vany z
jeji €elni strany, kdy ji za soucasného ptidrzo-
vani obéma rukama piekrocit nejdiive jednou,
pak druhou dolni konéetinou a opatrné se po-
sadit; nebo se posadit na zidli z boku vany,
vsedé premistit do vany jednu dolni konceti-
nu (¢ista abdukce) a pak opfenim se o obé ruce
premistit trup a druhou dolni koncetinu do
vany se sedackou a posadit se na sedacku.
Nejlépe je vSak dat prednost sprchovani ve
sprchovacim koutu s protiskluznou podlahou.
Statodynamické extrémy v sebeobsluze.
Vzdy musi platit obecné pravidlo, a to Ze nos-
nou antigravita¢ni funkei ve vertikalni ro-
viné zasadné plni neoperovana dolni konce-
nahoru (extenze), nebo je spousti dolu (trojfle-
xe). Toto pravidlo plati pro chiizi po schodech
a lezeni na Zeb¥iku v obou smérech, jakoz i
klekani a vstavani ¢i zvednuti upadnutého
predmétu. Pii chtizi do schodd nahoru se o
horni schod nejdtive vzepie zdrava noha, pak
se prisune operovand koncetina a berla. Pti
chtizi se schodi doll se osoba vzepie o zdra-
vou dolni koncetinu a postupné spousti na
dolni schod operovanou koncetinu a berlu,
nakonec pfisune zdravou nohu. Pfi vystupu,
resp. sestupu na zebiiku plati stejné zasady jako
na schodech, pouze misto berly se pfidrzuje
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zebiiku obéma rukama. Pacient s endoproté-
zou by se vSak mél radéji zebiiku vyhnout!
P¥i zvedani upadnutého predmétu je nutno
se vzeptit o neoperovanou dolni koncetinu a
jednu horni konéetinu (napf. opfenou o naby-
tek). Pak nasleduje predklon a ¢astecnd flexe
stojné dolni koncetiny az volna ruka dosahne
na zvedany pfedmét. Operovana dolni konce-
tina zUstava zanozena v extenzi a je zcela vy-
loucena jeji statodynamicka zatéz.

Pti klekani je nutno vzepfit se o zdravou dol-
ni koncetinu a tuto pred trupem postupné flek-
tovat, az k opatrnému kleknuti na koleno ope-
rované dolni koncetiny - nezbytna trvala
izometricka antigravitacni aktivita zdravé kon-
Cetiny, na které spoc¢iva vaha téla az do okam-
ziku dokleknuti operované dolni koncetiny. Te-
prve pak se vaha opatrné pfenese na ni a miize
dokleknout zdrava dolni koncetina. V kleku
plati zakaz sezeni na operované dolni konce-
ting, koleno musi byt ve flexi 90° az 100°, thel
mezi femurem a trupem mezi 180° az 120°,
ale nikdy ne mén¢ nez 90°, kdy uz je nutna
opora hornich koncetin.

Pfi vstavani z polohy v klece je nutno nejdfi-
ve prednozit zdravou dolni koncetinu flekto-
vanou pred trupem, vzepfit se o ni a postupné
jiextendovat az do stoje. Lze se soucasné opi-
rat obéma rukama o zdravé koleno a napomo-
ci tak premisténi trupu do stoje. Operovana
dolni konéetina se timto manévrem postupné
extenduje, ale nosnou funkci po celou dobu
vstavani plni neoperovana dolni koncetina.
Pro osoby s umélou kycelni nadhradou plati
zakaz manipulace s bfemeny, zakaz ¢innos-
ti s rizikem narazi (doskoky, prudké dosed-
nuti, jizda po nerovném terénu), zakaz €in-
nosti s rotaénimi momenty v oblasti panve a
panevniho pletence. Nevhodny diagonalni sed
(zéda optena o opératko zidle, ale panev i obé
dolni konéetiny jsou vytoCeny lateralné a jeste
prektizeny), riskantni je i lateralni predklon
trupu s rotaci pfi sedu na zidli (napf. pfi mani-
pulaci s predmétem upadnutym na podlahu na
bocni strané zidle), jakoz i rota¢ni tane¢ni po-
hyby celym trupem (hlava vlevo, trup vpravo,
panev vlevo, dolni koncetiny jesté prekiize-
ny).

Rovnéz plati zakaz tvrdych sporti, piede-
v§im hokeje, kopané a dalsich mi¢ovych her,
rovnéz atletiky, zapasu, karate, aj. U kopané
je nevhodny nejen samotny kop do mice ope-
rovanou dolni koncetinou, ale také extrémni
vychozi pozice kycle v extenzi. Stejné je ne-
vhodny kop neoperovanou dolni koncetinou
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pro extrémni dynamickou zatéz operované
ky¢le u stojné dolni koncetiny.

Vzdy je nutno pamatovat na nezbytnou potie-
bu pevné obuvi s mékkou a pruznou podraz-
kou nebo elastickou vlozkou. Mezi vhodné
rekreacni sporty, které jsou mozné u umélych
kycelnich kloubd, patii bicyklovani, ale pou-
ze na damském kole (bez trubky pro bezpeéné
nasedani a vysedani), plavani, ale bez skakani
do vody ¢i jinych extrému nebo turistika s
podminkou mékké a pevné obuvi, nikoliv v
extrémnich terénech a na kluzkém povrchu.
Vhodné je rovnéz veslovani, ale pouze obou-
ruc (veslice), nikoliv s jednim veslem (kajak)
nebo se stiidanim stran (kanoe) pro riziko ro-
ta¢nich pohybi. Pfijatelnym sportem je také
golf pro vhodny postoj s extendovanymi Ky-
¢lemi ve vnitini rotaci (Spicky nohou k sob¢).
Rizika spolecenského tance u umélych kycel-
nich nahrad. Zcela nevhodné jsou vesker¢ tan-
ce s rotaci jedné ¢i druhé dolni koncetiny,
nevhodné jsou i §vihové pohyby do extrémni
flexe v kycli, napt. pochodové prvky s vyso-
kym zvedanim kolen, nebo zanozeni s extrémni
extenzi v ky¢li. Naprosto nevhodné jsou ro-
ta¢ni tanecni pohyby celym trupem (hlava vle-
vo, trup vpravo, panev vlevo, dolni koncetiny
jeste prektizeny) a také je nevhodna chtize 4 la
Chaplin (3picky nohou extrémné od sebe) pro
zevné rotacni postaveni kycli.

Zavér

Kycelni endoprotetika ptedstavuje jeden
z nejvétsich uspéchi ortopedie i mediciny
vibec. I pies dalsi technicky vyvoj a zdoko-
nalovani jak pouzitych materiald, tak operac-
nich technik je nutno mit stale na mysli, ze
rozhodujici je dlouhodoby cil, tedy co nejdel-
§i zivotnost a spolehliva funkénost endopro-
tézy. I pres perfektni ortopedicky vykon a po-
vyloucit mozné pozdni negativni u¢inky zdan-
livé uslechtilych a inertnich materialt, které
mohou zivotnost kloubni nédhrady vyrazné
omezit. Podstatny podil na Zivotnosti endo-
protézy v§ak ma sam pacient, jeho Zivoto-
sprava, zavaznost rizikovych faktoru a sku-
tena mira jeho statodynamického
zatéZovani endoprotézy.
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Rizikové faktory
rozvoja osteoartrozy kolena

Aj napriek ¢astému vyskytu osteoartrozy (OA
) kolennych klbov k rozvoju t'azkého posko-
denia dochadza len u malého poctu pacientov.
Cooper a spol. hodnotili rizikové faktory OA
kolien, ktoré vedu k ich tazkému poskodeniu.
Do suboru bolo zahrnutych 255 Zzien a 99
muzov starSich ako 55 rokov.
Rtg snimky kolien v stoji boli hodnotené na
zaciatku $tudie a po 5 rokoch. Hodnotené boli
rizikové faktory spojené s radiologickou inci-
denciou a s profesiou OA.
Z vysledkov vyplynulo, Ze najvyznamnejsie
faktory incidencie OA kolien su vyssie hod-
noty BMI ( body mass index ), predchadzaji-
ciuraz kolena a anamnéza pravidelného Spor-
tovania.
Ziadny z vysSie uvedenych faktorov vSak ne-
mal suvislost’ so signifikantnou progresiou
OA. Autori predpokladaju, ze rozvoju OA
v pripadoch vys$Sej hmotnosti, urazu kolena
a nadpriemernej fyzickej aktivity zabrania re-
paracné faktory.
Rozvoj OA mal suvislost len s vyskytom He-
berdenovych uzlov a s bolest'ou kolien na za-
Ciatku Studie.
Cooper C et al. Risk Factors for the Incidence
and Progression of Radiografie Knee Osteo-
arthritis. Arthritis Rheum 200, 43 (5 ): 995-
1000 3

J. Celko

Hra ako liecba

Vyuzitie hry pri zvladnuti drogovej zavislosti
je hlavnou néplitou knihy Schreiber : DRO-
GENANHANGIGKEIT UND SPIELSUCHT
IM VERGLEICH, Hiithig Fachverlage, Hei-
delberg, 1999, ISBN — 3 — 7832 — 0192 — 6,
ktora podava najCastejsie sa vyskytujuce typy
drogovych zavislosti a sprostredkovava Cita-
tel'ovi moznosti vyuzitia hry, resp. prvkov hry.
Hra v knihe pracuje nielen s vypliou casu,
ale predovSetkym odporuca pracovat
z hl'adiska motivacie klientov, ¢im klientov
viaze aj pri uspesnejSom prenose tak potreb-
nych informacii. A tak sa hra podiela na ko-
necnej uspesnosti, resp. nedspesnosti zvlad-
nutia drogovej zavislosti.

A. Guth
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K FYZIKALNEJ TERAPII PRI DIAGNOZE
EPICONDYLOPATHIA HUMERI
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Suhrn

60 pacientov s epicondylopathia humeri, ktora bola ,rezistentna na lieCbu‘, bolo rozdelenych
do 2 randomizovanych skupin. V prvej boli podavané interferencné prady a v druhej kombino-
vana liec¢ba so Stvorkomorovym kiipel'om a ¢iastkovym kiipelom paze so stiipajucou teplotou

vody.

Vstupné, kontrolné a hodnotiace kritéria boli prospektivne definované. Vsetky funkéno-klinic-

ké parametre boli Statisticky vyhodnotené.

Vysledky ukazali statisticky vyznamnu prevahu kombinovanej liecby oproti monoterapii. Kom-
binovanu liecbu teda mozno doporucit’ ako referen¢nti.

Patogenetické vplyvy kombinovanej liecby sa porovnévali s vysledkami vySetreni z literatury.
KPicové slova: Epicondylopathia humeri, fyzikalna terapia, kupel’

Mucha, C.: Results of a controlled trial to physical
therapy of the epicondylopathia humeri

Summary

60 patients with a “therapy-resistant” epicondylo-
pathia humeri were treated in two randomized gro-
ups. In group 1 the interferential current therapy
was carried out, and in group 2 the combined the-
rapy with four-cell bathes and ascending arm-
bathes was performed. Criteria of inclusion, con-
trol and clinical assessment were prospectively
defined. All the functional-clinical parameters
which characterizes the course of disease were re-
gistered during the course of therapy and statisti-
cally analysed. The results show a statistically signi-
ficant superiority of the combined therapy
compared with the mono-therapy with interferen-
tial currents. It also demonstrates an efficient total
result of this concept of treatment. Therefore it must
be recommended in cases of epicondylopathia hu-
meri.

The pathogenetic influences of this combined the-
rapy are discussed in comparison with different
results in the literature.

Key words: Epicondylopathia humeri, physical the-
rapy,bath

Uvod a problematika

Epicondylopathia humeri predstavuje Casty
problém v lekarskej praxi. Etiologicky ju moz-
no zaradit medzi primarne degenerativne
ochorenie (so sc¢asti sekundarne zapalovou
zlozkou) (19, 21). Napokon, jej etiopatogené-
za i tak nie je celkom jasnd. M4 lokalny povod
s chybajucim prepojenim na vnutroklbové
Struktary a multifaktoridlnu etioldgiu. Rozne
motorické, psychické a fyzikalne pretazenie
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Mucha, C.: Vergleichsstudie zur Physikalischen
Therapie der Epicondylopathia humeri

Zusammenfassung

60 Patienten mit einer “therapieresistenten” Epi-
condylopathia humeri wurden in zwei randomisier-
ten Vergleichsgruppen behandelt. In Gruppe 1 wur-
de die Interferenzstromtherapie und in Gruppe 2
die Kombinationstherapie mit Vierzellenbddern und
ansteigenden Armbddern eingesetzt.

Einschlufs, Kontroll- und Beurteilungskriterien
wurden prospektiv definiert. Alle den Krankheit-
sverlauf charakterisierenden funktionell-klinischen
Parameter wurden im Verlauf erfafSt und statistisch
ausgewertet.

Die Ergebnisse zeigen eine statistisch signifikante
Therapieiiberlegenheit der Kombinationstherapie
gegeniiber der Monotherapie mit Interferenzstro-
men und ein effizientes Gesamtresultat dieses Be-
handlungskonzeptes. Es muf3 deshalb als Refe-
renztherapie fiir die Epicondylopathia humeri
empfohlen werden.

Die pathogenetischen Einfliisse dieser Kombinati-
onstherapie werden im Ergebnisvergleich mit Un-
tersuchungen aus der Literatur diskutiert.
Schliisselworter: Epicondylopathia humeri, Phys-
ikalische Therapie, Bad

podla stcasnych poznatkov vyvolava tento
reumatizmus mékkych tkaniv (1, 2, 10, 19, 21).
V patogenéze zohrava popri degenerativnych
zmenach a procese starnutia rozhodujucu tlo-
hu lokélna hypoxia v tejto bradytroficke;j Sla-
che (6). Hypoxia je este prehlbena bolest pro-
vokujucim hypertonusom s kontrakénou
ischémiou pril'ahlého svalu.

Terapia sa teda musi zamerat’ nielen na zmier-
nenie bolestivosti a uvolnenie svalového na-
pétia, ale aj na zlepSenie prekrvenia a lokalne-
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ho metabolizmu. Vhodné st viaceré formy
fyzikalnej liecby,ale u¢inny je hydrogalvanic-
ky kupel’ a Ciastkovy kipel paze so stupaji-
cou teplotou vody.

Kombinacia tychto dvoch foriem liecby bola
prehodnotena u 143 pacientov, pri¢om sa pre-
svedcivo dokazala ich efektivnost(16).

V tejto studii sme kombinovant terapiu po-
rovnavali s u€¢inkom interferen¢nych prudov,
ktoré su v literatire Casto doporu¢ované pri
liecbe epicondylopathia humeri (2, 11).
Pacienti a metodika

Sest'desiat pacientov sme randomizovane roz-
delili do dvoch skupin. V skupine 1 boli po-
davané interferencné prady a v skupine 2 kom-
binovana liecba so Stvorkomorovym kiipelom
a Ciastkovym kupel'om paze so stiipajlicou tep-
lotou vody.

Zaradeni boli bez ohl'adu na vek a pohlavie ti
pacienti, u ktorych v dvoch centrach nezavis-
le od seba bolo ochorenie zhodnotené ako re-
zistentné na konzervativnu lie¢bu a doporuce-
né operacné rieSenie. Aktualna liecba mala
trvat’ minimalne 12 tyzdiov a ochorenie viac
ako pol roka.

Interferen¢né prudy v skupine 1 boli apliko-
vané pristrojom Stereodynator ako sedat. a
vegetativna stimulécia IIT (200 Hz a 0,1 - 1
Hz) platni¢kovymi elektrodami v dlzke 15 min.
Aby bolo mozné kvantitativne porovnat’ obe
skupiny pacientov, elektrolie¢ba sa opakova-
la po hodinovej prestavke. Skupine 2 bol apli-
kovany Stvorkomorovy ktpel's katddou na HK
v dlzke trvania 20 min. a po hodine prestavky
vzostupny Ciastkovy kupel’ na postihnuta HK
s tvodnou teplotou 39 °C a zvySujlcou sa po
1 °C az na hranicu znesitel'nosti 44 — 45 °C
v priebehu 20 mintt.

Pri vstupnom hodnoteni pacientov sa okrem
demografickych tdajov zaznamenala anamné-
za, $pecificky klinicko-funkény stav, ktory bol
opakovane zhodnoteny po 14 ditoch. Jeho st-
¢ast'ou bol rozsah pohyblivosti klbov, obvody
HK a deskriptivny svalovy status vratane ple-
tenca HK. Zaroven sa testovala sila ichopu
oboch ruk na Vigorimetri, ktora sa hodnotila
nasledovne hodnotend: 1 = rovnaka sila oboj-
stranne bez ohl'adu na dominanciu ruky, 2 =
25 % redukcia sily na postihnutej strane, 3 =
50 % redukcia sily na postihnutej strane, 4 =
do 75 % redukovana sila v porovnani so zdra-
vou stranou.

Pri hodnoteni bolesti sme rozoznavali viaceré
kvality: Provokovana bolest’ sa vySetrovala
proti odporu do dorzalnej a volarnej flexie
v zapisti (lateralna, prip. medialna alebo oboj-

31

stranna epicondylopathia). Hodnotiaca $kala:
1 =ziadna bolest, 2 = mierna bolest pri dosta-
tocnej sile, 3 = znesiteI'na bolest’ pri reduko-
vanej sile, 4 = intenzivna bolest’ a strata sily.
Pri sktsani bolesti pri zatazi musel pacient
s vystretym laktom dvihat' 2 kg, 1 kg a 0,5 kg
vahy: 1 =2 kg vaha bez bolesti, 2 =2 kg vaha
s bolest’ami, 3 = 1 kg vaha so zretel'nou boles-
t:ou, 4 =0,5 kg vaha s intenzivnou bolest'ou.
Dalsie kvality bolesti sa hodnotili nasleduji-
co: Tlakova bolest: 1 = ziadna bolest’, 2 =
mietna bolest’, 3 = zretel'na bolest’, 4 = silna
bolest. Bolest’ pri pohybe: 1 = ziadna bolest’
pri dennych aktivitach bez zat'aze, 2 = I'ahka
bolest’ pri dennych aktivitach bez zataze, 3 =
silnd bolest’ pri viacerych aktivitach bez zata-
ze, 4 = zretel'na bolest’ pri kazdom pohybe a
sCasti so stupajlcou intenzitou.

Bolesti v stave pokoja: 1 = ziadna bolest’, 2 =
'ahka bolest’ v urcitej polohe, 3 = zretel'na az
muciva bolest’ v ur€itej polohe, 4 = takmer
konstantnd, tiezZ no¢na a muciva bolest’.
Liecenie trvalo 6 tyzdiiov. Pri pozitivnom prie-
behu a dobrej progndze bola liecba podavana
az do ustupu tazkosti a dosiahnutia plnej
funkénosti HK. Ak po 6 tyzdioch liecby sa
nedosiahol potrebny, pripadne ziadny efekt,
pokracovalo sa v alternativnej liecbe podla
druhej skupiny a pri neuspechu novej terapie
sa tato po 6 tyzdnoch ukoncila. Pacienti boli
zhodnoteni ako netispesne lieceni.

Dva roky po ukonceni terapie boli pacienti
opét vySetreni a v pripade, Ze to nebolo moz-
né, bol stav zhodnoteny podl'a Standardizova-
ného dotaznika ¢o do priebehu, pripadne po-
trebnej novej liecby, funkénej schopnosti
v zamestnani a beznom zivote.

Ziskané tdaje sa zhodnotili v ramci deskrip-
tivnej Statistiky a porovnala sa ich absolitna a
relativna frekvencia.

Vysledky

Priemerny vek pacientov bol 41,9 roka. Naj-
mladsi mal 19 a najstarsi 68 rokov. Zien bolo
53 %. Rozdelenie do skupin podl'a veku a po-
hlavia nebolo Statisticky vyznamné. To plati i
pre rozdelenie podla pracovného zaradenia,
kde manualne pracujuci tvorili len 13,1 %.
Presné vyvolavajuce pric¢iny boli tazko defi-
novatel'né, takze az u 61 % pacientov vznikli
tazkosti ,,spontanne”. U 21,3 % boli pri¢inou
jednostranné aktivity vo vol'nom ¢ase a u ostat-
nych $portova zat'az a ¢innosti v zamestnani.
U 66 % bola postihnuta prava a u 34 % lava
HK, u 81 % lateralny a u 12 % medialny epi
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Obr. 7: Vyvoj sily stisku ruky v porovnavanych skupindach po 6 tyz-
dnovej lieche.

kondyl, u 7 % obidva. Len traja pacienti
v skupinach boli l'avoruki.

Vsetci pacienti mali tazkosti dlhsie ako 6 me-
siacov. NajdlhSie ochorenie trvalo 2,5 roka
(traja pacienti). Styria pacienti uz boli opero-
vani. Realizované prostriedky konzervativnej
liecby st uvedené v tabul’ke 1. V druhom se-
deni bola podavana lokalna kryoterapia, na-
sledne fixacia v sadre. Vécsina tychto pacien-
tov udavala Ustup bolesti, vo faze pokoja, ale
po obnoveni pohyblivosti sa im tazkosti vra-
tili. Spomedzi podavanych foriem fyzikalnej
liecby bolo tazko $pecifikovat. Vicsinou sa
jednotlivé metody striedali, hlavne ked po 7 -
14 dnoch nenastalo k zlepSenie.

Klinicky prevazovali funkéné bolesti, Casto
s bolestami v stave pokoja. Nezriedka sa pri
jednostrannom Setreni HK objavili bolestivé
napdtia svalov v oblasti homolateralneho ple-
cového pletenca krénej oblasti, takze pacienti
Casto tieto bolesti povazovali za ddlezitejsie
ako bolesti v oblasti lakt’a. Takmer vzdy vyZza-
rovali do extenzorov, pripadne flexorov pred-
laktia. S vynimkou predtym operovanych pa-
cientov sa nevyskytli hypestézie ani
neurologicka symptomatologia. Lokalne sa u
20 % pacientov vyskytol opuch, zriedkavo
lahké zvysenie teploty v porovnani s druhou
stranou. Zacervenanie sa nevyskytlo. Zmeny
v obvode HK neboli $tatisticky vyznamné, ale
pohyblivost’ v lakti bola ¢iastocne obmedze-
na, priemerne 10 st. do flexie a 15+- 5 st. do
extenzie. Stranovy rozdiel bol na zaciatku te-
rapie signifikantny. Platilo to hlavne na rotac-
né pohyby predlaktia, ktoré boli obmedzené
priemerne do 10 st. Tieto obmedzenia pohyb-
livosti spdsobené jednoznacne bolestivost'ou
pri liecbe ustupovali, takze v skupine 2 nebol
po 6 tyzdnioch viditel'ny stranovy deficit. Roz
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Obr: 8: Vyvoj provokovanej bolesti v skupinach pocas 6 tyzdiiov lie-
cenia.

diely v porovnani so skupinou 1 boli Statistic-
ky vyznamné.

Ciastkové vysledky su zhrnuté na obr. 1 - 6.
Vyvoj parametrov bolesti po 6-tyzdiove;j te-
rapii je na obrazkoch 7 - 12. Na zaciatku ne-
boli statisticky vyznamné rozdiely. Rozdiely
boli oraz zretel'nejsie, hlavne po druhom tyzd-
ni lie¢by, pricom od 4. tyzdia po zaciatku te-
rapie boli Statisticky vyznamné rozdiely v sile
uchopu a provokovanej bolesti. V pokojovej
bolesti neboli v tomto ¢ase vyznamné rozdie-
ly. Po 6 tyzdnoch boli uz medzi skupinami
signifikantné rozdiely a oproti zaciatku liecby
poklesla hlavne intenzita bolesti pri pohybe a
pokojovej bolesti. Vzhl'adom na nizky pocet
pacientov by tieto vysledky mohli byt’ zretel-
né i pri tazsich priebehoch ochorenia.

Takmer pri vSetkych parametroch boli v prvych
dvoch tyzdiioch liecby malé rozdiely, aj ked’
v skupine 1 o nieCo vyraznejSie. Priemernd
dlzka terapie bola v skupine 29,6 +- 2,3 tyz-
dia. Vzhl'adom na vyrazne slabsi u¢inok tera-
pie v skupine 1 sme podl'a nasich prospektiv-
nych kritérii pokracovali i u tychto pacientov
v kombinovanej liecbe. Priemerny oSetrovaci
Cas tu bol 18,2 +- 8,3 tyzdna.

Styria pacienti zo skupiny 1 a dvaja zo skupi-
ny 2 mali pri beznych ¢innostiach nad’alej bo-
lesti, takze tychto 10% pacientov sme pova-
zovali za neuspesne liecenych.

Po dvoch rokoch od ukoncenia liecby ostalo
44 pacientov (73,3 %) bez t'azkosti. U Siestich
(10 %) doslo raz k recidive a u Styroch (6,7
%) dvakrat, vzdy s konzervativnou lie¢bou.
Zvysnych Sest’ pacientov (10 %) bolo potreb-
né po netspechu konzervativnej terapie ope-
rovat’ a aj po zakroku pretrvavaju tazkosti u
dvoch z nich a jeden je invalidizovany.
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Obr. 9: Vyvoj zatazovej bolesti v skupindch pocas 6 tyzdnov liecenia.

Diskusia

V popredi klinického obrazu u epicondylo-
pathia humeri st bolesti a bolestivé obmedze-
nie funkcie. Ked’ze sa ide o primarne degene-
rativne lokalne ochorenie makkych tkaniv, nie
st pri nej systémové zmeny laboratoérnych pa-
rametrov. Preto pri objektivizacii lieCby je
mozné posudzovat’ len subjektivne t'azkosti a
semiobjektivne parametre. Vzhl'adom na ich
uplnost’ a charakteristicky priebeh st vSak re-
produkovatel'né a dovol'uju hodnotit’ bolesti-
vy symdrom aj kvantitativne (1, 3, 5, 19). Vset-
ky Specifické diagnostické kritéria boli v tejto
studii zohl'adnené, aby bolo mozné dokazat
terapeutické rozdiely. Demografické data pa-
cientov neboli vel'mi rozdielne v porovnani
s dajmi z literatary (1, 2, 3, 10, 12). Rozdie-
ly boli Ciasto¢ne v zamestnani, my sme mali
menej zastupenych manualne pracujucich pro-
bamdov, u ktorych sa toto ochorenie podl'a li-
teratury (10) vyskytuje Castejsie. Novsie pra-
ce (1, 12) signalizujt, ze provokaénym
momentom byva pracovna, ako aj Sportova za-
taz. Pri technicky ndro¢nejsich pracovnych
podmienkach zohravaju vacsiu Glohu kvalita-
tivne pretazenia. Tie nie su zaujimavé
v akutnej faze ochorenia a terapie.

V nasej stadii by boli uvedené kritéria rozho-
dujtce, ale boli v porovnavanych kolektivoch
homogénne rozdelené. Po dvoch tyzdiioch
liecby sme zaznamenali rozdiely vo vsetkych
parametroch medzi skupinami, pricom
v skupine 2 vsetky symptomy ustupovali vy-
raznejSie a rychlejsie. Na zaciatku liecby boli
v sulade s klinickymi skusenost’ami intenziv-
nejsie bolesti pri provokacnych testoch, pri-
¢om pokojové boli menej vyrané a zriedkavo
pretrvavali. Pri ich manifestacii iSlo prevazne
o tazsie priebehy ochorenia, ktoré sa aj tazsie
a pomalsie (obr. 11, 12) darilo zvladnut’.
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Obr. 10: Vyvoj tlakovej bolesti v skupindch pocas 6 tyZdiiov liecenia.

Vo vsetkych hodnotenych parametroch bol
napadny typicky priebeh - takmer ziadny ale-
bo len maly G¢inok liecby. O¢ividne ide o Spe-
cifikum mnohych foriem fyzikalnej liecby, kto-
ré patria k reakcénej lieCbe s pomalSim
nastupom ucinku, preto treba planovat’ liecbu
v sériach s dlh§im trvanim.

Tato skuto¢nost' ma vel’ky vyznam, pretoze vo
vacsine pripadov sa po netspechu liecby
v priebehu jedného az dvoch tyzdiov apliku-
je ina forma terapie. UCinok fyzikalnej liecby
zavisi hlavne od kvality jej realizacie.

Z toho prameni otazka vyhodnosti jednotli-
vych foriem terapie. Je len malo kontrolova-
nych §tadii (3). Z literarnych udajov je napad-
né (1, 2, 11), ze st malo diferencované
indikacné kritéria jednotlivych foriem fyzikal-
nej liecby. V popredi st hlavne snahy o zmier-
nenie bolesti. Tento ucinok je vSeobecne po-
zitivne hodnoteny, a to aj pri medikamentéznej
aoperacnej liecbe (1, 10, 11, 12). Casto sa sta-
va, ze pri Setreni postihnutej koncatiny dojde i
k spontannemu tustupu tazkosti.

Aby sme sa vyhli tejto chybe, zaradili sme do
nasho sledovania pacientov, u ktorych bolo
ochorenie hodnotené ako konzervativne nerie-
SiteI'né aspont dvoma nezavislymi vysetrujuci-
mi a chronické. Okrem toho pri homogénnom
rozdeleni pacientov v skupinach by bola prav-
depodobnost’ spontanneho Ustupu t'azkosti
rovnaka.

V skupine 2 bola regresia klinického obrazu
rychlejSia v porovnani so skupinou 1. Po Sies-
tich tyzdnoch liecby boli vSetky parametre
signifikantne rozdielne. Vysledok bol znaso-
beny skutoc¢nostou, ze po Siestich tyzdnoch
neuspechu monoterapie sa pacienti zacali zlep-
Sovat’ po nasadeni kombinovanej liecby. Sa-
mozrejme, vzhladom na prvych 6 tyzdiiov sa
predlzil ¢as terapie na priemerne 18,2 tyzdia.
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Obr: 11: Vyvoj bolesti pri pohybe v skupindch pocas 6 tyZdnov liece-

Nepochybné st terapeutické vplyvy interfe-
ren¢nych pradov v skupine 1, aj ked’ menej
vyrazné ako v skupine 2. Aj z porovnavacich
studii (18) zameranych na analgeticky Gi¢inok
pri ischemickych bolestiach svalov je zname,
ze interferencné prady v porovnani
s hydrogalvanickym kiipel'om su menej uéin-
né. Treba vychadzat z doteraz znamych stadii
(15), ze zvyraznenie prekrvenia svalov a §liach
po aplikécii interferencnych pradov oproti
hydrogalvanoterapii je nedostato¢né. Znamy
apotvrdeny je i i¢inok hydrogalvanu na vzos-
tup prekrvenia i hlbsie ulozenych tkaniv (8).
Preto je akceptovatelny fakt, ze tento kombi-
novany ucinok - znizenie bolesti a zlepSenie
prekrvenia - hydrogalvanického kupel'a je op-
timalny pri liecbe epicondylopathia humeri.
Nie je vylucené ani zlepSenie prekrvenia
v kostiach.

Podobné vplyvy ma i kapel so stipajiicou tep-
lotou, preto je potrebna aspon hodinova pre-
stdvka medzi procedirami, aby sa znormali-
zoval tonus cievnej steny a bola pripravena
opit’ reagovat’, ¢im sa znasobi aditivny uci-
nok liecby. Pri nasej forme aplikacie treba ra-
tat’ i s efektom lokalneho tepla (maximalne
znesitelna teplota), ¢o je zmiernenie ischémie
a zlepsenie metabolizmu. Teplom sa znizuje i
proliferacia vézivovych buniek (20), ktora je
znama z morfologickych vySetreni postihnu-
tej oblasti slachového aparatu (6). Je pravde-
podobne dosledkom relativnej hypoxie buniek
4).

Zakladom kombinovanej terapie v nasej prvej
stadii (16) boli u¢inky hydrogalvanu, ako aj
vzostupného kupel’a. Tam dosiahnuté uspechy
nas opravnili pouzit’ tito kombinovant liecbu
ako referencntl i v tejto porovnavacej praci.
Dosiahnuté vysledky dokazali presved¢éivy
ucinok tejto terapie, ktora je patogeneticky
orientovana.

34

Obr. 12: Vyvoj pokojovej bolesti v skupinach pocas 6 tyZdiiov liece-
Navyse z vysledkov vyplyva, ze prevazne anal-
geticky uc¢inok interferenénych pradov (9) je
nedostato¢ny pre adekvatnu lie€bu epicondy-
lopathia humeri. Pritom je mozné vylucit i
navykovy efekt, ktory je znamy u interferenc-
nych pradov (2 x denne), pretoze priebeh skii-
Sanych parametrov - stipajuca regresia
v zavislosti od dlzky trvania liecby - tito sku-
to¢nost’ potvrdil.

So zretel'nych rozdielov medzi formami fyzi-
kalnej liecby, ktoré sme skusali, vyplyva lo-
gicky predpoklad mozného Gc¢inku i d’alsich
foriem fyzikalnej liecby. Aj v naSej vzorke
pacientov boli predtym pouzité, a nie celkom
splnili teoretické oCakavania. Plati to hlavne
pre kryoterapiu a znehybnenie HK v sadre.
Kryoterapia ma celkom dobry analgeticky efekt
(18), ale siicasné znizenie prekrvenia a meta-
bolizmu pocas aplikacie (13) mdze vzhl'adom
na patogenézu epicondylopathia humeri cel-
kovy priebeh zhorsit'. Pretoze i pri sekundar-
nych zapalovych reakciach ide hlavne o proli-
ferativne zapalové procesy. Specificky Gi¢inok
jemozny len déslednym vyberom vhodnej for-
my lieCby podl'a patogenézy ochorenia. Podob-
ne je to i pri sadrovej imobilizacii, ked sice
dojde k znizeniu zataze, ale pridruzi sa nega-
tivny G¢inok imobilizacie, a to cievna dysre-
gulacia a znizenie metabolizmu uz po kratkom
obdobi pokoja (17). Vhodnejsie ako radikal-
na imobilizacia je znizenie zataze a kontrolo-
vané denné aktivity, ¢o je vacsinou dostacuji-
ce. Ani podl'a vysledkov kontrolovanej studie
Littla (14) nemozno ocakavat’ lepsie vysledky
pri imobilizacii v sadre.

Zaver

Po dodrzani kvalitativnych a kvantitativnych
kritérii (napr. prestdvka medzi jednotlivymi
procedtrami asponi 1 hodina) je kombinovana
liecba Stvorkomorovym a vzostupnym kiipe-
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Obr: 1: Podiel pacientov s redukovanym stiskom ruky v porovndvanych
skupindach na konci 6. tyZdna liecby.

Obr: 2: Rozdiely v provokovanej bolesti v skupindach na konci 6. tyz-
dna.

Obr. 3: Rozdiely v zatazovej bolesti v skupindch na konci 6. tyZdna.

Pom aj pri tazkych chronickych epicondylo-
pathia humeri u¢inna a porovnatelna
s operacnym rieSenim (1, 12). Mala by sa stat’
predstupiiom indikécie opera¢ného zakroku.

Spravidla sa u tychto pacientov nestretivame
s funkénym obmedzenim a po ustupe bolesti
tyzdna.sa postupne vracaju k povodnym akti-
vitam, takze lieCebna telesna vychova nie je
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Obr. 4: Rozdiely v tlakovej bolesti v skupindch na konci 6.

Obr. 5: Rozdiely v bolesti pri pohybe v skupinach na konci 6. tyZdia.

Obr. 6: Rozdiely v pokojovej bolesti v skupinach na konci 6. tyZdia.

potrebna. Ma vsak zmysel v sekundarnej pre-
vencii a tu sa musi prisposobit’ jednotlivym
pacientom podl’a ich motorického deficitu (7).
Potrebné je kriticky zhodnotit’ jej indikaciu,
pretoze 1 v kolektive naSich vacsinou provo-
ka¢nym momentom ochorenia nezvycajné ¢in-
nosti.

Obr: 1: Podiel pa
skupinach na koi
Obr: 2: Rozdiely
dna.

Obr. 3: Rozdiely
Obr. 4: Rozdiely
Obr. 5: Rozdiely
Obr. 6: Rozdiely

Obr. I
skupi
Obr:
dna.

Obr: 3
Obr. 4
Obr: 3
Obr: ¢
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Forma terapie Pocet pacientov
Farmakoterapia — systémova 59
-lokalna 57
Aplikacia kortikoidu lokalne (2 x) 27 (21)
Operacia 4

Sadra (10 - 36 dni) 44
Kryoterapia 57
Masaze 44
Termovrecka 13
Ultrazvuk 43
Interferenéné prady 31
Tonoforéza 19
Ina elektrolie¢ba 22
LTV 33

Tab. 1: Formy terapie pred zaradenim do Stidie (n = 60 ) (viaceré
aplikacie sicasne)
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Socidlna praca

Autor K. Stenjek v knihe SOZIAL — WIS-
SENSCHAFTEN, Gustav Fischer Verlag,
1999, ISBN -3 —437 — 55100 — 8 zozbieral
informacie o fungujicom zdkonodarstve
v socialnej oblasti na hranici zdravotnictva,
potrebné pre fungovanie tejto spolocenske;j
oblasti v Nemecku. Nemeckému Citatel'ovi
umoziuje ziskat’ prehlad a v pripade potreby
aj moznost odvolavat’ sa na kontrétne zako-
nodarné ustanovenia pri bezprostrednej po-
moci pacientovi, resp. klientovi. Na nase
prostredie moze byt tato kniha aplikovana len
obmedzene, resp. sprostredkovane cez nase
zakonodarstvo a hlavne zakonodarstvo
v novobudovanej EU.

A. Guth
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Souhrn

Rozvojem dopravniho ruchu a sportovnich aktivit neustale ptibyva pocet zdvaznych poranéni
oblasti kolenniho kloubu. Fraktury distalniho konce femoru a proximalni ¢asti tibie pfedstavuji
vyznamny medicinsky, spolecensky i ekonomicky problém. Podminkou uspésné terapie je ne-
jen uzka spoluprace pracovisté traumatologie a lécebné rehabilitace, ale zejména také aktivni
pfistup pacienta k vlastni 1é¢bé. Autofi podavaji pfehlednou informaci o zasadach, metodach a
cilech léCebneé rehabilitace pii frakturdch oblasti kolenniho kloubu, feSenych osteosyntézou /
OS/. U¢innost téchto zasad byla verifikovana v pribéhu 10 leté praxe na lizkovém odd. trauma-
tologie FN v Hradci Kralové a ambulantnim i lizkovém odd. Kliniky 1é¢ebné rehabilitace FN
Hradec Kralové.

Klicova slova: fraktury v oblasti kolenniho kloubu, OS v oblasti kolenniho kloubu, 1é¢ebna
rehabilitace po urazech oblasti kolenniho kloubu, 1é¢ebna rehabilitace pti OS v oblasti kolen-
niho kloubu

Hamanova, H. , Dédek, T.: Programm of curative Hamanova,H., Dédek, T.: Das Programm der Heilreha-
rehabilitation after distal end of femur and proxi- bilitation der Frakturen des distalen Endfemurs und des
mal part of tibia fractures, treated by primary sta-  proximalen Teiles der Tibia, die primdr durch stabile
bil osteosynthesis Osteosynthese behandelt wurden.

Summary Zusammenfassung

The increasing number of the knee area injuries is ~ Durch die Entfaltung des Verkehrs und der Sportaktivitd-

highlighted especially as a consequence of remar- ten nimmt die Anzahl von schwerwiegenden Verletzungen
kable development of traffic and sports. Fractures im Bereich das Kniegelenkes stindig zu. Frakturen Kno-
of the distal femur and proximal tibie represent: chenbriiche des distalen Femors und proximaler Tibiae
significant medical, social and economical prob-  stellen ein bedeutendes medizinisches, gesellschaftliches

lems. Conditions for succesful therapy - not only  und Gkonomisches Problem dar:

the close cooperation between the department of  Eine Bedingung der erfolgreichen Therapie ist nicht nur
traumatology and the department of curative re- eine enge Zusammenarbeit der Traumatologie-Arbeits-
habilitation, - but also an active approach of the  stddtte und der Heilrehabilitation, aber besonders auch
patient. The autors offer a well - arranged survey  ein aktiver Zutritt des Patienten.

concerning the principles, methods and goals of  Die Autoren bieten uns eine iibersichtliche Information
the curtive rehabilitation as for the fractures of  iiber Grundsitze, Methoden und Ziele der Heilrehabilita-

knee- joint area.The effect of their curative reha-  tion bei den Knochenbriichen in Bereich des Kniegelen-
bilitation programme has been being verified at  kes. Die Wirksamkeit des Rehabilitations Programms wur-
their workplace within 10 years. de auf ihrem Arbeitsplatzim Laufe von 10 Jahren verifiziert.

Schliisselworter: Knochenbriiche im Bereich des
Key words: the fractures in the knee-joint area, OS ~ Kniegelenkes, OS im Bereich des Kniegelenkes,

in the knee-joint area, curative rehabilitation af-  Heilrehabilitation nach den Verletzungen im Be-
ter the injuries in the knee area, the curative reha- reich des Kniegelenkes, Heilrehabilitation bei der
bilitation at OS in the knee-joint area OS im Bereich des Kniegelenkes

Uvod moru a proximalni ¢asti tibie piedstavuji vyznam-

Rozvojem dopravniho ruchu a sportovnich aktivit ~ ny medicinsky, spole¢ensky i ekonomicky problém.
neustale piibyva pocet zavaznych poranéni oblasti ~ Vysledny terapeuticky efekt zavisi na vice fakto-
kolenniho kloubu. Fraktury distalniho konce fe-  rech: preciznim primarnim oSetfeni, programu adek-
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vatni lécebné rehabilitace, vzajemné uzké spolupra-
ci odborniki traumatologie a lécebné rehabilitace
a samozfejmé také na aktivnim pfistupu pacienta
k vlastni lécbé.

V terapii fraktur distalniho konce femoru a proxi-
malni ¢asti tibie preferuje vétSina pracovist’ trau-
matologie a Urazové chirurgie stabilni osteosynté-
zu /7/. Typu primarniho osetfeni je piizptisoben i
program intenzivni lé¢ebné rehabilitace.

Pozadavky, zasady, metody a cile lé¢ebné reha-
bilitace po stabilizaci fraktury osteosyntézou
Stabilni osteosytnéza je jednou z klicovych podmi-
nek rychlého zapojeni pacienta do jednotky casné
lécebné rehabilitace. Umoziuje rychlou a pfitom
bezpecnou funkéni 1écbu. K zahajeni 1écebné reha-
bilitce je vSak nevyhnutelna také stabilizace kardi-
opulmondlniho systému a psychiky nemocného,
dobry stav jeho védomi a aktivni pfistup pacienta
k vlastni 1é¢b¢. /1-6,8/

Zasady lé¢ebné rehabilitace

- Casna mobilizace a vertikalizace

- individualni piistup ke kazdému pacientovi

- motivace pacienta k pohybu, aktivace a stimula-
ce nemocné¢ho k zdjmu o vlastni terapii a uvédo-
méni si zodpovédnosti za sviij vysledny zdravotni
stav

- necvicit pres bolest

- cviCit radéji kratsi Casovy usek nékolikrat denné
- upfednostnit aktivni cviceni pied pasivnim a in-
dividualni cviCeni pied skupinovym

- vyuzit vech rehabilitacnich, protetickych a orto-
pedickych pomticek

- zapojit do programu rehabilita¢niho oSetrovatel-
stvi veskery zdravotnicky personal a zejména akti-
vovat v tomto sméru také rodinu nemocného v do-
bach navstév! Praveé tato vyznamna slozka
pooperacni péce o pacienta — rehabilitacni oSetro-
vatelstvi - je nadale v nasich zdravotnickych zaii-
zenich opomijena a to nejen ze strany rodiny ne-
mocného! /1-6,8/

Cile lécebné rehabilitace

- obnovit sobéstacnost, mobilitu, svalovou silu,
fyziologicky

rozsah pohybu kloubu, nervosvalovou koordinaci,
stabilitu

svalového korzetu

- normalizovat stereotyp zakladnich pohybu a chu-
ze, motoriku i senzitivitu

- zlepsit statiku, dynamiku a biomechaniku klou-
bu

- stabilizovat svalovou dysbalanci v oblasti posti-
zeni i

v ramei celého panevniho pletence a osového sval-
stva
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- umoznit co nejrychlejsi navrat pacienta domu i
do pracovniho procesu

- minimalizovat piipadné primarni i sekundarni
nasledky urazu

1-6,8/

Metody lécebné rehabilitace

I. Kinezioterapie:

je nejicinngjsi metodou lécebné rehabilitace. Pi-
litem celého kineziologického programu je indivi-
dualni cviceni. Dle stavu pacienta i postizené ob-
lasti indikujeme nejprve pasivni cviceni na
motorové dlaze nebo za pomoci fyzioterapeuta, dale
aktivni pohyb s dopomoci, pozd¢ji intenzivni ak-
tivni cviceni a nakonec také cviceni proti odporu.
Zasadni postaveni v kinezioterapii ma tak¢é metoda
neurofacilitace a nacvik senzomotoriky.

2. Hydroterapie:

vyuziva zdkladnich fyzikalnich vlastnosti vody.V
lécebné rehabilitaci pacientd po traumatologické
intervenci ma dominantni postaveni ihned za kine-
zioterapii.

3. Fyzikalni lécha:

vyuziva ruznych fyzikalnich energii k 1écebnym
ucelim. Pozitivné

ovliviwje bolest, svalovy spasmus i svalovou atro-
fii a hypotonii,

leze nervu, kalcifikace v mékkych tkanich, hyper-
trofické a bolestivé jizvy, defekty v mékkych
tkanich, Casné sruisty, poruchy metabolismu, venoz-
ni, arterialni i lymfatické cirkulace. Je vyuzivan také
ucinek antiflogisticky, antiedematozni, hyperemi-
zujici a biostimulacni. /1-6,8/

Program l1é¢ebné rehabilitace

Ve standardnim programu 1é¢ebné rehabilitace roz-
liSujeme tii obdobi:

I. Casné:

tj. obdobi od l.dne po chirurgické intervenci do
ukonceni hospitalizace

2. Pozdni:

od dimise pacienta po obdobi, kdy je traumatolo-
gem povolena plna zatéze koncetiny. Pacient po-
kraCuje v léCebné rehabilitaci dle stavu a zavaznosti
zranéni formou ambulantni péce nebo pobytem v
lizkovém rehabilitacni zafizeni. /Napf. kliniky
lécebné rehabilitace, specializované rehabilitaéni
ustavy atd./

3. Nasledné:

obdobi plné zatéze operované koncetiny, piipadné
jesté obdobi

po odstranéni OS materialu

I. Casn4 lééebna rehabilitace
obsahuje jednotku 1é¢ebné telesné vychovy /1tv/,
nacvik sobéstacnosti a pouziti rehabilitanich a
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protetickych pomiicek, prevenci komplikaci z imo-
bilizace, cilené pak terapii vSech piipadnych pfi-
druzenych komplikaci.

Ltv jednotku tvori:

- kondi¢ni cviceni

- aktivni cviceni nepostizené koncetiny

- polohovéni a cviceni na CPM dlaze

- oSetfeni mekkych tkani a jizev

- lymfodrenéz

- cilené Itv pro danou diagnozu

- specialni metodiky Itv: jako napt. neuromusku-
larni facilitace, reflexni metodiky atd.

Komplikujicimi momenty pro lécebnou rehabilita-
ci jsou:

poskozeni kozniho krytu, kompartment syndrom,
infekt, poruchy prokrveni koncetiny, postizeni meék-
kého kolena s naslednou nestabilitou kloubu, paklo-
ub, inkongruence ulomk, rozvoj algoneurodystro-
fického syndromu, peri a intraartikularni
kalcifikace, myositis ossifikans, postizeni n. pero-
neus, srostly fixacni aparat ¢esky fibrozni tkani s
kondyly femoru, srist v oblasti suprapatelarniho
prostoru.

Vyse uvedené komplikace a kazdd nasledna chirur-
gicka intervence vcetné redresementu prodluzuji
dobu standardniho programu 1é¢ebné rehabilitace i
navrat funkce koncetiny ad integrum!

I1. Pozdni lé¢ebna rehabilitace

Uprednostiuje cilené Itv, specialni metodiky Itv,
hydroterapii a fyzikalni 1écbu. Zaméiime se na kva-
litni stereotyp pohybu i chiize, ziskani ptivodni sva-
lové sily a rozsahu pohybu kloubti /nebo alespon
maximalni mozny rozsah pohybu kloubti a silu sva-
lovou/. Pokracujeme v terapii ptipadnych ptidru-
zenych komplikaci. Zatizeni postizené koncetiny
urCuje traumatolog dle stabilizace fraktury.

II1. Nasledna lécebna rehabilitace

Cilem je dotazeni kvalitniho stereotypu pohybu a
chiize, stabilizace svalové sily a rozsahu pohybu
kloub, cviceni senzomotoriky, terapie ptidruzenych
andslednych komplikaci urazu. Vyuzivame u¢inkt
fyzikalni terapie, hydroterapie, specialnich metodik
Itv. Zejména u polytraumatizovanych neni neobvyk-
14 ani soucasna péce klinického psychologa.

Po ptipadné extrakei kovu jsou doladény motoric-
ké stereotypy, stereotyp chiize, svalova sila a dota-
zen rozsah pohybu kloubt.

Poznamky k jednotlivym postiZenim

- Fraktury distalniho konce femoru:

z hlediska 1é¢ebné rehabilitace vidime maximum
terapeutickych problémi v Castych komplikacich
téchto pfevazné intraartikularnich fraktur.
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- Fraktury patelly:

prioritou 1écebné rehabilitace je zajisténi stability
kloubu, obnoveni uspokojivé statiky, biomechani-
ky a stereotypti zakladnich pohybil s maximalni
ochranou chrupavky kolenniho kloubu. Neméné
dulezitou je také terapie Castych piidruzenych
komplikaci.

- Fraktury proximalniho konce bérce:

co se tyce 1é¢ebné rehabilitace vidime maximum
terapeutickych problémi predevsim v 16¢b¢ nasled-
nych pfidruzenych komplikaci /7/

Zavér

Fraktury distalniho konce femoru a proximalni ¢asti
tibie patii mezi zdvazné urazy. Pfi téchto porané-
nich byva cCasto primarné nebo sekundarné posti-
zen také  kolenni kloub. V terapii nyni preferuje
vétSina pracovist traumatologie a trazové chirur-
gie stabilni osteosyntezu, ktera umozni rychly na-
stup lécebné rehabilitace. Tim je urychlen také
navrat pacienta do domaciho prostiedi a nasledné
do samotného pracovniho procesu.

O vysledku operace vsak rozhoduje nejen zavaz-
nost poranéni, moznosti a erudovanost traumatolo-
ga, ale v pooperacnim obdobi také intenzivni reha-
bilitacni oSetfovatelstvi a kvalitni adekvatni
lécebna rehabilitace. Zhojeni kosti ad integrum vak
jesté neznamena obnoveni funkéni motoriky, jeji
stabilizaci a zejména normalizaci. O funk¢nim sta-
vu koncetiny rozhoduje kromé stabilni osteosynte-
zy a 1écebné rehabilitace také pacient sam - svym
aktivnim pristupem k terapii a programu lécebné
rehabilitace.
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ZLOMENINY DISTALNIHO FEMORU )

A PROXIMALNI TIBIE RESENE OSTEOSYNTEZOU
- ROZVAHA O PRINOSU TETO TERAPIE PRO NASLEDNOU
NORMALIZACI STATIKY A FUNKCNI MOTORIKY

Autori: H. Hamanov4, T. Dédek

Pracovisko: Klinika rehabilitace a Traumacentrum, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Souhrn

Autofi se zamysli nad vyhodami a nevyhodami stabilni osteosyntezy pii terapii fraktur distalni-

ho konce femoru a proximalni ¢asti tibie.

V souboru 50 pacienti osetienych béhem I roku na ambulanci
Rehabilita¢ni kliniky FN Hradec Kralové demonstruji uskali, ktera provazi terapii fraktur,

feSenych stabilni osteosyntézou.

Kli¢ova slova: fraktury v oblasti kolenniho kloubu, OS v oblasti kolenniho kloubu, komplikace

OS v oblasti kolenniho kloubu

Hamanova, H. , Dédek, T.:
Fractures of distal end of femur and proximal part
of the tibia treated by osteosynthesis

Summary

The autors think of certain advantage of the osteo-
synthesis at the therapy of the distal end of femur
and proximal part of the tibie fractures.

The whole of 50 patients treated at the ambulance
of the Clinic of Rehabilitation - the Faculty hospi-
tal in Hradec Kralove show some difficulties the
therapy was accompanied by.

Key words: fractures in the knee-joint area, OS in
the knee-joint area, the complications of OS the
knee- joint area

Uvod

V terapii fraktur distalniho konce femoru a
proximalni ¢asti tibie nyni preferuje vétsina
traumatologll a Urazovych chirurgti stabilni
osteosyntézu. Piesto, ze se vétSinou jedna o
velmi zdvazné Urazy a komplikované zlome-
niny, neni doposud mozné potvrdit hypotézu
0 jednoznacné nejoptimalnéjSim zpusobu te-
rapie pro samotného pacienta. Zejména co se
tyCe hlediska nasledné stabilizace a normali-
zace motoriky a funkce koncetiny. /2-4,7,10 -
11/ Prave vzhledem k poopera¢nim kompli-
kacim stabilni OS je velmi ¢asto opozdén, pre-
ruSen nebo odlozen nastup intenzivniho
programu aktivni 1é¢ebné rehabilitace. Pozd-
ni nastup statické, funkéni a motorické stabi-
lizace koncetiny vsak zavazné ovliviiuje cely
konecny terapeuticky vysledek. Je ziejmé, ze
teprve funkéni stabilizace koncetiny urcuje,

41

Hamanova, H., Dédek, T.: Die Frakturen des dista-
len Endfemurs und des proximalen Teiles der Ti-
bia, behandelt mit Osteosynthese

Zusammenfassung

Die Autoren denken iiber Vorteile der Osteosynthese bei
der Therapie von Frakturen des distalen Endfemors und
Proximalteiles der Tibiae nach.

In der Gruppe von 50 Patienten, die wéihrend | Jahres in
der Ambulanz an der Rehabilitationsklinik FN Hradec
Kralove behandelt wurden, demonstrierungschwierigkei-
ten die diese Therapie des distalen Endfemors und des
Proximalteiles der Tibiae der OS begleiten.

Schliisselworter:Frakturen im Bereich des Kniege-
lenkes, OS im Bereich des Kniegelenkes, Kompli-
kationen der OS im Bereich des Kniegelenkes

zda dojde k normalizaci stavu nebo pacient
bude nucen odejit do indvalidniho dtichodu
s funkénim deficitem. Byt po chirurgické
strance - tedy co se tyce stabilizace fraktury -
je stav pfiméfen¢ uspokojivy. Ekonomické
ztraty jsou nevycislitelné, nebot’ se jednd z
velké ¢asti o pacienty v produktivnim véku.

Vyhody stabilni osteosyntezy /OS/ v kontextu
s lécebnou rehabilitaci:

1. Casna a intenzivni funkéni terapie vzhle-
dem k anatomické repozici a stabilité frag-
mentl bez osové a rotacni uchylky

2. Mozna ¢asna zatéz, rychla mobilizace a ver-
tikalizace

vzhledem k brzké tvorbé svalku a urychleni
statické stabilizace
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3.V ptevazné vétsing piipadi zachovani iden-
tické délky koncetiny a tim pfedpoklad k dob-
rému stereotypu chiize i zakladnich pohybti v
kloubech dle zékonu kinetiky, biomechaniky
a dynamiky

4. Vyrazné zkvalitnéni a usnadnéni osetfova-
telské péce a zakladni hygieny, zejména u po-
lytraumatizovanych pacientti

5. Zlepseni kvality zivota pacientti ihned po
uraze, zejména opét u tézce postizenych a po-
lytraumatizovanych a s tim souvisejici také
lepsi a rychlejsi psychicka stabilizace

6. Minimalizace bolesti a psychomotorického
neklidu pacienta s naslednym zlepSenim decho-
vych funkei a pozitivnim stabilizaénim vlivem
na fyzickou i psychickou rovnovahu orga-
nismu

7. Minimalizace komplikaci u polytraumatt
zejména co se tyCe rozvoje syndromu trauma-
tické tukové embolie, ARDS a rozvoje Soko-
vého postizeni organt /plice, ledviny, srdce,
jatra, slinivka bfiSni/. Stabilizace také vege-
tativniho systému. S tim Uzce souvisejici
urychleni programu 1é¢ebné rehabilitace

8. Minimalizace primarnich lokalnich kompli-
kaci: pf. poskozeni mekkych tkani, krvaceni v
oblasti tlomkl, vyplavovani vasoaktivnich la-
tek a latek aktivizujicich koagulaéni faktory v
misté tkanové drté, rozvoj osteopordzy, trom-
bembolické nemoci, Gtlaku nervt, dekubitt
in loco typico, koznich defektt pod sadrovou
fixaci, poruch cévni a lymfatické cirkulace

9. Minimalizace primarnich celkovych kom-
plikaci zejména u starSich pacienti /pt. kardi-
ovaskularni a dechové obtize, psychické de-
kompenzace/

10. Zasadni minimalizace naslednych poura-
zovych komplikaci

11. Rychlejsi navrat pacienta do domaciho
prostiedi a vyznamné snizeni primérné doby
PN

/1,5-6,8-12/

Komplikace souvisejici s terapii fraktur sta-
bilni osteosyntézou v kontextu s programem
lé¢ebné rehabilitace:

1. Inkompatibilita kovového osteosyntetické-
ho materialu s ¢astou tvorbou fistuli a nasled-
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nym infektem, ktery pretrvava v dané oblasti
mnohdy po celou dobu 1é¢by az do extrakce
kovu. /Ve vétsing piipadt se v kultivacnim
nalezu objevuje vzdy velmi rezistentni kmen
Staphylococcus aureus!/

Pozn.: Pacienti maji ¢asto subfebrilie, bolesti
operované koncetiny a diagnostikujeme vsech-
ny znamky celkové i lokalni zanétlivé reakce.
Po dobu existence fistule a znamek celkové
nebo mistni zanétlivé reakce je vodolécba
kontraindikovana. Vzhledem k lokalnimu na-
lezu a vyrazné bolestivosti nelze forsirovat ani
aktivni pohyb. Vlivem pfetrvavajici bolestivé
stimulace se ve vét§iné piipadia proto velmi
rychle rozviji algoneurodystroficky syndrom.
Program lé¢ebné rehabilitace je opét vyznamné
redukovan nebo do piimétené stabilizace sta-
vu dokonce pterusen. Vlivem prolongovaného
zanétu mekkych tkani a omezené pohybové
aktivity dochazi ke sristim, patologickému
jizveni arigidité kloubt.. Vzhledem k zanétli-
vym zménam kiaze i podkozi je nutné vyloucit
v jednotce lécebné rehabilitace také oSetfeni
mekkych tkani a jizev, lymfodrenaz a stimula-
ci cévniho systému.

Z toho plynouci zavery pro lécebnou rehabili-
taci:

u vétsiny pacientti s vyse uvedenymi kompli-
kacemi nelze pocitat s hojenim ad integrum ani
navratem svalové sily a rozsahu pohybu klo-
ubti do piivodniho stavu.

2. Trvalé drazdéni tkani cizim materialem
vede nejen k zanétlivé irritaci postizené ob-
lasti, ale i bolestivosti. Pacienti udavaji pocit
pichani, tlaku, bolesti, tahu a omezeni hybnosti
po celou dobu stabilizace fraktury OS az do
extrakce kovu. Zakladni rezim lé¢ebné reha-
bilita¢ni jednotky je opét redukovan, modifi-
kovan a velmi ¢asto na uréitou dobu dokonce
prerusen. Nasledky jsou obdobné jako
v predeslém bodé.

3. Zlomeni OS materialu s nutnou naslednou
dalsi chirurgickou intervenci, ktera opét pii-
vodni lécebné rehabilitacni program prodlou-
7i a na uréitou dobu pierusi.

4. Omezeni metod elektrolécby vzhledem k
pritomnosti kovového osteosyntetického ma-
terialu.

Elektrolécba, jedna z klicovych metod terapie
bolesti, otoku, svalové hypotonie, hypotrofie
a spasmu, srusti mékkych tkani, jizev, osteo-
porézy,nervovych lezi, poruch cévniho a lym-
fatického systému je kontraindikovana. Lze
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indikovat pouze PMP /pulzni magnetické
pole/ a laserterapii. Na ptidruzené primarni i
sekundarni komplikace tedy nelze adekvatné
a zejména promtn¢ zareagovat.

Prolonguje se celkova doba terapie a Casto je
nutna opakovana chirurgicka intervence. Je
nutna dlouhodoba lé¢ebné rehabilitaéni péce
a vétsinou také nasledna preskripce medika-
ce, ktera terapii ekonomicky vyrazné znevy-
hodni. Vzhledem k bolesti v postizené kon-
Ceting, psychické alteraci pacienta pii takto
komplikované a prodlouzené terapii, pfipadné
jesté pii existenci nehojiciho se defektu mek-
kych tkani, dochazi ¢asto opét k rozvoji algo-
neurodystrofického syndromu, ktery pribéh
terapie nadale prodlouzi a mobilizaci vyrazné
zpomali. / 2-4,7,10- 11 /

Kratkodoba studie naseho pracovisté:

V obdobi 1. 1. 2 000 - L. 1. 2 001 bylo oSetieno
na ambulantnim pracovisti Kliniky rehabili-
tace FN Hradec Kralové celkem 50 pacientd s
diagndzou fraktura distalniho konce femoru
nebo proximalni ¢asti tibie feSena osteosynté-
Zou.

Jednalo se 0 38 muzti /76%/ a 12 zen /24%/ ve
veékovém rozmezi 25 - 55 let, s vékovym pri-
mérem 40 let.

U 38 pacientd se projevily v pooperacnim
obdobi nasledné komplikace /76 % - tedy u 3/
4!/

U ptevazné vétSiny pacientt z této skupiny /
29 1j. 76 %!/ se kombinovalo vice komplikuji-
cich faktorti navzajem. Napf. bolest v oblasti
syntézy, nasledna pistél se sekreci, revize rany,
rozvoj algo-neuro-dystrofické¢ho syndromu a
podobné.

Pfi zaznamenani pooperacnich komplikaci
hojeni fraktury jsme byli nuceni modifikovat
1é¢ebné rehabilitaéni program a Casto prerusit
béznou aktivni intenzivni péci. To mélo za
nasledek vyrazné prodlouzeni terapie. Dale-
ko zavaznéjsi je vsSak fakt, ze u vSech takto
postizenych pacienti nedos$lo k obnoveni
funkéni motoriky ad integrum. I po nasledné
intenzivni a maximalné dlouhé lé¢ebné reha-
bilitaéni péci /ktera byla jak formou pobytu
na lizkovém odd. nasi kliniky tak formou dlo-
uhodobého ambulantniho rezimu /jsme veri-
fikovali omezeni rozsahu pohybu
v postizenych kloubech nebo kloubni rigidi-
tu.

Z dal8ich komplikaci poopera¢niho obdobi
jsme zaznamenali bolestivost v oblasti OS
nebo nepiijemné pocity tahu, tlaku a omezeni
hybnosti, prodlouzené hojeni rany, fistuli v
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ran¢ nebo v jejim blizkém okoli, s kterou se
pacient na terapii bud’ jiz dostavil nebo se vy-
tvofila ve velmi kratkém casovém intervalu
pti terapii. Pistél byla lokalizovana vzdy
v oblasti OS materialu, v mist¢ maximalni
bolesti a kozni zanétlivé irritace. Kultiva¢né
se jednalo ve vétsiné piipadi o zminény kmen
Staphylococcus aureus! Jako pti¢inu modifi-
kace a redukce pivodniho 1écebné rehabili-
tacniho planu jsme opakované zaregistrovali
také defekt v meékkych tkanich, ktery bylo nut-
no fesit nasledné lalokovou plastikou, uvolné-
ni nebo vycestovani OS materiadlu s nutnou
naslednou chirurgickou intervenci, rozvoj al-
gonerudystrofického syndromu, s prodlouze-
nim terapie minimalné o 7 mésicu! Pfi terapii
nelze opomenout v dnesni dobé ani vysledné
estetické hledisko - s mutilujicimi jizvami
nebylo spokojeno nékolik pacientt a to nejen
zenského pohlavi! Viz tabulka.

U 9 pacienti /tj. 18 %/ bylo vzhledem
k ptetrvavajicim komplikacim v pooperacnim
obdobi, pii uspokojivé stabilité svalku,

¢ast OS materialu odstranéno. U 4 pacienttl /
tj. v 8 %/ provedli z ptedeslého divodu trau-
matologové konverzi na jiny typ OS. Doslo li
fistule s permanentni sekreci, dlouhodobé
subfebrilie, nereagujici na ATB terapii s vy-
raznou bolestivosti a chronickou kozni zanét-
livou reakci, byla vzdy nutna jesté chirurgic-
ka intervence. /Z nasi skupiny se jednalo o 5
pacientt tj.10 %/

Typ komplikace pocet pacientit %
- pistel 10 20
- dlouhodoba bolest

vrané ci OS 24 48

- neprijemné pocity

v oblasti OS 15 30
- celkem bolest a neprijemné
pocity v oblasti OS 39 78
- omezeni RP v kloubu

viivem OS 13 26
- nasledna rigidita ki. 19 38
- celkem omezeni RP

a rigidita kloubu 32 64
- uvolnéni OS materidalu 5 10
- opakované revize rany 2 4
- defekt v mékkych tkanich 5 10
- esteticky dyskonfort 4 8
- algoneurodystroficky

syndrom 28 56

Tab. 1 Typy komplikaci pri terapii fraktur distalnitho konce femoru a
proximalni ¢asti tibie stabilni OS
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Zavér

Fraktury distalniho konce femoru a proximalni
Casti tibie patfi mezi zavazné poranéni. Hod-
notime li vysledny efekt terapie, je nutné brat
na zfetel nejen hledisko zhojeni fraktury, ale
zejména také hledisko uspokojivé stabilizace
funkéni motoriky koncetiny. Ta je pro na-
sledny zivot pacienta dominantni . Uspokoji-
vé zhojeni fraktury nds jesté neinformuje o
normalizaci funkce, nasledné aptibilité pacien-
ta a jeho navratu do bézného denniho Zivota.
V nasi kratkodobé studii jsme se snazili ana-
lyzovat vyhody a nevyhody stabilni OS frak-
tur oblasti kolenniho kloubu z funk¢niho hle-
diska. Z tabulky je patrné, ze vysledky
hodnoceni jsou pon¢kud méné excelentni, nez
bychom mozna ocekavali nebo chtéli slyset.
Ve skale terapeutickych metod urazové chirur-
gie a traumatologie ma jisté stabilni OS frak-
tur distalniho konce femoru a proximalni ¢asti
tibie své opodstatnéni. Pfesto je tieba mit na
zieteli uvazlivy ptistup k jeji indikaci. Je na-
nejvys vhodné respektovat také individualni
pristup ke kazdému pacientovi, k jeho nasled-
né péci a zejména k funkci samotné konceti-
ny. /2-4,7,10 — 11/
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LIECEBNA REHABILITACIA NCMP
LITERARNY PREHLAD, POROVNANIE SUCASNYCH
PRISTUPOV A VLASTNE POZOROVANIE

Autor: J. Hlavaty
Pracovisko: FRO NsP Modra

Suhrn

Autor uvadza sticasné poznatky a ndzory na rehabilita¢nu liecbu pacientov po NCMP z hl'adis-
ka stanovovania prognozy liecby, dlzky hospitalizacie. Porovnava niektoré zname terapeutické
pristupy k rehab. liecbe pacientov po NCMP a v tejto stvislosti vyzdvihuje nutnost’ vytvorenia
urcitych standardov, aby sa tieto metodiky dali porovnavat’.

Krlacové slova: rehabilitacia — cievna mozgova prihoda

Hlavaty, J.: Treatment rehabilitation of stroke —
review of literature and comparison of current ap-
proaches

Summary

Current informations and opinions about rehabili-
tation treatment after stroke from the point of view
on prognosis and duration of hospital stay deter-
mination are described in this paper. Some known
therapeutis approaches to rehabilitation treatment
of patients after stroke are compared and impor-
tance of some standard procedures is stressed in
this connection to allow a comparison of these tech-
niques.

Key words: rehabilitation - stroke
Uvod

Cievne mozgové prihody patria medzi ocho-
renia, ktoré st Castou pri¢inou hospitalizacie
pacienta na oddeleni a sicasne sa spajaju aj s
vysokou mortalitou.

Slovensko sa prihlasilo k Paneurépskej doho-
de o starostlivosti o NCMP z Helsinborgu
(1995). Z tejto dohody plynu niektoré zaviz-
ky aj pre FBLR. Na rehab. oddelenia sa dosta-
vaju najmé pacienti. po ischemickych a hae-
morhagickych NCMP, prvych je asi
85%,druhych 15%. Uz sam vyber pacientov u
ktorych predpokladame efekt rehabilitacnej
liecby na oddeleni musi vychadzat z urcitych
kritérii. Jednak st to anamnestické udaje: vek,
pohlavie, l'avo-pravorukost’, psychosocialne
aspekty, pritomnost’ dal$ich ochoreni, najmi
M. hypert., DM, reologické poruchy, stav kar-
diovaskularneho aparatu, najmé moznost’ em-
bolie. Druhou skupinou prognostickych kri-
térii je samotné poskodenie mozgu.
Lokalizacia 1ézie, rozsah a dlzka hypo-
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Hlavaty, J.: Die  Heilrehabilitation  des
plotzlichen Gehirnschlags - Literaturiibersicht
und Vergleich der gegenwdrtigen Verfahren

Zusammenfassung

Der Autor nennt die heutigen Kenntnisse und
Ansichten zur  Rehabilitation der Patienten mit
Gehirnschlag aus der Sicht der Feststellung von
Prognose, Behandlung und Dauer der Hospita-
lisation. Er vergleicht einige bekannte therapeu-
tische Verfahren der Rehabilitationsbehandlung
dieser Patienten, und in diesem Zusammenhang
hebt er die Notwendigkeit der Ausarbeitung bes-
timmter Standards hervor, damit diese Metho-
den verglichen werden kénnen.

Schliisselwérter: Rehabilitation - plotzlicher Ge-
hirnschlag

xie,pritomnosthaemorhagie,predchadzajuce
poskodenie mozgu. St to najma nalezy CT a
MR. Literatira uvadza, Ze haemorhagie zrej-
me vd’aka svojmu dramatickému priebehu da-
vaju lepsiu prognosticku vyhliadku, pokial’
pacient prezije, pretoze takyto pacient je ihned’
umiestneny na JIS. Toto sa pri ischemic.
NCMP nerobi, pretoze prebiehaju pomaly, ich
rizika sa Casto zl'ahcuju.

Testy a metodiky vySetrovania a hodnote-
nia hemiparézy:

K tomu, aby sme mohli porovnavat’ vysledky,
resp.uspesnost’ rehabilitacnej liecby u toho is-
tého pacienta s odstupom casu alebo porov-
nat jednotlivych pacientov medzi sebou, ale-
bo aj celé subory pacientov navzajom, boli
vypracované mnoh¢ testy. Posudzujeme nimi
stupefi motorickej, senzitivnej alebo senzoric-
kej ¢i gnostickej poruchy u pacienta.

Nasledky NCMP mézeme definovat’ testom
IDH, ¢ize porucha-impairment, disaptibilita /
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disability/ a postihnutie /handicap/.Délezité je
najmi stanovenie stupna poruchy a disaptibi-
lity testovanim. Na to je vhodny test FIM /
funkcional Indenpendence Measure/, ktory
hodnoti stupeni obmedzenia v beznom Zivote.
Podobne je zamerany aj Bartelov index a Test
ADL /activity of daily living/. Podrobné tes-
tovanie pacienta po NCMP vypracovali aj
Bobathovcei. Metodikou na hodnotenie stup-
na motorickej obnovy je test Brunnstromo-
vej, zamerany najma na pohybovy prejav hor-
nej a dolnej koncatiny. Této autorka rozlisuje
celkovo 6 stupilov obnovy motorickej funk-
cie, od plégie po Gplnii obnovu motoriky. Pri
vyhodnocovani si musime uvedomit, ze ne-
moézeme dosiahnut’ plny navrat funkcii ad ante
quo, ¢ize 100 — percentnu Gpravu. Rehabilita-
cia je medicinsky odbor, ktory v pripade
NCMP vyuziva plasticitu nervového systému,
ktora umoziuje ¢iasto¢nu obnovu a ndhradu
stratenych funkcif inymi Strukturami nervové-
ho systému.

Metodiky rehabilitac¢nej liecby pacientov s
NCMP

Po stanoveni presnej diagnozy zaciname uz v
akutnej faze NCMP s rehabilitacnou liecbou.
Spociatku sa zameriavame na pasivne cvice-
nie, polohovanie, dychové cvicenie. V princi-
pe sa snazime od pociatku zabranit' vzniku
spasticity, zabranit’ vzniku dekubitov, broncho-
pneumonii. Pri manipulacii s HK sa snazime
predist’ vzniku symptému zamrznutého pleca.
Po zvladnuti akatneho $tadia, pacient precha-
dza na rehabilita¢né oddelenie, kde sa podro-
bi intenzivnej rehabilitacnej liecbe.Bolo vypra-
covanych niekol’ko rehabilitaénych metodik
pri liecbe NCMP. V strucnosti uvedieme as-
pon niektoré.

Metoda neurolog. kliniky Praha /Miratsky,
Obrda, Berankova/. Tato metoda vyuziva re-
flexné mechanizmy na obnovenie pohybove;j
aktivity. Je pouzitel'na aj u pacientov s posko-
denim na urovni plégie. Pri plégii vyuziva:
obrannu trojflexiu, §'achovookostnicové refle-
xy, poklop na extenzory zapéstia, Justerov re-
flex, vplyv Sijovych reflexov na predchadza-
juce reflexy, Raimstovu synkinézu. Pri paréze
vyuziva: stimuldciu prudkym pasivnym proti-
pohybom, odpor proti pohybu nastimulované-
mu natiahnutim a §lachovym reflexom, vplyv
Sijovych reflexov na uvedené,masové suhyby
podl'a Kabata. Pri tychto cviceniach je vSak
uz nutna dobra spolupraca pacienta. Meto-
dika doporucuje aj pouzitie fyzikalnej terapie.
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Metodika Brunnstromovej: Tato metodika
sanezameriava na obnovu jednotlivého pohy-
bu, ale na cely pohybovy prejav hornej a dol-
nej koncatiny vo flekénej a extencnej syner-
gii.Tieto synergie pouziva na reflexné
facilitacné postupy zaroven s pridruzenymi po-
hybmi zdravych koncatin a hlbokymi §ijovy-
mi reflexami. Aj tato metodika vyuziva odpo-
rové cvicenia izometrické a izotonické.

Proprioceptivna neuromuskularna facilita-
cia - metoda podl'a Kabata

Zakladom metodiky su vel'ké pohybové stere-
otypy vykonavané pocas presne odstupiiova-
ného odporu a nacasovania.Takto sa vytvoria
nahradné nervové spojenia, nacvici sa a obno-
vi stratena pohybova aktivita. Stavebné prv-
ky metodiky su: pohybovy vzor, propriocep-
tivna stimuldcia vyraznym natiahnutim
cviCenej Casti, posiliovanie oslabenych sva-
lov silnej§imi svalmi, maximalny odpor a kon-
takt cvicitel'ovej dlane s cvicenou ¢astou, tlak,
tah, presné nacasovanie priebehu cviku. Cvi-
Cenie sa vykonava v uhloprieckovych rovi-
nach, diagonalach, a sice I. a Il.vychodiskova
poloha je volena tak, aby vsetky svaly z(iCast-
nené na pohybe boli ¢o najviac natiahnuté.
Poloha, pri ktorej st korenové klby koncatin
vo flexii je horna poloha, a opa¢ne poloha s
extendovanymi koreniovymi klbmi jje dolna
poloha, Podl'a polohy laktového alebo kolen-
ného klbu vo flexii alebo extenzii hovorime o
flektovanej a extentovanej polohe.

Kabat vychadza z poznatku,e svaly na dlhych
kostiach idu voc¢i kosti §ikmo, az Spiralovite, a
preto ak ich chceme natiahnut, musime vyko-
nat’ aj rotacny pohyb. Doporucujeme, aby ten-
to pohyb bol tivodny.

Reflexna metodika podl’a Vojtu

Metodika rozpracovana v detskej rehabilita-
cii nevyzaduje spolupracu pacienta. Pri jej
pouziti nastava aktivacia celého koordina¢né-
ho komplexu. Je to pracna metodika, naro¢na
najmé na presnost zo strany fyzioterapeu-
ta.Vojta predpoklada, Ze urcité globalne mo-
torické programy su dané geneticky, a preto
ich netreba redukovat. Urcitou sumovanou
stimulaciou sa tieto primitivne globalne po-
hybové vzorce mozu zakomponovat’ do vol'o-
vej motoriky. Centrom tejto motoriky je lim-
bicky systém. Predpokladom st neposkodené
periférne vykonné organy. Opakovanym nasta-
vovanim spravnych pohybovych vzorcov je
mozné spravne modulovat’ mozog. Aktivaciou
pohybového vzorca dosiahneme aj aktivaciu
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spustovej zony. Je to miesto, ktorého podrazde-
nim vyvolame ti istd odpoved’ celého koordinac-
ného komplexu. V slede pohybového vzorca sa ta-
zisko prendsa cez fixny bod-punctum fixum,
kontrakcia zapojeného svalstva bude smerovat’ k
nemu.Tu moézeme vyuzit' modulaciu kladenim od-
poru pohybu. Koncatiny oznacuje podl'a natocenia
hlavy ako tvarové a zahlavové. Doporucujeme cvi-
¢it'4 - 5 1z denne. Metdda je pri rehabilitacii NCMP
skor doplnkova.

Bobathovej metodika v rehabilitacii dospelych
pacientov po NCMP

Tato metodika je jedna z najprepracovanejsich.
Okrem komplexného suboru testov na zhodnotenie
stupfia poskodenia a sledovanie Upravy hybnosti
obsahuje prepracovany subor postupov a hmatov,
ktory vedie k optimalnemu zleps$eniu hybnosti pa-
cienta. Za kli¢ovy prejav hemiparézy pokladé spas-
ticitu. Ta zabraniuje ~ vol'ovej hybnosti bud’ pl-
ne, alebo obmedzuje volovu hybnost' v zmysle
rychlosti, sily, presnosti, koordinacie, jemnosti.
Spasticita ma najhorsi vplyv na posturalne aktivity,
ktor¢ inak st automatické. Spod kontroly sa dosta-
vuju nizsie, vestibularne a spinalne reflexy. Pohy-
bovi reedukaciu preto chape ako inhibiciu vyvojo-
vo nizsich pohybovych reflexov, vypracovanim
kvalitnych posturalnych reakcii. Centralne riadent
motoriku je mozné ovplyvnit z periférie vhodnou
propriioceptivnou aferentaciou.Prvym predpokla-
dom je ziskanie kontroly nad spastickymi vzorca-
mi, ¢o dosahuje inhibicnymi polohami. Problémom
hemiparetika nie je nedostatok svalovej sily, ale
neschopnost’ nasmerovat’ tok vzruchov do prislus-
nych svalov. Cinnost’ terapeuta pri tejto metode sa
da opisat’ ako sustavné uvadzanie pohybovych seg-
mentov do ziaducej polohy jemnym postrkovanim,
chvenim, potriasanim, poklepavanim trupu a kore-
novych casti koncatin, pri siicasnej fixacii niekto-
rych segmentov v inhibicnom vzorci. Dolezité je
zabranit rozvoju syndromu, neglekcie, preto presa-
dzuje, aby vSetky vonkajSie podnety $li
k pacientovi, z poskodenej strany. Zataz pacienta
sa ma obmedzit tak, aby nenastala spastici-
ta.Nedoporucuje preto ani odporové cvicenia a tiez
nedoporucuje pouzivat’ hromadné synergie pri re-
habilitacii pacienta s NCMP. Metoda je narocna na
pacienta, ktory musi spolupracovat’ s terapeutom.

Moznosti pouZzitia fyzioterapie priliecbe NCMP
Doporucuje sa ako doplnkova terapia. Skusenosti
su s impulzoterapiou. Pouziva sa na stimulaciu napr.
paretickych a ochabnutych dlhych extenzorov za-
pastia prstov, a to po predchadzajucej stimulcii
spastickych antagon./ flexorov/, Co facilituje exten-
zory. Podobne sa pouziva aj funk¢na elektricka sti-
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mulécia. Posobenie tepla a chladu sa vyuziva naj-
mé na ovplyvnenie spasticity, podobne ako aj ul-
trazvuk. Transkutanna elektricka stimulacia ma
analgeticky ucinok, a preto sa da pouzit’ na znize-
nie spasticity. Empirické skiisenosti sved¢ia o priaz-
nivom u¢inku magnetického pulzného pol’a na spas-
ticitu. K podpornym metodikdm patri aj pouzitie
ortéz a dlah na prevenciu pripadne korekciu uz
vytvorenych kontraktur a deformit. Niekedy pre-
kvapujuco zlepsia pohybovy stereotyp.Pri liecbe
NCMP sa uplatni aj bioptronova lampa. Jej biosti-
mulaény ucinok sa ukazuje ako jedna z najucinnej-
Sich metdd pri liecbe dekubitov. Hydrokineziote-
rapia pri liecbe hemiparetickych pacientov ma svoje
opodstatnenie. Vyzaduje vSak ur¢ité vybavenie ba-
zéna a je nutny ¢as na ziskanie pacientovej dovery.
Slabému pacientovi moze tlak vody pomdct zaujat’
vzpriament polohu, ale na druhej strane znizenie
tlaku na receptory vo vahonosnych klboch moze
zhorsit’ stabilitu pre znizenie senzorického impul-
zu.

Skiisenosti s liecbou pacientov s NCMP na reha-
bilitta¢nom oddeleni Modra

Pocas troch rokov 1995/96/97 sme hospitalizovali
174 pacientov s diagnézou NCMP. Z nich 152 s is-
chemickou a 22 s haemorhagickou NCMP /overe-
nou na CT/. Pacienti. boli prijimani z r6znych za-
riadeni v regione a nepredstavujii suhrnii vzorku
reprezentativneho charakteru. Retrospektivne sme
vyhodnocovali ich pohybovu aktivitu pri prijati a
prepusteni. Sledované parametre boli schopnost’
sedu, stoja, chddze, sebaobsluznost’ pri dennych ¢in-
nostiach, ovladanie sfinkterov. U 116 pacientov, t.j.
60,6 % sme dosiahli zlepSenie vo vsetkych sledo-
vanych ukazovatel'och, 35-ti, (t. j. 20 %) sa zlepsili
tak, Ze boli schopni samostatnej chodze, jedenia,
ale boli len Ciastoéne sebaobsluzni pri ranajsej toa-
lete, pouziti WC.U 21 pacientov (t. j. 12 %) sa zlep-
Sila hybnost’ na 16zku, samostatny sed,presun na
vozik, ovladanie sfinkterov pocas dna.

Na oddeleni pouzivame viaceré rehabilitacnéme-
todiky. Cvicenia podl'a Obrdu, Ciastocne Bobatho-
vej metodiky a Kabatove metodiky, zriedkavo aj
prvky Vojtove. Ani pri jednej metodike sme neza-
znamenali vyraznejsie prednosti. Nase skusenosti
hovoria v prospech individualneho vyberu metodi-
ky pre toho - ktorého pacienta s moznost'ou pouzi-
tia prvkov aj inych metodik podl'a aktualneho sta-
vu a schopnosti pacienta a znalosti terapeuta. V
neposlednom rade stav pacienta ovplyviiuju ostat-
né pridruzené ochorenia. Najmé stav kardiovasku-
larneho a klbového aparatu, dekubity, stav intelek-
tovo-mnestickych funkcii.
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Diskusia

Pri hemiparéze je najzavaznej$im problémom pa-
tologické svalové napitie s patologickou koordina-
ciou pohybovych vzorcov. Spasticita je najznamej-
§i, najrozsirenej$i prejav poskodenia mozgu. Aj
napriek dlhoroénému skiimaniu kineziologicka ne-
urofyziologia nie je schopna podat’ vystiznd, struc-
nu a presnt definiciu spasticity. Definuje sa ako od
rychlosti zavisiaci vzostup tonickych napinacich re-
flexov, t. j.vzostup svalového tonusu. Nie sme schop-
ni podat’ ani presné odstupiiovanie rozsahu tohto
javu. Pridruzené deliberované vyvojovo starsie po-
hybové vzorce este zvyraziuju svalova dyskoordi-
naciu. S centralnymi poruchami tuzko suvisia aj
poruchy praxie, exterocepcie, propriocepcie, vnima-
nia telesné¢ho schématu, gnostické poruchy. Farma-
kologickou liecbou, ale ani rehabilita¢nymi techni-
kami nie sme schopni jednoznac¢ne ovplyvnit
spasticitu, resp. jej predchadzat. Vieme, Ze niekto-
ré podnety spasticitu zvyraznuji, niektoré naopak
znizuji. Pozname aj urcité zakonitosti v nastupe
zdruzenych reakcii. Proprioceptiva signalizacia sa
tiez moze z(castnit’ svojim facilitatnym vplyvom
na restitucii kinestetického analyzatora,vyznamné
v tomto zmysle st tonické reflexy Sijové. Tam, kde
st uz vytvorené podmienené obranné propriocepc-
né reflexy, mozeme dosiahnut’ zretelné zlepSenia
aktivity zaCastnenych svalov. Podmienené sthyby
u spastikov sii pomerne stale a tazko vyhasinaju.
Mozu facilitovat’ restituciu pohybovych stereoty-
pov, ale m6zu byt aj vel'kou prekazkou pri ich ob-
nove.

Zaver

Ako sme uz uviedli, NCMP sa radia medzi najcas-
tejSie priciny hospitalizacie pacientov v nemocni-
ci.

Napriek tomu doteraz nie st vypracované Standart-
né terapeutické postupy pri tychto ochoreniach od
akutnej fazy po komplexnt starostlivost’ na rehabi-
litatnych oddeleniach. Je vypracované mnozstvo
metodik a postupov pri rehabil.pacienta po
NCMP.Vsetky st viac - menej tispesné. Na ich po-
rovnavanie bolo vypracovanych mnozstvo testov,
ktoré okrem subjektivnej chyby st zat'azené zaklad-
nym nedostatkom celej metodiky.Doteraz neboli
stanoven¢ definicie ur¢itych kritérii, ktoré by sa dali
porovnavat. Klasicky je priklad spasticity, ktor
vieme opisat, sCasti definovat’, ale nevieme ju me-
rat’. Vychodisko vidime v zapojeni sa do rozsiah-
lych studii liecby NCMP, ktoré sa t. ¢. rozbieha v
neurologii na medzinarodnom zaklade.
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Suhrn

Autor vo svojej praci poukazuje na pri¢iny vzniku a nasledne vyskyt cievnych mozgovych pri-
hod vo vSeobecnosti a potom si berie za vzorku vystkyt tychto prihod v sledovanom banskobys-
trickom regione so zameranim prdostriet’ tieto ¢isla rehabilitacnej verejnosti. Poukazat’ na za-
vaznost javu z hl'adiska zdravotnickeho, socidlneho a nasledne celospolocenského.

Klacové slova: rehabilitacia — cievna mozgova prihoda - epidemioldgia

Fatkulin, J.: Incidence of stroke in region Banska
Bystrica

Summary

The causes and incidence generally and sample of
occurrence of stroke in the region Banska Bystrica
are pointed out in this paper with the aim to show
these numbers to rehabilitation public. To highli-
ght the seriousness of this phenomenon from the
medical, social and entire society point of view.

Key words: rehabilitation — stroke - epidemiology

Uvod

Ciel'om tejto prace bolo poskyttnut’ prehl'ad o
vyskyte NCMP v regione Banska Bystrica a
Zvolen a porovnat’ ich s udajmi na Slovensku
a zo zistenych udajov vyvodit’ zaver pre po-
treby FBLR.

Informacné zdroje

Statistické udaje uvadzané v praci boli pre-
vzaté zo zaznamov neurologického oddelenia
a kartotéky neurologickej ambulancie
a ambulancii FRO Rooseveltovej nemocnice
v B. Bystrici, neurologickej ambulancie
a ambulancie FRO, statistického odboru NsP
Zvolen, z materialov Statistickych tiradov v B.
Bystrici a Zvolene zo zdznamov posudkovych
komisii Socialnej poistovne a z Ustavu zdra-
votnickych informacii a Statistiky v Bratislave.
Udaje su spracované za obdobie od 1. 1. 1996
do 31.12.1998.

Epidemiologia

Podskupina choreni obehového systému - ce-
rebrovaskularne ochorenia (CVO) su tretou
najjcastejSou pri¢inou timrtia v dospelosti.
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Fatkulin, J.: Das Vorkommen von Gehirnschligen
in der Region Banska Bystrica

Zusammenfassung

Der Autor stellt in dieser Arbeit die Ursachen des
Entstehens, und das Vorkommen der plétzlichen
Gehirnschldge im Allgemeinen dar. Dann nimmt
er als Beispiel das Vorkommen dieser Erkrankung
in der Region Banska Bystrica, damit er
diese  Zahlen den Rehabilitationsfachleuten
darbieten kann. Er weist auf die Bedeutung
dieser Erkrankung aus gesundheitlicher, sozialer
und auch gesellschaftlicher Hinsicht hin.

Schliisselwdirter: Rehabilitation - plotzlicher Ge-
hirnschlag - Epidemiologie

NCMP patria k najzdvaznej$im medicinskym
problémom sucasnosti. Pacienti, ktori NCMP
prezili, predstavuji navyse problém socialny
a ekonomicky.

Incidencia CMP sa v jednotlivych krajinach
sveta pohybuje v rozpati 150 - 200 pripadov
na 100 000 obyvatel'ov. Podl'a vysledkov do-
terajSich vacsinou zahrani¢nych $tadii pred-
stavuju tromboembolické prihody 85 %, z coho
23 % pripada na kardioembolické prihody.
Intracerebralne krvacanie sa vyskytuje v 10 —
15 % NCMP.

Udaje a vyhodnotenie

Praca sa zaobera rozborom vyskytu NCMP v
regione B. Bystrica a Zvolen v sledovanom
obdobi. Podl’a 10. medzinarodnej klasifika-
cie chordb boli do zistovania zaradené ocho-
renia pod oznac¢enim: G 45 - prechodné moz-
gové ischemické ataky a pribuzné syndromy, I
60 — subarachnoidalne krvacanie, I 61 - moz-
gové —intracerebralne - krvacanie, [ 62 - iné
neurazové vnutrolebkové krvacanie, 1 63 -
mozgovy infarkt, I 64 - porazka ne$pecifiko-
vana ako krvacanie alebo infarkt.
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Diagndzy boli zhrnuté do skupin podla kli-
nickej charakteristiky. Samostatné skupiny tvo-
ria TIA (G 45), Hemoragické NCMP (I 60,
61, 62), ischemické NCMP (I 63). 1 64 sa
uvadza ako samostatna skupina ked’ze sa neda
zaradit' do niektorej z predoslych skupin. V
udajoch z B. Bystrice chyba dg. [ 64 rokoch
1996 a 1997 a to z toho dovodu, Ze vSetci
pacienti s NCMP boli vysetreni na CT, ¢o
umoznilo presne stanovit’ diagnézu. V r. 1998
sa uz uvadza dg. I 64, pretoze zo znamych
eckonomickych déovodov nebolo mozné
vsetkych pacientov vysetrit na CT

I 1955 I 1897 T 1998,

ol b 5378 932 5 387 650] 5 393 362]
cMP Potet % [€100000[ Pogel | %  [w10000D| oGel | % [w1000.0

emoragie | 3025 | 136 5. | 30o 126 6. | 3128.] 130 &3,
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eEpecifix | 7825 | 353 | 14t | 8023 34 167 | eats | e | 175
A 2 32 13, E00 34 i3 BN
POLY 22182 | 1000 | 412 | 23739 | 1000 | 230 | 24083| 1000 | a7

Tab.1: Slovensko

Slovensko

Vyskyt NCMP na Slovensku za roky 1996 - 1998
zahna v tab. 1 a graf ¢.1.

Z celoslovenskych statistickych udajov vyplyva, ze
v sledovanom obdobi trva narast vyskytu NCMP.
V 1. 1997 prislo v porovnani s r. 1996 k vyraznej-
Siemu narastu NCMP ako vr. 1998. V jednotlivych
skupinach je situacia nasledujuca:

Pocet hemoragii vzrastol len mierne. V percentudl-
nom vyjadreni je stav prakticky ustaleny. Pocet is-
chemickych NCMP a incidencia na 100 000 stapla
v 1. 1997, v 1. 1998 mierne poklesla, v percentual-
nom vyjadreni pokracuje mierny pokles. Nespeci-
fikované NCMP sa zvysili vo vSetkych ukazovate-
Toch. Pocet TIA vo vsetkych ukazovateloch
vykazuje mierny vzostup.

Region B. Bystrica - Zvolen, stithrn

Stuhrnné udaje v tab. 2, graf 2. Stav je nasledujjuci.
Hemoragické NCMP - narast v r. 1997, pokles v
1.1998 vo vsetkych ukazovateloch pod uroven r.
1996. Ischemické NCMP vykazuju obdobnu dy-
namiku vyskytu. Nespecifikované NCMP v r. 1997
poklesli, ale v r. 1998 maju vyraznejsi vzostupny
charakter vo vsetkych ukazovateloch. Pocet TIA
vykazuje narast najma v r. 1997.

Porovnanie: Slovensko - region B. Bystrica,
Zvolen

Suhrnne majua NCMP stihlasny trend a to vzos-
tup v r. 1997, potom v r. 1998 nastal vSak
v regione mierny pokles na rozdiel od mierne-
ho vzostupu na Slovensku. Incidencia
v regione je nizsia .

Pocet hemoragickych NCMP na Slovensku sa
prakticky udrzuje na rovnakej tirovni, v regio-
ne po vzostupe v r. 1997 nasledujuci rok na-
stal pokles tesne pod celoslovensky priemer .
Incidencia ischemickych prihod v regione je
vysSia a aj narast v r. 1997 je vyssi ako na Slo-
vensku, v r. 1998 nastal v oboch pripadoch
pokles .Vyznamny rozdiel je pri neSpecifiko-
vanych NCMP, ktorych incidencia je v regio-
ne podstatne mensia ako na Slovensku (v r.
1996 4,7 x, 1997 takmer 12 x, 1998 2,6 X niz-
$ia), zatial’ ¢o na Slovensku ma trvale stupaju
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ci charakter, v regione nastal vr. 1997 pokles,
ale vr. 1998 vyraznejsi narast sposobeny pre-
dovsetkym objavenim sa Statistického tidaja o
dg. 1 64 z okr. B. B. za r. 1998. Predtym sa
neudaval, lebo bolo mozné kazdého pacienta
diagnosticky doriesit’ a presnejsie zaradit’ pod-
l'a typu NCMP.

Pri TIA je situacia opac¢na, incidencia na Slo-
vensku je nizsia (3 — 5 x) s mierny vzostupom,
kym v regione je vzostup vyraznej$i najma v r.
1997.

Trend vyvoja chorobnosti

Vyskyt cerebrovaskularnych ochoreni stapa
s vekom, ale objavuje sa tendencia posunu
incidencie do nizsich vekovych skupin, do
preddéchodkového veku a najma pod hranicu
45 rokov. Percentualne zastiipenie z celkového
poctu nie je také vyrazné ako percentualny
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narast v nasledujucich rokoch, ak pouZzijeme
ako zéklad.r. 1996.

V ekonomicky vyspelych eurdpskych Statoch
sa za poslednych dvadsat’pét’ rokov podarilo
znizit mortalitu na NCMP o 50 %, v krajinach
strednej a vychodnej Eurdpy vSak nad’alej stu-

pa.

Vyskyt NCMP a problematika rehabilitac-
nej liecby

Nevyhnutnou a neoddelitel'nou sucastou lie¢-
by nasledkov NCMP u pacientov je rehabili-
tacna liecba pod vedenim fyziatricko - rehabi-
litacnych oddeleni. Rehabilitaény pristup ma
,levi” podiel na preZivanie pacienta a najmé
na kvalitu zivota tych, ktori prezili v obdobi
po zvladnuti aktiitnych neurologickych prizna-
kov.

S rehabilitaciou sa zacina na akutnej jednotke
¢o najskor po odozneni perkutneho Stadia
a stabilizacii vitalnych funkcii. Stav vedomia
nie je rozhoujuci. Kazdému pacientovi treba
vytvorit’ individualny rehabilitaény plan, kto-
ry pozostava z faz:

1. faza - preventivne opatrenia:

a/ polohovanie s ciel'om zabranit’ fixacii pa-
tologickej polohy a nasledne kontraktire

b/ pasivne cviky s ciel'om zachovat funkciu
proprioceptivnych drah

¢/ psychologicka rehabilitacia s cielom od-
stranit’ depresivny stav, motivovat’

d/ nacvik relaxécie postihnutych i zdravych
svalovych skupin

e/ prevencia bolesti
2. faza - reedukacia motoriky: nacvik preva-
lovania, posadzovania, vstavania, stoja,
chodze, vykondvania dennych potrieb, reedu-
kacia reci u afatickych pacientov
3. faza - zdokonal'ovanie hybnosti: liec¢ba pra-
cou

Po faze akutnej hospitalizacie, ktord trva
v priemere 7 dni, treba pacienta prelozit' na
rehabilita¢nu jednotku Specializovant na
NCMP. Do v¢asnej rehabilitacnej fazy spada
obdobie prvych 3 mesiacov.
Pacient po prepusteni do domaceho liecenia
by mal pokracovat’ podl'a stavu v rehabilitacii
ambulantnou formou na FRO. Tento moment
je Casto rozhodujuci pre d’alsi osud pacienta.
Vicsina pacientov v tomto momente prerusi
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z roznych dovodov rehabilitaciu. Najcastejsie
su to ekonomické, socidlne a psychické. Am-
bulantne pokracuje v rehabilitacii uz len me-
nej ako 20 % pacientov. Takto vacSina nevyu-
zije moznost maximalnej uUpravy
neurologického deficitu a premeskaju ¢as, ked’
je to mozné. Po uplynuti 6-tich mesiacov sa
stav natol’ko fixuje, ze jeho neskorsie ovplyv-
nenie je uz len vel'mi t'azké alebo nemozné. Je
len malo dokazov, ze rehabilitaéna lieCba po
6-tich mesiacoch moze zlepsit’ reCové poru-
chy, motorické alebo percepéné deficity. Po
ukonceni ustavnej starostlivosti je potrebna
dalsia starostlivost’ formou timovej spoluprace
viacerych odbornikov.
Pri starostlivosti o pacienta treba dbat’ najmé
na to, aby sa odhalil zaciatok mentalnej de-
presie, zbadalo sa zhorSovanie schopnosti vy-
konavat’ denné ¢innosti a mohlo sa vcas lie-
¢it. Tym sa znizi aj riziko recidivy NCMP
a inych cirkulaénych poruch.
V sledovanom obdobi rokov 1996 - 1998 roz-
borom udajov z oddeleni FRO v B. B. a vo
Zvolene vyplyva, ze kazdorocne rastie pocet
liecenych pacientov. Stiipa podiel rehabilitu-
jucich pacientov na 100 pripadov NCMP.
Podiel rehabilitacnej liecby na efektivnosti
komplexnej liecby po NCMP sa odzrkadl'uje
aj na pocte priznanych invalidnych déchod-
kov abezvladnosti v komisiach socidlneho
zabezpecenia.
Dostali sme povolenie nazriet' do materialov
posudkovych komisii Socialnej poistovne v B.
Bystrici a Zvolene. Vzhl'adom na to, ze tidaje
a pocty su doverné, ziskané informacie pred-
kladame ako pomerné ¢isla. Na vyjadrenie
vyvoja bol vzaty ako zaklad rok 1996 (v tomto
pripade sa rovna ¢islu 1). Potom v roku 1997
sa pocet prerokovanych pripadov zvysil 1,2-
krat. Stav v r. 1998 sa nezmenil. Po prepocte
stavov z obdobia januar az august 1999 bolo
mozné do konca roka predpokladat’ pokles.
Napriek narastu poctu NCMP pocet obcanov,
ktorym bol priznany v stvislosti s NCMP in-
validny doéchok alebo bezvladnost, sa
v poslednych rokoch nemeni. Tento fakt spo-
Iu s rasticim poctom pacientov rehabilituju-
cich po NCMP poukazuje na efektivnost’ re-
habilitacnej liecby a jej opodstatnenost’
a nehraditel'nost v komplexnej liecbe
a starostlivosti o pacientov po NCMP ana
nutnost’ rozvoja odboru FBLR ako celku.
Rozvoju rehabilitacie by vel'mi pomohlo vy-
tvaranie 16zkovych oddeleni FRO. V tomto
smere je situacia nadmieru neuspokojiva.
V regione BB — ZV st len dve 16zka pre po-
treby FRO. Oddelenie fyziatrie a rehabilitacie
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v B. Bystrici ich ma vyc¢lenené na ortopedic-
kom oddeleni.

Zaver

Napriek frekvencii vyskytu, naro¢nosti na di-
agnostiku, liecbu, rehabilitdciu a dolieCovanie
stale pretrvava neuspokojivy stav v prevencii
a starostlivosti o pacientov vo vsetkych fazach.
Od . 1990 nastal urcity pokrok predovsetkym
v moznosti akttnej diagnostiky a lieCby, ale
dostupnost’ pre vsetkych pacientov nie je zd’a-
leka uspokojiva a riziko premeskania kritické-
ho obdobia ,,terapeutického okna” je stale vy-
soké.

Optimalna rehabilitacia po NCMP si vyzadu-
je interdisciplinarny tim, ktory pozostava
z rehabilitacného lekéra a sestry,
z pracovnikov $kolenych v oblasti rehabilita-
cie NCMP, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, lo-
gopéda, socialneho pracovnika a psychologa.
U kazdého pacienta treba vytvorit’ individual-
ny rehabilitaény plan. Mal by sa uskutociio-
vat’ v izkej spolupréci s pacientom a ¢lenmi
rodiny. Clenov rodiny treba povazovat za d6-
lezitych pomocnikov v rehabilitaénom proce-
se.

Vzdy treba mat’ na pamdti, Ze nelie¢ime po-
stihnut koncatinu, ale snazime sa ovplyvnit
pacienta ako celok.
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ERGOTERAPIE - ANEB JAK ZIT S HANDICAPEM
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Souhrn

Té&zké tirazy mozku jsou jednim z nejastéjsich poskozeni mozku. Ukolem rehabilitatni péce je
snizeni nasledkt postizeni, které definovala Svétova zdravotnicka organizace ( WHO )
v Mezinarodni klasifikaci poruch, disability a handicapu v roce 1980.

Klic¢ova slova: tézky uraz mozku, handicap, ergoterapie

Vitkova, M.: Ergotherapy — or how to live with han-
dicap

Summary

Severe bran injuries are one of the hardest brain
damages. The objective of rehabilitation care is re-
duction of injury sequelae, which was defined by
World Health Organization in International Clas-
sification of Disorders, Disability and handicap in
the year 1980.

Key words: severe brain damage — handicap - er-
gotherapy

Uvod

Lidska ruka je dilezitym, nesmirn¢ ¢innym
parovym organem s mnohocetnou

a nenahraditelnou funkci. Poskozeni ruky ne-
znamena jen poskozeni urcité ¢asti téla, ale je
ujmou celé osobnosti. Dopad poskozeni ruky
muze byt jak ekonomicky, tak i spolecensky,
nebo i osobni.

Ruka je vyjimecny organ lidského téla uz je-
nom tim, jak Casto se objevuje v riznych rce-
nich, jez vypovidaji o povaze ¢lovéka.

Vsichni rozumime tGslovim: mit pevnou ruku,
mit plné ruce prace, lomit rukama, byt po ruce,
mnout si ruce, jit ruku v ruce, dat ruku do
ohng...

Autor ,,Vzestupu ¢lovéka“ J. Bronowski
napsal v Sedesatych letech naseho stoleti, ze
»ruka je ostiim mysli“. Filozof Imanuel Kant
tekl uz v druhé poloving 18. stoleti, ,,ze ruce
jsou viditelnou ¢asti mozku”. Byl to obdivu-
hodny vyrok v dobé¢, kdy o mimoslovni ko-
munikaci nebylo jesté feci.
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figsten Ursachen der

Vitkova, M.: Ergotherapie - oder: Wie soll man
mit einem Handicap leben

Zusammenfassung

Die schweren Gehirnunfille sind auch die hdu-
Gehirnschddigungen. Die
Aufgabe der Rehabilitation ist es, die Folgen
dieser Behinderungen, die von der WHO in der In-
ternationalen  Klassifikation der Behinderungen,
disabilities und handicaps von 1980 definiert sind,
zu senken.

Schliisselwdérter: schwerer Gehirnunfall - Handi-
cap - Ergotherapie

Britsky autor D. Morris povazuje ruce za vilbec
nejaktivnéjsi cast lidského téla. Ma k tomu
dobré divody. Ruce se jen malokdy unavi,
uvadi a ¢lovek si jen ziidka stéZuje na unave-
né ruce.

Dopravni nehody ptedstavuji u nas sedmdesat
procent pficin vSech trazt.

Jejich nasledkem byvaji funkéni poruchy a re-
habilitace, jejiz soucasti je i ergoterapie, ktera
ma za ukol podilet se na odstranéni funk¢éni
poruchy anebo naucit pacienta s funkéni po-
ruchou zit.

Ergoterapeut se zabyva celym ¢lovékem, tedy
nejenom jeho télesnym, nybrz i psychickym
stavem. Je to prace velmi naro¢nd. Ergotera-
peut se snazi zjistit nejen to, co pacient nemu-
ze, ale také pro co ma predpoklady.

Mozek je nejdokonalejsi ¢ast lidského téla, ale
je nejchoulostivejsi. Cilem ergoterapie je ob-
novovat kognitivni funkce, nacvik sobéstac-
nosti a samostatnosti v dennim zivoté a funkci
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ruky v hrubé a jemné motorice, obratnosti, ko-
ordinaci a gestikulaci. Stejny vyznam ma ob-
noveni normalni citlivosti na dotyk a chlad.
Nejvyznamngji se v 1é¢eni nasledktl poskoze-
ni mozku a ruky uplatiluje prave ergoterapie,
kterd je pii 1éCeni mnohdy nezastupitelna.

Jednim z hlavnich vysledku prace ergoterape-
uta je také posileni motivace postizeného ¢lo-
véka.

Ergoterapeut ptistupuje k pacientovi individu-
alné, nikoliv jen na zakladé diagnozy, ale téz
s piihlédnutim k jeho véku, vzdélani, kultur-
nim tradicim a rodinnym podminkam.

Ve vyspélych statech jsou prave ergoterapeuti
vyznamni odbornici, ktefi ptisobi v ramci
1é¢ebné a ¢astecné i socialni rehabilitace.

Bez podilu ergoterapeutii neni rehabilitacni
péce, zvlaste o tézce postizené osoby uplna.
Cilem jejich usili je pasobeni na Clovéka se
zdravotnim postiZzenim, a to individualn¢ ne-
jen podle stupné postizeni, ale také podle je-
jich schopnosti, zivotni situace a zajmd.
Prostiedkem 1écby je aktivni piistup, tedy ¢in-
nosti, jako je cilena ergoterapie, kognitivni te-
rapie, nacvik sobéstacnosti a samostatnosti,
nacvik vSednich ¢innosti, nacvik v pouzivani
kompenza¢nich pomucek, navrh na upravu
bydleni, piipadné pfiprava na ptivodni zamést-
nani, ¢i na rekvalifikaci.Také program volné-
ho casu a aktivni pfistup k zivotu a
v neposledni fad¢ také spoluprace ergoterape-
uta se socialnim pracovnikem, logopedem,
psychologem, pracovnikem pro volbu povo-
lani. Pro dobrou 1écbu pacienta je také velmi
nutna spoluprace samoziejmé s oSetiujicim
personalem, ale nezbytna je hlavné spolupra-
ce s rodinou a i prateli pacienta.

Pracuji na rehabilitacnim oddéleni
v Nemocnici Boskovicich od roku 1973, jako
ergoterapeut od roku 1985.

Do mé péce se dostavaji pacienti po polytrau-
matech, riznych urazech, CMP, DMO apod.
Mam velmi dobré zkusenosti s naslednou péci
u téchto pacientl a jejich opétovnym navra-
tem zpét do aktivniho zivota.

Kazdé télesné a smyslové postizeni, hlavné
pokud jej provazi ztrata nebo omezeni kogni-
tivnich a pohybovych funkei, neni jen posko-
zenim t¢la, ale také i celé osobnosti pacienta.
Dochazi ke zméné osobnosti, kdy se pacient
tézko adaptuje na nové vzniklou situaci.
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Obr. 1. Pokus o nacvik pisma

Je také tfeba si vSimnout rodinného a Sirsiho
socialniho prostiedi, ve kterém postizeny Zije.
Je nutné pusobit na mysleni a uvazovani pa-
cienta, musime také projevit opravdovy zajem
0 to, jakym zpisobem svoje poruchy a tézkos-
ti proziva, jak se s nimi vyrovnava, jak na né
reaguje a jaky je jeho dusevni stav.

Chtéla bych Vam predvést kazuistiku pacient-
ky v dichodovém véku, ktera po tézké auto-
havarii se znovu vratila do aktivniho rodinné-
ho zivota.

Je tfeba zduraznit, Ze pacientka se ke mné na
ergoterapii dostala az za pul roku po autoha-
varii.

Kazuistika

Pacientka, 58 let, byla srazena osobnim auto-
mobilem dne 6. unora 1997. Byla pievezena
na chirurgické oddéleni. Po CT vysetfeni
zjistén intracerebralni hematom v temenni ob-
lasti vlevo.

Pacientka byla nasledné hospitalizovana na
Neurochirurgické klinice, kde byla provede-
na evakuace hematomu. Stav byl kompliko-
van embolisaci plicnice a pelentanizaci, hyper-
tenzi

a chronickou ischemickou chorobou srde¢ni.
Za 5 dni — tj. 11. tnora 1997 byla pacientka
pfelozena na ARO na$i nemocnice.

Za 2 dny —tj. 13. unora 1997 bylo provedeno
rehabilitacni konzilium a byla naordinovana
rehabilitace. Dle vysetfeni: objektivné pacient-
ka byla pfi védomi, nespolupracovala dobfe.

Byla u ni pravostranna hemiplegie, se spasti-
citou na pravé horni koncetiné. Hybnost kon-
Cetin byla pasivné volna, reflexy tricipitové a
bicitipové vybavné. Na pravé dolni koncetiné
byla vyrazna spasticita, byla nevybavna trojfle-
xe, nebyl aktivni pohyb, v sedu se neudrzela.
20. unoral997 byla pacientka ptelozena do
lé¢ebného ustavu, to je za 2 tydny od autoha-
varie.
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Obr: 2 Pismo po 14 denni terapii

Po pul roce 2. zaii 1997 byla pacientka ambu-
lantné pfijata zpét do nasi nemocnice
na rehabilitani oddéleni.

Pii ptijeti a vySetieni rehabilitacnim 1ékatem
byla pacientka celkové zlepsena, fe¢ byla srozu-
mitelnd, ale pomalejsi. Pacientka se snazila
spolupracovat, byla orientovana. Pravou hor-
ni koncetinu v rameni zvedla s flektovanym
loktem do 45 st., loket nenatahla o 40 st.

a hybnost v zapésti byla omezena o 1/3. Prsty
natdhla, neprovedla pést, neprovedla Spetku,
meéla slaby stisk. Pacientka pouzivala jen zdra-
vou ruku. Sama se posadila a postavila, chlizi
zvladla s jednou francouzskou berli na krat-
kou vzdalenost, byla ale nejista a musela mit
doprovod. Jesté nebyla zcela sama sobéstac-
na a samostatna, st€Zovala si na $patnou pa-
mét’ hlavné na vybavnost a nesoustiedénost.
Stydéla se ukazovat na vetejnosti, byla velmi
plactiva.

Byla naordinovéna komplexni rehabilitace
s ergoterapii a kognitivni rehabilitaci.

Pfi prvnim setkani s pacientkou na ergoterapii
se pacientka rozplakala a fekla mné, ze po tak
dlouh¢ dobé z ruky uz nic nebude, protoze ji
to fekli zdravotnici v predeslém zdravotnickém
zatizeni. Brzdou uspésné rehabilitace je snaha
délat vSe jen zdravou stranou.

Po navazani kontaktu a rozebrani situace se pa-
cientka i s manzelem zapojili do rozhovoru
a spole¢né jsme se snazili hledat feseni.

Pacientka méla doma manzela o dost rok star-
$iho, ne zcela zdravého a dva svobodné syny.
Situace, ve které se nyni nachazela ji velice ti-
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Obr. 3 Pismo po 4 tydenni terapii

Nyni byla zavisla na téchto muzich, ktefi toho
v domacnosti moc neuméli a stresovali zenu
vyzadovanim riznych tkont. Bohuzel necha-
pali jeji postizeni a zavaznost situace, ve kte-
ré se tato zena nyni nachazela. Na zacatku te-
rapie bylo tedy velmi nutné poucit a naucit
rodinu co pacientka zvladne sama, v ¢em po-
ttebuje pomoc a pozadat rodinu o spolupraci.
Bylo nutné vybavit pacientku kompenzac¢ni-
mi pomuckami, jako je sedacka do vany, pro-
tiskluznou podlozku do vany, madla do kou-
pelny a na WC. Také jsem je informovala o
zavedeni telefonu a prukazce ZTP/P.

Pacientka bydlela na vesnici a bylo tfeba vSech-
no pfizpusobit témto podminkam. Po vysetie-
ni na ergoterapii jsem zjistila, Ze pacientka je
velmi plactiva, méla $patnou pamét, byla ne-
soustfedéna, nedokazala se sama obléct, obo-
ut, zvladnout osobni hygienu. Stanovila jsem
si kratkodoby a dlouhodoby ergoterapeuticky
plan, kde mym cilem bylo opét naucit pacient-
ku psat, délat v§echno pravou rukou a zlepsit
kognitivni funkce. Pacientka byla velmi plac-
tiva, bylo tieba zacit nejdiive s psychoterapii,
dale kognitivni terapii, sobésta¢nosti

a instruktazi celé jeji rodiny. Zaradila jsem také
nacvik uchopti obouru¢né a pokus o nacvik
pisma (obr.1.) tlustym fixem upravenym pro
hruby tchop, ¢teni z afatického slovniku, ze
slabikare, protoze fe¢ byla pomala a setiela.

Za 14 dni dochazky na ergoterapii byla jiz pa-
cientka schopna Sroubovat vétsi uzavéry
z lahvicek od Samponu. Nacvi¢ovala jsem pis-
mo, které se mirn¢ zlepSovalo (obr.2.), ale
pacientka méla malou vydrz. Piesto jsem v této
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¢innosti neustavala, protoze nacvik pisma
s pfidrzovanim druhé ruky pacientku siln€ mo-
tivovalo. Také jsem samoziejmeé nacvicovala
s pacientkou oblékani, zapinani knoflikt, dale
cviceni paméti, ¢teni, pocitani, a dalsi ¢innos-
ti.

Za mésic se pacientka jiz dokazala podepsat
tiskacim pismem (obr.3). Nebyla jiz tak plac-
tiva, snazila se dobie spolupracovat.

ka dokazala napsat propisovaci tuzkou a psa-
cim pismem pozdrav do lé¢ebného tstavu, kde
se 1écila, nez prisla k nam.

V terapii jsem trpélivé pokracovala dale a sta-
le jsem musela velmi diplomaticky instruovat
imanzela. Pacientka se také musela znovu ucit
ziskavat ztracené sebevédomi a uvédomovat
si vlastni cenu. Dale jsem procvicovala ¢in-
nosti, které vyzadovaly obé ruce a provadéla
jsem nacvik pohybl nutnych pro ¢innost
v domacnosti, jako je tfeba utirani prachu,
nebo valeni tésta, i pleni na zahradce, ale také
zehleni, skladani panskych kosil a zaSivani.
Pacientka také musela zménit nékteré zvyklosti
a zaliby. Misto sukn¢ a kabatku nosila prevazné
dlouhé kalhoty, protoze k nim se 1épe hodila
zdravotni a sportovni obuv. Zménila Gces na
kratce stfizené vlasy, bez trvalé ondulace, pro-
toze sama si zatim je$té¢ nedokdzala natocit
vlasy na natacky. Malé neuspéchy jsme preva-
dély v humor, a snad i proto pacientka chodila
velmi rada na ergoterapii. Pacientka opisova-
la na ergoterapii recepty, které ji motivovaly
k ¢innosti. Jejim prvnim velkym uspéchem za
9 mésict dochdzky na ergoterapii bylo upece-
ni mfizkového kolace, ktery pry jeji tii muzi
okamzit¢ snédli.

Za 10 mésicu jiz dokazala upéci dort, a proto-
ze bylo léto dokazala uz vafit i jahodovou
marmeladu. V psani jsme pokracovaly stale,
pismo bylo jiz celkem p&kné.

V ergoterapii jsem trpélivé pokracovala nada-
le a ke vSem ¢innostem jsem piidala jiz i po-
kus

o $iti na Sicim stroji. Pacientku to velmi po-
vzbudilo a motivovalo, protoze pied diicho-
dem pracovala jako Svadlena.

Za 12 mésict od zacatku ergoterapie poprveé
usila na Sicim stroji pytli¢ek na susené byliny.
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kosile, sobé opravovat Saty apod.

Pacientka byla véfici a po autohavarii se bala
jit do kostela. M¢la strach z lidi kolem.

I tuto situaci jsme na ergoterapii rozebraly a
pacientka potom op¢t dokézala jit v doprovodu
manzela do kostela, kde se setkala s vetejnosti,
které se tolik bala.

V té dobé¢ jsem na nase pracovisté ergoterapie
dostala pocitaé, tak jsem zkusila s pacientkou
na pocita¢i Gordiho logické hry na procvico-
vani paméti. Pacientce se to velmi libilo a bylo
zajimavé, ze 1 v tomto véku se vzdy téilaina
tuto terapii.

Lécebné télesnou vychovu s ergoterapii na
nasem rehabilitaénim oddéleni méla pacient-
ka 14 mésicu.

Potom pokracovala jiz jen v ergoterapii a tu
m¢éla celkem 17 mésici.

Zavér

Nyni je pacientka mezi svymi blizkymi. Je sice
pomalejsi, ale kognitivni funkce jsou zlepse-
ny, opét pouziva pravou ruku, je sobéstacna a
samostatna. Vratila se zpét do aktivniho ro-
dinného Zivota, zvladne bézné domaci prace,
opét zase chodi mezi vefejnost.

Znovuzafazeni do bézného zivota znamena
uzdravit pacienta natolik, aby znovu mohl vy-
konavat divéjsi nebo podobné povolani. Jest-
lize to neni mozné, nebo je-li dichodce, mél
by mu byt umoznén navrat do aktivniho zivo-
ta tak, aby byl schopen vykonavat vS§echny zi-
votni aktivity anebo dosdhnout alespon tako-
vého stavu, aby byl co nejvice sobéstacny a
samostatny.

Rehabilitace a s ni nerozlu¢né spjata ergotera-
pie je zpravidla jediny prostiedek, jak zabra-
nit nenavratné cest¢ do domova
s oSetiovatelskou péci.

Literatura
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Adresa autorky: M. V., Rehabilita¢ni odd.
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MUDr. Jii'i Marek

Uprostied tvaréi pracovni
¢innosti  zemiel dne
10.biezna 2002 nahle pri
prednadsce

primair MUDr. Jiii Marek

ve véku 69 let. Odbornd
veiejnost i pacienti v ném

gtrdaci vyborného lékare a
clovéka.
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J. Marek: Ako postupovat’
pri liecbe bolestivého pleca

Aj pri bolestiach pleca si musime uvedomit’,
ze chronické bolesti sa ndm nikdy nevyskytnti
bez predchadzajucej alebo sucasnej psycho-
traumy. Tato téza samozrejme neplati pri akuit-
nych bolestivych syndromoch v oblasti pleca
— napriklad po traze.

Ked’ Vam pride pacient s bolestou v pleci tr-
vajucou viac mesiacov a so svojho pohl'adu
hovori o rozli¢nych ,,smieSnych” pri¢inach,
ako st oftikknutie vetrom, praca v pracovni,
bolest’ po drobnom uraze, bolest’ po inom
ochoreni a pod. treba predovsetkym patrat’ po
“araze duge”.

Musime sa ho teda opytat’ ¢i nemal iné psy-
chické problémy, starosti, ¢i nepresiel obdo-
bim, ktoré ho stresovalo, bud’ v rodinnom ale-
bo pracovnom prostredi. Patrame po moznych
pri¢inach depresivneho stavu. Medzi tieto pri-
¢iny moze patrit’ aj dlhodoba ina bolest’, napr.
ischemicka choroba srdca, bolesti chrbtice a
pod. Mylne sa napriklad niekedy spaja, ze pri
bolestiach v krizoch sa informacia dostava na-
hor ,,tichou postou”. Ja si myslim, Ze to ide
cez psychiku. Zapojeny je do toho vratkovy
systém a endorfiny. Radost’ zo zivota ma ten,
kto ma prebytok endorfinov.

Napriklad $portovci si endorfiny vyrabaji ¢in-
nost'ou svalov — a preto st spokojni. Muzi,
ktori predtym pravidelne trénovali a nahle pri-
Siel koniec skoly v rdmci ktorej sa dalo Spor-
tovat’, naopak prisla praca, starosti a
s tréningom museli nahle prestat’, maja doslo-
va abstinencné priznaky. St nervozni, nekl'ud-
ni, zle spavajti, mozno u nich pozorovat’ buse-
nie srdca a za¢inaju mat pocit ohrozenia. Ked’
takyto ¢lovek pride k lekarovi s bolest'ami ple-
ca, hl'ada sice pomoc pre t'azkosti tam lokali-
zovang, ale hlavna pri¢ina je niekde inde, tak
ako bolo uvadzané vyssie, (Ze sa ozenil, ze ho
manzelka bije a pod.), teda ked’ sa to zhrnie,
ma nedotatok endorfinov.

Naopak T'udia, ktori st vel'mi aktivni a predl-
zuju si preto pracovni dobu — sa citia psychic-
ky dobre. Ked’ vSak pride zo dila na denl do-
chodok, tak ako sa do dnes u nas ¢asto stava,
ze ¢lovek pride do prace a stol si tam uz ne-
najde (zabudol totiz, ze ,,zmluvu mal do 31-
ho a dnes je uz prvého”) — takyto ¢lovek stra-
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ca svoje encefaliny. Tito l'udia si potom musia
najst’ svoj ,,motor”’, musia mat’ ,,vy&erpavaju-
cu zabavu”. V pripade, Ze sa to nestane, maju
vel'a zbyto¢ného Casu sami na seba, za¢nu sa
Studovat’ a za¢nt mat’ problémy. Dochodci sa
navyse potencuju, lebo na mietach kde sa su-
stred’uju sa vdcsinou rozprava len o tazkos-
tiach. Casto tieto t'azkosti projektuji do ple-
ca.

Pacient si obyc¢ajne prvé uvedomi, ze si ne-
moze zapnut’ gombik pod krkom na koseli,
alebo uviazat’ viazanku. Touto neschopnostou
je velmi deprimovany, ¢o spolu s celkovym
psychickym stavom spdsobuje, Ze sa uzatvara
do seba, ma strach z buduacnosti a ked’ sa roz-
hodne ist’ k lekarovi, tak ako ddévod uvadza
obycajne len plece. Treba liecit’ plece, ale aj
dusu! Kazdy z nas zdravotnikov si musi najst’
cestu pre toto rieSenie. My vSetci sme teda aj
liecitelia duse. Pacienta ovplyviiujeme dvomi
sposobmi:

a. kontaktom,
b. bez kontaktu.

a. Kontaktne za¢iname objektivne vysetrenie
rukami, pritom musime k pacientovi pristupo-
vat’ ako profesionali.

Ruky st totiz inStrument, ktory na pacienta
nielen vlozime, ale ruka splia aj funkciu pri
nadvdzovani neverbalneho kontaktu. Gesta,
podavanie ruky pri uvitani, ako i pri vlastnom
vySetreni, ked’ polozime ruku na plece st pre
pacienta vel'mi dolezityn signalom. Pacient
z toho vSetkeho musi vycitit,, Ze ja som lie€i-
tel’, teda niekto ,.kto to vie* — vzhl'adom k tejto
neverbalnej komunikacii sme pre pacientov
ako herci pre divakov. Pacienti — divaci nés
vel'mi starotlivo pozoruji ako sa k problému
staviame, ¢o robime, ¢i sa nezakoktavame, Ci
sa neopravujeme a pod.

Uz z nasho prvého dotyku musi byt jasné, ze
pacienta chceme a vieme vyliecit’. Videli sme
uz vel'a liecitel'ov, ktori cely manualny vykon
robili tak, Ze zacali manipulovat’ presne na
mieste, ktoré pacient oznacil. My vsak musi-
me k pacientovi pristupovat’ ako k celku. ,,Mu-
sim nadviazat’ s pacientom kontakt — proble-
matika pleca pride az nakoniec*.

Tak to ucia protagonisti : ,,Nikdy nezacni lie-
¢it’ tam, kde to boli!*
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b. Bez kontaktu (= kontakt psychicky)
ovplyviiujeme, ked’ pride pacient do ambulan-
cie, musime s nim zacéat’ hovorit’. St rozli¢né
cesty, lebo pacient s tazkostami v oblasti ple-
camoze prist’ tak, Ze je malovravny, malokon-
taktujuci, schuleny...

Ale naopak moze prist’ pacient s tazkostami
pleca, ktory svoje tazkosti popisuje v samych
rozvinutych vetach, ale aj ked” hovori o inom,
vzdy hovori len o pleci. My sa musime snazit’
strafit’ sa na spolo¢nu strunu s tymto pacien-
tom — potom je uz v nasich rukach a moézeme
ho nasledne ovplyvnit. M6ze nam k tomu po-
slazit’ spoloény znamy, spolo¢ny problém, spo-
lo¢né mesto a pod. A pacient “je uz mo;”.

Ked’ nerozprava musime ho spravnym nadvia-
zenim kontaktu nastartovat’ a zasa naopak, ked’
rozprava vel'a, musime ho vsunutymi otazka-
mi dostat’ tam kam chceme, teda k pricine za-
kodovanej bolesti pleca.

Vela sa hovori o zretazeni t'azkosti z driekovej
oblasti do pleca. Ja musim povedat’, Ze to ide
aj cez psychiku. Ked’ boli 'avé plece, prvé na
¢o pacient mysli je infarkt a ma z neho strach.
V rodine to nepovie, na pracovisku to nepo-
vie, uhyba pracovnej zatazi, o ma za nasle-
dok, ze okolie za¢ne nanho vyvijat’ natlak.
Samotna realizacia liecby bolestivého pleca ma
viacero zloziek a Specialnych pristupov.

Pritom vSetkom musime pamiétat’ na to, Ze
niet bolestivého pleca bez bolestivej duse.

Preklad skrateného pisomného zaznamu po-
slednej prednasky J. Mareka z 10.3.2002,
13,20 hod. v Prahe.
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Obr. 1 Reumatické bolesti a bolesti z pocasia mozno ovplyvnit podla
recenzovanej knihy z bodov uvedenych na obrazku

Jii'i Marek, Milena Kolaiova:
Plynové injekce

Autori chapu aplikaciu plynovych injekceii ako
jednu z mnohych lie¢ebnych reflexnych me-
todik. Najmi v poslednom obdobi je vyuZziva-
nie tejto metodiky stale viac rozsirené, hlavne
v ktipel'nych zariadeniach. Mozno ich apliko-
vat’ do Headovych zon, do spust'ovych bodov,
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myofibralgickych zon a pri pneumopunktiire.
V recenzovanej knihe podavaju autori navod
na pouzitie pre lekarov v teréne a aj pre od-
bornikov, ktori by chceli s touto reflexnou me-
todikou pracovat’.

Uz v uvode vyzyvaju Citatel'a, aby sa nebal
aplikacie, lebo je jednoducha. Po precitani
knihy je $pecialista v naSom odbore schopny
samostatne aplikovat’ plynové injekcie. Marek
a Kolarova cituju domacich starSich autorov,
ktori lokalizuji zaciatok aplikacii plynovych
injekcii do franctzskych kupel'ov Royot, kde
ich prvykrat pouzili zac¢iatkom dvadsiateho
storocia.

Povodne sa pouzival priamo plyn zo zriedla.
Dnes sa pouziva aj aplikdcia Cistého CO,. Pre
aplikované zriedlové plyny platia zasady, ze
musia byt sterilné, nesmu obsahovat’ viac ako
1% kyslika, nesmu obsahovat’ viac ako 4%
dusika, musia obsahovat’ viac ako 95% CO, a
musia byt chemicky a biologicky nezavadné.

Pre mechanizmus ucinku sa predpoklada, ze
sa na iom podiela viacero faktorov: mierna
nocicepcia vlastnym vpichom, tlak insuflova-
nej bubliny CO,, lokélne ovplyvnenie pH che-
moreceptorov. Aplikovany CO, rychlo reagu-
jes tkanivovou H,0 na H,CO,. T4 je okamzite
ionizovana na H* kation a HCO;, anion, na kto-
ry sa viaze sodik alebo draslik, vznikd NaHCO,
(KHCO,), ¢im sa posunie tkanivova reakcia
k zasaditej strane. To ma za nasledok vplyv
antalgicky, spasmolyticky, uvolni sa tonus
preterminalnych a terminalnych arteriol, zme-
ni sa aktivita nervovych zakonceni. Nezane-
dbatelny je aj u¢inok psychicky, ktory je vni-
many kladne.

Pri aplikacii do spustovych bodov alebo do
akupunktirnych bodov sa predpoklada efekt
cez endorfiny a tiez sa uvazuje o vplyve cez
limbicky systém. V knihe su pouzité vel'mi
instruktivne nakresy s vyznacenim vhodnych
bodov. Na ilustraciu uvadzam jednu z vel'mi
peknych perokresieb , ktorymi je publkacia
preplnend s vyznacenim jednotlivych bodov
vhodnych na aplikéciu plynovych injekeii.

Uvedena publikacia Jiri Marek, Milena Ko-
larova: Plynové injekce, Triton Praha, 2002,
ISBN 80-7254-217-6 by mala byt jednou zo
zakladnych pre pracovnikov v nasom odbore,
ktori by sa chceli venovat’ tejto reflexnej me-
todike.

recenzia A. Glth
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Jiri Marek:
Tisicileti s akupunkturou

V recenzovanej knihe Jiri Marek: Tisicileti
s akupunkturou, Triton, Praha, 2000
s podtitulom O akupunktuie vazné i zertovné
sa mozeme dozvediet’ o historii a moznostiach
vyuzitia tejto techniky v minulosti aj si¢asnos-
ti.

Autor podava zl'ahéenym sposobom tazku
tému tak, aby ju porozumel nielen odbornik
v naSom odbore, ale aj po poznani prahnuci
lajk.

Monada

Harmonie a zdravi v rovnovaze

Jin

Jan .
9 pievaha Jinu

prevaha Jangu

Vyzdvihuje to, Ze stari Cifania videli zdravie
vo funkénych suvislostiach, ¢o sa snazime
pochopit’ aj my. Vychadzaju z dvoch zaklad-
nych principov jin a jang aich rovnovéhy.
Akupunkturu autor oznacuje za starti damu,
ktora mladne storoc¢iami. Neznamena to, Ze sa
jedna len o vpichovanie ihiel, patri k tomu aj
dodrziavanie zdravého spdsobu zivota, pohy-
bovej kultary, telesného cvicenia, dietny sys-
tém zdravej racionalnej vyzivy a rastlinnych
pripravkov.
V knihe autor uvadza vtipne, ale pritom zro-
zumitelne princip psuvanie energie
v organizme. Vysvetluje ¢o je akupunkturny
bod, ¢o je draha u jednotlivych prvkoch a ich
vzajomné ovplyvilovanie. Okrem akupunkti-
ry st uvedené aj zaklady inych technik, ako je
masaz plosky nohy, ¢inske cvicenia pre zdra-
vych, korejska akupunktira Su-Jok a iné.
Uz v uvode je v knihe napisané, ze ihlova aku-
punktura patri vyhradne do ruk lekara.
Kniha je dobry uvod do problematiky aku-
punktiry vhodny pre lekarov, ktori maja zau-
jem venovat’ sa v budlcnosti tejto metode.
Moze si ju precitat’ aj rehabilitacny pracov-
nik, resp aj potencionalny pacient, aby mal
predstavu, ¢o to znamena pichat’ ihlu pri aku-
punkture.

recenzia H. Lesayova
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KLINIKA KOMPLEXNi REHABILITACE
MUDr. JIRIHO MARKA

MONADA

Soukromé zdravotnické zafizeni
s vyukou fyzioterapeuti FTVS
Univerzity Karlovy v Praze

Nad Opatovem 2140 — budova ,Sandra®
149 00 Praha 11 - Jizni Mésto
Tel.: 02/ 794 04 01
Tel.ffax: 02/ 794 15 00
Http: //www.monada.cz
E-mail: klinkka@monada.cz
Témy Kkursii:
- Mikrosystém ruky
- Orofacialni oblast a kalva
- Sedativni masaz obli¢eje a hlavy
- Komplexni terapie ramene
- Reflexni terapie plosky a nohy
- Syndrom Kostrée a panevniho dna
- Cvifeni na mici

- Projekce bolesti v pohybovém apa-
ratu




Smiitocné oznamenie

(KURZ h

Bobathova v DMO
pre rehabilita¢nych lekarov
Podmienky:
- atestacia z FBLR pri L. atestaci z pediatrie alebo neurologie
- znalost’ psychomotoriky detského veku
- znalost problematiky DMO
- praca v detskej rehabilitacii
Termin: 29.9.-1.10.2002
Skolitelia: MUDTr. I. Chmelova z Ostravy a
MUDr. Z. Germanova z B. Bystrice
Prihlasky posielajte na Stadijné oddelenie NsP F. D. Roosvelta,
B. Bystrica
Skolné: cca 2500 Sk
Na tento kurz bude nasledovat’ d’al’si pre fyzioterapeutov, ktoré-
ho termin sa upresni.
/

15. 2. 2002 nase rady navzdy opustil
vo veku nedozitych 45 rokov MUDr.
Jozef Jezo pediater - fyziater.

13 rokov pracoval svedomito a obe-
tavo s detskymi pacientami ako pri-
mar Detskej liecebne mladost, neskor
ako veduci lekdar PLK Smrdadky.

MUDrv. J. JeZo nas opustil spolupracovnici
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