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Uvodnik

Styridsiate vyrocie

Mozno je to pozostatok neslavneho oslavovania vyroci v minulosti — ked’ sa poze-
rame na nadpis tohto ¢lanku, tak v nds nevyvolava zrovna pozitivne emocie.
Napriek tomu som sa rozhodol ho takto nazvat, lebo je za nami urcity usek zivota
a teda aj prdce, ktory nieco znamenal a nas casopis REHABILITACIA je naozaj
dnes uz Styridsatrocny. Vela sa uz za takyto c¢asovy usek zmenilo, ¢o platilo to
neplati, o neplatilo to plati, ale podstatné je, ze nas casopis a hlavne odbor sa
v tomto obdobi nielen uchytil, ale hoci mu predpovedali niektoré vyznamné osob-
nosti neslavny koniec, stoji pevne na svojich nohdch a stal sa neoddelitelnou
sucastou mediciny ako celku.

Pri Studovani materidlov z pozostalosti primara Viadimira Lanika som “narazil”
na prvé ¢isla casopisu Rehabilitacia, ktoré vychadzali uz od r. 1963, a nie ako sa
predtym uvadzalo od r. 1968. Je zaujimavé, ked’ dnes clovek cita tieto 40-roéné
Clanky, stale sa pertraktované témy tocia okolo toho istého (snad’ s vynimkou
vtedajsej vnucovanej ideologie). Jedny clanky st smerované odbornym smerom
na zlepsenie vedomostnej urovne citatelov, druhé su smerované na obhajobu
nasho odboru voci vonkajsim neprajnikom alebo pri rieSeni vautornych nezhod.
Must nam byt jasné, Ze aj vdaka nadsencom z okolia redakcnej rady casopisu,
mec{zi ktorych vteﬂy patrili M. Palat, G. Bardos, K. Kobsa, A. Kocinger, V. Lanik,
A. Skarbovd, B. Srutkovad sa mohli teoretické a praktické vedomosti Sirit’ pisom-
nou formou dalej. Nezastupitelné miesto casopisu bolo najmd v prostredi absolut-
neho nedostatku inej odbornej literatiry z nasho odboru, po ktorej rehabilitacna
verejnost lacnela. Dnes, v case prebytku informacii pisanych, kreslenych, sfilmo-
vanych, odosielnych internetom..., ktoré sa nam doslova vaucuju, si vedia mladi
kolegovia tazko predstavit, Ze sa ¢akalo na kazdé nové cislo, ktoré sa dostalo na
verejnost. Pionierske kroky a nadsenie s viak len jedna vec - to je vSak uz davno
za nami. Dnes vonku zuri kapitalizmus, sme svedkami zaniku casopisov v nasej
oblasti (Bodaj by Refor nevychadzal len docasne! ). Naopak iné ,,tiez casopisy *
v exluzivnej forme sa Vam vaucuju kazdu chvilku do schranky - bez toho, aby ste
si ich objednali a zas dalsie maju citatelov, o sa daju spocitat na jednej dlani a
tvaria sa ako svetové.

Poprajme nasmu casopisu vela dalsSich uspesnych rokov, aby sme mohli mat
z neho radost nielen na Spickovych pracoviskdach, ale aj na poslednej ambulancii
toho najvzdialenejsieho miesta, aby bol jednym zo Zivych spojovacich c¢lankov,
ktory poméze nasSmu odboru prezit.

Tento historicky exkurz nds nabada k obozretnosti a k prijatiu ,, kapitalistického
systému hry v plnom rozsahu aj v inych oblastiach nasho odboru. Z nasej prdce,
z nasich riuk a nasho umu sa stava, ci si to prajeme alebo nie, hodnota, ktorou
budeme musiet’ platit, aby sme prezili. Zabehané, rokmi overené schémy nasho
pocinania sa zrazu stavaju nedostatocné a to, ¢o platilo roky zo dna na der napla-
ti. Ten, kto vSak nezdvihne hodenii rukavicu, nema proste Sancu... Mozno to bude
tazkeé vo svete, kde plati len zakon penazi drzat' sa moralnych a etickych zasad, ale
to je jedind moznost ako si udrzat viastnu tvar. Zdvihnime hodenu rukavicu,
zakladajme nové pracoviska, presuvajme svoju aktivitu tam, kde je to zelané,
alebo kde by mohli neziaducim spésobom prebrat’ aktivitu ini (Skola chrbtice,
manipuldcia, tzv. komunitna rehabilitacia, atd...), len majme stale na pamditi vys-
Sie uvadzany vyS$si princip. 3.3. RP 03, A. Guth
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UNIA EUROPSKYCH MEDICINSKYCH SPOLOCNOSTI (UEMS);
PRVE VELKE BILANCOVANIE NAPLNI KVALIFIKAC-

NYCH (ATESTACNYCH) SKUSOK

Autor: R. Dzarik, Z. Macova

UEMS je prva mimovladna organizacia, ktora
sa vytvorila pri vzniku Europskej unie (EU) a
jej odporucania sa opieraju o aktivitu $irokej
bazy lekarov v europskych medicinskych spo-
lo¢nostiach. Ukazalo sa, ze existuju znacné
rozdiely v pocte a ndplni Specializacii medzi
jednotlivymi krajinami EU, ¢o sa odrdza v
postgradualnej edukacii, ale aj v kontinudlnom
vzdelavani lekarov roznych krajin. UEMS
vznikla prave preto, aby rozdiely vyrovnavala.
Opiera sa o navrhy jednotlivych Eurépskych
lekarskych spolo¢nosti. Ma k nim zvycajne
zasadné pripomienky, ktoré maju nielen za-
bezpecit’ adekvatnu kvalitu medicinskej prace,
ale aj vyrovnavat rozdiely medzi krajinami: od
naplne a opodstatnenosti existencie niektorych
$pecializa¢nych odborov az po ich zlucovanie
v kvalifikaénych sktskach, napr. zlucenie
kardio- a torakalnej chirurgie do kardiotorakal-
nej chirurgie. To je nutné najmi v malych
krajinach, kde by sa bez takéhoto pristupu
nevychoval potrebny pocet dostatocne
edukovanych, ale aj praxou overenych $pecia-
listov. Pritom naroky na kvalifikdciu maji byt
rovnakeé vo vietkych krajinéch. Uloha sa stala
naliehavou v obdobi, ked’ do EU vstupuji aso-
ciované krajiny, ktoré maja dosial’ odlisny spo-
sob aj naroky na postgradualne vzdelavanie.
Navyse kvalifikacné odbory v jednotlivych
krajindch musia byt rovnakeé, ak sa ma povolit’
vol'ny pracovny pohyb lekdrov so vzdjom-
nym uznavanim vzdelania. V dfioch 18. - 19.
oktdbra t.r. sa konalo v Stokholme zasadnutie
UEMS, ktoré sa kl'i¢ovo venovalo tejto prob-
lematike. )
Konferencia v Stokholme bola poslednou pred
zaCiatkom rozhovorov s jednotlivymi spoloc¢-
nostami (v UEMS sekciami), ktoré maju za-
bezpecit napln vsetkych atestaénych odborov.
Zodpovednost’ UEMS je o to vicsia, ze neko-
munikuje iba so spolo¢nost'ami, ale vysledky
predlozi Standing Committee (CP - Committé
permanent), ktora ich nezévisle posudi a odo-
vzda uz Europskej komisii. Navyse UEMS
spolupracuje s viacerymi d’al$imi spoloc¢nos-
tami, napr. EACCME (Europe-an Accredita-
tion Council for Continuing Medical Educa-
tion), ale aj s obdobnymi spolocnostami v USA.

Odborné spolocnosti SLS st informované o
aktivite v sekcidch rozne: niektoré sa priamo
z(castiujl na zasadnutiach sekcii, iné st infor-
mované na vyro¢nych kongresoch eurépskych
spolo¢nosti a niektoré nie st informované
vobec. Domnievame sa, ze je ich nalichavou
ulohou ziskat prehl’ad, pretoze budt hodnotit’,
porovnavat’ navrhy so stavom na Slovensku
vo svojich odboroch. Aby sme zabezpe€ili pre-
hl'ad, poskytli sme vyro¢né hlasenia sekcii
jednotlivym spolocnostiam. Rozdelenie a nazvy
medicinskych odborov nie st v§ak definitivne!
Rozhodne sa o nich az pri spolo¢nych
rokovaniach v UEMS v Bruseli. Musime si
zaroven uvedomit, ze ako asociovana krajina
mame v UEMS zatial’ hlas poradny. Je vSak
ulohou Slovenskej lekarskej spolo¢nosti a jej
odbornych sekcii, aby mala prehl'ad o vyvoji v
EU a podl'a tychto zamerov podporovala alebo
doplnovala slovenské aktivity. Na zasadnuti
UEMS sa z vlastnej iniciativy zGc¢astnil aj Dr.
Pasztor, prezident Asociacie sikromnych
lekarov, ¢o vytvara podmienky pre koordinaciu
nasich aktivit. Jednotlivé sekcie st rozdelené
do blokov:

1. skupina:

Alergolégia, Klinickad imunolégia
Kardiologia (+pediatricka kardiologia)
Endokrinoldgia

Gastroenterologia

Geriatria

Infekéné choroby

Vnutorné lekarstvo

Nefrologia

Neurologia

Pediatria (+ subsekcie)

Fyzikalna medicina a rehabilitacia
Pneumologia

Reumatoldgia

2. skupina:

Anestézioldgia, Kardiotorakalna chirurgia,
Gynekologia a porodnictvo

Neurochirurgia, Oro-Maxilo-Facialna chirurgia
(stomatoldgia), Ortopédia
Otorinolaryngoldgia, Pediatricka chirurgia,
Plasticka, rekonstruk¢na a esteticka chirurgia
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Chirurgia (+ vaskularna chirurgia, torakalna
chirurgia),
Urologia

3. skupina:

Detské a adolescentna psychiatria
a psychoterapia

Klinicka neurofyziologia
Dermatoldgia a veneroldgia
Medicinska biopatologia
Nuklearna medicina
Pracovné lekarstvo
Oftalmologia

Patologia

Psychiatria

Verejné lekarstvo
Radiologia

Rédioterapia

Na konferencii sa prerokovali aj mnohé dalsie
otazky, zvolilo sa nové predsednictvo vratane
pokladnika, prebral sa rad aktualnych uloh.
Franctzska delegacia sa prezentovala novou
iniciativou, podporenou aj franctuzskym
prezidentom a ziadala prehodnotit’ sucasny
nazor Eurdpskej komisie na zdravotnictvo,
ktora ho chape ako “sluzbu* a nie ako povola-
nie so vSetkymi z toho vyplyvajiicimi dosled-
kami. V presadzovani svojich ndzorov boli ne-
kompromisni, az nalichavi. Bude vecou nového
vedenia UEMS, aké stanovisko k tejto iniciative
zaujme a aké kroky v buducnosti podnikne.

Eurépska medicina vstupuje do novej fazy
vyvoja. Je pre nas mimoriadne vyhodné, ze
sme informovani a mézeme sprostredkovavat’
transfer cennych informacii nasej odbornej
verejnosti, aby ich mohla implantovat’ v doma-
com prostredi. V stvislosti s nasim prijatim do
EU v roku 2004 je to pre vzdjomné uznavanie
medicinskej odbornej kvalifikaci+e nevyhnut-
né Nase vladne institicie sa touto zavaznou
problematikou doteraz adekvatne nezaoberali.
Slovenska lekarska spolo¢nost’ je pripravena a
ponuka svoje kontakty s vyznamnymi
medzinarodnymi in§titiciami, ktorych je
¢lenom, vyuzit' v tomto smere pre spolupracu
so vSetkymi zainteresovanymi institiciami.

(Tento ¢lanok bol uverejneny prvykrat v Me-
dicinskom Monitore 6/2002 a na tomto mieste
je publikovany so stthlasom pdvodného vyda-
vatel’a)

Prof. MUDr. Karel Lewit, DrSc.

MUDr. Alena Kobesova

Mobiliza¢ni a relaxacni techniky
v oblasti pateie a panve

3 dilné video shrnujici komplexné a didaktic-
kym zptsobem vsechny kloubni mobiliza¢ni
techniky i techniky svalové relaxace, véetné
postupti autoterapie.

Tento material dopliuje knihu prof. Lewita
-Manipula¢ni 1é¢ba v myoskeletalni medicing”
a je vynikajicim pomocnikem nejen pro stu-
denty myoskeletalnich kurzt ale pro vsechny
zdravotniky ktefi se manipulacni terapii zaby-
vaji.

Idealni vyukova pomicka pro vSechny $koli-
tele v kurzech myoskeletalni mediciny.
Soucasti kazd¢ kaztey je brozura ve které je
komplexni text pouzity v daném dile a fotogra-
fie v§ech mobilizacnich a relaxacnich technik.

Dil I: Hlava a krk, 56:00 min

Uvod, orofacialni systém, hlavové klouby,
Kréni patet, C/Th ptechod

Dil II: Hrudni a bederni patet, 58:12 min
Hrudni patet: anatomie, vySetieni + mobiliza-
ce Th patete, svaly hrudniku, vySetfeni a mo-
bilizace zeber

Bederni patet: anatomie, vySetieni a mobiliza-
ce L patete, autoterapie

Dil III: Panev, 42:50 min

Anatomie, vySetfeni panve, sakroiliakalni klo-
ub, panevni svaly, kycelni kloub.

K dispozici na videokazeté nebo DVD, anglic-
ka nebo ceska verze.

Cena: Ceska verze 1300,- K¢ za 1 dil. Pii ob-
jednavce vSech 3 dilti najednou 3 500,- K¢

(+ postovné pii zaslani na dobirku)

Anglicka verze: 2400,- K¢ za 1 dil

Objednavky zasilejte na adresu: Dr. A. Kobe-
sova, K Vapence 432/16, Praha 5- Velka
Chuchle, 159 00

nebo na emailovou adresu:
mudr@noctis.cz

event. formou SMS na telefon +420 602 612
569

alena-

ULOHY
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A KOMPETENCIE ODBORNEHO LEKARA PRE FY-
ZIKALNU MEDICINU A VSEOBECNU REHABILITA-
CIU A DIPLOMOVANEHO FYZIOTERAPEUTA

V RAKUSKU

Autor: K. Ammer
Pracovisko: Ludwig Boltzmann Forschungsstelle fiir Physikalische Diagnostik, Ha-
nuschkrankenhaus, Heinrich Collinstraie 30, A-1140 Wien, Osterreich

Suhrn

Autor popisuje zakonné normy pre vzdelavanie a ¢innost’ odborného lekara pre fyzikalnu medici-
nu a vSeobecnt reabilitaciu a diplomovaného fyzioterapeuta v Raktsku. Zdoraziuje rozdielnost’
trvania vzdelavania a jej dosledky pre zodpovednost’ v starostlivosti o pacienta. K tomu dodava
ako socialne zakony ovplyviuji zamestnanavanie tachto pracovnikov v Rakusku. Pre optimalnu

starostlivost’ o pacientov je nevyhnutna spolupraca vsetkych zdravotnikov.
Kruacové slova: vzdelavanie - spolupraca - rehabilitacia

Ammer, K.: The roles and competences of the
medical specialist for Physical Medicine and
General Rehabilitation and Certified Physiothe-
rapist in Austria

Summary

The legal framework for postgraduate educa-
tion and the professional profiles of the medical
specialist for Physical Medicine and General Re-
habilitation and Certified Physiotherapist in
Austria is described. The different duration of
education and its consequence for the responsi-
bility in the care of patients is emphasised. In
addition, social laws control the professional
fields in Austria. Co-operation of all health pro-
fessionals is necessary for an optimum care of
patients.

Key words: education - co-operation - rehab.

I3

Uvod

Ulohy a kompetencie zamestnancov
v zdravostnictve upravuje v Rakusku cely rad
zakonov. Stanovuju vzdelavanie, zamestnanec-
ky profil a pole pdsobnosti. Rozhodujuce su
lekarsky zékon, zakon o nemocniciach, zako-
ny o socialnom poisteni.

Na zaklade toho st definované tlohy lekara v
zakone o lieCebnej masdzi, zakone
o starostlivosti o chorych, zakone o porodnej
asistentke, o lie¢ivach.

Ammer, K.: Aufgaben und Kompetenzen des Fa-
charztes fiir Physikalische Medizin und Allge-
meine Rehabilitation und der Diplomierten Phy-
siotherapeutln in Osterreich

Zusammenfassung

Der gesetzliche Rahmen fiir die Ausbildung und
Tatigkeit des Facharztes fiir Physikalische Medi-
zin und Allgemeine Rehabilitation und der Dip-
lomierten Physiotherapeutln in Osterreich wird
dargestellt. Die unterschiedlichen
Ausbildungszeiten und deren Konsequenz fiir die
Verantwortung in der Patientenbetreuung werden
betont. Zusitzlich regeln die Sozialgesetze die
Berufsfelder in Osterreich. Die Zusammenarbeit
der Gesundheitsberufe fiir die optimale
Patientenbetreuung ist notwendig.
Schlusselworter: die Ausbildung - Die Zusam-
menarbeit - Die Rehabilitation

Odborny lekar pre fyzikalnu medicinu
a v§eobecni rehabilitaciu

Odbor fyzikalnej mediciny a vS§eobecnej reha-
bilitacie je jednym z 24 klinickych odborov
v Rakusku. Zahfia prevenciu, diagnostiku, te-
rapiu a rehabiliticiu ochoreni vSetkych systé-
mov l'udského tela a postihnuti fyzikalnymi
prostriedkami so zretel'om na funkéné suvis-
losti. Ide o mechano-, elektro-, termo-
a fotodiagnostiku, ako aj mechano- a pohybovi
lie¢bu, ergo-, elektro-, termo-, foto-,
hydroterapiu, inhalacie, balneo-
a klimatoterapiu.



Ammer;, K.: Aufgaben und Kompetenzen des Facharztes fiir Physikalische Medizin...

Po promdcii trva vzdelavanie 6 rokov, pricom
4 roky v odbore fyzikdlna medicina, rok
v odbore interné lekarstvo, 6 mesiacov
v neurologii, 3 mesiace v ortopédii a 3 mesiace
v traumatologii. Vsetci lekari, ktori zacali
Studovat’ po roku 1997 sa stavaji odbornymi
lekdrmi po uspesnom absolvovani atestacie.

Odborni lekari pre fyzikalnu medicinu
a v§eobecnu rehabilitaciu moézu v Rakusku po
d’alSom trojro¢nom $tudiu ziskat’ $pecializaciu
v reumatologii a Sportovom lekarstve zatial’ bez
potreby absolvovania odbornej skusky.

Pocas vzdelavania moze lekar pracovat’ len pod
dozorom, po zabsolvovani prislusnej atestacie
sa stava samostatne pracujucim a prebera
zodpovednost’. Pricom ordinacia medzi jednot-
livymi odbornymi lekdrmi nie je mozna, ¢o
samozrejme neznamena, Z¢ nie je mozna spo-
lupraca v ramei nemocnice.

Odborni lekari pracuji v nemocnicni¢nych
zariadeniach ( nemocnice, rehabilitané centrum,
institat pre fyzikalnu medicinu) alebo
samostatne v ordinacidch odborného lekara. Ak
v nemocni¢nom zariadeni pracuje lekar pre
fyzikalnu medicinu a v§eobecntl rehabilitaciu,
ma odborny dohlad na terapeuticku oblast’
fyzikalnej mediciny. To znamena, ze lekari
s inou odbornostou nemozu pisat’ ordinacie pre
liecebny personal.

Odborny lekar pre fyzikalnu medicinu
a vSeobecnu rehabilitaciu moze pracovat' v od-
bornej ordinécii, pricom méze mat’ zmluvu so
socialnou poistoviou, pripadne je honorova-
ny v systéme slobodnej volby lekéara.
V kazdom pripade je pocet ordinovanych fy-
zikalnych procedir obmedzeny a odliSuje sa
v jednotlivych oblastiach Rakuska. Rozdiely
su i v honorovani jednotlivych diagnostickych
a terapeutickych vykonov.

Diplomovany fyzioterapeut

Praca fyzioterapeuta obnasa zodpovedné po-
uzitie vsetkych fyzioterapeutickych prostried-
kov na zaklade ordinacie lekara v intra-
a extramuralnej oblasti so zretel'om na funkéné
suvislosti v oblasti vzdelavania, profylaxie,
terapie a rehabilitacie. Patri sem hlavne mecha-
noterapia, ako aj vietky druhy pohybovej liecby,
percepcie, mobilizacne;j terapie kibov, lie¢ba dy-
chania, vSetky spdsoby liecebnej masaze, re-
flexnej terapie, lymfodrenaze, ultrazvukovej

liecby, dalej elektro-, termo-, foto-, hydro-
a balneoterapia a spolupréca pri elektrodiagnos-
tike.Dalej bez ordinacie lekara poradenstvo
a vzdelavanie zdravych jedincov v uréitych
oblastiach.

Vzdelavanie diplomovanych fyzioterapeutov
prebieha na medicinsko-technickych akadémi-
ach a trva 3 roky.

Oborné uplatnenie nachadzaju v nemocnic -

nych zariadeniach alebo podobnych pod ve-
denim lekara, ktoré sluzia k profylaxii, uréeniu
alebo lie¢be ochoreni alebo oSetrovaniu 0sob,
ktoré to potrebuju alebov sluzobnom pomere
k samostatne pracujicemu lekarovi. Okrem toho
mo6zu mat’ samostatnu fyzioterapeuticku prax.
Musi zabsolvovat samostatny odborny
vycvik, povinna dvojro¢na prax po ziskani dip-
lomu uz nie je podmienkou pre samostatni
¢innost’.

Je mozné dohoda s rakuskou socialonou pois-
toviou. Ak takato zmluvu nemaju, st honoro-
vani v zmysle slobodnej volby terapeuta.
Novy zakon o lie¢ebnej masdzi umoziuje dip-
lomovanému fyzioterapeutovi dohliadat’ na
maséra. Ordinécia terapie pritom nie je mozna,
ostava vyhradnou tlohou lekara, pricom
fyzioterapeut moze vykonavat’ liecebné masa-
ze.

Diskusia

Aj v Raktisku maju niektori tendencie odstra-
nit’ ordinécie lekara z fyzioterapeutickej ¢in-
nosti. Takato snaha by jednozna¢ne znizila
kvalitu fyzikalnej liecby, o vyplyva
i z porovnania doby vzdelavania odborného
lekara pre fyzikalnu medicinu a v§eobecnu
rehabilitaciu a diplomovaného fyzioterapeuta.
Medicinske $tadium trva 6 az 8 rokov, odbor-
né vzdelavanie 6 rokov a vzdelavanie vo vse-
obecnom lekarstve, ktoré mnohi odborni lekari
absolvovali 3 roky. Proti tymto 12 az 15 rokom
Studia a prace pod dohl'adom stoja 3 roky vzde-
lavania diplomovaného fyzioterapeuta. Pritom
sa nepopiera kompetencia diplomovaného fy-
zioterapeuta vo vykondvani fyzikalnej liecby,
zvlast’ pohybovej terapie. Na zdklade jeho
poznatkov a schopnosti neméze indikovat
osetrenie, inak by to znamenalo pre pacienta
i fyzioterapeuta mozné nebezpecenstvo
v pripade komplikacii a z toho vyplyvajucej
zodpovednosti.
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Z postavenia lekara pre fyzikalnu medicinu
a vSeobecnu rehabilitaciu a diplomovaného fy-
zioterapeuta a ich zruénosti vyplyva rozdielna
celkova a Ciasto¢nd zodpovednost’ a povinny
dohl’ad v lie¢ebnom procese. Na druhej strane
prave v rehabilitacii je multidisciplinarny
pristup a timova spolupraca dolezitym pred-
pokladom uspes$nej intervencie. V nemecky
hovoriacich krajinach nikto nepochybuje
o veducej ulohe lekara a jeho zodpovednosti
v tomto time.
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MUZIKOTERAPIA

Kniha od Hans-Helmut Decker-Voigt, Skoly
muzikoterapie (Schulen der Musiktherapie
Hans-Helmut Decker-Voigt Ernst Reinhardt
Verlag Munchen Basel2001 ISBN 3-497-
01574-1) pontika Citatelovi na 430 stranach
dokladny prehl’ad viac ako desiatich r6znych
smerov v tejto terapii. Skuseni odbornici, po-
pisuju terapeutické a analytické postupy, ktoré
vychddzaji z odbornych znalosti mediciny a
psychologie alebo pramenia z poznatkov filo-
zofie a etnologie. Ponukaju aj mnozstvo prak-
tickych pripadov zo svojej praxe. V knihe sa
docitame aké Specifické vyuzitie majii jednotlivé
smery, ako sa historicky vyvijali a kam smerujt,
z ktorej Casti zemegule pochadzaju, ako sa daji
kombinovat, pri ktorych ochoreniach sa
vyuziva tenktory smer. Na zaver kazdej
kapitoly je uvedena literatura k danému smeru,
takze Citatel'a postiva k d’al$im doplnnajicim
informaciam. Za dolezité povazujem aj adresy
inStitatov, ktoré sa jednotlivym smerom
muzikoterapie venuju. Kontaktné aresy su
uvedené vzdy na konci kapitoly. Pohyb a hudba
tvoria celok, ktory popisuje Karl Hormann v
kapitole o tane¢nej a hudobnej terapii. Rytmus,
dynamika, melddia otvaraju v ¢loveku cesty k
lepSiemu vnimaniu vlastného tela a duse,

ulahcuju proces rehabilitacie.
A. Giath ml.
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Pracovna schodza

Téma: Vojtova reflexna terapia v problematike
FBLR pre lekarov
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Odborny garant: MUDr. Anna Mol¢anova
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Pracovna konferencia

Téma: Rehabilitacia v pediatrii

Témy: Rehabilita¢né postupy u detskych pa-
cientov po craniocerebralnych trumach, Varia
Termin: 3. 10. 2003

Kontakt: MUDr. O. Boldisova, Liecebna Ze-
leny strom, SLK Piestany
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Souhrn

Poskozeni mékkych struktur kolenniho kloubu (poskozeni ,,mékkého kolene”, PMK) piedstavuje
jak co do incidence tak do zavaznosti dusledkd v populaci v nejproduktivnéjsim véku stale narustajici
problém. Duvodu je cela fada — ve hie jsou faktory biomechanické a anatomické, vyvojové, hormonal-
ni. Specifickym problémem je vysoky vyskyt PMK u sportujici zenské populace. Jednim z klicovych
faktord vniku PMK je naruSeni neuromotorické (nervosvalové) kontroly dynamické stabilizace kolen-
niho kloubu a jeji proprioceptivni zpétné kontroly. Bez pochopeni téchto jevii nemtizeme vypracovat
zadny terapeuticky program, ktery by byl dlouhodobé u¢inny. Je piesvéd¢ivé dolozeno, ze kvalitni a
komplexni trénink (resp. kinezioterapie) muze redukovat incidenci PMK az nékolikanasobné. Na
stran¢ druhé nevhodné koncipovana ¢i jednostrannd tréninkova zatéz vyznamné riziko PMK zvysuje —
a to tim vice, ¢im je intenzivnéjsi. Dalsim aspektem poruch motorické kontroly u PMK jsou alterace
vnimani télového a dynamického pohybového schématu, coz se ponékud zjednodusené oznacuje jako
poruchy propriocepce. Mezi stavem mekkych tkani kolene a propriocepci je obousmérny velice tésny
vztah - kazdé naruSeni meékkych struktur se okamzité projevi v poruse propriocepce a tato porucha
dale vede ke horSeni dynamické stabilizace kloubu. Rozhodujici pro efektivni dynamickou stabilizaci
kolene, zejména ve vztahu k 1ézim pfedniho zkiizeného vazu je spravné Casovani aktivace svald,
zejména ve stojné fazi krokového cyklu, pii doskoku a pii korekei silovych momentl pilisobicich
dopfednou translaci tibie. K dynamické podpote predniho zkiizeného vazu je zde nutna dobie nacaso-
vana aktivace hamstringti, a jejich souhra s ostatnimi zGcastnénymi svalovymi skupinami — zejm. mm.
gastrocnaemii, mm. vasti. Komplexni trénink dynamické stabilizace kolenniho kloubu je jedinou
moznou prevenci PMK, a zaroveni neopominutelnou podminkou dlouhodobého uspéchu 1é¢by operac-
ni.

Mayer, M.: Die Schadigungen der weichen Strukturen des Kniege-

lenkes als Folge der Storungen der motorischen Steuerung, die Prin-
zipien der Rehabilitation
Zi

Klic¢ova slova: koleno — pfedni zkiizeny vaz —
fyzioterapie — rehabilitace — trénink

Mayer, M.: Injury of knee joint soft structures as the c
motor regulation disorders. Rehabilitation principles.

quence of

Die Schédigungen der weichen Strukturen des Kniegelenkes stellen
in ihrer Inzidenz als auch in dem Ausmass der Folgen in der Popu-
lation im produktivem Alter immer grosseres Problem dar. Es hat
mehrere Grunde: die biomechanischen und anatomischen,
hormonellen und die Entwicklungsfaktoren. Spezifisch ist dieses
Problem bei Frauen, die Sport treiben. Einer der Schlusselfaktoren
der Entstehung der Schidigung des weichen Knies ist die Storung der
neuromotorischen Kontrolle der dynamischen Stabilisation des Knie-
gelenkes und ihrer propriozeptive Ruckkontrolle. Ohne Aufkldrung
dieser Erscheinungen kann man ein langwirkendes
Therapieprogramm nicht erstellen. Ein qualitativer und komplexer
Training, event. eine Kinesiotherapie kann die Inzidenz der Storung
des weichen Knies vielmals reduzieren. Eine ungeeignet konzipierte
oder aber eine einseitige Trainingsbelastung erhoht das Risiko der

Summary

Injury of knee joint soft structures (soft knee injury, SKI) repre-
sents in productive age population the steadily growing problem re-
garding not only the incidence but the outcome severity too. There
are many reasons: biomechanical, anatomic, developmental and hor-
monal. The high incidence of SKI represents specific problem in fe-
male population dealing with sport acitivities. Disorder of neuromotor
(neuromuscular) control of knee joint dynamic stabilization and its
proprioceptive feed-back control seems to be a crucial factor of SKI
origin. No therapeutic program with long-lasting effectiveness could
be developed without under ling of these ph A qua-
litative and complex training (and kinesiotherapy resp.) could reduce

several times SKI incidence, what is evidence based. Inappropriate
composed or one-sided training load increase significantly SKI risk
— the more the more intensive. The alteration of body and dynamic
movement scheme represents another aspect of motor control disorder
in SKI, simply referred to proprioception disorders. There exists
bilaterally very close relation between state of knee joint soft tissue
and proprioception —every soft structures damaging will be displayed
by proprioception disorder and this disturbance could lead to worse-
ning of joint dynamic stabilization. The right timing of muscle activa-
tion is crucial for effective knee joint dynamic stabilization, first of all
in the same phase of gait cycle, by the landing and by the power

correction influencing forward tr ion of shin bone. The
right timed hamstrings activation and their coordination with other
participating muscle groups — particularly mm. gastrocnemii and mm.
vasti is necessary for dynamic support of anterior crossing ligament.
Key words: knee joint — anterior crossing ligament — physiotherapy

— rehabilitation - training

Storung des weichen Knies. Ein weiteres Aspekt der Storungen der
motorischen Kontrolle bei den Schédigungen des weichen Knies sind
die Alternationen der Wahrnehmung des korperlichen und des dyna-
mischen Bewegungsschema, was vereinfacht als Storung der
Propriozeption bezeichnet wird. Jede Schédigung der weichen Struk-
tur dussert sich sofort in der Storung der Propriozeption und diese
Storung verschlechtert die dynamische Stabilisation des Gelenkes.
Zur dynamischen Stutzung des vorderen verkreuzten Ligament ist
eine rechtzeitige Aktivierung der Hamstringen und ihr Zusammenspiel
mit den weiteren beteiligten Muskelgruppen, hauptsdchlich mm.
gastrocnaemii, mm. vasti notig. Ein komplexes

Schlusselworter: Knie—anterior cruciate ligament — Physiotherapie
— Rehabilitation - Training



Rehabilitacia, Vol. XL. (XXXVI) 2003 , No.l

7.

Uvod

Poskozeni mekkych struktur kolenniho klou-
bu (poskozeni “mékkého kolene”, dale PMK)
predstavuje jak co do incidence tak do zavaz-
nosti dusledkt stale nartstajici problém
v populaci v nejproduktivnéjsim véku.

Kazdy, kdo ptichazi s témito pacienty a pa-
cientkami do kontaktu, si zaCne diive nebo
pozdéji klast tyto otazky:

- Pro¢ jsou PMK tak casté?

- Pro¢ v takové mife recidivuji a progredu;ji?

- Proc je terapie nékdy tak svizelna?

- Pro¢ jsou Cast¢jsi u divek a zen ?

- Proc¢ i technicky kvalitni a zdafila operace
nepiinese nékdy zadouci vysledky?

Na stran¢ druhé jsou znamy piipady Uspes-
nych sportovet s PMK  takového rozsahu, ze
by jejich kolenni kloub z €isté biomechanického
hlediska vlastné viibec nemél fungovat.

Duvodi nartstajici incidence PMK je cela fada.
Rozvoj a aplikace modernich technologii,
zejména pocitacem podporované polyelektro-
myografie, trojdimenzionalni kinematiky,
tenzometrické kinetiky a funkéniho zobrazo-
vani pfinesly zcela novy vhled do patogeneze
celé fady poruch pohybového systému, PMK
nevyjimaje. Cim dal tim vice studii ukazuje, ze
jednim z klicovych faktort vniku PMK je
naruseni neuromotorické (nervosvalové) kon-
troly dynamické stabilizace kolenniho kloubu
ajeji zpétné kontroly (7, 17). Bez pochopeni
téchto jevii nemizeme vypracovat zadny te-
rapeuticky program, ktery by byl dlouhodobé
ucinny. Je presvédCiveé dolozeno, ze kvalitni a
komplexni trénink (resp. kinezioterapie) mize
nékolikandsobné redukovat incidenci PMK. Na
strané druhé nevhodné koncipovana ¢i
jednostranna tréninkova zatéz vyznamné riziko
PMK zvySuje — a to tim vice, ¢im je
intenzivnéjsi (7, 11, 17).

Neuromotorické faktory predisponujici
k poskozeni mékkych struktur kolenniho klo-
ubu

Vyvojovym piechodem z kvadrupedalni loko-
moce na ortogradni bipedalni a plantigradni
chtizi se koleno postupné ocitlo mezi dvéma
dlouhymi padkami - femurem a tibii - a m¢kké
tkané kloubu musi odolavat extrémnim momen-
tim sil. Navic se zmnohonasobila slozitost
lokomoc¢nich a rovnovaznych neuromuskular-
nich mechanismtl, které kolenni kloub na jedné

strané kontroluji, na strané druhé z néj
vychdzeji. U pacientli s PMK jsou pravidelné
prokazovany poruchy koordinace a ¢asovani
stabiliza¢nich svald, naruseni vzorct aktivace,
zpomaleni reak¢nich ¢asti, pomalejsi dosazeni
optimalniho momentu sily, naruSeni
anticipacnich (proaktivnich) mechanismi. Tyto
poruchy jsou zjistovany i na “zdravé” strané
(2, 11, 17). Dalsim aspektem poruch
neuromotorické kontroly u PMK jsou zmény
vnimani télového a dynamického pohybového
schématu, coz se ponékud zjednodusené
oznacuje jako poruchy propriocepce. Mezi sta-
vem mékkych tkani kolene a senzorikou - pro-
priocepci je obousmérny velice tésny vztah -
kazdé naruseni mékkych struktur se okamzité
projevi v poruse propriocepce a ta vede k dal-
$imu zhorSeni kontroly dynamické stabilizace
kloubu (2, 5, 10, 14,17). Oblast kolenniho klo-
ubu ma navic pomérné malou kortikalni senzo-
motorickou reprezentaci. Koleno je tedy
pomérn& malo “uvédomovéano” a snadno se
vytraci z védomého télového a pohybového
schématu. Poruchy senzoriky maji rovnéz za
nasledek zhorSenou signalizaci pretizeni klou-
bu a tak dale zhorSuji zranitelnost kloubu (2,
14). U osob s poskozenim predniho zkfize-
ného vazu (LCA) a po jeho operacni rekon-
strukci je prokazano snizeni multimodalni afe-
rence az o 70 procent a pooperacné se da zlepsit
jen ¢aste¢né. Dlouhodobé pooperacni vysled-
ky pak uzce koreluji praveé se stavem proprio-
cepce (2,5, 11,17, 18).

Porucha ¢asovani aktivace stabilizac¢nich
svali a poskozeni piedniho zk¥iZeného
vazu

Problematika neuromotorické kontroly a jejich
poruch u poskozeni LCA je pomérmné dobie
prozkoumana a definovana. Poskozeni tohoto
klicového vazu je také velmi rozsifené a ne-
dofeseno ma nepfiznivé disledky pro dalsi
osud kolenniho kloubu. Proto se v dalsi stati
zaméfime hlavné na problematiku poskozeni
LCA.

Pfedem nelze nez zdUraznit:

- Dynamicky aspekt problému a konkrétni
pohybovy a posturalni kol (a to se netyka
samoziejme jen stabilizace kolenniho kloubu).
- Vyznam neuromotorické kontroly, tj.fizeni
postupné aktivace zucastnénych svali
v zaddoucim vzorci jak co do ¢asovani, tak co
do vyvoje momentt sil v ¢ase a prostoru.

- Celkovy pohybovy kontext, tj. akci vSech
ostatnich ¢asti pohybového systému (dru-
hostranné koleno nevyjimaje).
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- Stav propriocepce v uzsim slova smyslu, in-
tegracni funkce rozpoznavani pohybu a télo-
vého schématu v §ir§im slova smyslu ( 2, 18).

Pfi posuzovani problému ve statické situaci, v
Cist¢ biomechanickych pojmech, pfi uvazo-
vani pouze v pojmech ,,sily svalové, oslabeni,
rozsaht”, &i pii pouze lokalnim posuzovani se
snadno dostaneme k zavadéjicim zaveérim a
k nasledné k neefektivnim rehabilita¢nim kine-
zioterapeutickym a tréninkovym postuptim.

vztah k poskozeni LCA je Casové rozlozeni
stabilizace v posterioanteriornim a
v mediolateralnim sméru zejména za téchto
situaci (11, 14, 17):

- ve stojné fazi chiizového cyklu

- pfi doskoku

- pii korekei silovych momentt plisobicich
dopiednou translaci tibie.

Pro dobrou dynamickou stabilizaci, zvlasté
k podpote funkce LCA, se za téchto situaci
musi nejprve aktivovat hamstringy, az poté mm.
vasti a nakonec mm. gastrocnaemii. Preaktiva-
ce hamstringli je pomérné vyrazna a napf. pii
korekci doptedné translaci tibie zabird z
pocatecnich 40% celé stabilizacni doby (7, 11,
17).

Tyto poznatky upfesnuji a rozsituji klasickou
poucku o tom, ze hamstringy jsou agonisty
LCA. Plati tedy spiSe, ze hamstringy jsou ago-
nisty LCA jen pokud jsou zapojeny do uvede-
nych stabilizaénich vzorct a jejich aktivace je
optimalné nac¢asovana. Pro dobrou stabilizaci
je déle nutna vyvazena aktivace medialnich a
lateralnich hamstringti (semisvaly vs. m. biceps
femoris). Pro kvalitni prubéh dynamické
stabilizace musi byt semisvaly véas a dosta-
tecné ativovany a vyraznéjsi piesun aktivace
ve prospéch m. bicipitis femoris destabilizuje
koleno zejména vici silam vnitiné rotujicim
femur oproti tibii (2, 14).

Dulezité je také vyvazeni aktivace m. vastus
medialis a. m. vastus lateralis (tzv. vektor Q -
sily, Q - force). V neposledni fadé koleno dy-
namicky stabilizuji mm. gastrocnaemii. Tato
svalova skupina tadhne femur oproti tibii dor-
zalné za soucasné komprese kloubu. Pro tuto
funkci je klicova spravné rozlozena koaktivace
s mm. vasti. PfedCasna a nadmérna aktivace
kvadricepsu oproti mm. gastrocnaemii pied-
stavuje dalsi rizikovy faktor pro poskozeni
LCA(11).

10

Zenské koleno a poskozeni jeho mékkych
tkani

Pochopeni pfic¢in nékolikanasobné zvysené
incidence PMK ve sportujici zenské populaci
(6,7,8, 14) je jednim z kli¢t i pro pochopent
patogeneze PMK obecné (tedy i u muzu).
Z historické perspektivy se jedna o problém
pomérné novy, tak jako je pomérné novy roz-
mach sportovani zenské populace. Z antiky
mame ojedinélé zpravy o zenach gladiatorkach,
fecka mytologie nam vypravi o krasné prin-
cezné a fenomenalni bézkyni Atalanté. Na prv-
nich novodobych olympijskych hrach v r.
1896 nesoutézila zadna zena, v r. 1932 Zeny
tvotily 4% soutézicich ana pfelomu 50tycha
60tych let nastal znamy boom Zenského spor-
tovani (8). Zeny se navic stale vice uplatiuji 1
v diive typicky muzskych profesich, napt. v
armade.

Etiologie nachylnosti Zenského kolene k PMK
je komplexni. Zena neni “zmenseny muz”.
Hlavni pfi¢iny mizeme rozdélit na:

- anatomické a biomechanické

- hormonalni

- neuromotorické

Co se tyCe faktort anatomickych a biome-
chanickych, je u zen zjistovana vétsi antever-
ze kréku, vEétsi Q thel (zjednodusené uhel
valgozity) a asymetrie Q sily dana relativni
hypoaktivitou m. vastus medialis. VéEtsi valgo-
zita kolene vede k vét§imu namahani lateralni-
ho kompartmentu a k pietizeni vnitiniho
postranniho vazu (Ireland et Hutchinson). U
zen je dale redukovan interkondylarni prostor
(“notch”), coZ pispiva k traumatizaci zkiize-
nych vazi (7). Castéji je pfitomna patella alta a
jiné dislokace pately. Tibie ma tendenci k vétsi
zevni rotaci a noha k prona¢nimu postaveni.
Celkove je vetsi laxita vazivové tkané, koleno
vice ,,spoléha” na ligamenta. Stav vazivového
aparatu uzce souvisi s hormonalni-

mi faktory (6).

Na poméru progesteron/estrogeny zavi-
si pevnost a elasticita kolagenu, diferenciace
fibroblasti. Tuto rovnovahu samoziejmé ov-
liviwgje cyklus (nejvice traumat mékkého kole-
ne je kolem ovulace), dale kontaminanty
s hormonalni aktivitou (plastifikatory), fyto-
estrogeny a hormonalni kontraceptiva. Pro zenu
i pro jeji kolenni kloub maji vyznam i endogenni
androgeny. Ty maji vliv na pevnost a hydrataci
vaziva, diferenciaci fibroblastli a vyznamné
prispivaji k pocitu zivotni spokojenosti a
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kondice zeny (well-being). Produkce
endogennich androgeni klesa pii chronickych
infektech, zanétech a dysimunitnich afekeich,
poruchéch cyklu, chronickém stresu, ale i v
dusledku farmakogenni suprese napt. anaboli-
ky a glukokortikoidy (i depotnimi).

Riziko poranéni kolene, zvlasté u Zen, tzce
souvisi s celkovou kondici a trénovanosti (8).
Vysoce rizkova je pak kampanovita zatéz, ne-
umérna momentalni kondici zeny. Zaludna
miize byt pro kolenni kloub také dekondice
v gravidité a rychly navrat ke sportovni ¢in-
nosti po porodu.

Vyznam neuromotorickych faktorii vynikne
nejlépe pii srovnani funkce kolenniho kloubu
zeny s kolenem muzskym. Jedna se samoziej-
m¢é o srovnani statisticke, individualni varianty
mohou byt vyrazné. Nicméné¢ je mozno vysle-
dovat tendenci, alesponl co se ty¢e neuromoto-
rickych faktort, ze “rizikové” muzské koleno
se priblizuje ke koleni zenskému (14). Koleno
muze spoléha na m. quadriceps a silné
hamstringy, je dobra preaktivace téchto svaltl,
rychlejsi reakeni casy. Muzské koleno udrzi
pti zatézi lépe relativné flektovanou pozici, a
to souvisi s dobrym stabilizacnim vzorcem
hamstringy —mm. vasti (7, 14). Mechanismus
poranéni muzského kolene je typicky kontaktni.
Koleno zeny je naproti tomu mnohem vice
zavislé na ligamentech, ma tendenci
k hyperextenzi, reakéni €asy i preaktivace jsou
pomalejsi nez u muze. Mechanismus poranéni
byva vice nekontaktni (7, 14).

Specifika Kkinezioterapie a tréninku Zen-
ského kolene

Z poznatki o neurokineziologii Zenského ko-
lene vyplyvaji n¢které poznatky tykajici se ki-
nezioterapie, piipadné sportovniho tréninku.
Tyto zasady plati pfiméfené ipro “rizikové”
koleno muzské. Je tieba se vyvarovat kampa-
novitosti (“3x tydné, pted zavody, pii sous-
tiedéni”) prokladané hypomobilitou, zejména
hypolokomoci. Je tieba respektovat celkovou
a momentalni kondici zeny. Jelikoz je u zen
vétsi riziko vzniku patelofemoralniho syndro-
mu, méli bychom byt u rizikového kolene vel-
mi opatrni s odporovanym cvi¢enim do flexe,
cvicenim na extencnim (pfedkopavacim)
piistroji, s hlubokymi diepy pod 90 stupiiil
(8). Setrné a ptitom efektivni (zejména u 1ézi
LCA) jsou minidiepy —do 40st. flexe v koleni,
s rozkroc¢enim na $itku ramen a se zevni rotaci
dolnich koncetin (aktivace m. vastus medialis).
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Dalsi redukce nebezpecnych stfiznych sil 1ze
napiiklad v ¢astecné opote zad o zed’ ¢i sloup

(11).

Nyni nékolik slov k aktivaci m. vastus media-
lis, ktery byva u PMK, zejména u Zen, funkéné
utlumen ¢i mize byt relativné hypotroficky,
coz vede k uvedenym alteracim Q sily. Akti-
vace medialniho vastu nemuze byt vytrzena
z celkového kontextu. Funkéni utlumeni vasti
u 1ézi LCA totiz mlze piedstavovat adaptacni
(i kdyz ¢asto kontraproduktivni) pokus CNS,
jak zvratit rizikovy vzorec dynamické
stabilizace (resp. destabilizace) ve prospéch
hamstringt (3, 11, 17). Rizikova je zejména
nekompenzovana aktivace vastl pii malych
flekénich tihlech v kolennnim kloubu. Diiraz je
tieba proto spise klast na zapojeni m. vastus
medialis do spravnych stabilizacnich vzorci
komplexnimi technikami — s vyuzitim senzo-
motorického tréninku, PNF, reflexni lokomo-
ce, obecné progresivnim tréninkem dynamické
stabilizace, jak se 0 ném zminime nize. Z cvika
a manévrii “na vastus medialis” maji vyznam
takové, které tento sval uvadeji do koaktivace
s hamstringy. Aktivaci m. vastus medialis
muzeme déle podpofit zevni rotaci koncetiny a
jeji addukei (vazba m. vastus medialis na m.
adductor magnus). Je tieba znovu zdUraznit,
ze izolované a mechanické posilovani
“kvadricepsu” bez dirazu na trénink spravné-
ho stabilizac¢niho vzorce, naptiklad na extenénim
pristroji, mize mit u lézi LCA nezadouci
dasledky (11).

Komplexni trénink dynamické stabilizace
kolenniho kloubu

Je jedinou moznou prevenci PMK, a zaroven
neopominutelnou podminkou dlouhodobého
uspéchu 1é¢by operacni. Jedna se o naléhavé,
zivé a hojné diskutované téma. Kazdy trénink
dynamické stabilizace (naptiklad i bederni
patefe, ramene apod) vychazi z predstavy pro-
vazanosti propriocepce, neuromotoriky, stavu
mekkych tkani a kloubnich struktur viibec. V
potaz je tieba brat i cévni zasobeni arterialni a
venozni a lymfatickou drenaz oblasti. Nemély
by byt opomenuty i §ir$i souvislosti rehabilita-
ce, zejména osobnostni a motivacni.

Mezi hlavni zdsady tréninku patii:

- respektovani pozadavki operatéra

- respektovani inavy a nocicepce

- postizeni vSech slozek motorické kontroly
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- zapojeni kolenniho kloubu do télového a
pohybového schématu

- zaméfeni i na “zdravou” dolni kon&etinu

- provadime fyzioterapii kolene ale rehabilitu-
jeme celého ¢loveka

Zasady progrese tréninku

- uptednostiiujeme kvalitu pied kvantitou

- dal$i (naro¢néjsi) stupen az po dokonalém
zvladnuti pfedchoziho

- zatéz zvySujeme pokud mozno jen v jednom
parametru

- postupujeme od statické
k dynamické, k labilizaci

- prodluzujeme ¢as

- od plynulosti pfechazime k zatazovani nah-
lych zmén

- po zvladnuti cviceni v zavienych fetézcich
zatazujeme cviceni v fetézcich otevienych

- od pohybu v sagitalni roving (flexe-extenze)
prechazime opatrné k rotacim, translacim ever-
zim a obecné “traumatizujicim situacim”

- cvic¢ime anticipacni slozku aktivace

stabilizace

Velmi dilezity je progresivni a soustavny lo-
komocni trénink s ptimétenym vyuzitim vSech
jeho modalit (odlehéeni, podlaha, molitan,
motorovy chodnik, terén, béh...). Po uspésné
terapii ¢i tréninku klademe duraz na udrzeni
lokomoc¢ni aktivity. Pozor na excesivni vyuzi-
vani osobniho automobilu napft. pti dopravé
do zaméstnani, zvlasté sedavého, na bézné
nakupy ale i “na trénink”. Jizda ve stoje
v prostiedcich hromadné dopravy naproti tomu
byva dobrym tréninkem senzomotoriky.

K nékterym uvedenym zésadam:

- Respektovani iinavy a nocicepce —nezname-
na nutné pieruseni tréninku, jen prechod k jiné
aktivite.

- Prace s motivaci, osobnostnimi a psychoso-
cidlnimi faktory — je tfeba si uvédomit, ze
chronicka traumatizace kolenniho kloubu,
mozna z pohledu celkového zdravotniho sta-
vu ne az tak dulezitd, mize pro sportovce
predstavovat domnélé ¢i skutecné existencni
ohrozeni.

- Progrese k otevienym i'etézcuim a ,,traumati-
zujicim” situacim — motoricka kontrola dyna-
mické stabilizace kolene je nejlepsi
v uzavfenych kinematickych a kinetickych fe-
tézcich (typicky stojnéd faze), cviceni
v uzavienych fetézcich je vici ligamentosnimu
aparatu kolene podstatné Setrnéjsi a méné
rizikové (11). Kinezioterapie a trénink by vsak
nemély skoncit uspokojenim z dobré funkce
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kolene v pomérn¢ stabilnich situacich (2).
Kazda mimoradna zatéz v bézném zivote, a tim
spise ve sportu, by znamenala téméf jisté trau-
ma. Je samoziejmé, Ze progrese tréninku timto
smérem muze byt také rizikova, pokud se
disledné nerespektuji uvedené zasady, zejmé-
na kvalitni zvladnuti pfedchoziho stupné a res-
pektovani lokalni kondice kolene i celkové
kondice rehabilitanta.

- Léc¢ime koleno, ale rehabilitujeme clovéka —
tato zasada ma mnoho aspektt. V anamnéze
nas zajima stav propriocepce, jejiz poruse
muze nasvédCovat opakovani traumat,
zjistujeme udaje o zraku, bolestech zad, hlavy,
ramen, endokrinologickd anamnéza,
psychosocialni, osobnostni a profesni pozadi
problému. Pti kineziologickém vysetieni (a
nasledné terapii) si opét vS§imame celkovych
souvislosti — vySetfujeme nohy, panevni kruh,
funkci ramen, klicovych oblasti patete a trupu,
event. pfitomnost a typ skoliosy, délku
koncetin. Velmi dulezita je stabilizace panve ve
stojné fazi, nebot jeji porucha jde s PMK ruku
v ruce. Dale posoudime propriocepci a
hluboké ¢iti (varianty Rhombergova testu, hop
test - poskok na jedné dolni konceting, graduo-
vana ladicka, pohybocit, repozi¢ni smysl,
kresleni nohou apod.), nezapominame i na
“zdravou” stranu. VySetiime celkovou rovno-
vahu a dale si v§imneme stereotypu chtize —
kromé uvedeného chovani panve je dulezity
také spravny plantigradni mechanismus a sa-
moziejmé chovani kolene ve stojné fazi. Tak
by se dalo jesté pokracovat. VySetieni vypada
na prvni pohled slozité a a ¢asove naro¢né, pii
dobrém vybéru testil a algoritmizaci vSak neza-
bere vice jak nékolik minut.

Pfi vySetieni vlastniho kolenniho kloubu nic
neztratily na vyznamu klasické i modifikované
manévry a testy, i kdyZ je patrna snaha o jejich
kritické pfehodnoceni podle zasad mediciny
zalozené na dikazech (4, 13, 15, 16). Je vSak
tteba mit na mysli, Ze tyto testy vétSinou velmi
malo vypovidaji o realném chovani kolenniho
kloubu béhem konkrétniho pohybového . Neni
sporu o tom, ze zejména u 1ézi LCA je dilezité
vysetiit chovani kolenniho kloubu ve stojné
fazi, event. pii doskoku, ale i napt. naslapu na
rotopedu, ktery jsme indikovali v ramci
kinezioterapie. Mame moznost podpofit a
objektivizovat toto vySetieni bézné i méné
dostupnymi prosttedky — videokamerou,
videosekvenci na digitalnim fotoaparatu,
polyelektromyografii, posturografii (tenzometrii),
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ve specializované laboratofi i 3D videografii.
Velmi uzite¢né informace ndm vsak jiz poskyt-
ne nas zrak a zejména nase ruce — palcem a
ukazovakem (popf. i s prostfednikem) jedné
ruky miizeme palpovat m. vastus medialis a
semisvaly, stejnym manévrem druhé ruky pal-
pujeme m. vastus lateralis a biceps femoris.
Nechame vysetfované¢ho na dolni konceting
poskocit, podiepnout, pienést vahu a plné
zatizit apod. Ziskame piedstavu o aktivaci sva-
18, a do urcité miry i o chovani tibie viici femu-
ru a vibec o funkéni stabilité kolene.
Nekteré pojmy uzivané v souvislosti
s kinezioterapii kolene

Senzomotoricky, proprioceptivni trénink
Je jisté dulezitou soucasti kazdého tréninku dy-
namickeé stabilizace. Principy jsou vSeobecné
znamy a odkazujeme na literaturu. Urcitou
variantou je oscila¢ni trénink — s vibraéni ty¢i
apod. Je tieba zdaraznit, Ze spravné provadé-
ny senzomotoricky resp. proprioceptivni tré-
nink pfedstavuje také fyziologickou analgeti-
zaci minimalné tlumici Zadouci nociceptivni
informaci — a to neplati jen pro kolenni kloub
2,7,9).

Plyometrické cviceni

Anglicky ply — zména, usili, opakovany po-
hyb, kyvadlové se dopravovat, francouzsky
ployer [pluaje] les genoux — pokr¢it kolena. Po
ekeentrické dekontrakei (“brzdéni”) nasleduje
rychla koncentricka aktivace. Jedna se tedy o
stiidani decelerace/akcelerace, protazeni/akce.
Ptikladem je seskok z bedynky a nasledny
vyskok, do urcité miry i cik-cak b¢h apod. U
plyometrického tréninku se klade diraz na
kvalitu a rychlost, ne na kvantitu. Je tieba zajistit
predehiati a tlumeni narazového Soku (tedy ne
naboso na tvrdé podlaze) (12).

Inercialni (iner¢ni) cviceni

Kombinace jak ekcentrické, tak koncentric-
ké kontrakce za vylouceni zevniho odporu,
v mife jaké je to mozné. Piesné fizeni a davko-
vani pohybu je pak pIné funkci nervosvalové
koordinace. Dokonalych iner¢nich podminek
by snad $lo dosahnout v beztizném stavu, zde
na Zemi se prozaicky vyuziva zavésu, vodicu,
troleji apod. Nacvicuje se koordinace,
davkovani a presnost pohybu, jeho zmény
apod. Tak jako se u ostatnich druhti tréninku
zatéz a odpor progresivné zvysuje, zde na-
opak snizuje a poskytuje se tak stale vétsi
prostor pro vlastni neuromuskularni kontrolu
pohybu (12).
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Izokinetické cviceni

Vychazi z faktu, ze vyvoj sily svalu se
v pribéhu konkrétniho tkolu dramaticky méni.
Maximalni sily je dosazeno jen ve velmi tz-
kém rozmezi konkrétniho pohybu. Zevni
pristrojova kontrola uhlové rychlosti ma za cil
rozlozit optimum vyvoje sily svalové do vetsi-
ho rozsahu. Tento trénink slouzi ke zvySovani
sily, ne koordinace. Udava se, ze pfi uhlovych
rychlostech kolem 60 st. /sec. trénujeme hlavné
silu svalovou, pfi thlovych rychlostech
vyssich (180-300 st./sec.) se posiluje vydrz
(12).

Uvedené systémy jsou do urcité miry umélé
abstrakce, v praxi se principy tréninku rizné
kombinuji. A to jak v riznych komerénich
systémech, tak samoziejmé kreativné
v kazdodenni individualizovné praxi
v télocvicné.

Priklady:

- labilni plochy plus tahy

- labilni plochy plus plyometrie

- labilni plochy plus oscila¢ni trénink (patii
sem i cviceni na trampolin€, mstku,zatizenich
typu flitteru, béh v terénu...)

- iner¢ni cvi€eni plus odpor — z&vesy plus tahy
-ineréni cviceni plus plyometrie — izoiner¢ni
cviceni (do jisté miry i hydrokinezioterapie).
Vsechna tato cviceni musi ov§em respektovat
zasady bezpecné progrese. A to plati i pro cvi-
Ceni bez specidlnich zafizeni jako jsou uvede-
né diepy, poskoky, solo poskoky, cik-cak béh,
vypady do riznych sméri, bench (jednonohé
diepy z lavicky), progresivni lokomoc¢ni
trénink a dalsi.

Zatazeni kolene do télového a pohybového
schématu

Rozhodujici a nejucinngjsi je zde komplexni
trénink neuromotorické kontroly a dynamické
stabilizace. Pfispét miize ovsem i elektrogym-
nastika, funkéni elektricka stimulace, elektrote-
rapie v nadprahové senzitivni intenzité. Velmi
efektivni mohou byt a také se ve sportovnim
tréninku 1 v terapii stale vice pouzivaji imagi-
naéni postupy (procit'ovani ¢asti téla, imagina-
ce pohybu, prozivani pohybu, nacvik fizené
relaxace). Kinezioterapii mohou ucinné
podpotit i nékdy opomijené tzv. pasivni tech-
niky. Téchto technik, at’ jiz klasickych ¢i no-
vych, je dnes nepieberné mnozstvi a rozhodu-
jici je spise taktilni a senzomotoricka empatie
terapeuta nez rigidni ptidrzovani se konkrétni-
ho systému. ,,Pasivni‘ manualni techniku lze
navic uspésné zkombinovat s ,,aktivnimi*
prvky — tj. aktivnim pohybem rehabilitanta
v ramci manualniho oSetfeni.
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Ke zlepSeni vnimani segmentu a senzorické
aferentace z n¢j mohou pfispét i vhodné navr-
zené ortézy, bandaze a taping.

Zména paradigmatu p¥i navrhovani ortéz
Zda se logické, ze hlavnim ukolem ortetické
podpory kolenniho kloubu je jeho biomecha-
nické zajisténi a ochrana pred traumatizujicimi
momenty sil. Je to urcité pravda, alesponl
z kratkodobého pohledu — napt. po operaci,
po traumatu, nebo pti sportovnim vykonu. Jiny
pohled se nam naskyta pii zvazovani dlouho-
dobé¢jsich dusledkt aplikace ortéz — ty totiz
mohou vést v hor$im piipadé k atrofii stabili-
zacnich svall z inaktivity, resp. omezené akti-
vity, v lepsim piipad¢ k poruse ¢asovani akti-
vace téchto svall. Vhodné navrzena ortéza mize
naopak zadouci vzorec aktivace podporit. Pfi
navrhovani ortéz se jiz tedy nezkouma jen
biomechanicka stabilizace segmentu (kolene),
ale také to, jak pomucka ovliviiuje
neuromotoriku — ¢asovani svalt pii konkrét-
nim tkolu a senzorickou aferentaci ze segmen-
tu. (1, 3)

Zde tedy také lezi pravdépodobné empiricky
ovéfeny uspéch tapingu, bandazi, elastickych
navleki. Jejich biomechanicky piinos ke stabi-
lizaci je jisté pomérné¢ maly ve srovnani
s rigidnéj$im zafizenim, t€zisté jejich ucinku a
piinos lezi pravé v normalizaci aktiva¢nich
vzorci a zlepSeni aference z inkriminovaného
segmentu (1, 3).

Zavér

V této stati jsme se mohli dotknout jen nékte-
rych funkénich aspektt patogeneze poskozeni
meékkych struktur kolenniho kloubu. Interdis-
ciplinarni a pomezni oblast, kde se protina
problematika ortopedickad, traumatologicka,
neurofyziologicka, biomechanicka, kineziolo-
gicka, fyzioterapeuticka, orteticka (abychom
jmenovali jen nékteré obory) se dynamicky
bouflivé rozviji jednak diky technickému po-
kroku i zasluhou zmény myslenkovych para-
digmat a konceptil. Nové poznatky rozsitujici
nase poznani a bezprostfedné slouzici prospé-
chu pacienti se daji vbrzku oc¢ekavat.
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VYVOJ OPORNEJ BAZY A FUNKCNE PORUCHY CHRBTICE
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Suhrn

Neustale stipa pocet deti s poruchou statodynamiky chrbtice. V retrospektivnej $tidii sa autori
snazili zdokumentovat’ vyvojovy aspekt funkénych poruch chrbtice a fakt, ze v€asnou a adekvatnou
liecbou este do konca I. Trimenonu je mozné tieto poruchy upravit’ ad integrum.

Krlacové slova: Oporna baza — vyvojova kinezioldgia — funkéné poruchy chrbtice — drzanie tela

Klenkova, M., Ziakovd, E.: The Development of
the Supporting Base and the Functional Disor-
ders of the Spine

Summary

There is inceasingly rising the number of chil-
dren suffering from statodynamic spine defect.
The authors tried to document the developmen-
tal aspect of functional disorders of the spine
and the fact, that it is possible to improve these
disorders ad integrum with timely and adequate
therapy (beginning by the end of the 3.month of
life).

Key words: supporting base — developmental
kinesiology — functional disorders of spine — body
position, posture

7.

Uvod

Prevaznu cast’ klientely rehabilitacnych ambu-
lancii v Skolskom a adolescentnom veku tvoria
pacienti s poruchou statodynamiky chrbtice,
a to hlavne s tzv. chybnym drzanim tela. V 90-
tych rokoch minulého storocia predstavovali
20% skolskej populécie, dnes ich pocet
presahuje jednu tretinu a ma stale stipajucu
tendenciu.

Pri vySetreni a analyze postoja a pohybu tych-
to deti a konfrontacii s vyvojovou kineziolo-
giou je evidentné, Ze ich porucha statiky nie je
len vysledkom pretazenia predtym idealnej
postury, ale neadekvatneho vyvoja opornej
bazy hlavne do konca I. trimenonu.

Pri¢inou byvaju faktory pre-, peri-
a postnatalne, ktoré ale nevedu k prejavom
infantilnej cerebralnej parézy, ale k funkénym
motorickym porucham ( CNS alebo periférie),
ktoré je mozné adekvatnou lie¢bou upravit’ ad
integrum.
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Klenkova, M., Ziakovd, E.: Die Entwicklung der
Stiitzbase und die Funktionsstorungen der Wir-
belsdule

Die Zusammensetzung

Es steigt die Zahl der Kinder mit Stérungen der
Korperhaltung bestindig. Die Autors befleissi-
gten sich einen Evolutionsaspekt der Funktions-
storungen der Wirbelsdule in einer retrospektiven
Studie zu dokumentieren und behaupten, dass
es moglich ist diese Storungen mit der friihzeitigen
und addquaten Therapie (mit Anfang bis 3.
Lebensmonat) ad integrum richten.

Die Schliisselworter: die Stiitzbase — die Entwic-
klungskinesiologie — die Funktionsstérungen der
Wirbelsdule — die Korperhaltung

Vyvojové hPadisko drZania tela

Drzanim tela sa spravidla rozumie drzanie tru-
pu a pletencovych oblasti pri stoji. Je dané
konfiguraciou jednotlivych segmentov chrbtice
a panvy. Z gaussovského rozlozenia réznych
typov drzania v populacii vychadza pojem
normalneho drzania ako toho najcastejSieho, kde
individudlne odchylky len minimalne koliSu od
takto stanovenej normy. Vacésie odchylky uz
znamenaju abnormalne drzanie tela. (Dvotak,
2000)

Normalne drzanie tela je detailne popisané via-
cerymi autormi v rdznych rovinach (napr.
Rychlikova), ale uz menej sa mysli na detsky
vek — diet'a nie je ,,zmenseny dospely“- a tu je
potrebné zohl'adnit’ vyvojové hladisko.

Dominantni tilohu v drzani tela ma osovy or-
gan, teda chrbtica od atlantookcipitalneho skl-
benia po panvovi oblast’. Ide o segmentovany
utvar, kde nastavenie segmentov je dané aktivi-
tou autochtonnej muskulattry. Této nie je len
vykonnym organom konfiguracie chrbtice, ale
aj zdrojom propriocepcie, Cize sa podiela na
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Graf 1 Rozdelenie deti podla pohlavia

informaciach o polohe, jej zmenach, o pohybe
jednotlivych segmentov voci sebe. Maximalna
koncentracia  proprioreceptorov  je
v cervikokranialnej a sakralnej oblasti a mimo
osového organu na ploske nohy, ktord ma bliz-
ky vztah k drzaniu tela. Proprioceptivne in-
formacie st stiCast'ou aferentacie, ktora je kon-
frontovana s geneticky zakodovanymi
motorickymi programami v CNS a vysledkom
je typické drzanie tela — postura, o je staticky
pojem. Cinnost’ ¢loveka ako dynamického tvora
nie je ni¢ iné ako stthrn viacerych posturalnych
situacii, pricom kazdy pohyb zacina a konci
v urcitej posture, teda postura sprevadza
pohyb ako tient (Magnus).

Drzanie tela je vysledkom procesu vyvoja, kto-
rym sa zaobera vyvojova kineziologia. Jej pri-
nosom je sledovanie nielen kvantity (o
v ktorom obdobi zivota dieta zvladne), ale
hlavne kvality ( ako to zvladne) ontogenézy.

Prvé spontanne pohyby boli sonograficky po-
zorované ku koncu 6. embryonalneho tyzdia,
prvu reflexnt odpoved’ je mozné vybavit' u 7
tyzdiového l'udského embrya z cervikalnej
oblasti miechy a manifestuje sa odklonom hla-
vy. Ku koncu 8.tyzdna intrauterinneho zivota
st uz zalozené prakticky vsetky svaly a mozu
sa rozvijat’ geneticky dané motorické vzorce.
Pochopitelne je v popredi reflexnd posturalna
motorika. Kratko po narodeni sa najma vo
vztahu k prijimaniu potravy celd rada pohy-
bov uz postupne realizuje ako vol'ova ¢innost’.

Na riadeni motoriky ¢loveka sa podiel’aju prak-
ticky vsetky casti CNS. Svalové napitie je za-
istované ¢innost'ou spinalnej miechy, na niom
je vybudovany systém postojovych
a vzpriamovacich reflexov, tzv. motoricky sys-
tém polohy, pri jeho riadeni sa podiel’a retiku-
larna formacia, statokineticky aparat a mozocek
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Graf 2 Zaciatok liecby do I.Trimenonu a nad I.Trimenon

(vestibularny a spinalny). Motoricky systém
polohy je zakladom =zlozitej sustavy
umyselnych pohybov, t.j. motoricky systém
pohybu, cielena motorika, ktora je riadena ¢in-
nostou mozgovej kory, bazalnych ganglii
a kérového mozocka. (Javorka, 1996)

V novorodeneckom obdobi nema dieta
v polohe na bruchu vytvorent opornti bazu.
Je asymetricky ulozené na podlozke, ktorti
kontaktuje tvarou, hornou ¢ast'ou trupu, pred-
laktim a kolenami. Je schopné len nekoordino-
vanej motoriky, jednotlivé segmenty tela pracujii
nezavisle. (Obr. 1a) Podobne je to i v polohe
na chrbte, kedy je holokineticka pohyblivost’
evidentnejsia a instabilita kon¢i v morovskom
modeli.

Medzi 4. a 6. tyzdiiom sa uz vécsina deti op-
ticky orientuje, €o sa prejavi i na posture. Die-
ta aktivne dviha hlavi¢ku vo funkénej synergii
hlbokych flexorov a extenzorov krku, povo-
l'uje flekéné drzanie panvy a koncatin, tazisko
sa posuva kaudalne. Na konci L.trimenonu sa
objavuje prva symetrickd oporna baza.
V polohe na chrbte sa do kokontrakcie zapajaji
dolné fixatory lopatiek (najmé m.trapezius pars
ascendens), dojde k posunu taziska kranidlne
a az tretina vahy tela je drzana mimo opornej
bazy.

(Obr. 2a) V polohe na bruchu sa vytvara opo-
ra o lakte a symfyzu. Osovy orgéan sa prostred-
nictvom posturalneho zapojenia autochtonnej
muskulatiry, hlbokych flexorov krku, brus-
nych svalov a d’al§ieho svalstva dostava do
optimalneho postavenia v jednotlivych segmen-
toch, ktoré je vychodiskom pre skrizeny model
ako d’alSiu nadstavbu vo vzpriamovani pri
dosahovani objektu zaujmu jedinca. (Vojta,
1995)
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Obr. 1a Fyziologicky novorodenec

Ak neddjde k napriameniu osového organu
v sagitalnej rovine, si pohyblivé len urcité
segmenty, ktoré st pretazené a naopak iné seg-
menty su pre pohyb blokované. Vytvaraji sa
nahradné vzory, ktoré sa prenasaji do vertika-
ly. (Beranova, 1998)

Obr: 2a Symetricka oporna baza — 3 mesacné dieta

Obr. 1b Evidentna asymetria s retrakciou pleca pri torticollis cong.

Tieto maju sekundarne formativny vplyv na
Struktaru, ktora sa meni s odchylkami vo vzpria-
movani, ¢o sa odzrkadli v individualnej konfi-
guracii chrbtice a t'azko, pripadne vobec sa ne-
oplyvni zlepsenim funkcie. (Obr. 3, 4)

Obr. 2b Neidedlna oporna baza — osovy organ mimo sagitdlnej rovi-
ny — 4 mesacné dieta
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Obr: 3a, b Neidedlna asymetricka trojuholnikova opora — 5 mesacné
dieta
Material a metodika a odoslanych na vySetrenie do nasho centra,

Retrospektivne sme hodnotili 50 deti (26 chlap-  pri¢om sme vyla¢ili pacientov, u ktorych sa
cov a 24 dievdat), narodenych vr. 1999  vyvinula infantilnd cerebralna paréza (dalej

Obr: 4a, b Neidealne otacanie z chrbta na brucho — 5 mesacné dieta
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Graf 3 Dovody, pre ktoré bola zahdjend pohybova liecha

ICP). (Graf 1) Sledovali sme rizikové faktory,
zaciatok pohybovej liecby, dovody, pre ktoré
bolo potrebné zahajit’ terapeuticky program
a Cas kedy bola terapia ukoncena. Vécsina deti
zo stboru bola nakoniec vySetrend po dosiah-
nuti 3.roku zivota (rok 2002), kedy sa zhod-
notil dosiahnuty vyvojovy stupen so zamera-
nim na stav osového organu.

Vysledky

Nadpolovi¢na vacsina deti bola odoslané na
vstupné vysetrenie este do konca I.Trimenonu,
z toho ale len 9 do 6. tyzdna veku, ¢o predsta-
vuje adekvatny zaciatok lie¢by len u 18% pa-
cientov zo sledovaného stuboru. (Graf 2)

V tabul’ke 1 st uvedené rizikové faktory (RF)
s priemerom 0,96 RF/diet’a, pricom je zauji-
mavé, ze azu 11 deti nebolo zistené ni¢ pozo-
ruhodné v ramci pre-, peri- a postnatalneho
obdobia. Najcastejsie sme zaznamenali prema-
turitu, porod per S.C., viacpocetntl graviditu
a abortus imminens v tretom trimestri.
Najcastejsim dovodom, pre ktory sme sarozhodli zacat
s pohyb. liecbou bol torticollis s asymetriou, asynergia
trupového svalstva a pretrvavanie I. flekéného st. podla

Graf 4 Pocet deti, ktoré ukoncili liechu do 1.r. Zivota a po 1.r. Zivota

Ingrama pri adekvétnej motivécii diet’ata s rizikom vy-
tvarania nahradnych pohybovych vzorov. (Graf 3)

Temer dve tretiny deti ukoncilo liecbu do 2.
roku zivota s Gpravou ad integrum, 13 ich osta-
va v sledovani 1 nad’alej hlavne kvdli slabosti
osového organu, mentalnej retardécii so sprie-
vodnymi poruchami stability a koordinacie,
deformite hrudnika a nevhodnému stereotypu
chodze s valgozitou ¢lenkového klbu. (Graf 4)

Pri zatial’ poslednej kontrole v 3.roku zivota
pokracuje v lieCebnom procese 12 deti. 7 so
zameranim na osovy organ, z nich prevazna
vacsina bola odoslana na vysetrenie az po
I.Trimenone, u jedného pretrvava vrodena de-
formita hrudnika, ktora nebude vyzadovat
operacné rieSenie, u 3 deti s mentalnou retarda-
ciou rodi¢ia pokracuju v pohybovom rezime
podla aktudlneho stavu a 1 dieta ma funkcné
plochonozie s valgozitou ¢lenkového klbu
s doporucenim spravnej obuvi. (Tab. 2)
Diskusia a zaver

0«

Rizikové faktory Pocet Priemer/dieta

Krvacanie v I.T.grav
Prenatalna infekcia matk
Abortus imminens
Liecena sterilita
Abusus heroini
Gemini
Protrahovany pérod
Fraktura Klavikul

KP

sC

Prematurita

Pérod po termine
Zelena plodova voda
Hyperbilirubinémia
Sine

0,96

slwpoNN =22 o= (v o= |w

adiatok lieéby do I.T.zaéiatok lie€by po I.T.

pectus excavatus 1
MR
kyfotizacia T-L

pedes planovalgi 1
MR 1
kyfotizacia T-L 1

Tab. 1 Rizikové faktory
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Tab. 2 Kontrolné vysetrenie v 3. roku Zivota a dévody pokracovania
liecby s konfrontdciou so zaciatkom terapie
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Jednym z prvych, ktori dokumentovali vyvo-
jové hladisko drzania tela bol prof. V.Vojta.
Stipajtica tendencia poruch postury hlavne
v Skolskom veku a znizujlca sa vekova hrani-
ca vyskytu vertebrogénnych tazkosti nutia
k zamysleniu a prehodnoteniu pricin tychto no-
zologickych jednotiek.

Ich vznik je podmieneny nielen statickym pre-
tazovanim predtym zdravého osového orga-
nu, ale blokddou adekvatneho pohybového vy-
voja od zaciatku optickej orientacie dietata
a vytvarania nahradnych pohybovych vzorov.
Kedze 75% deti vnima zrakovo svoje okolie
v 6. tyzdni zivota, je tato vekova hranica kI'ico-
vym momentom.

Pri znalosti vyvojovej kinezioldgie — hlavne
kvality pohybového vyvoja - a komplexnom
zhodnoteni diet'at’a vratane dynamiky vyvojo-
vych reflexov a polohovych reakcii je mozné
véas rozpoznat nefyziologicky vyvoj
a zabranit’ vzniku funkénych poruach, ktoré,
ked’ze sa jedna o vyvyjajuci sa organizmus,
v koneénom dosledku povedu ku vzniku $truk-
turdlnych zmien. Preto nie je na mieste vycka-
vacie stanovisko mnohych pediatrov aj neuro-
logov, pretoze ak sa zafixuje ndhradny
motoricky vzor, je ovel'a t'azsie ho zmenit’ (nie-
kedy priam nemozné), ako ho v€as usmernit’
adekvatnou informéciou z periférie. Nehovo-
riac o narocnosti teraapeutického zvladnutia
dietata reflexnou terapiou s pribudajucim ve-
kom a vyvyjanim sa spontannej motoriky.

Casovy faktor je evidentny i s vysledkov na-
Sej Studie, kedy u deti, ktoré boli zachytené uz
v L.Trimenone ostava problém s osovym orga-
nom len u jedného.

AKko je teda mozné vyhnit’ sa porucham
statodynamiky chrbtice?

Zakladnymi predpokladmi su:

1. Désledna znalost vyvojovej kinezioldgie,
teda kvality ontogenézy.

2. Zaciatok liecby najneskor do konca
1 Trimenonu (optimdlne do 6.tyzdna veku).

3. Snaha o prebudovanie nahradnych pohy-
bovych vzorov — hlavne v pripade neskor za-
chytenych deti.

4. Ukoncenie liecby az po dosiahnuti harmo-
nického vyvoja na prislusnej kvalitativnej urov-
ni, kvantity +- I trimenon.
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HIPPOTERAPIA

Sekcia hippoterapie pri Spolo¢nosti FBLR,
Slovenska hippoterapeutickd asociacia a Pri-
rodné jodové kiipele Ciz a. s. poriadaju v diioch
12-14.9.2003 v Kapel'och Ciz 6. Slovensku
hippoterapeutickt konferenciu. Termin odo-
vzdania kratkeho sthrnu je 15.5. Bliz$ie infor-
mécie na: www.sha.host.sk, u MUDr. Hornac-
ka (02-529 26 353,) alebo u MUDr. Zaka
(047-559 3133-5, fax:047-5591121, e-mail:
zak.boris@stonline.sk), ktorému je stcasne
konferencia venova, z prilezitosti jeho 70 roc-
ného jubilea. Cely okruh zaujemcov o hippo-
terapiu mu aj touto formou d’akuje za obrovské
mnozstvo prace pri rozvoji tejto nevsednej a
krasnej metody v Kupeloch Ciz a na Sloven-
sku a zela mu pevné zdravie a mnoho peknych
rokov do d’alsieho zivota.

K. Hornacek

Inzerat

Stiatne zariadenie hl'add
Fyzioterapeutov a sanitarov

pre prdacu na rehabilitacnom pracovisku.
Zaujemci hldste sa na telefone:

0259 545293
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IMPLANTACIA TOTALNYCH ENDOPROTEZ BED-
ROVYCH KLBOV OBOJSTRANNE V JEDNOM

SEDENI

(nase skusenosti, kazuistika)

Autori: M. Mohsen, J. Vojtassak, P. Erdelsky

Pracovisko: II. Ortopedicka klinika LF UK a FN, Pracovisko Ruzinov, Ruzinovska 6, 82606

Bratislava

Suhrn

Autori publikujii implantaciu totalnych endoprotéz bedrovych kibov obojstranne v jednom sede-
niu pacienta s coxartrézou I'V. stupna. Popisujii predoperacnu pripravu pacienta, operacny vykon,
pooperacny priebeh a rehabilitaciu. Vel'mi dolezita podla autorov je komplexna rehabilitacia pre

uspech kazdého opera¢ného vykonu.

KIPa&ové slova: coxartréza — operécia - totalne endoprotézy - bedrové kiby a rehabilitacia

Mohsen, M., Vojtassak, J., Erdelsky, P.: One step
bilateral hip joint total endoprosthesis implan-
tation (our experiences, case report).

Summary

The case report of one step bilateral hip joint
total endoprosthesis implantation in patient with
coxarthrosis gr. 1V. is described in this paper.
Pre-operative preparation, surgical operation,
post-operative history and rehabilitation are here
described. The complex rehabilitation plays
important role for every surgical intervention
success.

Key words: coxarthrosis — surgical intervention
— total endoprosthesis — hip joint - rehabilitation

7.

Uvod

Implantacia totdlnych endoprotéz bedrovych
klbov obojstranne v jednom sedeni je zriedka-
vy vykon a robi sa vo vynimo¢nych pripadoch.
Operaény vykon je naro¢ny pre pacienta
z hl'adiska pred a pooperacného priebehu
a treba ho zvazovat’. Pred operaciou je potreb-
né odpovedat na niekol’ko otazok, ¢i je vykon
nevyhnutny, ¢i je pacient schopny tolerovat’
taku zat'az a najméd pooperacna rehabilitacia
a zat'azovanie. Vel'mi ddlezita je predoperacna
rehabilitacia na posilnenie svalovych skupin
dolnych koncatin, ktoré budi oporou v
pooperacnom priebehu.

Kazuistika

47 - rocny pacient s bionekrozou hlavy femu-
ru obojstranne v roku 1999 prekonal zapalo-
vt infekciu koxy vlavo, z biopsie verifikovana
thc coxitida, prelieceny 1,5 roka trojkombind-
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Mohsen, M., Vojtassak, J., Erdelsky, P.: Die Im-
plantation der totalen Endoprothesen der Huf-
tengelenke beidseitig  aufeinmal (unsere
Erfahrungen, Kausistik)

Zusammenfassung

Die Autoren stellen die Implantation der totalen
Endoprothesen der Huftengelenke beidseitig au-
feinmal bei Patienten mit Coxarthrose des vierten
Grades vor. Sie beschreiben die Vorbereitung des
Patienten auf die Operation, den Operationsein-
griff, den postoperativen Verlauf und die Reha-
bilitation. Laut Aussage der Autoren ist die
komplexe Rehabilitation fur den Erfolg jedes
operativen Eingriffs sehr wichtig.
Schlusselworter: Coxarthrose — totale Endo-
prothesen — Huftengelenke - Rehabiliatation

ciou antibiotik, odvtedy zacali bolesti pr. koxy,
ktoré sa postupom casu stupnovali a boli
zdrojom hlavnych tazkosti, pacient bol odkd-
zany na pomoc druhych pri beznych uikonoch
v domdcnosti, mal tazkosti pri obliekani a pri
obuvani. bol prelozeny k ndam z chirurgického
oddelenia vo Vysnych Hagoch za uicelom ope-
racného riesenia.

Klinika

Pokojové aj nocné bolesti bilateralne, vyrazne
obmedzend dynamika dolnych koncatin,
kolisava chédza, Sikma panva, vyrazna pal-
pacna bolest, trendelenburgov priznak pozi-
tivny, hybnost obmedzena vpravo na mini-
mum pre bolest, vlavo flexia 30 stupriov, deficit
extenzie 20 stupnov, abdukcia 15 stupnov, ad-
dukcia 10 stupriov, rotacie na 1.
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Obr. 1 Rig - predoperacna coxartroza tazkého stupia obojstranne,
vlavo ndlez po biopsii

Na Rtg bola zistena: Nekroza hlavy stehenne;j
kosti so znamkami coxatrozy ['V. stupna oboj-
stranne.

Predoperacna priprava

6 tyzdnov trojkombinacia antibiotik - INH,
Rifamipicin a Sural, pokracovat' 8 tyzdiov po
operacii.

Interné predoperacné vysetrenie bez kontra-
indikacie k operacnému vykonu a rehabiliticia
na posilnenie svalovych skupin dolnych kon-
Catin, prevencia TECH.

Laboratorny screening negativny

Punkcia pr. koxy pod rtg. zosilniovacom - sic-
ca

TT, TN- negativny, sputum na BK mikr. nega-
tivny, HBsAg negativny, predoperacny odber
materialu na kultivacie, citlivost' a histologiu -
negativny.

TBC proces nepritomny.

Operacny vykon:

14.2.02 Implantacia TEP koxy (Charnley) oboj-
stranne.

Technika vykonu

Laterdlnym pristupom v CA pozdlzne disci-
dujme kozu, podkozie, fasciu, el. skalpelom
discidujme glutedlne svaly, spristupnujeme si
kréok a robime arthrotomiu. Odoberdme ma-
teridl na kultivacné a histologické vysetrenie
so zameranim na tuberkulozu, nasledne luxu-
Jjeme hlavu femuru z acetabula, trepandcia fe-
muru v pozdlznej osi cez fossa trochanterica,
osteotomujeme krcok, extirpujeme hlavu, fré-
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Obr: 2 Rtg Implantacia TEP bedrovych klbov obojstranne, viac ako
11 mesiacov od operdcie
zujeme acetabulum, robime kotviace otvory,
cementujeme jamku Charnley.V dal3ej faze ro-
bime priestor pre zavedenie fem. komp., kon-
trola centrdcie a cementovanie fem. kompo-
nentu, repozicia a kontrola stability.
Nakolko celkovy stav pacienta je uspokojivy,
po konzultacii s anestézou sa rozhodujeme pre
vykonanie aj implnt. TEP lavého BK. Dlzka
vwkonu 130 minut.
Peroperacny nalez — nekroticka hlava fem., na
acetabule su difiizne znamky chondromalacie
1I1. stupna, pritomné geddy, osteofyty, osteopo-
roza I st.

peroperacné hodnoty KO- Hb 108,
Er3,40,HKT 0,31, Le 10,6, Tr 186, dostal 2
transfiizie, pooperacné hodnoty 3. dei od OP
KO-Hb 86, Er2,65 Le 6,20 HKT 0,24 Tr 114.
Podané 6 transfiizii. Po dvoch tyzdnov od vy-
konu -FW 52/74, KO: HB 110,Ery3,51, HTK
0,327,Le 4,21, Tr 320,INR 1,05 Fbg 5,92, Moc
sedement: neg.

Pooperacny priebeh

Pdt dni pokoj na lozku s rehabilitaciou, na
piaty den vertikalizdcia pacienta, postupne
RHB, najskor v G-aparate dva dni, postupne
nacvicend chédza o 2NB barliach. Na 14. den
pacient afebrilny, operacna rana per primam
intentionem, neurovaskularne pomery dobré,
chédza samostatna s pomocou 2NB, preloze-
nyna FRO za ucelom dalsej ustavnej rehabi-
litacie, ktord trvala tyzden. RHB bola zamera-
na na posilnenie svalstva dolnych koncatin,
zvicsovanie rozsahu hybnosti v bedrovych
klboch a zmiernenie bolesti. Pri prepusteni
z FRO bola hybnost v bedrovych klbov via-
vo flexia 60 stupriov, abdukcia 15 stupriov, ro-
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tacie 10stupriov, vpravo flexia 60 stupriov,
abdukcia 15 stupnov, rotacie 15 stupnov
a samostatnad chédza o 2 NB.

Dg

Necrosis capitis femuris bilateralis.

Status post implantationem TEP coxae (Charn-
ley) bilateralis.

Diskusia

Po viac ako 11 mesiacoch sme pozvali pacien-

ta druhy raz na kontrolu, spravili sme rtg. snim-
ky - TEP obojstranne dobre centrované, bez
reakcie okolitych tkaniv na implantaty, chddza
s 1 FB, prava dolna koncatina skratenao 1 cm
v UMD a SMD, skoliéza lumbosakralne;j
oblasti lahkého stuptia, hybnost’ v bedrovych
kiboch vPavo - flexia 90 stupiiov, abdukcia 25
stupfiov, rotacia 15 stupiiov. Vpravo - flexia 85
stupniov, abdukcia 30 stupnov, rotacia 15 stup-
nov. Spokojnost pacienta bola nad nase
ocakavanie, je schopny robit’ drepy, oblickat’
ponozky a obuvat’ sa, ¢o predtym nemohol.

Zaver

Implantacia totdlnych endoprotéz bedrovych
kibov v jednom sedeni bola nevyhnutna \ naseJ
kazuistike- bolesti pri chddzi s 2 NB aj v noci,
pacient bol takmer invalid, nebol schopny
chddze bez opory, potreboval pomoc inych
pri obliekani ponoziek a pri obtivani. K takym
uspokojivym vysledkom prispieva dobra pri-
prava pacienta, ako je rehabilitacia na posilnenie
svalovych skupin, dobra operac¢na technika,
typ implantatu ( v naSom pripade Charnley en-
doprotézy), zdoraziujeme, ze komplexna
rehabilitacia a ochota pacienta spolupracovat’
jenevyhnutna.
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KOMPLEXNA TERAPIA
INFANTILNEJ
CEREBRALNEJ
PAREZY

Prof. S. Stotz, pévodne ortopéd, je vedicim
lekarom Centra pre spastikov v Mnichove.
V 1.2000 vydal cez nakladatel'stvo R. Pflaum
Verlag v Mnichove knihu pod nazvom ,, The-
rapie der infantilen Cerebralparese “ (ISBN 3-
7905-0838-1), kde zhodnotil Styridsatrocné
skusenosti tzv. ,,Mnichovského denného kon-
ceptu’, inymi slovami systematicku interdis-
ciplinarnu starostlivost’ o pacientov s (infantil-
nou cerebralnou parézou) ICP.
Zdoraznuje, Ze je dolezité vnimat takéhoto ¢lo-
veka ako celok a okrem fyzioterapie potrebuje
starostlivost’ logopéda, psychologa, Specialne-
ho pedagdga, ergoterapeuta a v pripade potre-
by korekéné operacné riesenie. Opisuje, ako
prebicha takyto program najskor v $kdlke, den-
nych stacionaroch, skole, internate, chranenej
dielni a aka je pritom lloha rodicov. Nakoniec
sa zaobera Casto diskutovanou otazkou integ-
racie alebo centralizacie pacientov s ICP.
Mozno len sthlasit’s jeho negativnymi postreh-
mi, kedy postihnuty jedinec integrovany medzi
zdravych je frustrovany uvedomenim si svojho
opakovaného zlyhavania pri snahe dosiahnut’
alebo sa priblizit ich schopnostiam. Na strane
druhej mnoho pacientov s ICP ukoncilo i vyssie
vzdelanie a svojimi vedomostami nezaostava
za beznou populaciou. Vsetko zavisi od cha-
rakteru a miery postihu daného jedinca.
Podl'a neho preto integracia a centralizacia nie
su protikladmi. Existencia Mnichovského cen-
tra neznamena izolaciu postihnutych jedincov,
ale naopak v kone¢nom désledku ich integraciu
v rodine a spolo¢nosti. Kniha vyssie uvedené-
ho autora je toho dokazom.

recenzia M. Klenkovéa

Inzerat

Vydajna zdravotnickych potrieb MEDI
SHOP v Novych Zamkoch na ulici Cude-
tita Stiira ¢. 1 Vam pontka Siroky sorti-
ment zdravotnickych potrieb, pomécok,
ortopedickej obuvi a zdravotnickej koz-
metiky.

Otvorené denne v Po - Pia od 8.30-12.00
aod 13.00 - 17.00 hod.

Pomécky dodame aj postou.

Tel.: 035 6421 066




Rehacare International 2002

REHACARE
INTERNATIONAL 2002
V DUSSELDORFU
PREDVEDL MNOHO
NOVYCH NAPADU

a novinek

Celosvétove vudei veletrh rehabilitaénich po-
mucek a péce zaznamenal 49 800 navstévniki

13. mezinarodni veletrh pro osoby
s postizenim a potiebou pécée REHACare se
setkal s velkym zajmem odbornikdl, postize-
nych a jejich rodinnych ptislusnikd. 49 800
navstévnikd (v roce 2001 48 000) se infor-
movalo o aktudlnich rehabilitacnich zatizenich
a péci v dobé€ od 23. do 26. fijna u 787 vysta-
vovateli z 28 zemi.

REHACare opét ucinil v plné mife zadost své
roli jako pramenu novinek a trendd. Skoro dvé
tfetiny navstévnikl obdrzely na veletrhu aktu-
alni podnéty a napady, které ocekavaly. Potvr-
dilo se vyjadreni pfedsedy Spolkového spole-
Censtvi pomoci postizenym: "REHACare
2002 byl ve vsech aspektech zdatilym veletr-
hem s mnoha novymi tématy a zajimavymi no-
vinkami. Bohuzel trva v Némecku piili§ dlou-
ho, nez se nové produkty dostanou na seznam
pomticek pro postizené. Na tomto poli poci-
tujeme znacnou potiebu reformy. Postizeni
lidé potiebuji rychlejsi pristup k inovacim.”

Z jedné tietiny byli navstévniky REHACare
postizeni piip. jejich rodinni piislusnici. Dobie
tfi Cvrtiny navstévnikd mély o veletrh profesi-
onalni zajem. 7 000 navstévniki ptijelo ze
zahrani¢i — z 37 zemi — z Evropy, ale i z Jizni
Ameriky, Jihovychodni Asie a Blizkého Vy-
chodu. Vice nez 50% navstévnikd uvedlo
v anketé imysl uzaviit kontrakt na nakup po-
miuicek pfi veletrhu nebo po ném. 98 % nav-
Stévnikl hodnotilo kladné veletrh a jeho na-
bidku.

Také vystavovatelé byli s pribéhem veletrhu
spokojeni pies trvajici tlak na naklady, vyvo-
lany restriktivni politikou vydaji zdravotnich
pojistoven. Karl-Heinz Kursim z Meyra
GmbH & Co. KG, Vlotho, vyznamny vyrobce
zdravotnich pomiicek zaznamenal “velmi dob-
ré zahrani¢ni kontakty a mnoho odborniki
obchodujicich s terapeutickymi a zdravotnic-
kymi potfebami”.
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Obzvlasté panovala velka poptavka (témét
polovina navstévniki) po celodennich pomiic-
kach, vozicich a pojizdnych kieslech vcetné
pomticek pro pohyb. Velmi vitané byly pre-
zentace “Postizeni a zaméstnani”, "Oéza smys-
16” — ktera pojednavala o “energetische Ar-
chitektur”,

informacni stanky pro neslysici a Spatné slysi-
ci, pro slepce a osoby s velmi $patnym zrakem
a akce: Clovek a jeho zviteci milacek.

Podle sdéleni Anatolije Osad¢ice, naméstka
ministra prace a socialnich véci Ruské federa-
ce,

se naplnila ocekavani partnerské zemé¢ Ruska.
21 ruskych vystavovatel navazalo velmi slib-
né kontakty (pfedevsim v oblasti vozickl a
ortopedickych pomucek. Vedle vystavovatela
prijelo z partnerské zemé Ruska také 100 za-
stupct ze sféry socialnich a rehabilitacnich slu-
zeb, ktefi se na veletrhu informovali o0 novych
trendech a prohovotili s némeckymi svazy

ﬂlavatel’stvo \

LIECREH GUTH
pripravilo pre Vas a pre Vasich pacientov
nasledujuce publikacie:

A. Guth a kol.: .
VYCHOVNA REHABILITACIA alebo
Ako ucit’ §kolu chrbtice (2003).

Druhé, prepracované vydanie (2003) zna-
mej Ciernobielej publikacie z "99 roku,
vhodné pre ucitel'ov skoly chrbtice, ako i
laikov. Koncova cena 70 Sk + postovné.
A. Guth a kol.:

Skola chrbtice alebo Ako predist’ boles-
ti.

Plnofarebnd publikacia na 144 stranach je
urcend pre lajckl verejnost’ podava prob-
lematiku v ¢o najzrozumitel'nejsej podo-
be, bez cudzich vyrazov. Koncova cena
189 Sk + post.

M. Szabova:

Pohybom proti astme

Novinka vo vydavatel'stve Liecreh je
ur¢ena pre pacientov a rehabilitacnych
pracovnikov, ktori sa zaujimaju o
problematiku astmy. Autorka pontka
na 96 ¢iernobielych stranach s 90
obrazkami vlastné poznatky a v lite-
ratare dostupné informacie, ktoré st
potrebné na zvladnutie chronickych
tazkosti pri astme. Do distribucie sa
kniha dostane okolo maja 2003. Pred-
@(ladané cena je okolo 120 Sk.
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PILATES S FITLOPTOU
INTELIGENTNY BODYBUILDING A LIECEBNA GYMNASTIKA

Motto:

Po 10 lekciach sa budete citit lepsie,

Po 20 lekciach budete lepsie vyzerat,

Po 30 lekcidach budete mat celkom nové telo !

i Joseph Hubertus Pilates ( 1880 — 1967 )
Uvod
Moderné kondi¢né i rehabilitaéné zostavy st Casto zamerané na velké a povrchovo ulozené
svalové skupiny. V l'udskom tele vSak existuje sustava hlboko ulozenych, dlhych a plochych
svalov, stiborne oznacovanych ako hlboky svalovy stabilizacny systém, ktord nie je pristupna
nikov neuvedomuje. Moderné studie vSak preukazali, ze Pilatesov objav - termin Powerhouse (
centralny pletenec ) je v podstate funk¢na synergia hlboko ulozenych centralnych svalov (
m.transversus abdominis, zadné vlakna m. obliquus internus, m. multifidus, m.longissimus,
m.iliocostalis, svaly panvového dna a branica ). Prave tato skupina svalov je zodpovedna za
stabilitu osového organu — chrbtice, harmonicky rozvoj postavy, estetiku a efektivitu pohybov.
Ak mate perfektny Powerhouse, minimalizujete vznik bolesti v krizoch. Skor predidete aj posko-
deniu pohybového aparatu nadmernou ndmahou, alebo $portovymi vykonmi. A naopak, mnoho
I'udi udava po cielenych cvic¢eniach zlepSenie, alebo vymiznutie chronickych vertebrogénnych
tazkosti. Tieto skuto¢nosti potvrdzuju aj suc¢asné sofistikovanejsie trendy v bodybuildingu. Stale
CastejSie sa pouzivaju terminy CORE, alebo INNER UNIT.

Rehabilitacia Siroké spektrum zaujemcov, tehotné zeny ne-
Pilatesove techniky predstavuju aj mimoriad-  vynimajuc.

nu vyzvu pre fyzioterapeutov a rehabilitatnych ~ Story

odbornikov. Prave individualna a Setrna pova- ~ Joseph Hubertus Pilates, nemecky rodak vy-
ha cvi€eni, doraz na spravne pohybové vzorce  pracoval svoju originalnu metddu telesnych
v spojeni s kvalitnym dychanim a principmi  cviceni sdm, na zaklade Zeleznej vole a vlast-
biofeedbacku st novym podnetom pre kazdo-  nych pozorovani. Hoci v detstve chorlavy, uz
dennt rehabilita¢nu prax. Cvi¢eniamajuizas-  ako 15 ro¢ny stdl modelom pre anatomické
ny motivacny naboj, nakol’ko telo sa za¢ina  Stidie. Mal fenomenalny talent pre analyzu
menit’ uz po niekol’kych lekciach. Funguje to  pohybovych vzorcov l'udského tela. Bol sa-
vsak iba za predpokladu, ze instruktor je do-  mouk a vyhranena osobnost’. Skiimal pohyby
stato¢ne vyskoleny v Pilates technikach, rozu-  zvierat, antické principy telesnej pripravy
mie pohybu, funkénym aspektom svalovej si-  a vychodné filozofie. Ak podstupite cyklus Pi-
stavy a dokaZe nacviCit’ s klientom zdkladn¢  latesovych cvieni, ziskate postavu, ktort ste
stupne. Struktura cviceni preto prebicha vo  si vzdy priali. Ploché brucho, dlhé, stihle

viacerych fazach: a pevné koncatiny, Stihly driek a vyformova-
1. Uvod ny zadok, profil a eleganciu tane¢nika. A na
2. Pilotné pozicie rozdiel od inych typov cviceni, raz ziskana
3. Lekcie pre zaciatocnikov postava uz zostane. V tejto stivislosti nepre-
4. Lekcie pre pokrocilych kvapuje, ze originalna Pilatesova metoda uhra-
5. Lekcie pre narocnych nula ako prvych profesiondlnych tane¢nikov
Rehabilita¢né cvicenia s vyuzitim zinen- v New Yorku, kde si po odchode z Nemecka

ky.fitlopty a therabandu sa realizuju ako indi- v r.1923 otvoril svoje vlastné $tadio.

vidualna lekcia. Specializovana fyzioterapeut- ~ Contrology

ka sa pacientovi v prijemnom neruSenom  Pilates vytvoril vlastny systém, nie iba sistavu
prostredi venuje 60 mintt, cely cyklus lekciisa  cvi¢eni. Sam ho nazyval CONTROLOGY,
naprogramuje po vstupnom vysetreni lekarom.  alebo THE ART OF CONTROL. Systém si
Ciele a postup cviCeni sa vysvetli a vizuadlne  pri spravnom odbornom vedeni méze osvojit’
argumentuje na anatomickych modeloch. Spo-  takmer kazdy a opatovné ovladnutie vlastné-
lupraca a motivdcia klienta je vel'mi dolezitd,  ho tela je mimoriadne fascinujici moment.
rovnako ako indikacie a eventualne kontraindi- ~ Systém tvori 6 zakladnych pilierov, ktoré sfor-
kacie. V zasade je vSak cvicenie vhodné pre  muloval sém autor.
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Pilates s fitloptou - inteligentny bodybuilding a liecebnd gymnastika

1. Dychanie

Alfou a omegou je zvlastny Pilatesov vzorec
dolného hrudného, bo¢ného nadychu a hlboké
vtiahnutie brusnej steny vo vydychu. U vac¢Siny
cvikov je nadych pripravou a vydych spreva-
dza samotntl realizaciu cviku.

2. Koncentracia

Celé cvicenie, kazdy pohyb sprevadza doko-
nalé ststredenie. Ide o akysi vnutorny dialog
s telom, ktoré dostava spravne inStrukcie
a postupne ziskava optimalnu formu.

3. Kontrola

Mysel tvaruje telo ! Tento Schillerov postreh
Casto pouzival samotny Pilates, aby tak vyjad-
ril vzajomny vzt'ah tychto dvoch entit. Dosiah-
nut’ kontrolu nad vlastnym telom je ciel’, ktoré-
mu je podriadené vsetko.

4. Powerhouse

Kazdy pohyb v Pilates metode zacina zapoje-
nim a kontrolou centralneho pletenca. Pevné
centrum je predpokladom spravneho drzania
tela a perfektnych pohybovych vzorcov. Kaz-
dy zo série klasickych Pilatesovych cvikov
smeruje k ovladnutiu tejto bazy.

5. Presnost’

nacie, optimalizacie a efektivity pohybov. Dalo
by sa hovorit’ aj o urCitom perfekcionizme.
Pohybu treba porozumiet’ a pochopit’ jeho za-
kladné zékonitosti.

6. Plynulost’

Pohyby l'udského tela st kinematické kreécie,
ktoré su poskladané zo série “neviditelnych”
izolovanych pohybov. Kde jeden kon¢i, ply-
nule za¢ina druhy. Mnohé z Pilatesovych cvi-
kov sa nacvi€uju najprv izolovane, aby potom
splynuli v komplexny optimélny pohybovy
retazec.

Pilates v Bratislave

V zrkadlovej sale SQUASH CENTRA
v Bratislave sa v sobotu 22. februara 2003 konal
prvy certifikovany seminar na Slovensku —
PILATES ON THE BALL. Akciu zorganizo-
valo zdruzenie POWERHOUSE, ako prvy
koncepény krok v ramci priblizenia metody
fyzioterapeutom s ciel'om postupne etablovat’
Pilates systém na Slovensku. Odborny garant
MUDr. Jalius Kazimir predstavil 25
ucastnikom lektorku z Talianska. PAOLA DEL
FABBRO z Udine p6sobi ako skolitel'ka
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v ramci POLESTAR EDUCATION USA. Po-
¢as workshopu jej asistovali inStruktorky
Mgr.Jana Miklovic¢ova a dipl.fyz.Ivana Polla-
kova, ktoré uz absolvovali prvy cyklus zahra-
ni¢nych skoleni.
Semindr prebichal v dvoch fazach. V prvej sa
ucastnici oboznamili s historiou, tedriou
a zakladnymi principmi. V druhej, praktickej
Casti sa naucili dychat po novom a nasledne sa
snazili ovladnut’ powerhouse a dostat’ svoje
telo pod kontrolu. V tretej etape prebichal nacvik
jednotlivych Pilatesovych cvikov a kreacii na
zinenkach a fitloptach. Akcia vyznela mimo-
riadne pozitivne — kondi¢ne skvele pripravena
Paola bola pre vsetkych vyzvou, aby
pokracovali v usili porozumiet’ pohybu
a aplikovat’ Pilates principy do kazdodenne;j
praxe. Na druhej strane sa ukazala jednoznac-
na potreba pokracovat’ s menSimi skupinami
zaujemcov, kde sa da viacej akcentovat’ indivi-
dudlny pristup.
Dalsie skolenie s Barbarou Mayr, prezident-
kou Pilates Akadémie, ktoré organizuje
POWERHOUSE
29. marca 2003 v Bratislave bude preto li-
mitované pre 10 ucastnikov.

J. Kazimir

VYHORELA SVIE CKA
ZIVOTA...

Do vecnosti bol zavolany vzacny c¢lovek,
manZel, otec, priatel’, lekar, pedagég, ve-
decky pracovnik prof. MUDr. Vladimir Jan-
da, DrSec.

Pripadla mi tazka uloha, mily Vlado, vyslovit’
posledné Zbohom za slovensku rehabilita¢nt
pospolitost, za seba anaSu oklieStent rodinu,
o Tvojho blizkeho priatela Vlada, mojho
manzela. Mdj Vlado Ta predigiel do veénosti o
desat’ rokov skor. Hodnotit Tvoju bohatu

medicinsku a pedagogickil ¢&innost mi
neprislicha - to urobia Tvoji najblizsi
spolupracovnici. Ja chcem zaspominat na naSu

spoloéni cestu v boji za lieCebnu rehabilita-

ciu.

Prvy raz sme sa stretli v Prahe na seminari
Ortopedickej kliniky Prof. MUDr. Hnévkovské-
ho, kde sme sa pokusali riesit’ nasledky epidémie
poliomyelitidy. Ty, este ako medik, si publikum
na seba upozornil, ked si ucastnikom
demonstroval svoje skusenosti so svalovym
testom.
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Vyhorela sviecka zivota

Poliomyelitida a svalovy test boli ddlezité medz-
niky v Tvojom zivote. Prekonal si ju eSte ako
maly chlapec. Tato zakerna choroba zanechala
u Teba nasledky, ktoré si bravarne a huzevnate
znasal. Sluzil si za vzor mnohym postihnutym!
Ukazal si im, ako je mozné pevnou volou a
systematickym cvienim sa zapojit’ do zivota a
dosiahnut’ nevidané uspechy.

Nasa spolupraca na poli liecebnej rehabilitacie
sa postupne rozvijala. Stretavali sme sa na
mnohych poradach, odbornych konferenciach a
zjazdoch. Z odbornej spoluprace sa postupne
vytvorilo priatel'stvo, ktoré, ako sme neskor zis-
tili, spajalo uz aj naSich otcov. Vdaka tomu sa
v ¢asoch neslobody vytvorila vzajomna dévera,
ktora mala hlboké korene. V ramci boja o samo-
statny odbor bolo treba riesit’ mnohé problémy.
I8lo najmi o vztah k jednotlivym disciplinam,
ktoré sa zaoberali lokomoénym aparatom a re-
habilitaciu pokladali za stcast svojho odboru.
Bolo nutné riesit vztah k balneologii
a fyzikalnej terapii, ktoré mali svoju tradiciu. V
ramci rehabilitaénych postupov bolo treba zau-
jat stanovisko ku Kenny technike a vyskolit’
Kenny techni¢ky. Pri inych diagnézach zaujima-
lo svoju doménu analytické cvicenie podl'a svalo-
vého testu, ktoré predpokladalo dokonalu zna-
lost’ funk¢nej anatomie. Neskor sa k nam dostala
globalna metéda podla Bobathovej. Nie malé
rozpory a problémy predstavovala manudlna
terapia, akupunktara a neskor joga. Cely tento
vyvoj si vyzadoval zriadit' $koliace miesta pre
rehabilitacnych pracovnikov a rehabilitaénych
lekarov. Bolo treba budovat’ vyuku na zdravot-
nickej skole, na ILF a postupne zabezpeCit
atestacie. Kazdé slovicko v tomto odstavci
predstavuje nekone¢né hodiny a dni bojov, vitaz-
stiev a doCasnych prehier. Tato praca si vyzado-
vala “celych l'udi”, ochotnych obetovat &asto
zdravie, zaujmy rodiny a pohodlie. Boli sme vSak
mladi, zapaleni pre vec, plni elanu, rozhodnuti
dosiahnut’ vytycené ciele.

Pri spominanej spolocnej praci sme si vsak
nasli Cas aj na spoloc¢enské posedenie, na zaba-
vu, tanec a spev pri ciganskej hudbe, alebo
dychovke. Spolo¢né chvile sme vedeli uzit’ radostne
a uprimne. Zostal nam aj Cas na rodinné
navstevy a riesenie problémov, ktoré nam zivot v
rodine priniesol.

Pre uplnost’ spomienok, nemdzem obist slu-
zobné cesty vas oboch Vladimirov do zahrani-
¢ia. Jeden reprezentoval Cesko, druhy
Slovensko. Isté bolo, ze ste sa snazili cestovat’
vzdy spolu a byvali ste spolu aj v jednej hotelovej
izbe, aby ste si mohli splnit’ sl'ub, skor del'bu
prace, ze Vlado z Prahy sa bude starat’ o pranie a
udrzbu kosiel’ a Vlado z Bratislavy bude ustielat
postele a postara sa o batozinu. Ako reprezen-
tanti vtedajSicho Statu, bez stranickej prislus-
nosti, ste sa museli pred odchodom na cestu
nemilosrdne za&astnit' “Skolenia” na minister-
stve zahrani¢nych veci, alebo na vnutre. Boli ste
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vzdy znovu a znovu poucovani ako sa mate spravat’,
s kym ste povinni v zahrani¢i nadviazet' kontakty
a komu sa musite vyhybat. Po navrate do vlasti
vas Cakala znovu ,spoved®, ako ste situaciu
zvladli. Boli to tazké Casy.

Tvoja laska ku Slovensku, mily Vlado, bola velka.
Ochotne arad si sa aktivne zGcastioval zjazdov,
pracovnych konferencii a prednasok na ILF.
Této laska sa Ti vSak stala osudovou a celkom
zmenila Tvoj Zivot! Na zjazde v Starom Smokovci
pred viac ako 30 rokmi sa mi podarilo Ta
presvedc¢it, za vydatnej pomoci mojho manzela,
Ze je nutné urobit’ koniec “staromladenectvu” a
ze Janku, ktora si tak miloval, a ktora Ti bola
vernou pomocnic¢kou pri zostavovani publikacie
»Svalovy test”, by si si mal vziat' za manzelku.
Moj Vlado vzdy s hrdostou spominal, ako si kupil
20 Cervenych ruzi a ako Ti za dverami daval
posledné poucenia, a ked si stale nemal dost’
energie otvorit ,,vytazené dvere®, tak Ti ich
otvoril on a vsotil ta dnu... Boli sme hrdi, Ze si
nas poslichol! Odvtedy si ma vSade uvadzal ako
svoju ,,svokru®, ale chvalabohu priatel'stvo aj na-
priek tomu ,,vydrzalo®.

Zostali uz len spomienky. Vyoral si hlbokl brazdu
v naSom odbore, ktora Ta bude stale pripominat,
ako vzacneho, nadaného a veci oddaného ¢love-
ka.
Bude$ nam chybat’!
Nezabudneme!
Dakujeme Ti za vsetko!
Mily Vlado, nech Ti je Ceska zem, ktoru si tak
miloval a dostojne reprezentoval, l'ahka!

Viera Lanikova
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Skola chrbtice

Obr: 1 Skola chrbtice z roku 2002

Obr. 2 Skola chrbtice z roku 2003

ANI JEDEN PACIENT NESMIE ODIST Z PRACOVIS-
KA BEZ ZNALOSTI, POMOCKY ALEBO KNIHY

V sucasnosti su predlozené nasej rehabilitac-
nej verejnosti dve verzie knihy o Skole chrbti-
ce. Obidve vychadzaju zo spolo¢ného odbor-
ného zakladu, pricom jedna je uréena Sirokej
laickej verejnosti a druhd skor odbornej verej-
nosti.

V knihe Skola chrbtice alebo ako predist’
bolesti, ktora vysla v roku 2002, je problema-
tika prezentovana na 144 plnofarebnych stra-
nach farebného kriedového papiera s viac ako
250 farebnymi obrazkami, ¢omu zodpoveda
potom kone¢na cena 189,- Sk.

V tomto roku vysla aj navonok skromnejsia
¢iernobiela sestra na 96 stranach, ktora je d’al-
$im vydanim uz znamej verzie Vychovna re-
habilitacia alebo Ako ucit’ §kolu chrbtice.
Je urc¢ena predovsetkym odbornym pracovni-
kom, ktori by mali viest hodiny skoly chrbtice
a preto je roz¢lenena na jednotlivé hodinové
useky aj s navrhovanym programom konkrét-
nej hodiny. Citat’ ju v§ak moze aj pacient laik,
ktory s minimalnou davkou znalosti o vyzna-
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me niektorych slov patriacich do nasho zargé-
nu, vie pochopit’ zmysel predkladanej latky.
Pozornému Citatel'ovi, ktory pozna predcha-
dzajtce vydania istotne neusiel novy dizajn po-
uzitych obrazkov akademickej maliarky Evy
Trajterovej. Vyhodou tejto publikacie je aj lep-
Sia dostupnost’, ked’ odportc¢ana cena je 70,-
Sk.

Skupina autorov predlozila v oboch knihach
odborny text, venujuci sa pri¢inam, klinickému
obrazu, spésobom liecby bolestivych stavov
chrbtice a moznym rieSeniam z hl'adiska skoly
chrbtice. Je popisana: prevencia, zvladnutie
akutneho stavu, opatrenia v domacom prostre-
di, pracovnom prostredi a pri hobby aktivi-
tach. Zvlastnu kapitolu tvoria pomocky, ktoré
mozete pacientovi doporucit’ na bezny zivot,
do auta, na pracovisko alebo na cvicenie.

Autori sa vo farebnej verzii ,,pohrali“ so zna-
mymi faktami v texte, odburali zlozitejSie od-
borné formulécie, zaradili nové kapitoly - na-
priklad vyuzitie vodoliecebnych prvkov v
otuzovani, vyuzitie uvol'fiovacich postupov a
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Obr. 3 Driekova opierka do automobilu a klin na stolicku

cviceni na lopte, obohatili obrazovii dokumen-
taciu, ktora je navySe novo koncipovana tak,
aby to vyhovovalo farebnej verzii knihy. Tym
sa stala jej vyroba finan¢ne naro¢nejsia, ale este
stale je v cenovej reldcii dostupnej beznému
pacientovi na nasich oddeleniach. Ci je to na
prospech, ked’ st obrazky plnofarebné, musi
si posudit’ kazdy sam.

Kazda ¢ast’ uvadzanych knih je pre laického i
odborného Citatel'a zaujimava, poucna a z prak-
tického hl'adiska potrebna. Dovolijem si pou-
kazat’ najmé na pomocky zabezpecujtce sed.
Sedaci klin je ureny na akykol'vek typ kan-
celarskej, bytovej stolicky, ¢i k zvyseniu kom-
fortu invalidného vozika. Sedaci klin svojim
sklonom zabezpecuje optimalne postavenie
panvy. Panvu naklapa dopredu, ¢im dosahuje
spravnu polohu celej chrbtice. Sedaci klin na-
pomaha prekonavat’ pocit inavy a predchadza
bolesti chrbtice.

Neoddelite'nou pomockou skvalititujucou zi-
vot l'ud’om s vertebrogénnymi tazkostami je
driekova opierka. Je nepostradatel'na pre tych,
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Obr. 4 Ukdzka zo Skoly chrbtice, kde prezentuje Lucia Mercekova
moznost pouZitia driekovej opierky

ktori st so svojim Stvorkolesovym milac¢ikom
viac ako je zdravé, ale aj pre tych, ktorym este
neprerastlo cez hlavu neustéale sa premiestiio-
vanie v ¢o najkratSom case. Driekova opierka
je doplnok anatomického automobilového se-
dadla, ktora pomaha fixovat’ drickovu cast’
chrbtice v optimalnej polohe. Efektom ,,0zu-
benych kolies* dosiahneme i nepretazovanie
krénej chrbtice, ktora ¢asto ruka v ruke kraca
s problémami driekovej chrbtice. Tym, ktori
neradi Cakaju, az sa pribudajuce roky ohlasia
bolestou. Je preventivnou pomockou v boji
s civilizaénymi ochoreniami.

A.Guth

Ked mas zaujem o vyssie uvadzana
opierku alebo klin, zavolaj:

REHAB, OreSie 13/4, Pezinok
tel.: 0905 217 722




Brndiarova, J.: Decubitus (bedsore) — complication in patient rehabilitation treatment

DEKUBITY - KOMPLIKACIA
V REHABILITACNEJ LIECBE PACIENTA

Autor: J. Brndiarova

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie UTPCHaHCH Vysné Hagy

Sihrn

Problematika dekubitov ako jednej z najcastejSich komplikacii zdvaznych stavov spojenych
s imobilitou je nad’alej aktualna. Vyskyt tejto nozologickej jednotky i pri su¢asnych poznatkoch
o etioldgii, patogenéze, prevencii potvrdzuje jednoznacéné zlyhanie medicinskej, oSetrovatel'skej
starostlivosti. Rozhodujtci je profesionalny pristup od prvého kontaktu s pacientom, stanovenim
stupna rizika. Jedine preciznym, puntickarskym vykonavanim znamych preventivnych rehabi-
lita¢nych postupov mozeme tejto komplikacii predist’. Pretoze najmenej ndroény, najhumanne;jsi
anajekonomickejsi je dekubit, ktory nevznikne. Moderny manazment terapie obsahuje preventivne
rehabilitacné opatrenia, celkovi a konzervativnu, topicku liecbu, formou vlhkého spdsobu hojenia
ran, v pripade rozsiahlych, torpidnych dekubitov skoré chirurgické riesenie.

KPacové slova: decubitus - rehabilitacia

Brndiarova, J.: Decubitus (bedsore) — compli-
cation in patient rehabilitation treatment

Summary

Decubitus problematic as one of the most com-
mon complications of serious conditions con-
nected with immobilization is still very actual.
An unequivocal failure of medical and nursing
care is confirmed by the occurrence of this noso-
logical entity in spite of current knowledge about
etiology, pathogenesis and prophylaxis.
Professional attitude from the first contact with
patient and risk degree assessment is therefore
crucial. We could prevent this complication only
by precise performing of well-known prophylac-
tic rehabilitation procedures. Because the mini-
mal severe, the most human and the most eco-
nomic is bedsore which will not arise. Modern
management includes prophylactic rehabilita-
tion steps, general and conservative, local the-
rapy by the form of wet injury healing and in the
case of large, obstinate bedsores early surgical
solution.

fangreicher, torpiden Dekubiten eine fruhe chi-
rurgische Losung.

Schlusselworter: decubitus — Rehabilitation
1.Uvod

Uz v davnej minulosti opisovali lekari a pri-
buzni hrozné, rozsiahle rany, ktoré signalizo-
vali neodvolatel'ne blizku smrt’. Vzhl'adom na
Casty vyskyt u pacientov s poranenim miechy
sa povazovali za trofické vredy. Prave tato teo-
ria spontanneho vzniku viedla k stagnacii
v prevencii a terapii tlakovych ran. Az v roku
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Key words: decubitus - rehabilitation
Brndiarova, J.: Dekubit — eine Komplikation in
der Rehabilitationsbehandlung des Patienten

Zusammenfassung

Die Problematik der Dekubiten, als der hdufig-
sten Komplikationen der schwierigen Fille bei
der Imobilitit der Patienten, ist weiterhin aktu-
ell. Das Vorkommen dieser nosologischen Ein-
heit auch bei den gegenwdrtigen Kenntnissen
uber Ethiologie, uber Patogenese und Vorbeu-
gung bestdtigt, dass die medizinische und die
Pflegefursorge immer wieder versagen. Ent-
scheidend ist ein professioneler Zugang seit dem
ersten Kontakt mit dem Patienten und das Fest-
stellen des Risikogrades. Nur durch ein prdzises,
sorgfiltiges Durchfuhren bekannter Vorbeu-
gungsverfahren der Rehabilitation kann  diese
Komplikation — verhutet werden. Der wenigstens
anstrengender, humanster und okonomischster
Dekubit ist der, der uberhaupt nicht entsteht. Der
moderne Management der Therapie beinhaltet
vorbeugende Rehabilitationsverfahren, vollstdin-
dige und konservative, thopische Beghandlung
durch feuchte Wundenheilung, und im Falle um-

1873 Paget za pric¢inu vzniku tychto ran ozna-
¢il tlak, pretoze ich opisal ako lokalne odumie-
ranie sposobené tlakom.

2. Definicia

Dekubity st rany vyvolané tlakom, ¢ize kom-
presivnoischemické vredy, ulceracie, preleza-
niny. Tlakova rana nepredstavuje samostatnii
nozologicku jednotku.

3. Mechanizmus vzniku
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Lokalne posobenie tlaku s intenzitou prekra-
¢ujucou hodnotu normalneho krvného tlaku
v kapilarach, t.j. 4,27 kPa (32 mmHg), vyvola
kompresiu drobnych ciev.

4. Klasifikacia dekubitov

Z hladiska pochopenia klasifikacie, patolégie
dekubitov je vyznamna skutocnost, Ze tlakové
1ézie Vanka_]u v hibke, odkial’ postupuju k
povrchu, ¢ize kozi. Ked’ze dochadza k prenosu
tlaku z povrchu na kostnti prominenciu, pod-
lichaju ischémii najviac tkaniva nalichajuce na
kost’. Smerom k povrchu tlak postupne klesa.
Podl'a klinického obrazu sa najcastejsie pouzi-
va rozdelenie dekubitov do Styroch stupniov.

Klasifikacia dekubitov:

L stuperi: tlakové lézie bez poskodenia
koze, nebledniica hyperémia

IIL. stupeii: tlakové lézie s Ciastocnym po-
Skodenim koze, vredovy defekt koze

I1L. stuperi:  tlakové lézie s poSkodenim
vSetkych vrstiev tkaniv nachadzajucich sa me-
dzi kostnou prominenciou a podlozkou, vre-
dovy defekt zasahuje do tukovej vrstvy az na
svalovu fasciu

1V, stuperi: tlakové lézie komplikované
ostitidami prominencii a artritidami susednych
klbov

5. Lokalizacia dekubitov

Dekubity vznikaju nad kostnymi prominen-
ciami, CastejSie na dolnej polovici tela. V hornej
Casti tela st to: zahlavie, hrebene lopatiek,
epikondyly ramenne;j kosti, laktovy vybezok,
rebra, oblast’ tiovych vybezkov stavcov. Naj-
zavaznejSie a najCastejsie su dekubity krizové,
v oblasti hrbol'ov sedacej a stehenne] kosti. Na
dolnych konéatinach d’alej je to oblast’ jabicka,
predné a zadné tine bedrovej kosti, medialne
kondyly stehennej kosti a piét’aly, hlavicka
ihlice, predna hrana pistaly, clenky, paty a
tlakové body chodidiel.

6. Optimalny rehabilitaény manazment
liecby dekubitov

Moderny manazment liecby dekubitov v prvom
kontakte s pacientom vyzaduje posudenie sta-
vu, jak celkového, ako i lokalneho. Celkovy
stav hodnotime na zdklade stanovenia
rizikovych faktorov vzniku s urenim stupna
ohrozenia, rizika vzniku dekubitov. Zvysené
nebezpecenstvo vyvoja dekubitov u chorych
je mozné relativne presne identifikovat na
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Obr. 2. Najcastejsia lokalizacia dekubitov

zaklade
predikénych
klasifikécii, ako je Skdla podla Nortonovej,
Waterlowa, Tradena, Shannon, ktoré splfiaju
komplexny charakter hodnotenia. Dalej posu-
denie dekubitu na zaciatku liecby, ako
i priebezne v tyzdnovych intervaloch, v pri-
pade potreby Castejsie. Nevyhnutna je dosta-
tocna dokumentacia o lokalnom stave ako
sucast  Standardnej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Stava sa podkladom pri vol'be
taktiky terapeutického postupu, podl'a d’alej
rozpracovanych zasad. Ich vyber, aplikacia
zodpoveda vsak individudlnym potrebam
daného pacienta. Prehl'adna dokumentacia
zaroven sluzi pri monitoringu liecby.

podrobne  rozpracovanych

7. Terapia dekubitov

Terapia dekubitov méa komplexny charakter.
Kombinadciou preventivnych opatreni
s celkovou a topickou konzervativnou liecbou,
pripadne doplnenou o chirurgickl nekrekto-
miu je mozné zvladnut’ prevazné percento de-
kubitov.

Liecbu dekubitov delime na celkova
a lokalnu. K lokalnej terapii patri kauzalna
(odstranenie tlaku az do kone¢ného zahojenia),
konzervativna a chirurgicka liecba.

7.1. Celkova lie¢ba

Spada v prevaznej miere do kompetencie leka-
ra. Na zéklade kliniky, fyzikalneho vySetrenia,
laboratornych vysledkov vyzaduje prisne
individualny pristup. Z hl'adiska procesu ho-
jenia dekubitov je nevyhnutnd starostlivost’
o respiracny, uropoeticky systém, nutriciu
a stav hydratacie, korekcia anémie a prevencia
trombembolizmu.
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K celkovej lie¢be z rehabilitacného hl'adiska
patri mobilizacia, v€asna vertikalizacia, odbu-
ranie algickej zlozky (medikamentozne, polo-
hovanim, fyzikdlnou terapiou), ovplyvnenie
spasticity (medikamentozne - myorelaxancia,
pasivnym cvi¢enim, polohovanim).

7.2. Konzervativna topické terapia
Akékol'vek predstava topickej terapie dekubi-
tov v podobe mnozstva antiseptik, masti, lo-
kalnych antibiotik je v sui¢asnom obdobi nea-
dekvétna. Z etioldgie a mechanizmu vzniku
dekubitov vyplyva prvoradé lokalne opatre-
nie, odl'ah¢enie postihnutej oblasti, s platnost'ou
pre vsetky stupne dekubitov. Ak ide o dekubit
1. stupna v ktorom zmeny su reverzibilné, in-
tegrita koze nie je naruSena, plne dostacujuce
byvaju preventivne postupy. V praxi sa vSak
pomerne Casto stretdvame s neskorou diagnos-
tikou prave tychto prvych stadii, totiz este vzdy
byva povazovana za dekubit len tlakova rana
s porusenim koze. Pri dekubitoch IT - IV stup-
fa dochddza k poruseniu koZe, cComu zodpo-
veda dlzka hojenia, ktoré je pomerne zdlhavé.
V sticasnom obdobi vécsina pracovisk na Slo-
vensku pouziva klasické osetrenie dekubitov.
Napriek $irokej ponuke rozsiahleho sortimen-
tu vyrobkov, kryti na vlhky spdsob terapie
pokryvajtcich cely proces hojenia ran, vlhké
oSetrenie nie je u nas Standardné. Niektoré
porovnavacie stadie klasického oSetrovania
a vlhkého spdsobu hojenia poukazuju
v celkovom prepocte na ekonomicky benefit,
jednoducht manipulaciu, znizenie frekvencie
previdzov a vacsi komfort pacienta pri vihkom
spdsobe oSetrovania dekubitov.

Pri oSetrovani dodrZiavame zasady :
1. priprava pacienta, vratane analgézie,
2. odstranenie obvéizu,

3. aseptické prostredie,

4. zhodnotenie rozsahu defektu,

5. vycistenie rany a okolia,

6. aplikacia liecebnych pripravkov,

7. krytie.

Pacient musi byt o previze informovany,
vhodne napolohovany s dostatoénym pristu-
pom k dekubitu. V pripade potreby podavame
analgetikd pol hodinu pred prevdzom. Dodr-
ziavame zasady aseptickosti pocas celého oset-
renia. Pri pouziti antiseptik myslime na ich
obmedzenu u¢innost’, cytotoxicitu voc¢i imuno-
kompetentnym a epitelovym bunkam, taktiez
fibroblastom ¢o spomali hojenie, d’alej je tu
riziko alergizacie, rezistencie a vzniku bolesti.

36

Dobré skusenosti st s polyvidon-jodom
(Betadine), dostupnym i vo forme impregno-
vaného obvizu (Inadine). Pri vacsich defek-
toch sa osvedc¢il 3% peroxid vodika. Povrcho-
vé defekty sa prekryjii mastnym tylom alebo
Visnevského, pripadne peruanskym balza-
mom. Infikované defety mozno vytampdno-
vat’ §tvorcami impregnovanymi dvojpromilo-
vym roztokom Persterilu, ktoré sa vymienaji
2-3 razy denne, podl'a potreby. Pri hlbokych
secernujucich je dolezité sterilné viacvrstvoveé,
savé krytie s dostato¢nou hribkou, vhodné je
aj krytie s obsahom aktivneho uhlia (Actisorb,
Vliwaktiv). Kontrola bakteridlnej flory raz
tyzdenne. V pripade klinickych priznakov
infekcie aplikacia celkovych antibiotik na za-
klade citlivosti, lokalne podavanie sa neodpo-
rica. Nekrozu mozno odstranit’ viacerymi spo-
sobmi. Klasické mechanické, konzervativne
odstranenie vyplachom peroxidom vodika
anasledné vytamponovanie gazovymi Stvor-
cami nasiaknutymi antiseptikom, kde je nutna
Castd vymena. Dal$iu moznost’ predstavuje
vyuzitie kontinualneho vyplachovania rany.
Tender Wet vankusik s centralnou absorbénou
a vyplachovacou c¢astou, obsahujicou supe-
rabsorbent, ktory aktivuje Ringerov roztok.
Ringer prestipenim do dekubitu rozpust'a ne-
krozu, priCom absorb¢éné teliesko vymenou
nasava sekrét z rany. K modernym spdsobom
patri odstrafiovanie suchej nekrézy pomocou
gelu (Nu-gel, Granugel) so sekundarnym kry-
tim formou koloidu alebo polyuretanu. Vyraz-
ne secernujuca rana so zltymi nekrézami je
indikovana na aplikaciu alginatového obvézu
(Sorbalong). Eliminaciu mékkych nekr6z mo-
zeme dosiahnut’ enzymatickymi preparatmi (u
nas dostupna kolagenaza-Iruxol, Fibrolan). Pri
pouziti nesmu byt pritomné niektoré chemic-
ké latky, antiseptika, pretoze ich inaktivuju. Pred
aplikaciou robime vyplach fyziologickym
roztokom. Vacsie, tvrdé nekrdzy sa odstranuji
chirurgicky, opera¢ne. Na 16zku mensie nekrek-
tomie, exkochleacny debridement. Po nekrek-
tomii plochu rany dezinfikujeme vhodnym
antiseptikom. Nasleduje dokladné osusenie
vytistenej rany. Ochranu okolia dekubitu za-
bezpecujeme unguentami. Cista, neinfikovana
rana vytvara vhodné podmienky na tvorbu
granula¢ného tkaniva. V tejto faze rana musi
byt’ v pokoji, zabezpecena atraumatickym kry-
tim a permanentnym udrziavanim vlhkosti,
ktorym branime vzniku krusty. Podl'a charak-
teru rany, sekrécie pouzivame hydrokoloidné
krytie (Hydrosorb, Hydrocoll, Granuflex,
Compheel), pripadne koloidné pasty. Podpor-
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ny efekt na tvorbu granula¢ného tkaniva ma
i fyzikalna terapia, najCastejsie formou fotote-
rapie, magnetu, laseru, ultrazvuku, hyperba-
rického kyslika. Fototerapia v podobe poly-
chromatického polarizovaného svetla
v spektralnom pasme 400 az 2000 nm patri
k najrozsirenej$im, pomerne dostupnym me-
todam fyzikalnej terapie. Zreld granulacia
a vlhka plocha vytvaraji vhodny podklad na
epitelizaciu ako koneénu fazu hojenia rany.
Krytie musi ranu udrziavat’ primerane vlhku.

7.3. Chirurgicka terapia

V poslednych rokoch sa ¢oraz viac preferuje
véasné chirurgické rieSenie dekubitov
z viacerych dovodov. Ide o vysoko efektivnu
metddu predovsetkym u hlbsich defektov, kto-
ré pri kozervativnom spdsobe liecby sa zhoja
tuhou, krehkou jazvou, fixovanou o spodinu,
ktora predstavuje najmé u plegickych pacien-
tov locus minoris resistentiaec s moznost'ou
recidivy. Nezanedbatel'ny je ekonomicky be-
nefit z podstatného skratenia liecby. Mensie
vykony, excizie, nekrektomie, exkochleacny
debridement doplnajut, zrychl'uji konzervativ-
nu terapiu. Spektrum vykonov je Siroké a plne
spada do kompetencie plastickych chirurgov,
chirurgov a ortopédov.

8. Prevencia dekubitov

Dokonale organizovana, profesionalna osetro-
vatel'ska a rehabilitacna starostlivost’ zohrava
zésadnu Ulohu nielen pri terapii, ale predo-
vSetkym v prevencii dekubitov. Casty vyskyt
dekubitov je zlou vizitkou oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti. Prevencia je rozhodne l'udskejsSia
a napokon i ekonomickejsia , ako financne
narocna liecba dekubitov.

Polohovanim dosiahneme skratenie ¢asu po-
sobenia tlaku. Ide o dynamické zniZovanie tla-
kového pdsobenia. Méd vyznam preventivny
a zaroven terapeuticky pri klinicky manifest-
nych dekubitoch.

U pacientov pri vedomi, spolupracujucich, len
Ciastocne imobilnych, je rozumné ich aktivne
zapajanie do polohovania s instruktazou, ako
samostatne menit’ polohu v kratkych ¢asovych
intervaloch. Naro¢nejsiu starostlivost’ zo stra-
ny personalu vyzaduju pacienti neschopni ak-
tivnej spoluprace, uplne imobilni. Spravidla sa
odporuca menit’ polohu pocas dia po dvoch
hodinéch, v noci po troch, obvykle v cykle
pravy bok, chrbat, l'avy bok, brucho alebo chr-
bat, pri vypodlozeni i v Sikmych polohéch.
Polohu na bruchu pacienti s respiraénymi
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ochoreniami a star$i I'udia netoleruju. Pacienti
po uraze s 1éziou miechy v stadiu spindlneho
Soku su vyrazne rizikovi, dekubity vznikaju v
priebehu pol hodiny, v tychto pripadoch
polohujeme podla aktualnej potreby. Kompli-
kacie nastavaju, ak klasické polohovanie je
nemozné, ako u pacientov s hemodynamickou
instabilitou, riadenym dychanim, zavedenymi
drénmi, v interven¢nej kardiologii s katétrom
do artéria femoralis, vonkaj$imi fixatormi, pri
fraktarach chrbtice, panvy. Hlava a hrudnik
u imobilnych pacientov by nemala byt vyssie
ako tridsat’ stupiiov, predchadzame tym stri-
hovému mechanizmu. Sprdvna manipula¢na
technika ma vel’ky vyznam. Ul'ah¢uja ju zdvi-
haky, hrazdicky, koniky, rozne tuchytky. Pri
vysadzani pacienta branime zoSmyknutiu,
maximalny Cas sa udava okolo jednej hodiny.
Pouzivame podlozky. Pacienti odkazani na
invalidny vozik musia odlahcovat kritické
miesta Castym nadvihnutim rukami, pripadne
prenasanim vahy predklananim a tiklonmi do
stran. Predilekéné miesta chranime pomocka-
mi z roznych materidlov, naj¢astejSie z molita-
nu, latexu, dekuby, vankuSe. Specializované
pracoviska disponuju polohovacimi, vodny-
mi, vzduchovymi l6zkami, Strykerovym
ramom, antidekubitdrnymi matracmi, ktoré vSak
nie su Standardnym vybavenim vac¢Siny
nemocnic. U pacientov v kritickom stave takéto
statické polohovanie nemozno v ziadnom
pripade povazovat za dostato¢né. Preferujeme
dynamické polohovanie podla
rozpracovanych metodickych postupov,
doplnené statickym odlah¢enim. Ani
najkvalitnejsia postel’ a matrac nezabrani vzniku
dekubitu pri zanedbani oSetrovatel'skej
starostlivosti. Koza pacienta musi byt Cista,
umyta vlaznou vodou a nedrazdivym mydlom,
dobre osusena. Predilekéné miesta natierame
olejom, indiferentnymi mastami. Masaz tychto
oblasti nie je vhodna. Postel’ udrziavana, bez
zvySkov potravy, pravidelne prezliekana
postel'na bielizzen, povrch rovny. Snazime sa
¢o najskor pacienta mobilizovat, vertikalizovat’
(u tetraplegikov pouzivané vertikalizacné po-
stele), obnovit sebestacnost’. Preferujeme ak-
tivne cvicenie pred pasivnym. Ked'Ze ide véc-
§inou o pacientov tazko somaticky
postihnutych, prirodzene dochadza k alteracii
psychického stavu. Jeho zvladnutie spociva
v trpezlivosti, citlivom psychologickom pristu-
pe celého osetrujuceho personalu.

9. Material
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V priebehu $tyroch mesiacov, t.j. od maja do
septembra roku 2002 pri rehabilitacnom kon-
ziliarnom vysetreni boli v UTPCHaHCH Vys-
né Hagy potvrdené dekubity u 8 pacientov. Z
toho bolo 5 muzov a 3 Zeny, vo vekovej hrani-
ci od 47 do 79 rokov. Pri prijme pritomnych 5
dekubitov, pocas hospitalizacie doslo
k vytvoreniu 7 dekubitov, v celkovom pocte

Tab. 1: Rozdelenie dekubitov podla klasi-
fika¢nych stupiiov v subore

Stupenn Pocet %
L 6 50
1L 4 333
111 1 8,35
V. 1 8,35
Spolu 12 100

Tab. 2: Lokalizacia dekubitov v stibore

Lokalizacia Pocet %
Sacrum 6 50
Trochanter 3 25
Calcaneus 2 16,67
Olecranon 1 8,33
Spolu 12 100

Pri vyssie uvedenych terapeutickych postu-
poch doslo k zahojeniu 6 dekubitov, 2 dekubi-
ty sa nezahojili z dovodu exitu pacientky,
u d’alsich 4 pokracujeme v konzervativne;j te-
rapii. Ide o 4 dekubity v Stadiu granulacie
a epitelitzacie, kde t. ¢. aplikujeme krytie na
vlhké oSetrenie ran Hydrocoll a Hydrosorb
spolo¢nosti Hartmann.

Hojenie dekubitov v siibore

Zahojenych 6
Nezhojenych 2
Pokracovalo v liecbe 4

Vzhl'adom na $pecializaciu mojho pracoviska
ma zaujal vyskyt dekubitov prevazne
u pacientov s tuberkuldzou, ¢i uz respiracnou,
alebo kostnou formou (6 pacientov z celkové-
ho poctu 8)

Rozdelenie pacientov zo siboru podla za-
kladnych ochoreni
Diagnoza

Respiracna tuberkuldza
Tuberkuldzna pleuritida
Tuberkul6zna gonitida
Tuberkuldzna spondylodiscitida
Empyém hrudnika

pocet pacientov

NN — — N
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Diskusia

Zistené vysledky st porovnatelné s literarnymi
udajmi. Vsetci pacienti, az na jednu pacientku,
podl'a stupnice Nortonovej boli rizikovy.
U vicsiny pacientov bola diagnostikovana tu-
berkuldza respiracnd, alebo kostna forma. Pre-
to tuberkulézu sndd moézZeme zaradit
k systémovym ochoreniam zvySujicim riziko
vzniku dekubitov. V stibore boli dekubity naj-
Castejsie lokalizované v sakralnej oblasti. Lie¢-
ba dvoch dekubitov bola netispesna v dosledku
exitu pacientky. Pokracujeme v terapii u dvoch
pacientov so Styrmi dekubitmi v Stadiu
granulacie a epitelizacie. K vylieceniu doslo
u piatich pacientov so Siestimi dekubitmi.
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FYZIOTERAPIA

Skupina nemeckych autorov vydala vo vyda-
vatel'stve Hippokrates publikaciu G. - W. Bé-
ger, K. Hoppe, F. - W. Moller: PHYSIOTERA-
PIE IN DER ORTHOPADIE UND
RHEUMATHOLOGIE, Hippokrates Verlag
GmgH, Stuttgart 1995 — 1999, ISBN 3-7773-
1383-1, ktora vel'mi inStruktivnym spdsobom
predklada zasady prace fyzioterapeuta
v oblasti ortopédie a reumatoldgie. Po technic-
kej stranke je kniha vel'mi prehl'adne riesena.
Vzdy na dvojstrane su vl'avo popisané jednot-
livé pohybové aktivity a vpravo je ku kazdé-
mu bodu uvedeny 1 — 2 obrazky. Tym ma
zaujemca zjednodusent pracu pri hl'adani po-
zadovanej problematiky. Taktiez Studujici
hned’ postupne prechadza jednotlivymi stran-
kami knihy, ziskava prehl'ad o technikach. Do-
raz je kladeny na praktické vykonanie jednotli-
vych cvicebnych prvkov. Na rozdiel od nasho
ponimania, kde sa snazime vzdy ststredit’ jed-
notlivé myslienky obycajne podla autora tej
ktorej techniky dopodrobna, autori v tejto kni-
he ukazuju, ze je mozné aj iné rieSenie — vy-
brat’ si jednotlivy cvik podl'a aktualneho stavu
pacienta bez vizby na konkrétne techniky. Na
zaver knihy su okrem cviceni analyzované aj
pozicie, ktoré zarad'ujeme do oblasti Skoly
chrbtice. Celkovo mézeme hodnotit’ knihu ako
prehl'adny prinos pre Studenta alebo pracuji-
ceho, ktory si chce obnovit’ vedomosti.

A. Guth
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KRCNY LIMEC
sposobuje vzostup intrakranidlneho tlaku po
uraze hlavy.
Znehybnenie krénej chrbtice po tazkom uraze
hlavy je integralnou sticast'ou prvej pomoci.
Tvrdy krény limec vSak vyvolava bolest’ a vedie
k obstrukcii vendzneho toku, co moze zvysit
intrakranidlny tlak. Za i¢elom objasnenia tejto
suvislosti  boli hodnotené zmeny
intrakranialneho tlaku u pacientov, ktorym bol
nasadeny tvrdy krény limec priamo na mieste
nehody. Do §tidie bolo zahrnutych 10 pacien-
tov, u ktorych sa v leze na chrbte meral intra-
kranidlny tlak v ¢ase 24 az 48 hodin po traze.
Intrakranialny tlak bol merany najskor bez kr¢-
ného limca, ktory sa nasadil po 30 minutach
pri minimalnej manipulécii s krénou chrbticou.
Z uvedenych merani sa ukazalo, Ze intrakrani-
alny tlak s nasadenym krénym limcom bol
priemerne o 4,4 mm Hg vy$$i v porovnani so
stavom pred jeho aplikaciou. Rozdiely v tlaku
po nasadeni limca kolisali od —4 do + 12 mm
Hg. V tejto studii sa zistilo, ze u 9 z 10 pacien-
tov doslo k vzostupu intrakranialneho tlaku
vplyvom tvrdého kréného limca v Case 48
hodin po uraze. B

J. Celko

SKUPINOVE HRY

v neurorehabilitacii

V knihe F. Ziganek — Soehlke: SO GEHT'S
WEITER, Richard Pflaum Verlag, 2002, ISBN
3 —7905 — 0827 - 6, autorka vychadzajic zo
svojej bohatej praxe prezentuje odporucané hry,
ktoré pouzivala najmd u neurologickych
pacientov. Ponuka cviéeni je rozdelena do troch
obtiaznostnych skupin: pre pacientov
vyzadujicich pomoc, pre nezavislych a pre
$portové aktivity. V prvej teoretickej Casti
autorka pripomina neuroanatomické
a neurologické obrazy ochorenia a ide
k zékladom pohybovej a Sportovej terapie z
pedagogického hl'adiska. Pri popisovani jed-
notlivych hier su uvadzané dolezité ciele, moz-
nosti zvySovania zat'aze. Jednotlivé cvicenia
mozno vel'mi l'ahko zaradit’ do skupinovej
hodiny a okrem motoriky napomahaju
k zlepSovaniu aj inych neurologickych prizna-
kov za pomoci rehabiliticie — tu sa mysli hlav-
ne na koncentraciu, re¢, uvedomovanie si teles-
nej schémy, mozné socidlne kontakty a pod.
Knihu mozno doporucdit’ najmé fyzioterapeu-
tom, ktori maji moznost’ realizovat’ na svojich
pracoviskach z priestorovych dévodov tieto
$portové aktivity pacientov. A.Guth
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HODNOTENIE REHABILIT. ACIE POMOCOU
BEZIACEHO PASA U PACIENTOV S APOPLEXIOU

Autor: A. Raabe-Oetker
Pracovisko: Institut flir Rehabilitation und Behindertensport (Institat pre rehabilitaciu a Sport
postihnutych) Deutsche Sporthochschule Kéln

Suhrn

Moznosti rehabilitacie chodze na beziacom pase su vzhladom na vysoké materidlne ako aj
personalne naroky ¢asto realizovatel'né len v klinickej rehabilitacii. Stiidie vSak ukazuju, ze prave
s touto formou rehabilitacie je mozné v rehabilitacii chodze dosiahnut’ rychle uspechy (Hesse
a spol. 2000). Je preto zelate'né, aby sa aj v ambulantnej praxi pokracovalo v liecbe na beziacom
pase. Preto si v ramci nasledovnej $tudie kladieme v suvislosti ambulantne realizovanou terapiou
na beziacom pase a jej moznost'ou zlepSenia chddze nasledovné otazky:

1. Mozno ambulantne realizovanym tréningom pocas ambulantnej fazy rehabilitacie dosiahnut’
d’alSie zlepSenie koordinacie v obraze hemparetickej chodze?

2. Daji sa prostrednictvom ambulantnej liecby na beziacom pase dosiahnut’ aj kondi¢né (predo-
vsetkym kardiovaskularne) i¢inky u hemiparetikov?

Kruacové slova: cievna prihoda — rehabilitacia

Raabe-Oetker, A.: Evaluation of running belt  Raabe-Oetker, A.: Evaluation einer Laufbandthe-
therapy in stroke patiens. rapie mit apoplex Patienten

Summary Zusammenfassung

Considering the high material and personal costs ~ Die Moglichkeiten der Gangrehabilitation auf
of running belt rehabilitation, there are chances  dem Laufband sind, aufgrund eines hohen ma-
to being realized only in clinical rehabilitation. teriellen also auch personellen Aufwands,
Nevertheless, studies indicate that quick success  oftmals nur in der klinischen Rehabilitation zu
in gait rehabilitation could be reached just right  realisieren. Studien zeigen jedoch, dass gerade
with these therapy forms (Hesse et al). Continuing — mit dieser Therapieform rasche Erfolge, in der
of running belt therapy in out-patient manner  Rehabilitation des Gangs, erzielt werden kénnen
rehabilitation is therefore desirable. In the (HESSE et al. 2000). Die Weiterfiihrung der Lauf-
framework of this investigation should be the  bandtherapie in der ambulanten Rehabilitation
opportunities of out-patient running belt  wdre daher wiinschenswert. Im Rahmen dieser
rehabilitation in relation to gait improvement Untersuchung sollten deshalb die Mdoglichkeiten
taken into account with next questions: einer ambulant durchgefiihrten Laufbandthera-
1. Can out-patient running belt training during  pie in Bezug auf eine Gangbildverbesserung mit
the rehabilitation phase reach a coordination  folgenden Fragestellungen betrachtet werden:

improvement in the picture of hemiparetic gait? 1.Kann ein ambulant durchgefiihrtes Laufband-
2. Is it possible through out-patient running belt  training wdhrend der ambulanten Rehabilitati-

training to induce conditional effects in hemi- onsphase noch koordinative Verdnderungen im
paretic patients? hemiparetischen Gangbild erreichen?
Key words: stroke - rehabilitation 2.Lassen sich durch ein ambulantes Laufband-

training auch konditionelle (i. bes. S. kardio-
vaskuldr) Effekte beim Hemiparetiker hervorru-
fen?

Schlusselworter:Apoplexie - Rehabilitation

Uvod trpi na nasledky cievnej mozgovej prihody
Cievna prihoda predstavuje tretiu najéastejS§iu  (Bauder, Taub a Miltner, 2001). Najcastejsim
pri¢inu smrti v zapadnych industridlnych kra-  priznakom tejto prihody je hemiparéza, ktora
jinach a je veducou pri¢inou trvalej invalidity.  je sprevddzana pocetnymi motorickymi
V celom Nemecku ochorie cca 150 000 obyva-  prejavmi. Aj ked prejavmi deficitu nie je po-
tel'ov ro¢ne na novu cievnu mozgovu prihodu  stihnuté len chddza, jej obmedzenie ¢asto pred-
a podl'a tidajov z literatury asi 800 000 'udi  stavuje pre pacienta najtazsi deficit.
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Pohybova liecba na beziacom pase bola prvy
krat pouzita v 80. rokoch pri rehabilitacii pa-
cientov s transverzalnymi léziami miechy.
v poslednych rokoch sa vSak zacala tato forma
rehabilitacie stale viac pouzivat pri rehabilita-
cii pacientov po cievnej mozgovej prihode
(Jasper-Seeldnder, 2000). Moznosti rehabili-
tacie chodze na beziacom pase su vzhladom
na vysoké materidlne ako aj personalne naroky
Casto realizovateIné len v klinickej rehabilita-
cii. Stadie vSak ukazuju, ze prave s touto
formou rehabilitacie je mozné v rehabilitacii
chodze dosiahnut’ rychle uspechy (Hesse
a spol. 2000). Je preto zelateI'né, aby sa aj
v ambulantnej praxi pokracovalo v liecbe na
beziacom pase. Preto si v ramci nasledovnej
stadie kladieme v suvislosti ambulantne reali-
zovanou terapiou na beziacom pase a jej
moznostou zlepSenia chodze nasledovné
otazky:

1. Mozno ambulantne realizovanym trénin-
gom pocas ambulantnej fazy rehabilitacie do-
siahnut’ d’al$ie zlepSenie koordinacie v obraze
hemparetickej chodze?

2. Daju sa prostrednictvom ambulantnej liecby
na beziacom pase dosiahnut’ aj kondi¢né (pre-
dovsetkym kardiovaskularne) ucinky
u hemiparetikov?

Material a metodika

V priebehu troch mesiacov bola na Nemeckej
$portovej Skole v Koline dva krat tyzdenne
realizovany tréning na beziacom pase. Jednalo
sa o skupinu 6 hemiparetikov —muZzov vo veku
od 51 do 64 rokov. U vsetkych probandov bol
pritomny typicky obraz chddze hemipareti-
kov (typu Wernicke-Mann) s rozli¢nym
stupniom vyjadrenia. Pre vSetkych pacientov
bolo spolo¢né, ze mohli kracat’ samostatne
a podla Schuppa (1995) mohli byt zaradeni
do rehabilitacnej fazy E. Z tejto skupiny bola
u 4 probandov hemiparéza vpravo a u dvoch

hemiparéza vlavo. Obdobie nastupu postih-
nutia bolo pri zaciatku Stadie u troch probandov
bolo menej ako 1 rok a ostatnych za¢astnenych
aznad 5 rokov (obr. 1). Okrem popisanej sku-
piny sa Stadie zucastnila aj kontrolna skupina
6 muzskych probandov; kontrolna skupina
nevykazovala ziaden neurologicky deficit.

Na zaciatku Studie boli urobené testy
k posudeniu schopnosti zat'aze so zvlastnym
zohl'adnenim motorickej vykonnosti proban-
dov (pulz, krvny tlak, laktat, subjektivneho
precitovania prostrednictvom BORGovej ska-
ly, modifikovany index Barthelovej podla
GRANGERa; vysetrenie funkcie svalov pod-
la Jandu; test rovnovahy v postji (Standing
Balance Test BOHANNON a LARKIN); me-
ranie vahy v postoji; TIME WALKING test
a dvojminutova skisobna chodza).

Na analyzu obrazu chddze sa orientovali vy-
Setrenia pred a po testoch a meranie priebehu
na postup podla WHITLLEho (1991) a skélu
RLAH podl'a PERRYho (1992) a na kritéria
pohybu podla KLEIN-VOGELBACHa
(2000). KLEIN-VOGELBACH definoval
osem kritérii pohybu, aby selektivne analyzo-
val odchylky od normalnej chddze. Naproti
tomu PERRY predlozil 48 hodnotenych bo-
dov pre postihnuta stranu tela, ktoré sa kon-
centrujt na odchylky na trupe, chrbte, bedrach,
kolenach, ¢lenkoch a palcoch. Vsetky hodno-
tenia zohladnuju celkovy pohl'ad na chodzu
¢loveka. Vsetky funkéné nacviky chodze pod-
I'a KLEIN-VOGELBACHa a analyza obrazu
chodze podla WHITTLEho st vo vztahu
k sledovanym parametrom vel'mi podobné:
tempo, dlzka kroku, Sirka stopy, pohyb ra-
mien, noh, stupaji, hrudného kosa a panvy st
u oboch autorov zohl'adnené. Naproti tomu
PERRY vel'mi detailne posudzuje Sest’
rozliénych Casti tela na zaklade pritomnosti alebo
nepritomnosti daného parametra sa robia zavery
vo vztahu k chodzi.

Proband Vek (rokov)  Vaha (kg)
1 51 72
2 52 84
3 64 91
4 61 95
5 64 85
6 64 80

Diagnéza Od (mesiacov) Pomocka
CMP vlavo 151  Peroneélna dlaha
CMP vpravo 8 4-bodova palica
CMP vlavo 75 Peroneélna dlaha
CMP vpravo 62 Ziadna

CMP vpravo 4 Ziadna

CMP vpravo 7 Ziadna
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Po absolvovani vstupnych testov zac¢ina reali-
zacia Studie a to absolvovanim tréningu na be-
ziacom pase dva krat tyzdenne. Pocas prvej
fazy privykania (2 tréningové jednotky) si pro-
bandi pomaly privykaji na pristroj.
V nasledovnej faze pripravy (2 tréningové jed-
notky) sa stanovuje tréningovy plan
s individudlnou pociato¢nou rychlost'ou
a dlzkou intervalu. Potom nasledovala faza tré-
ningu s celkovo 23 tréningovymi jednotkami.
Tréning sa zostavoval podl'a metody extenziv-
neho intervalu, ktory sa odporuca v oblasti
rehabilitdcie k zlepSeniu kardiovaskuldrnych
funkcii (LOLLGEN, ULLMER, CREAN
1988).

S ohl'adom na rychlu unavu neurologickych
pacientov predstavovalo trvanie fazy zataze-
nia najprv na 3 minuty so zatazou v rozsahu 3
intervalov. Priebehu tréningovych faz sa fazy
zatazovania predlzovali na 5 mintt pri troch
intervaloch. Dal$ia moZnost’ zvySovania zata-
ze bola dosiahnuta zvySenim rychlosti (az ma-
ximalne na 0,6 1m/sec. resp. na 2,2 km/hod.)
pri zohl'adneni kvality obrazu chodze.

Vysledky testu TIME WALKING
a modifikovanej skusky chodze

Tymito testami bol jednak merany ¢as na krat-
kej trase 10 m pri individualnom tempe
chddze; na druhej strane bola zmerana prejdena
vzdialenost’ po¢as doby dvoch minut (Casovy
test).

Testy sa robili na zaciatku a na konci trojme-
sacného tréningu na beziacom pase. Rychlost’
chodze probandov lezala pri vstupnych tes-
toch medzi 0,21 az 0,80m/sec.

Po trojmesac¢nom tréningu skupina dosiahla
priemernt rychlost’ chodze 0,86m/sec (pred-
tym 0,77 m/sec.) s minimom 0,3 Im/sec. az po
maximom 0,90m/sec. Testovan(i vzdialenost’ 10
m absolvovala skupina v priemere za 11
sektind. Nepostihnuta kontrolna skupina mala
priemernu rychlost’ chddze 1,43m/sec (1,31-
1,57m/sec.) a na prekonanie testovacej vzdia-
lenosti potrebovali iba 6,9 sec. Rychlost’ chodze
pocas dvojminutového testu obnasala pred
tréningovym programom v skupine hemipare-
tikov 0,70m/sec; po tréningovom programe
dosiahla u probandov priemerna rychlost’
chodze 0,84m/sec. Poc¢as 2 minttového ¢asu
chodze skupina presla v priemere o 79 m. Po
tréningovom programe skupina to stuplo na
83,5 m. Kontrolna skupina pocas 2 minut
absolvovala 149m s priemernou rychlostou
chddze 1,24m/sec.
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Vysledky parametrov zat’aze

S cielom kontroly a k posudeniu zataze po-
¢as tréningu na beziacom pase boli pouzité 4
parametre zataze: srdcova frekvencia, krvny
tlak, laktat a Skala BORG. Hodnoty srdcovej
frekvencie lezali v priemere 69uderov/minu-
tu pred zatazou na beziacom pase resp. 73/
mindtu po nej. Hodnoty krvného tlaku vy-
kazovali zna¢né vykyvy v ramci skupiny pro-
bandov: systolicky tlak kolisal medzi 90 az
201 mmHg pred zatazou na beziacom pase
a 94 az220 mmHg po zatazi. U diastolického
tlaku lezalo minimum u 55 resp. 56 mmHg,
naproti tomu maximum lezalo pri 124 res. 139
mmHg. Ak sa porovnaji priemerné hodnoty
krvného tlaku pred zatazou s hodnotami po
nej, ukazuje sa len nepatrné zvysenie krvného
tlaku po zatazi. Systolicky tlak stipol zo 144
na 151 mmHg, diastolicky z 93 na 95SmmHg.
Pri porovnavani hodnét laktatu Gcastnikov
sa ukazuje, ze stredné hodnoty vo vstupnom
teste su priblizne konS$tantné s hodnotami
z testu na konci Studie: koncentracie laktatu su
vo vstupnom teste len asi o 0,3-0,5 mmol/l niz-
Sie.

Borgova skala vypoveda o subjektivnom pre-
zivani zataze probandov pred a po zatazi na
beziacom pase. Stredné hodnoty parametrov
RPE boli pred zatazou 10 resp. 12 po nej.
Celkovo kolisali hodnoty medzi 8 (vel'mi vel-
mi lahké) az po 15 (fazké).

Vysledky analyzy chédze

Pomocou testu postoja na vahach a teste
postoja podla BOHANNONa a LARKINa je
mozné v ramci skupiny vySetrit’ rovnovahu pri
postoji. Vo vstupnych testoch skupina vyka-
zovala percentudlne rozdelenie telesnej hmot-
nosti na 47% vahy na paretickej strane a 53%
na neparetickej strane tela. V zavere¢nych tes-
toch sa ukazalo mierne zlepSenie: priemerne
51,4% telesnej hmotnosti bolo prenaSané na
nepostihnutej strane a 48,6% na paretickej nohe.
Okrem toho vSetci probandi mohli bez t'azkosti
stat’ viac nez 30 sekund v tesnom postoji.

Pri hodnoteni vstupnej motorickej situacie vo
vztahu k parametrom dlzky krokov (paretic-
kej a neparetickej strany tela) a Sirky stopy sa
u vietkych 6 probandov ukazali patologické
zmeny chddze. Dlzka kroku bola u vSetkych
probandov podstatne skratend. Vel'mi zretel'ne
sa tento deficit ukazoval pocas inicialneho
kontaktu po faze $vihu; tu bola u vSetkych



Rehabilitacia, Vol. XL. (XXXVI) 2003 , No.l

pacientov hemipareticka noha posadend hned’
vedl'a (strednd a predna Cast’ stupaje) stupaje
stojacej nohy. U 50% probandov bol tento pri-
znak pritomny aj na nepostihnutej strane.
Okrem skrateného kroku vykazovala hemipa-
reticka chddza aj napadnosti tykajice sa asy-
metrie chddze — rytmicita a v (zvdcSenej) Sirke
stopy. Pomocou videozdznamu a jeho analy-
zou je mozné po ukonceni obdobia Studie
hodnotit’ zlepSenie parametrov dlzky kroku
a §irky stopy na beziacom pase. Dizka kroku
paretlckej nohy a neparetickej nohy sa pribli-
zuju fyziologickému obrazu chodze. Probandi
urobili vel'ké pokroky zvagsenim dizky kroku
v priemere 0 60% (na nepareticke;j strane) resp.
0 35% na paretickej strane. Zizenie $irky stopy
sa podobne dalo tieZ dosiahnut’, avSak zlepSenie
v priemere o 10% v porovnani so vstupnym
stavom bolo skdr nevyznamné.

Podobne ako na beziacom pase boli aj na pev-
nej podlahe stanovované motorickeé prejavy v
zmysle parametrov dizky kroku a $irky stopy.
Pri vyhodnocovani obrazového materialu po
ukonceni fazy tréningu sa tiez dalo pozorovat’
zlepsenie, tieto vSak boli na rozdiel od beziace-
ho pasu podstatne menej vyznamné. Na roz-
diel od beziaceho pasu nebolau probandov na
nepostihnutej nohe vyznamnejsie predlzena
dizka krokov neZ na paretickej nohe. Pri prie-
ernom predizeni o 15% (neparetické strana) ako
aj 10% (pareticka strana) boli tieto pokroky
nevyznamné. Sirka stopy na podlahe dosiahla
v dosledku tréningu na beziacom pase
priemerné zlepsSenie o 5%.

Diskusia a sihrn

Pozitivny ucinok liecby na beziacom pase
u hemiparetickych probandov bol overeny uz
viacerymi autormi (HESSE 2001 et al.;
JASPER-SEELANDER; NORMAN et al.
1995). V predlozene;j studii sa ukazalo, ze pro-
bandi s men$im neurologickym nalezom mozu
po liecbe na beziacom pase dosiahnut’ vyssie
rychlosti a dlhsie prejdené useky. Tieto vysled-
ky boli podporené aj BRANDSTATEROM
a spol. (1983): sledovali zavislost' medzi rych-
lostou chodze a Stddiami upravy
u hemiparetickych pacientov a zistili, Ze pa-
cienti s lep§imi $tddiami Gpravy kracaji rych-
lejsie a symetrickejSie ako pacienti, ktorych
motorické funkcie este vykazovali niz$iu uro-
venl. Je vsak treba odlisit’, z rychlost’ chodze
a jej kvalita sa nepreniesla z beziaceho pasu na
podlahu. To sa v predkladanej Studii odraza
predovietkym v parametroch chédze ako dizka
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kroku a Sirka stopy. Je zrejmé, Ze na beziacom
pase je mozné zlepSenie, ktoré vsak nie je pre-
nesitel'né na podlahu. Aj NORMAN a spol.
(1995) objasnuju, ze existuji rozdiely medzi
chdodzou na beziacom pase a chodzou na po-
dlahe. HESSE, KONRAD a UHLENBRUCK
(1999) tieto skutocnosti vysvetl'uji znizenou
kadenciou, dlhsou fazou postoja na postihnu-
tej nohe a vic¢Sou symetriou pri chddzi na be-
ziacom pase. Okrem toho je mozné sa domnie-
vat, ze ¢asové obdobie tréningu v tejto Stadii
bolo prilis kratke nato, aby sa dosiahli vyznam-
né vysledky.

Zaver

Vysledky studie ukazuju, Ze terapia na bezia-
com pase je ma len ohrani¢ené pouzitie ¢o sa
tyka zlepSenia vytrvalosti. K dosiahnutiu tré-
ningu vytrvalosti musi byt’ pouzity optimalny
tréningovy stimul. V predkladanej sledovanej
skupine sa ukazalo, Ze aj ked’ intervaly trénin-
gu boli zvolené v odstupe pol tyzdna, co mohlo
viest” k ocakdvaniu zlepSenia vytrvalosti,
u ucastnikov sa nedosiahlo ziadne zlepsenie
vytrvalosti v mysle ekonomizacie kardio-vas-
kularnej prace. Dévodom su nizSie intenzity
a s tym suvisiace nizsie frekvencie srdca a nizsie
koncentracie laktatu s obmedzenymi
motorickymi schopnostami probandov.
SCHAR a WAWRA (1992) mali vo svojej §tu-
dii podobné skiisenosti a rozhodli sa preto pre
tréning na bicyklovom ergometri. Treba vSak
zohl'adnit, Ze podstatnym ciel'om pre hemipa-
retikov je obnovenie schopnosti obvyklej
chodze a tato sa intenzivne a opakovane nacvi-
¢uje pomocou terapie na beziacom pase.
V protiklade vo¢i menovanym parametrom stoji
sebahodnotenie ucastnikov pomocou skaly
BORG: svoju zat'az posudzuju po tréningu ako
vy$§iu, ¢o nemozno dat do suhlasu
s popisanym vzt'ahom subjektivneho precito-
vania zat'aze a frekvencie srdca (ROST 1995).
Objasnenim preto mozu byt’ ¢asto popisované
poruchy vnimania hemiparetickych proban-
dov, ktoré moézu byt sprevadzané
nedostatoénym zmyslom pre postudenie
intenzity zataze.
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Nediagnostikované urazy chrbtice

Pretoze v literatire si opakovane publikované
pripady nediagnostikovanych trazov chrbtice
u pacientov so sucasnym signifikantnym
neurologickym poranenim, vznikla potreba
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zistit’ pri¢inu tychto diagnostickych zlyhani.
Do retrospektivne;j studie bolo zaradenych 569
pacientov s urazom chrbtice, ktori boli
v poslednych 10 rokoch prijati na jednotku
miesnych trazov v Sheffielde. Uraz chrbtice
nebol diagnostikovany v 52 pripadoch ( 9,1%
), z toho v 34 pripadoch bol u pacientov apli-
kovany nevhodny terapeuticky postup. Vac-
Sina nediagnostikovanych tirazov bola v Grovni
C3 —C6, na druhom mieste bola oblast’ hrudne;j
chrbtice.

A7 v 63% nediagnostikovanych pripadov ne-
bola poznana paréza ani pri vysetreni Specia-
listom (neurochirurg, ortopéd). U 26 z 52 pa-
cientov nespravna lie¢ba viedla k zhorSeniu
neurologickych prejavov. U 32 z 52 pacientov
sa jednalo o polytraumatizmus, z toho jedna
tretina mala uraz hlavy. Podl'a ndzoru autorov
sa hlavnou pricinou oneskorenej diagnozy tira-
zu chrbtice zda byt zlyhanie v hodnoteni radi-
ologickych priznakov.

Poonnoose, P. M., et al. Missed and Mismana-
ged Injuries of the Spinal Cord. J. Trauma. 2002,
August; 53 (2): 314 — 20 B

J. Celko

Nosenie taSiek a bolesti chrbta
u Skolskej mladezZe

Opakovana staticka a dynamicka zat'az sa po-
vazuje za rizikovy faktor bolesti chrbta a to
nielen u dospelych, ale aj u deti. TaSky nosené
na chrbte st dennou zatazou pre Skoldkov
a preto je zaujimavé zistit’ ako deti tuto zataz
vnimaju. Do stadie bolo zahrnutych 237 deti
s vekovym priemerom 11,6 rokov, udaje boli
zbierané denne pocas 3 tyzdnov Skolského
roka. 79 % deti hodnotilo tasky ako t'azké, 6,6
% povazovalo tasky za pri¢inu tnavy a 41 %
udavalo, ze tasky im sposobuju bolesti chrbta.

Priemerna hmotnost’ tasiek predstavovala 21
% hmotnosti $koléka. Aj ked’ sa predpoklada-
lo, Ze nosenie taSiek moze byt pricinou bolesti
chrbta u skolskej mladeze, prekvapil vysoky
pocet deti stazujlcich sa na diskomfort
a dorzalgiu v tejto suvislosti.

Negrine S. et a.: Backpacks on! School chil-
dren’s Perceptions od Load. Associations with
Back pain and Factors Determining the Load.
Spine 2002; 27 (2): 187 - 194 .

J. Celko
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ZMENY PARAMETROV SILY V PRIEBEHU REGE-
NERACIE SVALOVEJ ATROFIE STEHNA PO FYZI-
KALNEJ TERAPITI

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Rehabilitationszentrum der Universitét zu Kéln und der Abteilung Medizinische
Rehabilitation und Pravention, Deutsche Sporthochschule Kéin

Suhrn

U pacientov s pooperacnou atrofiou svalov stehna v dosledku poranenia a ochorenia kolenného
klbu boli merané maximalne inervac¢né potencialy m. quadriceps femoris a napinacia sila kolenné-
ho zhybu s porovnanim oboch stran. Zmeny tohto parametra a rozdiely objemu stehna boli
preverované v priebehu Sesttyzdnovej liecby a vzajomné vztahy tychto kontrolnych paramet-
rov boli analyzované pomocou viacndsobnej regresnej analyzy.

Vysledky ukazuju signifikantnu korelaciu medzi jednotlivymi parametrami. Zv1ast tesnu korela-
ciu vykazuju sila a inervacia v priebehu celej lieby a sledovania, a to na zdravej ako aj na chorej
koncatine.

Z vysledkom je mozné uzatvorit, Ze prevazne imobilizaciou podmienena atrofia m. quadriceps
femoris bez neurofyziologického defektu je dostatocne reprezentovana rozdielmi v objeme, iner-
vaénym potencialom ako aj rozdielom v napinacej sile. To plati aj pre Sest’ tyzdnov trvajuci
priebeh regeneracie pocas fyzikalnej terapie. V ¢lanku sa diskutuju ciastocne odchylné vysledky
udavané v literatre a ich pravdepodobné priciny ako aj rozdielne vychodiskové podmienky
a ciel'ové zavery.

KPicové slova: stehno - fyzikalna terapia - rehabilitacia

Mucha, C.: Trend of power parameters in the

regeneration course of leg muscles atrophy under — Mucha, C.: Das Verhalten von Kraftparametern
physical therapy im Regenerationsverlauf der Oberschenkelmus-

kelatrophie unter physikalischer Therapie
Summary
i Zusammenfassung

The maximal innervations potentials of m. qu-

adriceps femoris and the maximal stretch power  Bei Patienten mit postoperativer Atrophie der
of knee joint were measured and compared on  Oberschenkelmuskulatur infolge Kniegelenksver-
both sides in patients with postoperative atrophy letzungen und -erkrankungen wurden die
of leg musculature as a consequence of knee  maximalen Innervationspotentiale des M.
joint injury and disease. Changes of these  quadriceps femoris und die Streckkraft des
parameters and the dz,jferences of the  Kniegelenkes im Seitenvergleich gemessen. Die
circumference on leg during the 6 weeks  Verdinderung dieser Parameter und der

treatment period were followed and the recipro- Umfangsdifferenzen am Oberschenkel wurden
cal relations of these parameters with the help of  im sechswiochigen Behandlungsverlauf iiberpriift
multiple regression were analyzed. und die gegenseitige Abhingigkeit dieser

The results show significant correlation between Kontrollparameter mit multiplen Regressionen
single parameters. Power and innervation are analysiert. Die Ergebnisse zeigen signifikante
being in the whole therapy and following period — Korrelationen zwischen den einzelnen Parame-
as on the health extremity as on the affected one tern. Kraft und Innervation sind im gesamten

extremely close correlated. Therapie- und Beobachtungsverlauf sowohl an
From the result could be drawn that a predomi-  der gesunden als auch erkrankten Extremitdt
nantly by immobilization caused atrophy of m.  besonders eng korreliert. Aus den Ergebnissen

quadriceps femoris without neurophysiological — wird geschlossen, dass eine vorwiegend immo-
defect could be good represented by volume  bilisationsbedingte Atrophie des M. quadriceps
differences, innervation’s potentials and in the  femoris ohne neurophysiologische Defekte durch
same way by regeneration course under physical  die Parameter Umfangsdifferenzen, Innervati-
therapy. Here described distinct results from onspotential sowie Streckkraftdifferenzen gut
literature and probable causes, as different initial reprdsentiert wird. Das gilt auch fiir einen se-

conditions and final statements will be discussed. chswdchigen Regenerationsverlauf unter physi-
Key words: leg muscles - physical therapy - re- kalischer Therapie. Hiervon z.T. abweichende Er-
habilitation
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Obr: 1 Korelacia medzi maximalnymi inervacnymi potencialmi m.
quadriceps femoris a napinacou silou kolenného zhybu na zdravej
nohe v 6 tyzditovom intervale sledovania terapeutickej skupiny 1

gebnisse in der Literatur und dafiir wahrschein-
liche Ursachen.
Schlusselworter:Oberschenkelmuskel - Physical-
lische Therapie - Rehabilitation

Uvod a postavenie problematiky

Je nesporné, ze sa musi kriticky nazerat' na
izolované relativne globalne testové paramet-
re, ako rozdiely objemu, maximalna sila napi-
nania kolenného zhybu alebo maximalne su-
macné potencialy inervacie m. quadriceps
femoris. Tieto tiez vylucuju diferencované otaz-
ky resp. zavery. Takto napriklad vobec nemézu
byt kvantifikovane hodnotené postihnuté mék-
ké tkaniva v miere svojej ucasti na klinickej
manifestacii atrofie stehennej muskulatiry. Na
druhej strane ostava vizualne hodnoteny uby-
tok stehna so znizenim jeho objemu pri defino-
vanych podmienkach jedinou jednozna¢nou
manifestaciou atrofie. Avsak nie za vsetkych
okolnosti je sprevadzana zodpovedajucim po-
klesom sily. Podobne aj elektricka aktivita moze
vykazat’ rozliéné spravanie pri porovnavani
s rozvojom sily (10). Je zrejmé, ze rozlicné
stupne vykonnosti rovnako ako aj rozli¢né
pri¢iny atrofie st zodpovedné za rdzne
spravanie sa tohto parametra.
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Obr: 2 Korelacia medzi maxima'lnymi inervacnymi potencialmi m.
quadriceps femoris a napinacou silou kolenného zhybu na zdravej
nohe v 6 tyzdn intervale sled ia terapeutickej skupiny 2

Pocetné vysledky vysetreni (1,2,4,7,8,10) po-
ukazujt nato, Ze pri “imobilizaéne;j atrofii” exis-
tuje tesna funkéna a morfologicka prezentacia
deficitu prostrednictvom tychto parametrov bez
zhohl'adnenia pri¢iny daného chorobného
syndromu. Pri predchadzajucich stidiach sme
preto tieto parametre zahrnuli do priebehu
rehabilitacie pri poraneniach a ochoreniach
kolenného zhybu a mohli sme na zaklade prog-
resie regeneracie zaznamenat' terapeutické
vplyvy minimalne pri porovnani fyzikalnej
kombinovanej terapii vo¢i monoterapii lieceb-
nym telocvikom pri atrofii stehennej muskula-
tary (6).

Ako doplnok tychto vySetreni by mala byt
overena vzajomna suvislost’ tychto paramet-
rov v Sesttyzdilovom priebehu regeneracie
tychto terapeutickych skupin.

Subor pacientov a metodika

Pacienti s vyjadrenou svalovou atrofiou po
poraneni a ochoreni kolena bez akutnej Speci-
fickej manifestacie symptomov danej choroby
a bez $pecifickej potreby odl'ahcovania sa
podrobili standardnej regeneracne;j terapii. Tato
pozostavala na jednej strane z monoterapie
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Obr: 3 Koreldacia medzi maximalnymi inervacnymi potencialmi m.
quadriceps femoris a napinacou silou kolenného zhybu na operova-
nej nohe v 6 tyzdnovom intervale sledovania terapeutickej skupiny 1

lie¢ebnym telocvikom so zmieSanymi formami
silového cvicenia (skupina I) na druhej strane
z jej kombinacie s hydrogalvanickymi ktipel'mi
a parafonovymi zabalmi (skupina II). Zarad’o-
vanie do jednotlivych skupin bolo randomizo-
vané. Jednotlivé kritérid pre zaradenie ako aj
terapeuticky program boli dostatocne popisané
v prvej Casti tejto Stadie. To plati aj pre udaje
parametrov vySetrovania a ich dokumentaciu.
V Sest'tyzditovom priebehu lie¢by boli merané
okrem rozdielu objemu 10 a 15 cm nad klbnou
jamkou aj maximalne inerva¢né potencialy m.
quadriceps femoris pomocou EMG bio-
feedback pristroja EFB 100 (fa Schippers)
a maximalna sila napinania mechanickym dy-
namometrom aj s porovnanim oboch stran
v definovanych ¢asovych intervaloch.
Ziskané udaje boli analytické zhodnotené pre
cely Sesttyzdnovy interval liecby
a pozorovania a v jeho priebehu analyzované.
S cielom overenia zavislosti sily napinania
a inervacie resp. jej stranovych rozdielov bola
pouzitd viacnasobna regresia. Aj tu bol pod-
chyteny vyvoj prostrednictvom priradenia kon-
trolnych ¢asov.
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Obr: 4 Koreldacia medzi maximalnymi inervacnymi potencialmi m.
quadriceps femoris a napinacou silou kolenného zhybu na operova-
nej nohe v 6 tyzdnovom intervale sledovania terapeutickej skupiny 2

Vysledky

Obrazky ¢.1 a 2 ukazuju linearnu zévislost’
medzi parametrami maximalnych inervacnych
potencialov m. quadriceps femoris a napinace;j
sily kolenného zhybu na nepostihnutej (zdra-
vej) strane v skupine [ a II. V priebehu sledo-
van¢ho obdobia vzniklé zmeny st rovnako
minimalne viditeI'né ako minimalne su aj roz-
diely medzi skupinami. Korelacie medzi iner-
vaciou a silou st vo vsetkych ¢asovych use-
koch vysoko signifikantné (tab. ¢. 1).

Na obrazku ¢. 3 a 4 st zobrazené zodpoveda-
juce vysledky pre choré resp. operované kon-
Catiny. Aj tu existuje tesnd korelacia medzi oboma
parametrami, pricom zmeny k vys$im
hodnotam inervécie a sily v priebehu ¢asu st
evidentné a v skupine II st tieto vyjadrené este
vyraznejsie. Korelaéné koeficienty pre Casové
obdobia 1-6 st zhrnuté v tabul’ke ¢. 2.
Rovnako boli korelované aj hodnoty rozdielov
objemu s prislusnymi koeficientami rozdielov
inervacie a sily, pricom sa tiez ukdazali vyrazné
vyznamnosti. Z analyzy viacnasobnej regresie
su napriklad v tabul’ke ¢. 3 zhrnuté korelacné
koeficienty parametru “rozdiely objemu vo
vzdialenosti od klbnej §trbiny” pre Casové
obdobia 1-6. VSetky parametre vykazuji
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Kontroll- multiple R F 150 sign.
zeitpunkt

1 0,91 (0,80) 153,9 (54,4) 0,0000
2 0,94 (0,87) 228,7 (92,2) 0,0000
3 0,95 (0,95) 262,9 (269,9)  0,0000
4 0,95 (0,95) 265,3 (277,6)  0,0000
5 0,95 (0,95) 288,7 (262,4)  0,0000
6 0,95 (0,95) 285,3 (276,9)  0,0000

Tab. ¢. 1: Zhrnutie korelacnych a regresnych vypoctov. Parametre: Inervacné potencidly/napinacia sila na zdravej nohe v skupine 1 a (2)

Statisticky vyznamné korelacie. ZvIast' tesna
zavislost’ existuje medzi inervaciou a silou.
Diskusia

V literature (1,2,3,4) sa neustale diskutuje o to,
ako d’aleko je reprezentovana svalova atrofia
prostrednictvom klinicky-vizualne hodnotitel-
nym zmensenim objemu resp. meratelnym
ubytkom objemu. Vysledky sa tu zdaji byt
protichodné, predovsetkym vtedy, ak sa inter-
pretuju nezavisle od vychodzich podmienok
a vychodzich ciel'ov.

Rozhodujticu ulohu hra uz etioldgia atrofie.
Rovnako mézu mat’ vyznam topografické sku-
tocnosti. Vyznamné rozdiely sa zdaju byt pri-
tomné pri atrofii v dosledku funkéného defici-
tu resp. neurogénneho defektu (10).

V tu predkladanej vySetrovanej skupine pacien-
tov sa jedna o topograficky na jeden pohybo-
vy element ohranic¢enu a predovsetkym
funkénym deficitom zapri¢inenu atrofiu. Vo
vicsine pripadov sa rozvinie pourazovo resp.
pooperacne a vzdy su pritomné neuromoto-
rické podmienky pre plnt restiticiu. Na zaklade
adekvatnych predpokladov, ako je tomu aj
v §tudii Ingemanna-Hansena a Halkjaera-Kris-
tensena (1,2) je mozné si dovolit’ analogicky
zaver, ze v tomto subore pacientov sa jedna
o d’'alekosiahle selektivne atrofie m. quadriceps
femoris. Ich vysledky vySetreni podla analyz
CT mikkych tkaniv ukazuji podobne ako vy-
sledky Patela a kol. (7) podl'a morfologickych
analyz, ze v dosledku poskodenia vizov
s pooperacnou imobilizaciou vznika prevazne
atrofia m. quadriceps femoris, bez toho, aby
v ostatnych mikkych Castiach, predovsetkym

49

v podkoznom tuku, vznikli vyznamné kvanti-
tativne zmeny. Preto mozno predpokladat’, ze
u nasich pacientov je rozdiel v objeme stehna
v prvom rade vysledkom atrofie m. quadriceps
femoris a naopak, jeho vyrovnanie reprezen-
tuje motorickll regeneraciu.

Z toho mozno odovodnit’ ciel klinickej rehabi-
litacie — pri takychto atrofiach dosiahnut
vyrovnanie stran a ako v§eobecny prostriedok
hodnotenia terapeutického u€inku pouzit’ rych-
lost’ progresie. Tu sa ukazuje kombinovana
terapia v skupine Il ako vyrazne u¢innejsia ako
lie¢ebny telocvik v monoterapii v skupine I (6).
Podstatnou otazkou tejto Stadie bolo, do akej
miery je tato redukcia objemu a obvodu repre-
zentovana deficitom inervacie a sily a ktoré
zavislosti vznikaji pri tychto parametroch.
Okrem toho by sa mala overit' zavislost’ od
sily a inervacie za podmienok normalnych ako
aj pri atrofii a v priebehu jej regeneracie, t.zn.
aj pri rozli¢nych kvantitativnych parametroch.
Obrazok 1 a 2 ukazuju, Ze na zdravej, normal-
nym narokom vyhovujucej koncatine vykazu-
jumaximalna inervacia m. quadriceps femoris
a napinacia sila kolenného zhybu linearnu
zavislost’ a tak v skupinach ako aj v priebehu
lie¢by nevykazovala ziadne rozdiely. Korela-
cia medzi inervaciou a silou je vysoko signifi-
kantna v oboch skupinach vo vsetkych kon-
trolnych ¢asovych tisekoch (tab. ¢. 1).

Na obrazkoch 3 a 4 sa da rozpoznat’, ze v oboch
skupinach na operovanej konc¢atine v casovom
bode 1 a tiez aj v d’alSom priebehu liecby tesne
koreluji poc¢iatocné hodnoty inervacie a sily.
Stcasne st evidentné nizke pociatoéné hodnoty
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Kontroll- multiple R F 130 sign.
zeitpunkt
1 0,94 (0,81) 210,2 (58,8) 0,0000
2 0,85 (0,85) 77,5 (78,7) 0,0000
3 0,64 (0,71) 20,7 (30,4) 0,0001
(0,0000)
4 0,67 (0,73) 24,2 (35,0) 0,0000
5 0,69 (0,69) 27,2 (26,8) 0,0000
6 0,67 (0,71) 21,7 (30,1) 0,0000

Tab. ¢. 2: Zhrnutie korelacnych a regresnych vypoctov. Parametre: Inervacné potencidly/napinacia sila na operovanej nohe v skupine 1 a (2)

oboch parametrov ako aj ich narast v d’alSom
priebehu, pricom vyluéne v skupine II sa
hodnoty oboch poslednych ¢asovych tisekov,
predovsetkym ale casového bodu 6, priblizuju
identickym hodnotam na zdravej koncatine.
Posledné plati aj pre narast regresnej krivky. Aj
ked’ existuje signifikantna korelacia medzi silou
a inervaciou vo vsetkych ¢asovych bodoch, je
tato, ak sa zohl'adniuje od pociatocného bodu,
na atrofickej koncatine nie celkom tak velka
ako na zdravej koncatine, ¢o ma pravdepodobne
vzt'ah k individudlne kolisavym ucinkom
terapie.

Tieto vysledky 6 tyzdnovej liecby zodpove-
daju vysledkom Stoboya a Friedebolda (10).
V zdravom stbore bez atrofie nasli v d'alSom
priebehu tréningu pokles elektrickej aktivity,
ktory sa na zdravej konc¢atine nasho sledova-
ného stiboru neobjavil. V prvej Casti tejto Stii-
die (6) sa naproti tomu objavilo d’alsie zvyse-
nie inervacie a sily, tiez aj na nepostihnutej
koncatine. V tomto sledovanom subore sa pre-
to predpoklada aj relativny deficit na nepostih-
nutej koncatine, ktory pravdepodobne vznika
na podklade celkového obmedzenia hybnosti.
Tieto rozlicné ciastkové vysledky je mozné
vysvetlit rozdielnymi po¢iato¢nymi stupnami
tréningu. Totiz az v désledku tréningom pod-
mienenej ekonomizacie ubtda elektricka akti-
vita (10). Naproti tomu v jednozna¢nom su-
hlase sa interpretuju vysledky merania
rozdielov objemu. Odhliadnuc od ¢iasto¢ne roz-

50

dielnych pociatoénych podmienok a d’alsiecho
priebehu v §tadii Stoboya a Friedebolda,
o ktorych sa diskutovalo v prvej Casti tejto $tu-
die, nasli aj oni tesnu korelaciu medzi rozdiel-
mi objemu a silou. Na zaklade vzniku objemo-
vych rozdielov sme adekvatne porovnavali
stvislosti medzi nimi a rozdielmi sily ako aj
inervacie. Vykazali signifikantni korelaciu (Tab.
¢.3), priCom v priebehu regeneracie sa dosiahol
adekvatny vysledok.

Tym vysledky dovol'ujui nasledovné interpre-
tacie: pooperacna atrofia stehennej muskulati-
ry v dosledku poranenia resp. ochorenia ko-
lenného zhybu s dlh§imi fadzami imobilizacie
je dostato¢ne reprezentovana rozdielmi obje-
mu a je sprevadzand zodpovedajicim defici-
tom inervacie a sily, ktoré vSetky vykazuji tes-
nu vzajomnu suvislost. PredovSetkym
parameter inervacia a sila st v Sest'tyzdiovej
dokumentacii regeneracie zamenitel'né.

Aj rozdiely v objeme sa ukazali byt reprezen-
tativnymi parametrami, ¢o je vysledok, ktory
protire¢i mnohym inym $tadiam (3,9). Avsak
pre interpretaciu tychto vysledkov musia byt
vzaté ako zaklad rozdielne pociato¢né pod-
mienky a stanovenie ciel’a v tychto $tidiach.
U McMorrisa a Elkinsa (3) bol napriklad ako
zaklad zobraty rozdiel objemu ako parameter
hypertrofie pri normalnych pociato¢nych pod-
mienkach. Musia byt zohl'adnené aj patolo-
gické rozdiely $pecifické pre danu atrofiu, pri-
c¢om vysledky Stoboya a Friedebolda (10)



Rehabilitacia, Vol. XL. (XXXVI) 2003 , No.l

Kontroll- multiple R F 2o sign.
zeitpunkt

1 0,66 23,5 0,0000
2 0,73 35,8 0,0000
3 0,74 35,8 0,0000
4 0,78 50,2 0,0000
5 0,79 50,3 0,0000
6 0,82 64,4 0,0000

Tab. 3 Zhrnutie viacndsobnej regresnej analyzy, parametre: rozdiel v objeme 10 cm nad kibnou $trbinou, rozdiely v inervdcii a napinacej sile

jednoznacéne poukazuji, Ze u pacientov s tabes
dorsalis na rozdiel od pacientov s imobilizacnou
atrofiou nebola najdena takato korelacia.

Celkovo vSak mozno z uvedeného zaverovat’,
Ze pri prevazne imobilizaciou podmienenej a na
jeden pohybovy element ohranicenej atrofii ako
aj pri chybajticich neurofunkcionalnych
defektoch su tieto dostatocne reprezentované
prostrednictvom parametrov rozdielov
v objeme, rozdielom v inervécii a sile. Ich vy-
rovnanie sa zas odraza v ovplyvneni regenera-
cie, takze pre zhodnotenie terapeutickej ucin-
nosti je mozné odvodit’ rozdiely v progresii.
Pravdepodobne dodato¢nu ulohu hraju este aj
¢asové vplyvy ako trvanie imobilizacie
a manifestacia atrofie, takZe tieto otazky bude
treba este objasnit’ v buddcich studiach.
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EVALUACIA PRI VYHODNOTENI DEFICITU
PO PRIECNYCH LEZIACH MIECHY
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Pracovisko: Odborny lie¢ebny ustav Jevicko

Suihrn

Deficit po priecnej 1ézii miechy zavisi od lokalizacie poSkodenia a od rychlosti vzniku 1ézie.
Zakladom pri ur¢ovani deficitu je neurologické vysetrenie. Na vyhodnotenie deficitu po transver-
zalnej 1ézii miechy sa pouzivaju doporu¢ené medzinarodné hodnotenia. Na urcenie stupna
poskodenia senzorickej a motorickej funkcie sa pouziva Standardna neurologicka klasifikacia
miechovych poraneni so stupnicou poskodenia miechy vypracovanou ASIA (American spinal
cord injuries impairment scale — ASIA scale), na meranie funk¢nej schopnosti a sebestacnosti sa
pouziva Meranie funkénej sebestacnosti (Functional Independence Measure — FIM).

KPiacové slova: priecna 1ézia miechy — Standardna neurologicka klasifikacia miechovych porane-

ni— test funkénej sebestacnosti

Uhrinova, A.: Evaluation by the deficit asses-
sment after transversal spinal cord injury

Summary

A deficit after transversal injury of spinal cord
depends on damage localization and speed of
its formation. Neurological examination repre-
sents a basis for deficit evaluation. Recommen-
ded international scales are used for deficit
evaluation after transversal spinal cord injury.
For determination of sensory and motor impa-
irment degree is used a standard neurological
classification of spinal injuries with spinal
impairment scaling developed by ASIA (Ameri-
can spinal cord injuries impairment scale) and
for evaluation of functional abilities The Functi-
onal Independence Mesaure (FIM).

Key words: transversal spinal cord injury — stan-
dard neurological spinal cord injury classifica-
tion — functional self-sufficiency testing

7.

Uvod

Transverzalna miechova lézia vznika pri kom-
presii alebo preruseni miechy v ohrani¢enom
segmente. Vzhl'adom na poskodenie jednotli-
vych drah a jadier miechy dochadza
k motorickému a senzitivnemu poskodeniu,
vegetativnym a sfinkterovym porucham
a sexualnej dysfunkcii. Klinicky obraz zavisi
od rychlosti vzniku miechového poskodenia
a od vertikalnej lokalizacie poskodenia.
V klinickom obraze rozliSujeme tri §tadia, pri-
¢om Stadium spinalneho Soku vznika len pri
nahle, akutne vzniknutych miechovych 1ézi-
ach, pri postupne vznikajucich 1éziach vznika
hned’ druhé stadium.
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Uhrinova, A.: Die Evaluation bei dem Auswer-
ten des Defizits nach den Querschnittlihmun-
gen des Ruckenmarks

Zusammenfassung

Das Defizit nach den Querschnittldhmungen des
Ruckenmarks hdngt von der Lokalisierung der
Schidigung und von der Geschwindigkeit der
Entstehung der Unterbrechung ab. Die Basis zum
Feststellen des Defizits ist eine neurologische Un-
tersuchung. Zum Auswerten des Defizits werden
empfohlene internationale Bewertungsmethoden
benutzt. Zum Feststellen der Stuffe der Schddi-
gung der sensorischen und der motorischen
Funktion wird die neurologische Standardklas-
sifizierung der Ruckenmarkverletzungen mit der
ASIA-Skala (American spinal cord injuries
impairment scale- AISA scale) und zum Messen
der Funktionfihigkeit das Messen der Funkti-
onsselbststindigkeit (Functional Independence
Measure — FIM) genutzt.

Schlusselworter: Querschnittldhmung des Ruc-
kenmarks — neurologische Standardklassifika-
tion der Ruckenmarkverletzungen - Test der
Funktionsunangewiesenheit

1. Stadium miechového, spindlneho Soku
(1 - 3 tyzdne)

Toto stadium je charakterizované vyhasnutim
kazdej ¢innosti v mieste a pod miestom lézie.
Vznika chaba obrna prie¢ne pruhovaného sval-
stva, svalova a kozna areflexia, anestézia, re-
tencia mocu a stolice (vzacne inkontinencia),
porucha ¢revnej peristaltiky (meteorizmus, pa-
ralyticky ileus), anhidr6za a obrna vazokon-
striktorov. Pri léziach krénej miechy byvaju
navy$e poruchy termoregulécie, niekedy
s vyraznym vzostupom teploty.

2. Stadium reflexnej miechovej ¢innosti
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Vzhl'adom na poskodenie prednych miecho-
vych rohov nachddzame u svalov inervovanych
z poskodenych miechovych segmentov obraz
periférnej chabej obrny.

Pretrvava anestézia pod miestom 1ézie. Pacien-
ti Casto udévaju tazko definovatelna, vel'mi ne-
prijemnt, niekedy palivl bolest ochrnutych
koncatin. Nad proximélnou hranicou anestézie
byva zona hyperestézie a hyperpatie
v rozsahu jedného alebo niekol’ko segmentov.
V tomto §tadiu sa objavuji niektoré zakladné
prejavy automatickej reflexnej ¢innosti izolo-
vanej miechy. Najprv nachadzame flekéné sva-
lové reflexy, neskor extencné, pricom zona
vybavnosti reflexov sa rozsiruje a mozu vznik-
nut’ kontraktury flexorov a extenzorov dolnych
koncatin. Niekedy pozorujeme tzv. pseudo-
spontanne pohyby Casto sprevadzané vazo-
motorickymi priznakmi. Tieto pohyby sa vy-
skytuju hlavne v noci pri spanku, pri¢om ide
o reflexné pohyby, ktoré¢ mézu byt’ vyvolané
réznymi podnetmi napr. naplhou mocového
mechura, ¢riev alebo dekubitmi.

V tomto obdobi je nad’alej vazne poskodené
vyprazdinovanie mocu a stolice. Zacina sa ob-
novovat’ funkcia detruzoru, takze pri dosiah-
nuti urcitej naplne sa sval kontrahuje, vntitorny
a vonkajsi sfinkter ochabne a mo¢ovy mechur
sa vol'ou neovladatelne vyprazdni. Toto
vyprazdnenie je vidc¢Sinou nelplné
a v mo¢ovom mechure zostdva reziduum. Po-
stupne sa moéze funkcia detruzoru zlepsit’
a vyprazdnenie mocového mechira je takmer
kompletné (automaticky mechur). Mikcia sa
mdze vybavit’ réznymi podnetmi napr. tlakom
v hypogastriu alebo drazdenim koze perinea.
Pacient nema pocit nutkania na mocenie, ale
niekedy sa mozu objavit’ sprievodné vegetativ-
ne reakcie (navaly tepla, zaCervenanie a spote-
nie tvare, krku a hrudnika). Okrem automatic-
kého sa moze vyskytnut aj spasticky mechtr (
pri 1ézii horného motoneurénu), kedy je pri-
tomny hypertonus sfinkterov, ale nedostacuju-
ci proti hypertonusu detruzoru, ¢im vznika
reflexnd inkontinencia. Mikcia je Casta
a vyvolavana slabymi taktilnymi podnetmi.
Hypotonicky mechur s vel’kou kapacitou vzni-
ka pri 1ézii dolného motoneurénu (nuklearna
a infranuklearna 1ézia). Pritomny je hypotonus
detruzoru pri zachovanom tonuse vnutorného
zvieraca a jeho neschopnosti relaxacie
s obrazom retencie mocu. Protrahované pre-
pétie steny mechtira moze viest' k atrofii svalo-
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viny. Takisto moze dojst’ k nefunkénosti vnii-
torného zvieraca so stalou inkontinenciou.

Transverzalna miechova 1ézia vyrad'uje vol'n
kontrolu defekacie, oslabuje kontrakciu rektal-
nej steny a vedie k retencii stolice. Pri 1éziach
nad sakralnymi segmentami dochadza
k intermitentnej rektalnej inkontinencii, pricom
ide o vyprazdnenie cez reflexny obluk bez
ucasti subjektivneho vnimania nutkania na sto-
licu ¢i odchodu stolice.

U muzov pri preruseni suprasakralnych mies-
nych drah dochadza k autonémnej reflektoric-
kej erekcii, priCom ejakuldcia je mozna len
u malého percenta muzov. U zien po vzniku
miechovej 1ézie dochadza k porucham menstru-
acie, ktoré sa normalizuju v priebehu 3 — 6
mesiacov. Plodnost’ Zeny nie je narusena,
tehotenstvo ochrnutej Zeny je mozné, nakol’ko
maternica nepodlieha spinalnej regulacii.

Pri transverzalnej 1ézii miechy nad Groviiou
segmentu Th 6 dochadza k vegetativnej dysre-
gulécii. Pod miestom 1ézie nachadzame vazo-
dilataciu a oteplenie koze, neskdr prevlada
vazokonstrikcia s bledou a chladnou kozou.
Sekrécia potu je najprv znizena, potom prevla-
da hyperhidroza. Pre poruchu svalového
napétia a stratu schopnosti periférnej vazokon-
strikcie pod troviiou 1ézie a pre nerovnovahu
sympatiku a parasympatiku je bazalna hodno-
ta tlaku krvi znizen4 a je riziko kolapsovych
stavov. Casty je syndrom autondémnej dysre-
flexie (nahly vzostup tlaku krvi, bradykardia
a hyperhidroza). NajcastejSou pri¢inou tohto
stavu byva distenzia mocového mechura alebo
¢riev. Odstranenim priCiny nocicepcie docha-
dza k uprave stavu. Dalim prejavom vegeta-
tivnej nerovnovahy je porucha termoregulacie
v dosledku poruchy spojenia
s termoregulaénym centrom v hypotalame a
poruchy vazokonstrikcie podkoznych ciev .

Casté su neurodystrofické poruchy (atrofia
a hyperkeratoza koze, poruchy pigmentacie
koze, ochlpenia, rastu nechtov). Predovsetkym
v akutnom $tadiu po vzniku miechovej lézie
dochadza k poruchdm metabolizmu, hlavne
bielkovin a mineralov. Naj¢astej$im nalezom je
hyperkalcémia sposobena hlavne vyplavova-
nim kalcia z kosti pri hypomobilite. Vznika
sekundarna osteoporoza s rizikom vzniku pa-
tologickych fraktar. Hyperkalcémia moze vy-
volat’ heterotopické kalcifikacie najcastejSia
paraartikularne a vo svaloch. Predilekéne sa
uklada vapnik v miestach, ktoré st poskodené
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drobnymi traumami, hlavne s lokalnym krva-
canim.

3. terminalne Stadium

V tomto obdobi postupne vyhasinaji reflexné
miechové aktivity, zvycajne v obratenom po-
radi, ako sa objavovali. Najprv miznl extencné
reflexy, uvol'nia sa kontraktuiry, neskor flekéné
reflexy a pseudospontanne pohyby. Opét’
vznika pseudochaba obrna, mocovy mechir
straca svoj automatizmus, vznika inkontinen-
cia alebo retencia mocu. Ochabuje ¢revna
peristaltika, pritomny je meteorizmus
a inkontinencia stolice.

Lézia krénej miechy

Pri transverzalnej 1ézii hornej krénej miechy je
postihnuty 1. az 4. krény segment. Ak vznikne
nahle, dochadza vel'mi rychlo k Gmrtiu pre
ochrnutie dychacieho svalstva vratane branice.
Pri pomaly progredujticej 1¢zii je zachovana
funkcia mm.sternokleidomastoidei, mm.trapezii
a platyzmy, pretoze tieto svaly si inervované
aj XI. a XII. hlavovym nervom. Vznika
centralna spasticka tetraplégia s poruchou
citlivosti pre vSetky kvality distdlne od miesta
1ézie. Pri transverzalnej 1€zii v 2. a 3. segmente
je anestézia celého tela vratane zahlavia, citlivost’
na tvari je zachovana (inervéacia z n.trigeminus).
Pri poskodeni 4. kréného segmentu je porusena
funkcia n.phrenicus a vznika obojstranné
ochrnutie branice. Porucha citlivosti postihuje
celé telo a proximalne zasahuje az na krk. Dalej
je pritomna paralytickd vazodilatacia
postihujuca aj tvar, poSkodena je termoregulacia
(vysoké teploty) a pritomna je ortostaticka
hypotenzia. Je porusena funkcia mocového
mechura a rekta.

Pri postihnuti dolnej krénej miechy je posko-
deny 5. az 8. krény segment, z ktorych st
inervované svaly hornych koncatin. Vznika tet-
raplégia, ktora je na hornych koncatinach cha-
ba a na dolnych spasticka. Funkcia branice je
zachovana, ale su ochrnuté hrudné dychacie
svaly, preto je dychanie povrchné, pacient
nemoze kaslat’ ani vracat’. Porusena je funkcia
mocového mechura a rekta a pritomna byva
ortostaticka hypotenzia. Pri 1ézii v oblasti 5.
kréného segmentu je celkovo ochrnuté svalstvo
hornych kondatin, postihnuty je najmé
m.deltoideus, m.biceps brachii
a m.brachioradialis. Svaly inervované
z distalnejsich miechovych segmentov st po-
stihnuté centralnou obrnou, porucha citlivosti
je aj na hornych koncatinach. Pri postihnuti 7.
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kréného segmentu je zachovana funkcia
m.deltoideus, m.biceps brachii
a m.brachioradialis, periférna obrna postihuje
m.triceps brachii a svalstvo ruky a prstov.
Anestézia postihuje zadnt a vnutornt plochu
ramena, predlaktia a ruky, 2. — 5. prst a celé
telo distalne. Pri 1ézii 8. kréného segmentu je
porusena hybnost’ prstov, najma palca. Pritom-
ny byva Claudeho - Bernardov - Hornerov
syndrom z poskodenia ciliospinalneho centra,
anestézia postihuje vnutornt plochu ramena,
predlaktia a ruky a 4. — 5. prst.

Lézia hrudnej miechy

Pri postihnuti hornej hrudnej miechy (1. az 6.
hrudny segment) vznika spasticka paraparéza
dolnych koncatin. Pri 1ézii 1. hrudného seg-
mentu je ochrnuty m.abductor pollicis brevis,
pritomny je Hornerov syndrom a dychanie je
brani¢ného typu. Pri kaudalnejSich 1éziach je
hybnost’ hornych koncatin neporusena. Z 2. —
5. segmentu st inervované medzirebrové sva-
ly, ¢im kaudélnejsie je lokalizovana 1ézia, tym
sa zlepSuju dychacie pohyby hrudnika. Brus-
né reflexy nie st vybavné. Anestézia postihuje
telo pod miestom 1ézie, pritomné st poruchy
mikcie a defekacie a ortostaticka hypotenzia.
Lézia dolnej hrudnej miechy (7. az 12. hrudny
segment) spdsobuje spasticku paraparézu dol-
nych koncatin. Presnejsiu vysku 1ézie urcuje
pozorovanie dychacich pohybov, pritomnost’
brusnych reflexov a anestézia pod miestom
1ézie. Pri 1ézii 7. a 8. segmentu pri pouziti
brusného lisu sa pupok postva kranialne, pre-
toze je zachovana funkcia hornej asti priame-
ho brusného svalu. Pri 1ézii kaudalnejsie od 9.
hrudného segmentu sa poloha pupku nement,
je teda zachovana cela funkcia svalu. Nad’alej
su pritomné poruchy mikcie a defekacie.

Lézia lumbalnej a sakralnej miechy

Pri postihnuti 1. az 4. driekového segmentu
vznika chaba paraparéza dolnych koncatin,
pritomné st poruchy citlivosti pod miestom
lézie a poruchy mikcie a defekacie.

Miechovy epikénus zahriiuje 4. lumbalny az
2. sakralny segment. Patologicka 1ézia v tejto
oblasti vyvolava chabt paraparézu dolnych
koncatin, pricom je zachovana funkcia
m.quadriceps femoris a patelarny reflex. Pri-
tomné st poruchy citlivosti, poruchy mikcie
a defekacie.

Miechovy kénus predstavuje 3. az 5. sakralny
segment. Pri 1ézii v tejto oblasti vznika poru-
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cha citlivosti perianogenitalne a na hornej treti-
ne vnutornej strany stehien (Casto disociovana
porucha citlivosti). Porusena je funkcia
mocového mechtra (periférna 1ézia), pricom je
ochrnuty detruzor pri zachovanej funkcii
sfinkteru, ktory je inervovany z driekového
sympatiku. Vznika retencia mocu alebo ischiu-
ria paradoxa. Porusend je d’alej funkcia rekta, je
ochabnuty sfinkter, preto nie je mozna
defekacia a pozorujeme retenciu stolice. Je stra-
tena erekcia a ejakulacia, poérodné stahy
maternice su zachované, ale nebolestivé.
Syndrém cauda equina vznika pri poskodeni
miechovych koretiov S3 — S5. Lézia kaudy
vyvolava podobné priznaky ako pri poskode-
ni lumbalnej miechy a miechového kénusu.
Porusené su vsetky kvality citlivosti periano-
genitalne a na vnutornej strane stehien, pritom-
né su koreniové bolesti a poruchy reflexov
a sfinkterov nastupuju neskor a st menej vy-
razné. Pre 1éziu kaudy je typickd asymetria
priznakov .

Hodnotenie deficitu po priecnych
1éziach miechy

Zakladom hodnotenia deficitu po 1ézii miechy
je neurologické vysetrenie. Je zamerané na
vySetrenie citlivosti (taktilna citlivost’ — vata,
ihla, tupy predmet, silny tlak, tepelna citlivost’,
vibra¢na citlivost’, polohocit a pohybocit),
vysetrenie motoriky (svalova sila hodnotena
svalovym testom) a vySetrenie segmentalnych
reflexov (Slachovookosticové a kozné reflexy).
Samotné neurologické vysetrenie doplhame
informéciou o sfinkterovych poruchach.

Medzinarodny Standard pre hodnotenie defi-
citu po poraneni miechy predstavuje medzi-
narodna dohoda v klasifikacii poraneni miechy,
ktora bola schvalena a prijata v Barcelone v roku
1992. Zasluhu na vytvoreni Standardu maja
institicie American Spinal Injury Association
(ASIA) a International Medical Society of
Paraplegie. Ide o medzinarodne akceptované
Standardy pouzivané v USA a vo vyspelych
Statoch Eurdpy. Tieto kritérid st pomockou pri
uréovani stavu neurologického poskodenia,
pomahaju odhadnut’ stupenn motorického,
senzorického a funkéného poskodenia pacienta.

ASIA
Medzindrodny Standard pre neurologickt
a funként klasifikaciu poranenia miechy

Medzindrodny Standard pre neurologickt
a funkénu klasifikaciu poranenia miechy vy-
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pracovany ASIA stanovuje presné kritéria pre
hodnotenie neurologického deficitu. Samotné
vysetrenie pozostava z hodnotenia dvoch za-
kladnych zloziek — motorickej a senzitivnej.
Motorické skore sa pocita ako stcet svalovej
sily piatich parov kl'ucovych svalov hornych
a dolnych koncatin, maximalna hodnota testu je
teda 100 (manualne testovanie svalovej sily
stupnicou 0-5). KI'icovymi svalmi hornych
koncatin st flexory lakta, extenzory lakta
a zapdstia, dlhy flexor distadlneho ¢lanku tre-
ticho prsta a abduktor mali¢ka. Na dolnych
koncatinach su klucové svaly flexory bedro-
veého klbu, extenzory kolena, dorzalne
a plantarne flexory ¢lenkového klbu a extezory
palca. Okrem tychto svalov testujeme branicu,
brusné svaly a analny sfinkter, av§ak tieto svaly
nepatria k apendikularnemu skeletu, a preto ich
nemozeme testovat’ ako kI'acové.

Senzitivne vySetrenie sa vykonava testovanim
kI"a€ovych bodov — dvadsatosem dermatomov
na pravej a l'avej strane tela. VySetrujeme citli-
vost’ ihlou a vatou a nakoniec vykoname vy-
Setrenie citlivosti na silny tlak v perirektalnej
oblasti. Na hodnotenie vyuzivame trojbodova
stupnicu, pricom nula znamena stratu citlivosti
alebo nerozliSenie tupého a ostrého pocitu
a dvojka normalnu citlivost. Vysledné
senzitivne skore pre kazdu stranu je 56, uplné
skore je 112 pre jednotlivé modality.

Ciselny stthrn senzitivnych a motorickych vy-
sledkov urcuje stupen neurologického posko-
denia pri poraneni miechy. Uréujeme neurolo-
gicku tiroven, ¢ize najnizsi segment s normalnou
senzitivnou a motorickou funkeiou bilateralne.
Dalej stanovujeme, ¢i ide o Giplné alebo netipIné
poranenie. Ako neuplné poranenie hodnotime
¢iasto¢ne zachovanu senzitivnu alebo
motoricku funkciu pod neurologickou uroviiou
vratane najniz$ich sakralnych segmentov. Pri
uplnych poraneniach mézeme hodnotit’ zonu
parcialneho zachovania (¢iasto¢ne inervované
dermatomy a myotdémy pod neurologickou
uroviou).

ASIA stupnica poskodenia miechy vychadza
z Frankelovej stupnice z roku 1969. Obidve
stupnice pouzivaju znaky A-E na oznacenie
stupna poskodenia. Oproti Frankelovej skale
je v ASIA stupnici presnejsie rozliSenie stup-
fia C a D a navySe je hodnotenie segmentu S,-
S,. Stupnica ASIA dalej umoziluje definovat’
klinicky syndrom (syndrom centralnej miechy,
Brownov-Séquardov syndrom, syndrom pred-
nej miechy, syndrom conus medullaris
a syndrom cauda equina).
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ASIA stupnica

A Kompletna porucha — ziadna motoricka a
senzoricka funkcia v segmentoch

B Inkompletna porucha- zachovana senzorika
vratane sakralnych segmentov S4 - S5

C Inkompletna porucha — zachovana motori-
ka, svalova sila menej ako stupen 3

D Inkompletna porucha — zachovana motori-
ka, svalova sila 3. stupna a viac

E Normalny nalez — normalna senzoricka
a motoricka funkcia

Frankelova stupnica

A Ziadna motoricka a senzoricka funkcia

B Nekompletna porucha senzoriky, ziadna
motoricka funkcia

C Nekompletna porucha senzoriky, ziadna
“uzitoéna” motoricka funkcia

D Nekompletna porucha senzoriky,
na” motoricka funkcia

E Normalna senzoricka a motoricka funkcia

[TA]

uzitoc-

M

Meranie funk¢énej sebestacnosti

Medzinarodnym $tandardom v hodnoteni se-
bestacnosti pacienta po poraneni miechy je
meranie funkénej sebestacnosti (FIM), ¢im
ziskavame udaje o sebestacnosti pacienta,
o0 kazdodennych ¢innostiach testovaného. FIM
sa sustred’'uje na meranie Siestich okruhov ¢in-
nosti — starostlivost’ o seba (jedenie, uprava
zovhajsku, kiipanie, obliekanie hornej a dolnej
Casti tela a umyvanie), ovladanie sfinkterov
(kontinencia mocového mechura a konecnika),
mobilitu (postel, stolicka, vozik, vana, sprcha),
lokomociu (chodza, schody), komunikaciu
(vnimanie, vyjadrovanie) a socialnu adaptabi-
litu (socialne zaclenenie, rieSenie problémov
a pamit). Klasifikacia obsahuje sedembodovi
Skalu, ktord je odstupfiovana od Uplnej zavis-
losti po Gplnu sebestacnost’. Suhrnné skore sa
mobze pohybovat’ od 18 do 126.

Skala umoziuje klasifikaciu pacientov od sa-
motnej aktivity azZ po pomoc inej osoby. Se-
bestaény pacient sa rozdeluje na uplne
a Clastocne sebestacného, priCom Ciastocne
sebestacny vyzaduje pomocné zariadenie ale-
bo pomdcky. Pri Ciastocnej zavislosti je po-
trebny dohlad alebo pomoc inej osoby
s upresnenim miery pomoci. Uplné zavislost’
znamena maximalnu pomoc inej osoby, kde
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v klasifikacii rozliSujeme vyrazni a Gplnt po-
moc.

Na hodnotenie sebestacnosti pacienta sa mdze
pouzivat’ mnoho inych skal (Activity daily li-
ving — ADL Barthel index, Nottingham ADL
skala, Rankin skala a d’alsie), avSak FIM bola
vypracovana priamo pre miechové poranenia
a ma medzinarodné uplatnenie.

Zaver

Poranenie miechy predstavuje zavazné postih-
nutie zdravotného stavu, ktoré vyzaduje po-
skytnutie vysoko odborného a narocného akut-
neho oSetrenia a d’alSiu nie menej dolezitt
lekarsku, oSetrovatel'sku, rehabilitaénu
a psychosocialnu starostlivost’.

Tato vyrazna zmena zdravotného stavu je pre
kazdého pacienta tazkou zivotnou skuskou,
s ktorou sa musi dlhodobo vyrovnavat' nielen
on sam, ale aj jeho najblizsia rodina a okolie.
V tomto procese nezastupite'nu ulohu hra re-
habilitacia.

Zakladom tspesnej rehabilitacnej starostlivos-
ti je zhodnotenie neurologického deficitu
a funkénej sebestacnosti a sebaobsluhy pacienta
po poraneni miechy. Od toho sa odvija sprav-
ny rehabilitaény program a vyber kompenzac-
nych pomocok. Za icelom zaradenia pacienta
do ur¢itej stupnice poskodenia a moznosti po-
rovnania progresie nalezu sa vypracovali me-
dzinarodné Standardy — ASIA stupnica a FIM.
Snazila som sa zistit' pouzivanie tychto stup-
nic hodnotenia v praxi v Slovenskej aj Ceskej
republike a dospela som k zaveru, ze vysoko
$pecializované pracoviska pouzivaju dané ska-
ly. Ostatné rehabilita¢né oddelenia vyuzivaju
skor rutinné neurologické vySetrenie so syn-
dromologickym zaverom, eventualne starSiu
Frankelovu stupnicu.

Na urcovanie sebestacnosti sa vyuziva velké
mnozstvo $kal, najcastejsie Barthelov index, ale
zacina sa presadzovat’ aj pozivanie stupnice
funk¢énej sebestacnosti pacienta.
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Suhrn

V uvode po historii uhli¢itych kiipel'ov autor na zaklade dostupnej literatiry rozdel'uje a charak-
terizuje mechanizmus uéinku uhli¢itych kipel'ov na ¢loveka, dotyka sa vplyvu oxidu uhli¢itého z
vodného uhlic¢itého kiipel'a na kozu, jeho vplyv na termoregulaciu a obehovy systém. Dotyka sa
bezprostrednych i dlhodobych ucinkov vodného uhli¢itého kupel'a s dorazom na pacientov s
chorobami kardiovaskularneho aparatu. Hovori o indikaciach a kontraindikaciach uhli¢itych kapel'ov
v rdmci komplexnej kupelnej liecby. V zavere analyzuje subor odlie¢enych hypertonikov v
Kupel'och Brusno, a. s., za rok 2001 v kontexte u¢innosti vodného uhli¢itého kupela ako nefarma-
kologického postupu v lieCbe hypertenzie s tym, ze vysledky su porovnatelné s literatirou.
KPucové slova: hypertenzia, kipel'na liecba, oxid uhli¢ity, uhli¢ité kupele

Zelendk, J. Influence of carbonic bath in hypertensive patients during spa treatment.

Summary

The history of carbonic spa in the introduction
Jfollowed by dividing and characterization of this
spa type effects on man with literature overview,
the influence of carbonic oxide from water
carbonic bath on skin, thermoregulation and
circulation are described in this paper.
Immediate and long-lasting water carbonic spa
effects with emphasize on patients with cardio-
vascular system diseases are mentioned too. The
carbonic spa indications and contraindications
in the frame of complex spa treatment are dealing
with. A group of treated hypertensive patients in
the Brusno spa Ltd. during the year 2001 in
context of water carbonic spa efficacy as non-
pharmacological procedure in the hypertension
treatment is analyzed at the end of the paper.
The results are comparable with the literature.
Key words: hypertension — spa treatment — car-
bonic oxide — carbonic baths

I3

Uvod
I. Histéria uhli¢itych kupel’ov

Kupel'nd liecba ma najmenej 2000 rokov start
tradiciu. Na Blizkom vychode, v Grécku,
neskor v Taliansku a v krajinach okolo Stredo-
zemného mora vyrastli dokonalé kupelné
zariadenia. Predovsetkym teplé zriedla lakali
zakladat’ kupele .

Mineralne uhlicité zdroje vznikali ako zvySok
vulkanickej ¢innosti. V 14. a 15. storo¢i vzni-
kaji nové kupele pri pramenoch uhlicitej vody
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Zelendk, J.: Der Einfluss von Kohlendioxidbd-
dern bei den Hypotonikern wdhrend der Kurort-
behandlung

Zusammenfassung

Im Anfang stellt der Autor die Geschichte der
Kohlendioxidbdder vor. Auf Grund der Fachli-
teratur unterteilt und charakterisiert er den Me-
chanismus der Wirkung dieser Bdder auf die
Patienten, den Einfluss von Kohlendioxid von
dem Wasser-Kohlendioxid im Bad auf die Haut,
Einfluss auf die Thermoregulation und den
Kreislauf. Er beschreibt die unmittelbaren und
die langanhaltenden Einwirkungen der
Kohlendioxidbdder vor allem bei Patienten mit
den Erkrankungen des Kardiovaskularen Appa-
rats. Er befasst sich mit den Indikationen und
den Kontraindikationen der Kohlendioxidbdder
im Rahmen einer komplexen Kurortbehandlung.
Im Schluss analysiert der Autor eine Gruppe von
behandelten Hypertonikern im Kurort Brusno
im Jahre 2001 im Kontext der Auswirkung der
Kohlendioxidbdder als nichtpharmakologischen
Verfahrens bei der Behandlung der Hypertensie,
wobei die Ergebnisse mit der Literatur
vergleichbar sind.

Schlusselworter: Hypertensie — Kurortbehan-
dlung — Kohlendioxid — Kohlendioxidbdder

v Nemecku. Dlhy ¢as zostal u¢inny faktor uh-
licitych pramenov neznamy. Vseobecne bol
poznany oxid uhli¢ity az koncom 18. storocia
(3). O pouziti vodnych uhli¢itych kipel'ov na
liecenie sa dozvedame z prac Beneckeovych z
r. 1855, 1861 a 1870. Benecke vr. 1872 udava,
Ze pacienti, lie¢eni v uhli¢itych kupeloch, pri
obehovom zlepSeni pocitili i ¢iastocné
zmiernenie reumatickych ochoreni (3).

Az zaciatkom 20. storo¢ia sa zameriava po-
zornost’ vyskumnych pracovnikov na otazky
vstrebavania oxidu uhli¢itého a na reakcie orga-
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nizmu na vstrebanu kyselinu uhli¢itu pocas
vodného kupela. Vedecky zdovodnené stano-
viska o uhli¢itej liecbe predlozil v r. 1984 Jor-
dan vo svojej praci “Neuere Gesichtspunkte
der Kohlensiurebider therapie”, uverejnenej
v ¢asopise Z Phys Med Baln Med Klim, ¢.1.
Na 2. medzinadrodnom sympéziu V Bad Kro-
zingene v oktobri 1989 urcila medzinarodna
komisia expertov indikacie vodnych uhli¢itych
kupel'ov pre kardiovaskularne choroby (11).

2. Rozdelenie uhli¢itych kipelov

A. Prirodné vodné uhli¢ité kupele
Prirodné mineralne vody, ktoré pri prameni
vykazuju minimélny obsah 1,0 g/l rozpustené-
ho oxidu uhli¢itého (= 506 ml oxidu pri 0°Ca
tlaku 760 mm Hg) su oznacované ako uhli¢ité
mineralne vody (kyselky).

Vyskytuju sa vSak aj na mineraly chudobné
kyselky, ktoré mézu obsahovat’ az 4,0 g/l oxi-
du uhli¢itého. Zatial’ ¢o v hydrouhli¢itanoch
viazana kyselina uhli¢ita sa méze uvolnovat’
len chemicky, primarne uhli¢itany st v rovno-
vahe s kyselinou uhli¢itou (3). Pre vel'mi niz-
ky parcidlny tlak v atmosferickom vzduchu
maju kyselky sklon k odplynovaniu, ¢o vacsi-
nou prinasa so sebou balneologické problémy.
Strata plynu z ktipel'a je asi 5-10 % za 10 mi-
nut.

B. Umelé uhlicité kiipele
Pripravuju sa umelo vo dvoch formach, a to
bud’ ako vodné, alebo plynné.

1. Umely vodny uhlicity kapel
a) pripraveny fyzikalnym spésobom
b) pripraveny chemickym sposobom

a) Umely vodny uhlicity kipel’ sa robi pomo-
cou pristroja - saturatora, v ktorom sa studena
voda miesa s priemyselne vyrobenym oxidom
uhli¢itym z tlakovej bomby pod tlakom 2-3
atmosfér. Tato zmes sa pomaly napusta do
vane pod hladinou s obyc¢ajnou teplou vodou.
Teplota uhli¢itého kupel'a je 32°-35°C. Plati
pravidlo, ze kipel’ ma tym vacsi ucinok, ¢im
viac oxidu uhli¢itého obsahuje. Nevyhodou je,
ze pri opatrnom mieSani oxid uhli¢ity z vody
unikd a dochadza k jeho 10 % strate (3).

b) V Japonsku pripravuji umelé uhlic¢ité ku-
pele z tabletiek, ktoré obsahuju bikarbonat
sodny, karbonat sodny a kyselinu jantarova
( 3
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Z 50 - gramovej tabletky mozno pripravit' 150
litrov kuipel'ovej vody. V Nemecku je na trhu
asi 12 preparatov, ktoré ako nosi¢ oxidu uhli¢i-
tého musia obsahovat’ aluminium sulfat, natrium
hydrogensulfat alebo aluminium chlorid a musia
byt pridané do kupelovej vody v takom
mnozstve, aby vznikla koncentracia 1g/l oxidu
uhli¢itého (Jordan vo vyssie uvedenej
publikacii).

2. Umely plynny uhli¢ity kapel’:

Casto pripravujeme umely plynny uhliéity
kapel. Oxidom uhli¢itym plnime uzatvorené
vane s vekom alebo plastikové vrecka pri Cias-
to¢nych kipeloch koncatin (9). Moze byt aj
skrinia, do ktorej si pacient sadne s hlavou mimo
priestoru skrine. Skrifia sa vyhrieva elektric-
kymi telesami umiestnenymi na dne a naplni sa
oxidom uhli¢itym.

3.Mechanizmus U¢inku vodného uhli¢itého
kapel'a

Vodny uhli¢ity kupel’ pdsobi na organizmus
nespecificky a Specificky.

1. Nespecifické vplyvy:
a) hydrostaticky tlak
b) hydrostaticky vztlak

2. Specifické vplyvy:

a) Rezorbcia oxidu uhli¢itého

b) Vplyv elektrolytov na rezorbeiu

¢) Termoregula¢ny vplyv uhli¢itého kupela
d) Celkové biologické reakcie

1. Nespecifické vplyvy

a) Hydrostaticky tlak

Hydrostaticky tlak vody je umerny vyske vod-
ného stlpca a mernej hmotnosti vody. Dokaza-
lo sa, ze hydrostaticky tlak pdsobi az na peri-
ost, teda aj na vSetky krvné a lymfatické cievy
(12). Pod vplyvom hydrostatického tlaku dojde
k zvySeniu aj intrathorakalneho tlaku, ¢o moze
znizit’ koronarny obeh. Priaznivy efekt hyd-
rostatického tlaku sa vyuziva pri cievnych cho-
robach - varixoch, tromboflebitidach a pod.

b) Hydrostaticky vztlak

Uplatnuje sa podl'a Archimedovho zakona.
Hustota tela je 1025 kg/m’, teda vicsia ako vody,
telo preto klesa ku dnu. Po ponoreni do vody
po krk ¢lovek, vaziaci priblizne 70 kg, vazi asi
len 8 kg.

2. Specifické vplyvy
a) Resoropcia oxidu uhli¢itého
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Vstrebavanie zavisi od koncentracie oxidu
uhli¢itého v kupel'ovej vode a od koncentracie
CO, v kozi, ploche kozného povrchu, ktory
prichddza do styku s uhli¢itym ktpel'om,
hrabke podkozia, na dlzke trvania ktipel'a, tep-
lote vody a na obsahu d’alsich mineralnych
latok. Vstrebavanie oxidu uhli¢itého pokozkou
sa uskutoc¢nuje podla zédkona jednoduchej
difuzie z prostredia s vy$Sou koncentraciou
oxidu uhli¢itého (uhli¢ity kupel’) do prostredia
s niz§iu koncentraciou (tkanivo), az ddjde k
vyrovnaniu koncentracii v oboch prostrediach.
(3,9, 17). Z celkového mnozstva sa z kupel'a
vstrebe asi 10-80 ml, priemerne 30 ml oxidu
uhli¢itého (min.) m? ponoreného kozného
povrchu, ¢o zodpoveda mnozstvu 1,8-4,5 1/h.
V kupeli prijaty oxid uhli¢ity sa rychlo vydy-
cha, dochadza k rovnovaznemu stavu, doka-
zom ¢oho je nezmenena koncentracia oxidu
uhli¢itého v krvi.

Z praxe je znamy tlmivy vplyv oxidu uhlicité-
ho na chladové receptory a stimulaény vplyv
na mikrocirkuldciu koze. V uhli¢itom kupeli s
teplotou 32°C doslo k vyznamnému vzostupu
mikrocirkulacie, meranej laserovou dopllerov-
skou fotometriou. Hodnoty mikrocirkuldcie sa
vsak po kupeli vratili k povodnym hodnotam
4).

Oxid uhlicity, rezorbovany z vodného alebo
plynného aplikovaného média, ma tieto Gcin-
ky (9, 11):

otvorenie funk¢ne zizenych kapilar,
otvorenie prekapilar,

posun disocia¢nej krivky oxyhemoglo-
binu doprava,

znizenie viskozity krvi,

efekt na termoreceptory,

antisepticky u€inok.

Sc¢ervenanie koze vznika dilataciou prekapilar-
nych arteriol a kapilar (3). Objavuje sa 0 45-60
sektind po ponoreni do ktpel'a 33°C teplého.
O 30 sekund po kupeli sa zacina erytém
vytracat a za 2-2,5 minlty zmizne. Pri
mikroskopickom vysetreni sa zistilo, Ze pocet
otvorenych kapilér vzrastie az 0 300 %. Stipa
prietokova rychlost’ erytrocytov. Zrychlenie
krvného prudu vznika zvacsenim celkového
prierezu arteriol, pri¢om prekrvenie svalov v
uhlic¢itom kupeli nie je ovplyvnené. Ak si uve-
domime, Ze hmotnost kapilar je 3000-4000 g,
kozny kapacitny systém je 1,5 1, dlzka ciev je
okolo 50 000 km, cievny systém ma u cloveka
centralne postavenie a depotna funkcia koz-
nych ciev, ktora sa uplatiiuje pri uhli¢itom ku-
peli, je ako autotransfuzia do periférie tela (3).
b) Vplyv elektrolytov na resorpciu
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Difuzia oxidu uhlic¢itého pokozkou je mozna
len vo fyzikalne rozpustenej forme podla par-
cialneho tlaku a nezavisi od mnozstva elektro-
lytov (17).

¢) Termoregula¢ny vyznam uhli¢itého kupel'a
Oxid uhli¢ity zasahuje svojim u¢inkom do ter-
moregula¢nych pochodov. Hranica indiferent-
nej teploty je posunuta Specifickym t¢inkom
na termoreceptory koze asi o 2°C nizsie tym,
ze klesa citlivost’ chladovych receptorov a sti-
pa aktivita termoreceptorov. U¢inok na tepelné
receptory je subjektivne pozorovatelny
v priebehu prvej minuty v kupeli ako nastupu-
juci pocit tepla. Dilataciou kozného krvného
rieCiska dochddza k zaciatku chladovej protire-
gulacie zvySenymi stratami tepla. Klesajuca
teplota jadra o 0,3° az 0,4°C spdsobi, ze ter-
moregulacné centrd zvysia produkciu tepla
chladovym trasom. Az do tohto okamihu klesa
vymena plynu a energetickd nahrada v uhli¢i-
tom kupeli ako v termoindiferentnom kuipeli
vodovodnej vody.

V dalsom priebehu je indiferentny uhlicity
kapel’ chladovym podnetom pre organizmus.
Nedochadza vsak ku koznej vazokonstrikcii.
Ide o termoregula¢nu kompenzaciu, spdsobe-
na znizenim metabolizmu pri zniZeni teploty
jadra. Do 2 mintt po uhli¢itom kupeli odoznie
erytém, kozna cirkulacia poklesne, teplota jadra
sa vyrovna.

d) Celkové biologické reakcie - vplyv uhlicité-
ho kuipel'a na vazoaktivne latky, metabolizmus
a vodné a mineralne hospodarstvo

V popredi zmien po uhli¢itom kupeli stoja
zmeny hladin humoralne aktivnych latok. Do-
chadza k individualnemu rozdielu uvoltiova-
nia vazoaktivnych latok, ako je acetylcholin,
histamin a serotonin.

Opakovanie uhli¢ité¢ho podnetu zohrava vy-
znamna tlohu vo fyziologickych adaptaciach.
Ide o procedtiru, ktora zasahuje nielen do cel-
kovych, ale i do bunkovych regulacii. Uhli¢ity
kapel’ ovplyvituje adrenokortikalne funkcie
nadoblicky. Zistili sa vyznamné zmeny
v jednotlivych fazach glykolyzy, klesa hladina
laktatu, ¢o je vyznamnym ukazovatel'om stra-
ty unavy po uhlicitej liecbe v biochemickom
obraze.

Uhli¢ita lie¢ba ma aj vplyv na tukovy metabo-
lizmus - potencuje endogénnu lipomobilizaciu,
zvySuje titer neesterifikovanych mastnych
kyselin, znizuje hladinu cholesterolu a fosfoli-
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pidov, ¢o ma priaznivy vplyv na vyvoj atero-
genézy ako hlavného rizikového faktora vacsi-
ny kardiovaskularnych chordb (1).

Celkovy uhlicity kupel’ vyvola humoralnu a
renalnu reakciu, ktord sa manifestuje zvyse-
nym vylu¢ovanim vody a elektrolytov
so sekundarnym zasahom do objemu a zloze-
nia extracelularnej tekutiny. Celkova diuréza po
uhli¢itom kupeli je za 6 hodin 0 200 az 250 ml
vyssia ako bez uhli¢itého kupela. Pri sticas-
nom podavani diuretik ( HCHT) je diuréza
zvysena o 450 - 500 ml za 6 hodin oproti sa-
motnému uhli¢itému kapelu. Diuréza pri sa-
motnom uhli¢itom kupeli v priebehu dni nesti-
pa, ale pri kombinécii s diuretikom stipa
mierne. Sucasne po kupeli stipa aj natriumuré-
za, ak kupel trva viac ako 25 minut (19).
Opakovany uhli¢ity kapel’ méa vplyv na pro-
tektivne zmeny v myokarde so zlepsenim jeho
kontraktilného stavu, zlepSenim ejekénej frak-
cie lavej komory (15).

Vplyv uhli¢itého kiipel’a na hypertenziu

Na dosiahnutie optimalneho lie¢ebného ti¢inku

je ddlezité spravne posudit’ nasledujtce kritéria:

- koncentracia CO, (400 - 1400 mg CO,

),

- aplika¢na teplota (33°- 36°C),

- velkost plochy, na ktort sa CO, apli-

kuje,

- trvanie procedury (20 - 30 minut),
celkovy pocet aplikacii a ich frekven-

cia (4 - 6x / tyzden, celkovo 15 —20x).

Uhli¢ity kupel svojim hydrostatickym tlakom
vplyva aj na dutiny tela, stupa vnutrobrusny
tlak, ¢o spdsobi zvysenie polohy branice. Vi-
talna kapacita pl'uc klesa o 1000-1500 ml (12).
Takéto znizenie azo 20 % vie zdravy organiz-
mus kompenzovat, no u l'udi s kardiovasku-
larnymi chorobami spdsobuje dychavicu, opre-
sie, angindzne bolesti az edém plc.
Zvysenim prilevu krvi do hrudnika sa rozsiru-
ju vel'ké vény a prava predsien (zvysi sa tzv.
preload). Tym sa zvysi minatovy objem srdca
az 0 25 %. Na tato situaciu reaguju objemové a
tlakové receptory srdca zvysenim systolické-
ho a minutového objemu. Tieto zmeny regis-
truju centralne ulozené mechanoreceptory ako
preplnenie cievneho rie¢iska a na zaklade tejto
informécie spust'aju zloziti reakciu so znize-
nim sekrécie antidiuretického hormoénu, znize-
nim sympatikotonie, poklesom plazmatickej
reninovej aktivity a poklesom hladiny aldoste-
ronu.

61

Vyslednym efektom je zvysené vylucovanie
vody a mineralov s vyznamnou tlohou natriu-
retického faktora. Uhlicity kipel’ ma teda pri-
blizne rovnako velky diureticky uc¢inok ako
Jednorazova davka hydrochlorothiazidu s tym,
7e di7ka u¢inku je kratiia. Kombinécia uhli&i-
tého kupel'a s diuretikom vedie k vzajomnému
potencovaniu t¢inku.

V mnohych pripadoch sa daju diuretika nahra-
dit’ uhlic¢itym kapelom (18). Pri hypertenzii,
kde ocCakavame zvySenu diurézu
s natriumurézou, by mal trvat’ uhli¢ity kupel
30 minaut.

Vstrebavanim oxidu uhli¢itého so sekundarnym
uvolnenim vazoaktivnych latok vznika
periférna vazodilatacia s poklesom periférne-
ho cievneho odporu, klesa systolicky i diasto-
licky TK asi o0 10 %, zniZuje sa pulzova frek-
vencia. Celkové kupele v indiferentnom rozsahu
34°C podsobia na nervovy systém sedativne,
uvolnuju svalovy tonus a psychické napdtie
(17). Dochadza k preladeniu v zmysle
zoslabenia funkcie sympatiku a zosilnenie funk-
cie vagu, ¢o ma priaznivy ucinok na obehovy
systém s poklesom TK, spomalenie srdcove;j
frekvencie s predizenim diastoly (16). Kolesar
a spol. (14) pokles srdcovej frekvencie
povazuje za sekundarny fenomén, podmiene-
ny poklesom telesnej teploty jadra o 0,5° az
1°C na podklade ochladenia sinusového uzla,
citlivého na zmenu teploty. Vazodilataciou
periférie v uhli¢itom indiferentnom kupeli pra-
direlativne chladnejsia krv z periférie do jadra
tela, Co sposobuje spomalenie srdcovej frek-
vencie.

Pri poklese teploty na 28°C uhlic¢itého kupel'a
uz k poklesu teploty jadra nedochadza, zvy-
Suje sa vazokonstrikcia na periférii, stipa lat-
kova vymena a tvorba tepla.

Terapeuticky vyznam uhli¢itého kapel’a
treba posudzovat’ len s ohl'adom na casovy
faktor (3). S€ervenanie koze uz po niekol’kych
minttach po skonéeni kupela ustupuje, pri-
¢om opit’ mierne stipa tlak krvi. Na toto rychle
odoznenie bezprostredného ucinku oxidu uhli-
¢itého sa pripaja 2 - 3 hodinova faza trofotro-
pie, ktora je subjektivne spojend s potrebou
spanku. Ak je po kupeli zachovany fyzicky
pokoj, zostava aj tlak krvi pod vychodzou hod-
notou zistenou pred kupelom.

Hoci bezprostredné ucinky uhli¢itych kupe-
T'ov su cielene terapeuticky vyuzité a na zaklade



Zelenak, J. Influence of carbonic bath in hypertensive patients during spa treatment.

farmakologickych vlastnosti oxidu uhli¢itého su
dobre sledovatel'né a preukdzatelné, az sério-
va aplikacia uhli¢itych kupelov vedie k ziadu-
cim trvalym dlhodobym uc¢inkom, ktoré
predstavuju v koneénom désledku priaznivy
vysledok kupel'nej liecby.

Pokles systolického TK, pulzovej frekvencie
s predizenim diastoly, vzostupom minttového
objemu o 30 — 50 %, vzostupom systolického
objemu a znizenim elastického koeficienta aorty
- to vSetko ul'ahcuje pracu srdca. Srdcové a
obehové zmeny nenarastaju stupiovite od
kupela ku kupelu, ale koliu v priebehu
kapelnej liecby.

Pre vsetky tieto zmeny je dokdzana silné za-
vislost’ od individualnej vegetativnej reaktivity

3).

U pacientov s rizikovymi faktormi i s kardio-
vaskularnymi ochoreniami po sériovom poda-
vani uhli¢itych kipelov sa vyznamne znizili
hodnoty krvnej i plazmatickej viskozity a he-
matokritu. Usudzuje sa, ze uhlicity kuipel’ zlep-
Suje reologické vlastnosti krvi, ktoré vedu
k relativne lepsej tkanivovej perfuzii, ktora
nemozno docielit’ Ziadnou inou formou kupel-
nej liecby (3).

Zaver

Uhlicity kapel pocas kupelnej liecby patri
medzi vyznamné nefarmakologické postupy v
liecbe hypertenzie tak ako spravne davkovany
aerobny tréning (10). Nevyhnutnym predpo-
kladom je diétny rezim s obmedzenim tekutin a
soli, odstranenie stresovych faktorov bezného
Zivota, pravidelny a neruseny odpocinok,
kontinualne sledovanie hodnot TK, aktivne
ovplyviiovanie d’al§ich rizikovych faktorov
(RF) aterosklerdzy a hypertenzie - abstinencia
fajcenia, redukcia hmotnosti, edukacia na
zmenu zivotného §tylu, kontrola a liecba dysli-
poproteinémie, kontrola a lie¢ba diabetu.
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DOKUMENTACIA
V REHABILITACII

Vazeny pan doktor....

Vas pacient bol v naSom zariadeni od
maja 2002 do augusta 2002 lieCeny dva krat
tyzdenne.

Vasa diagnoza: poruchy vnimania, poruchy
koordinacie a koncentracie, skolidza

Rehabilitujuce pracovnicky:

Nalez:

Poruchy regulacie svalového tonu
s hypotonickym trupom a kompenzacna hy-
pertonus koncatin (lahko vyjadrend) — pod-
mienena retardaciou vyvoja taktilne-
kinestetickej a vestibularnej percepcie (taktilna
hypersenzitivta, proprioceptivna
hyposenzibilita, porucha statickej rovnovahy).
Aktivne, reaktivne a kombinované pohyby,
sukcesivne a simultdnne kombinované pohyby
su kvantitativne primerané veku, kvalitativne
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nedostato¢né a nedostato¢ne automatizované
a musia byt Ciastocne planované vedome.
Prejavuje sa to predovsetkym vo vztahu
k preciznosti pohybov komplexného
spravania, priebeh pohybov vo vztahu
k svalovym impulzom a rychlym adaptacnym
reakciam a ekondmii motoriky. Cielend izolacia
priebehu pohybov k aktualnej situécii ako aj
adaptacia primerand situdcii a anticipacia
komplexnych postupov nie st uspokojivé.

Rehabilita¢ny plan:

Kombinovana individudlna a skupinova liecba
so0 zameranim na senzoricku intergacnu tera-
piu, psychomotoriku a grafomotoriku ako aj
kinezioldgiu — t'azisko leZi na intenzivnej indi-
vidualne;j terapii.

Podporné terapeutické opatrenia:
Nacvik drzania a postoja

Liecba chladom

Lie¢ba na upinacom stole

Praca s rodi¢mi

Liec¢ba teplom

Manualna liecba

Poznamky, doplnky:

Elementy lieCby dané¢ho pacienta boli prenese-
né aj do domaceho prostredia a boli aplikované
jednotlivo alebo v malych skupinach (dve deti).
Taziska liecby boli kontinualne prisposobo-
vané a modifikované v zavislosti od aktualne-
ho stupnia vyvoja tohto pacienta.

Vysledky, suhrn diagnostiky:

V priebehu predchadzajucich mesiacov mohol
byt’ diagnostikovany celkovo vel'mi pozitivny
vyvoj vo vsetkych oblastiach. Kvantitativne
pacient dosiahol vo vsetkych oblastiach vyvo-
jovy stupen svojej vekovej skupiny.
V jednotlivych oblastiach, napriklad v oblasti
vizualnej a auditivnej percepcie a socidlnej
kompetencie sa ukazal vel'mi pozitivny vyvoj.

Pacient vykazal nadpriemerné schopnosti pri
pochopeni tloh a rieSeni problémov, ale jeho
vykonnost’ je zavisla na aktualnej situdcii
a pritomnych osobach. Kvalitativne sa daju
diagnostikovat’ este zna¢né deficity, predo-
vsetkym vo vnimani veci a vlastnej osoby. Tieto
vedu este k popisanym porucham a problémom
Vv spravani.

Terapeutické odporticania:

Pokracovanie v doterajsej liecbe ma len ohrani-
ceny vyznam.

Kontroly ortopédom.
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Doplnenie doterajsej liecby logopédom, kine-
zioldgom.

Hlavny ciel’ d’al$ej lie¢by: spravne vnimanie
vlastného tela, nespravne zatazovanie..............

Uvedena, s prislove¢nu nemeckou preciznos-
tou vypracovana sprava je prikladom doku-
mentacia, ktora je detailen rozobrata v knihe
Systematische therapeutische Diagnostik
in der Pédiatrie und Neurologie. Effektive
Diagnose und Dokumentation mit Befun-
dbogen auf CD-ROM. Autorkou knihy je
Antje-Catrin Loose, vychadta v nakladatel’stve
PFLAUM PHYSIOTHERAPIE v Mnichove, v.
7. 2002 na 218 stranach. Ciel'om knihy je po-
skytnut’ navody na dokladné zdokumentova-
nie vSetky Gidajov o pacientovi — od anamnes-
tickych, cez socialny status, anamnézu
doterajsich diagnostickych a terapeutickych po-
stupov az po navrh jednotlivych faz lie¢by az
po rehabilitaciu, ktorej sa v tejto knihe priklada

priestor.

Vychadza sa pritom z predpokladu, Ze pokrok
v lie€ebnych postupoch prispieva aj
k dotvaraniu diagndzy, ¢o sa spitne odraza
v cielenejSom vybere hlavne fyzioterapeurtic-
kych postupov. Ako ukazuje vyssie predloze-
na sprava z priebehu komplexnej rehabilitacie,
samotna rehabilitacia prispela k doplneniu dia-
gnostiky poruch vnimania a spravania lieCené-
ho diet’at’a.

Kniha je urcend pediatrom, ortopédom, psy-
chologom a detskym neurolégom spolupracu-
jucim s rehabilitacnymi lekarmi. Zaujimaveé je
prilozené CD obsahujuce az 97 rozli¢nych for-
mularov, $kal a hodnoteni zameranych na pre-
ciznu dokumentéciu celej diagnostiky
a jednotlivych faz liecby predovsetkym vyvo-
jovych ortopedickych a neurologickych ocho-
reni. Zjednotenie dokumentacie okrem toho
prispeje aj k ulahceniu komunikacie medzi
rozliénymi institiciami a jej podrobné spraco-
vanie zase k pripadnym budticim Statistickym
analyzam a hodnoteniam vlastnej prace.

recenzia M. Kuchar
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