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Uvodnik

Nova rehabilitacia

Malokedy sa stava, aby sme mohli v ramci jedného casopisu ukazat' az
dve prvotne uvadzané novinky v ramci rehabilitacie. V tomto Cisle sa to
podarilo. Egamed prezentuje prvykrat na Slovenskom trhu pristroj, kto-
1y vyraba liecebne vyuzitelné narazové viny (extra corporal shock wave
therapy). Na druhom konci casopisu zase BEES prindsa novy koncept
instabilnych stoliciek Spinalis.

Aj novy pristroj aj prezentovanda stolicka nema v danej triede konkuren-
ciu.

Fyzikalna terapia v poslednych pditnastich rokoch v podstate prindsala
len inovované verzie pristrojov vyuzivajucich zname prudy a vinenia
vyrabané novymi postupmi. Je pravda, Ze pristroje boli stale modernej-
Sie, ergonomickejsie, bezpecnejsie (tak pre pacienta, ako aj terapeuta),
avsak neprinasali filozoficky nic nove.

Teraz prezentovany pristroj prichdadza s novym principom vystrelenia
,,Sokovych vin* smerom na zdroj bolesti. Po minimalnom pocte aplika-
cii mozno zaznamenat upravenie Strukturdlnych zmien, ktoré spreva-
dzaju ustup bolesti (,, bolesti pri PHS, pri capsulitide, pri calcar calcanei
teste sa !ll”).

Uz ked' som prvykrat videl novi stolicku s nestabilnym sedadlom upev-
nenym na jednej pomerne velkej pruzine potesil som sa lebo za pomerne
dostupny peniaz je ponukany vyrobok na vynikajiicej estetickej uirovni
(odpadava teda vyhrada voci loptam: ,,Ja si na inu nesadnem lebo v praci
by sa vsetci zamestnanci alebo klienti chodili na mna pozerat™.) Stolicka
zabezpecuje pritom vsetky naleZitosti pritomné pri useci lopty so vSetkymi
Sfunkcnymi atributmi. Pri minimdlnom vychyleni totiz stolicka nuti pa-
cienta — klienta zapdjat paravertebralne uloZené svaly tak, ako sa
v beznom zivote a najmd stabilizovanej stolicke neda.

Aj ked tento odstavec nebude suvisiet' s vysSie uvedenymi pochvalnymi
slovami, dovolujem si aj na tomto mieste upozornit, Ze redakcia pristu-
pila k vyradeniu neplati¢ov z databazy bez toho, aby opakovane urgova-
la zaplatenie. Inak povedané, ti co nezaplatia zlozenku alebo faktiru
nech necakaju, Ze im po tomto prvom ¢isle casopisu pride aj dalsie. Ked’
sa budete podla tohto spravat, predideme tym spolu na konci roka
zbytocnému vyplavovaniu adrenalinu. 14.03.RP2005, A. Guth
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REHABILITACIA KOLENA PO OPERACII LIGA-
MENTUM CRUCIATAE V IZOKINETICKOM REZI-

ME

Autor: B. Polansky

Pracovisko: Fyziatricko—rehabilita¢né oddelenie NsP Stara Cubovnia, Obrancov mieru 3,

064 01 Stara Cubovna

Suhrn

Hlavnou témou ¢lanku je vyuzitie izokinetiky a izokinetického principu pri diagnostike, objekti-
vizacii a obnove svalového deficitu po operaciach skrizenych vazov kolena. Autor podava vyklad
pojmov izokinetika a izokineticky princip, uvadza prehl'ad zakladnych veli¢in, ktoré sa meraju a
zaznamenavaju pri izokinetickom testovani a cviceni, popisuje priebeh izokinetickych cviceni,
uvadza orientacny tréningovy program pre stehnové svalstvo po plastike predného skrizeného

vizu v roznom ¢asovom odstupe od operacie.

KPucové slova: izokinetika — operacia skrize-
nych vdzov — izokineticky princip — rehabili-
tacia

Polansky, B.: Rehabilitation knee after surgery
of Ligamentum crutiatum in isokinetic regime

Summary

Main thema of this article is exploitation isoki-
netik and isokinetik principle by diagnostic, ob-
Jektivisation and renovation muscles deficit after
knee surgery of Ligamentum crutiatum. Author
served explanation idea isokinetic and izokine-
tic principle, usher survey primer quantity, which
are measured and recorded by isokinetic testing
and exercishing, he describes course isokinetic
exercises, usher orientation training program for
quadriceps and hamstring muscles after sculpture
front Lig. crutiatum in different off-set from
operation.

Kreuzbandes im verschiedenen Zeitabstand nach
der Operation an.

Schliisselwarter: Isokinethik — die Operation des
Kreutzbandes — das isokinethische Prinzip - die
Rehabilitation

Poranenia skriZenych vizov

Poranenia kolena patria medzi najcastejSie ura-
zy a tvoria cca 5 % vSetkych poraneni. Inci-
dencia je vysoka hlavne u mladych Sportov-
cov. Napr. u 23 % poranenych lyziarov ide o
poranenia kolena, z toho az 66 % ma poraneny
PSV (Howe, 1985). Poranenia skrizenych
vdzov sa mozu vyskytovat ako izolované -
najcastejSie sa PSV trha v strede (18 -73 %)av

Key words: isokinetic — knee surgery — isokinetic
principle — rehabilitation

Polansky, B.: Die Knierehabilitation nach der
Operation des Ligamentum crutiatae in dem is-
okinetischen Regime

Zusammenfassung

Das Hauptthema des Artikels ist die Ausniitzung
der Isokinethik und des isokinethischen Prinzi-
pes bei der Diagnostik der Objektivisierung und
der Erneuerung des Muskeldefizits nach der Ope-
rationen der Kniekreutzbdinde. Der Author gibt
die Erkldrung der Begriffe Isokinethik und isoki-
nethisches Prinzip ein, fiihrt den Uberblick der
Basiswerte, die bei der isokinethischen Testung
und Ubung gemessen werden ein, beschreibt den
Verlauf den isokinethischen Ubungen, fiihrt das
Bewertungstrainingsprogramm fiir die Ober-
schenkelmuskel nach der Plastik des vorderen

oblasti femoralnej inzercie (2 %), bola pozoro-
vana aj tzv. intersticialna rupttira, ked’ vz podl'a
vzhladu nie je poruseny, ale pri palpacii
hacikom sa zisti jeho elongacia alebo mozu byt’
zdruzené s inymi poraneniami. Pri zdruzenych
poraneniach ide Casto o poskodenie medialneho
menisku, medialneho kolateralneho vizu,
poskodenie chrupavky medidlneho kondylu
femuru.

Izolované poranenie ZSV je vzicne. Vi¢Sinou
sa spaja s léziou dorzalnej Casti klbového puz-
dra. Typickym prikladom je poranenie pri na-
raze o palubnti dosku auta pri autonehode (dash
board injury).
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MozZnosti operacnej liecby skriZenych vi-
zov kolena

V minulosti sa vykonavali extraartikuldrne
operacie, ale dlhodobé vysledky nesplnili ich
ocakévania. Jednym z dovodov neuspechu
bolo, ze vychadzali zo zlych biomechanickych
predpokladov. Nijaky extraartikularny vykon
nebol schopny nahradit’ funkciu skrizenych
viizov pre koordinaciu valivého, kizavého a
rota¢ného pohybu. V sucasnosti sa tieto opera-
cie povazuju za obsolentné.

Pri ruptire PSV existuju rozne alternativy
operacnej lieCby - od priamej sutury ligamenta,
cez sutdru a augmentaciu (na augmentaciu sa
pouzivaju tri alternativy - autologny material,
resorbovatel'ny a neresorbovatel'ny material),
az po primarnu plastiku a aloplastickt nahradu.
Dnes sa preferuje intraartikuldrna nadhrada, vac-
Sinou autolégnym Stepom z lig. patellae alebo
m. semitendinosus.

Umelé nahrady doteraz nie st na takom vyso-
kom stupni vyvoja, aby mohli bezchybne na-
hradit’ vidz. Vyuzivaju sa pri operacii ZSV. Su
zatial vyuzitel'né len vtedy, ked nie je mozné z
akychkol'vek pri¢in pouzit' autogénny Step.
Takisto nie st eSte v plnej miere preskimané
moznosti vyuzitia originalnych heterostepov z
kadaverov, kde by bola zaru¢ena dokonala
architektonika Stepov.

Z operacnych technik mozno pouzit’ otvorené
operacie alebo miniartrotomie, artroskopicky
asistované alebo ¢isté artroskopické operacie,
ktoré sa v sucasnosti preferuju.

Ciel'om rekonstrukcie je obnovenie funkénej
stability kolena pri beznej dennej aktivite a
rekreacnej Sportovej ¢innosti, u vysoko Spor-
tovo motivovanych jedincov dosiahnutie funk-
cie pre Vrcholovy Sport. Idealnym ciel'om re-
konstrukcie je obnovenie normalnej kibovej
kinematiky. Tento stav vSak pravdepodobne
nie je mozné dosiahnut’ autolégnym Stepom,
pretoze nedostatocne imituje zlozitl anatomic-
ku struktaru originalneho ligamenta a jeho pro-
prioceptivnu funkciu.

Bez ohl'adu na pouzity material biomechanic-
ky presné umiestnenie transplantatu je jednym
zo zakladov uspechu operacie a funkénosti
kolena. Nespravne umiestnenie Stepu na femur
alebo tibiu indikuje zmeny dlzky Stepu pri ex-
tenzii a flexii a umoznuje vol'ny pohyb a vac-
Siu translaciu tibie dopredu alebo naopak, moze
brzdit’ extenziu kolena opieranim sa o strop
interkondylickej jamy.

Otazka upravy klbovej kinematiky uzko stvi-
si s problémom d’alSej progresie degenerativ-
nych zmien pritomnych po rekonstrukcii.

Je pravdepodobne ze rekonstrukcia vdzov ob-
novenim kibovej stability zabrani d’alsim po-
Skodeniam meniskov a chrupavky, ¢im sa spo-
mali progresia artrotickych zmien, no ich
pomalej progresii nemozno Uplne zabranit’,
hlavne pri d’al$ej intenzivnej aktivite.

Izokinetika (izokineticky princip)

Pocas viac ako 40-tich rokov vyuzivania izo-
kinetického principu zaujali izokinetické cvi-
¢enia vyznamné miesto v rehabilitacii ortope-
dicko-traumatologickych ochoreni.

Na mnoh}'/ch oddeleniach v zahranici patri vyu-

zivanie izokinetickych zariadeni k neoddelitel'nej
sucasti celkovej terapie.

Medzi najznamejsie zariadenia patria napr.
znacky Cybex, Ortotron, Biodex, Akron,
LIDO, Kin-Com, Kin-Trex a iné.

Pojem izokinetika pochadza z gréctiny, kde izo
znamena rovnako a kinesis znamena pohyb.
Zakladnym principom izokinetiky je teda udr-
zanie konstantnej pohybovej rychlosti pocas
celého trvania pohybu.

Pri cvi¢eniach s konstantnou zat'azou vyvijaji
svaly silu, ktora musi byt’ vécsia ako vonkajsie
zat'azenie, aby k pohybu vobec doslo. Sval pri
takomto cviceni nevyvija konsStantnu silu. Sila
sa pocas pohybu meni a jej vel'’kost’ zodpoveda
vztahu: sila svalu — miera natiahnutia
(predpétia) svalu. Ta sa pocas vykonavania
pohybu meni, a teda sa meni aj velkost
vyvijanej svalovej sily. Ked’ze vonkajsia za-
taz je konstantna alebo sa meni iba nepodstat-
ne, dochadza v urcitych polohach pohybu,
v ktorych sval vyvija menej sily, k vysokému,
resp. nadmernému zatazeniu a v inych polo-
hach pohybu, v ktorych sval vyvija viac sily,
k nizkemu, resp. nedostato¢nému zat'azeniu.
To moze sposobit’ pretazenie svalu alebo inych
Struktar (napr. vdzov) alebo (pri nedostatoc-
nom zat'azeni) pokles efektivnosti cviceni.
Preto je vhodné, aby bolo zat'azenie pocas
vykonavania pohybu variabilné, t. j. aby
v polohach, v ktorych sval vyvija vacsiu silu,
bolo zat'azenie vacsie a v polohéch, v ktorych
sval vyvija menSiu silu, menSie.

Tuato podmlenku splna izokineticky princip.
Podl'a tohto principu vytvaraju izokinetické
systémy v zavislosti od zvolenej pohybovej
rychlosti zodpovedajuci odpor, ktory sa pro-
porcionalne zvysuje alebo znizuje vzhl'adom
na pouzitu silu (Eggli, 1997).

Prispdsobenie odporu umoznuje maximalne
dynamické zat'azenie v kibe pocas celého roz-
sahu pohybu s vynimkou koncovych bodov
(kde su momenty sil blizke nule) a optimalne
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zatazenie jednotlivych svalovych skupin pri
kazdej rychlosti vykondvania pohybu bez ne-
bezpecenstva pretazenia svalu a s oh'adom na
Setrenie postihnutych Struktar. Cvicenie moze
byt’ submaximalne, nastavené na bezbolestny
kibovy rozsah v ramci celého kibového rozsa-
hu, a mézu byt zvolené také rychlosti cvicenia,
ktore maji najmensi potencial na poskodenle
kibu. Exaktné davkovanie odporu a konitantna
pohybova rychlost’ su dobrymi predpokladmi
vysokej bezpe¢nosti pocas cviceni.

Okrem toho, ze sa izokinetika vyuziva
v rehabilitacii, presadila sa aj ako tréningova
metdda u Sportovcov. Mnozstvo vyhod, ktoré
so sebou izokinetika prinasa, dopliiaju aj ne-
vyhody, a to napr. vysoké poc¢iato¢né naklady
na nakup izokinetického pristroja a relativne
vysoka ¢asova naro¢nost’ pri prestavbe pri-
stroja pri cviCeni viacerych svalovych skupin
alebo koncatin.

Izokinetické cvi¢enia

Pri izokinetickom cvi¢eni ma pacient Cast’ kon-
Catiny, ktorou cvi¢i, pripojenti pomocou $pe-
cidlnej fixacie na kontrolny pristroj. Pacient sa
snazi zrychlit’ pohyb koncatiny (napr. pred-
kolenie, predlaktie) v konkrétnom cvicebnom
vzore (napr. flexia a extenzia v kolene). Kon-
trolny pristroj elektricky alebo elektromagne-
ticky riadi odpor (mechanické, hydraulické
alebo pneumatické systémy nie st vel'mi roz-
Sirené) tak, aby pohybova rychlost’ bola kon-
Stantnd, a zaroven zaznamenava merané para-
metre.

Cely proces cvicenia riadi mikroprocesor. Na-
merané¢ hodnoty su softvérovo spracované
a vysledky st zobrazované vo forme ¢isel ale-
bo grafov na monitore pripojenom k pristroju.
Izokinetické cvi¢enia mdzu prebichat
v otvorenom alebo zatvorenom kinetickom
retazci (novsie zariadenia). V sucasnosti sa
v liecebnej rehabilitacii preferuju cvicenia
v zatvorenom izokinetickom ret’azci. Ako uka-
zali Jurist a Otis (pozri Hamar, 1985) pri izo-
kinetickom cviceni po operaciach prednych
skrizenych vdzov v otvorenom izokinetickom
retazci su vd’aka predozadnému posunu hla-
vice tibie naroky na operaciou oslabeny pred-
ny skrizeny vdz podstatne vyssie.
Ellenbecker (1995) v studii demonstroval signi-
fikantné rozdiely medzi cviceniami
v otvorenom a zatvorenom kinetickom ret'azci
po 15-tich tyzdnoch od rekonstrukcie predné-
ho skrizeného vézu. Lepsie vysledky a vyssi
stupeni symetrie medzi kon¢atinami pri cvice-
ni v zatvorenom kinetickom retazci v tejto Sta-
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Obr. 1: Krivka momentu sily extenzorov a flexorov kolena. Na hori-
zontdle mozeme urcit uhol ohnutia kolena, zatial’ ¢o na vertikale ur-
cime hodnotu dosiahnutého momentu sily

dii vysvetlujui substiticiou a kompenzaciou
svalstva cez pocetné navzajom prepojené seg-
menty pri cviceni.

Vdaka moznosti vykonat’ Standardizované,
objektivne, opakovatelné a validné merania
nachadzaju izokinetické merania uplatnenie
v diagnostickej objektivizacii svalovej dysba-
lancie a svalového deficitu.

Ciel'om izokinetickych testov je:

- podchytenie funkénych poruch kibovej me-
chaniky a svalového deficitu,

- objektivizacia bolest'ou podmieneného funk¢-
ného obmedzenia,

- urcenie a riadenie
a tréningového zat'azenia.
Tazkosti pri interpretacii nameranych hodnot
spocivaju v otazke porovnania so zodpoveda-
jacimi referenénymi, resp. “fyziologickymi”
hodnotami. Pri merani kon¢atinového svalstva
sa kontralateralna strana Casto berie ako refe-
renéna (pod podmienkou, Ze pri jednostran-
nom postihnuti ma zdrava strana reprezenta-
tivnu hodnotu).

Pre kolenny kib plati, Ze stranové rozdlely
v nameranych hodnotach do 10 % sa pripisuji
chybe merania. Pre koleno boli stanovené
porovnavacie hodnoty ziskané meranim netré-
novanych jedincov vo veku 20 - 40 rokov na
pristroji Cybex II. Referen¢né hodnoty inych
klbov sa v zahrani¢nej literatire uvadzaju iba
zriedka (Felder, 1999).

terapeutického

Veli¢iny merané a zaznamenavané pri izo-
kinetickom cviceni

Rychlost pohybu

Rychlost’ pohybu je vyjadrena stupfiami po-
hybu za sekundu okolo osi rotacie. Moze byt
zvolena od 0%s az po 450%/s (BiodexSystem?2).
V izokinetickom chépani rozliSujeme uhlovi
rychlost nizku (0 —90°/s), pri ktorej je zat'aze-
nie svalu vysoké, strednt (90°— 180%/s) — za-
tazenie svalu stredné, vysoku (180°—300s),
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Tabulka 1: Rehabilitacny program cviceni pre rézne modality svalo-
wych schopnosti

pri ktorej je zat'’azenie svalu nizke, a Specificka
viac ako 300/s — zat'azenie svalu nizke.

Moment sily

Ako premenna s najvacsou vypovednou hod-
notou sa v literatiire uvadza maximalny, pri-
padne priemerny moment sily. Moment sily je
determinovany najvac¢sou silovou odchylkou po-
Cas pohybu a zévisi aj od pohybovej rychlosti.
Moment sily sa rovna sila krat dlzka paky. Udava
sa v Nm (Newtonmeter) a v pripade kolena ho
urcujeme pre extenzory a flexory (obr. 1).

U zdravych jedincov st krivky pre lava
a pravu stranu pocas flexie a extenzie priblizne
rovnaké a maju harmonicky priebeh bez
zalomov. Zakladnym problémom pri ur¢ovani
maximalneho momentu sily je vyber vhodnej
pohybovej rychlosti. Ako rieSenie sa ponuka
vytvorenie aritmetického priemeru maximalne-
ho momentu sily. Vyznacuje sa dobrou repro-
dukovatelnostou a malou variabilnostou.
Dodatoc¢né informacie vyplyvaji z ur¢enia uhla
v ¢ase najvysSieho momentu sily, no tieto
hodnoty st nespolahlivé a v praxi nemaju sirsie
uplatnenie.

Mechanicka praca

Ak vyndsobime silu rozsahom pohyblivosti
v klbe, dostaneme hodnotu mechanickej prace
(maximalnej prace). V grafickom znézorneni
znamena plochu pod krivkou.

Hodnota mechanickej prace senzibilne reaguje
na pdsobenie unavy a ukazuje skutocnti unavu
lepsie ako kratiaci moment (Felder, 1999).
Najma pri rehabilitacii kolena je vhodné
analyzovat’ popri maximalnom momente sily
aj hodnotu mechanickej prace, pretoze zranenia
popri znizeni maximalneho momentu sily
sposobuju aj zname zmeny v priebehu
momentu sily (zdlomy na zaciatku extenzie,
v strednej Casti alebo na konci extenzie, zmen-
Senie rozsahu pohyblivosti, nahle vzostupy
alebo poklesy, atd’.). Ak sa vztiahne hodnota
mechanickej prace na ¢asovil jednotku, ziska-
me hodnotu mechanického vykonu. No podl'a
Mayera (1994) ma tento parameter iba mala
informa¢nu hodnotu.

Ak hodnoty momentov sily flexorov
a extenzorov kolena vztiahneme na telesnu
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Tabulka 2: Orientacny rehabilitacny program pre stehnové svalstvo
po plastike predného skrizeného vizu od 10. — 12. tyZdiia po operdcii

hmotnost,, vysledky ndm umoznia porovnanie
s inymi skupinami pacientov, eventualne po-
rovnanie s vysledkami inych autorov.

H/Q kvocient

Pomer maximalnej sily flexorov a extenzorov
kolena sa nazyva H/Q kvocient. Svalova dys-
balancia po operaciach kolena je vyjadrena
nerovnomernost'ou rozdelenia maximalne;j sily
flexorov a extenzorov. Za normalnych okolnosti
su obe svalové skupiny vo vzajomnom
harmonickom pomere. Ischiokruralne svalstvo
moze pri rychlosti 60%s vyvinut cca 60 - 70 %
sily m. quadriceps. Pri poskodeni Struktar ko-
lena je tento pomer posunuty v prospech is-
chiokruralneho svalstva (Scharf, 1991). Porov-
nanie H/Q kvocientu u toho istého pacienta
v roznych ¢asovych odstupoch ma vysoku in-
forma¢nt hodnotu (Felder, 1999).

Niektoré izokinetické zariadenia umoznuju
ziskavat’ aj iné kvantitativné parametre, napr.
index Unavy (je vyjadrenim lokalnej svalovej
vydrze a vyjadrujeme ho percentualnym po-
dielom maximalneho momentu sily posledné-
ho opakovaného pohybového cyklu
s maximalnym momentom sily prvého pohy-
bového cyklu), akceleracia a pod.

Aby bolo izokinetické cvicenie efektivne a cie-
lené, musi byt intenzita aj cvi¢enia optimalna,
preto ma urcenie silovej schopnosti svalstva
zakladny vyznam. Pocas zat'aze pri cviceni
dochadza k ziaducej adaptacii vnutornych
Struktar.

Ciele atlohy izokinetického svalového trénin-
gu v rehabilitacii podrobnejsie popisuje Frobo-
se (1993):

- stabilizacia, eventudlne zlepSenie zachovanych
funkcii svalu,

- zmensSenie, pripadne odstranenie svalovej
atrofie, )

- zlepSenie klbovej pohyblivosti,

- minimalizacia imobiliza¢nych poskodent,

- zabezpecenie alebo zlepSenie drzania
a stability,

- zlepSenie koordinacie,

- zlepSenie lokalnej a celkovej svalovej vydrze,
- zlepSenie kinestetického pocitovania,

- zachovanie funk¢nosti,

- zmiernenie bolestivosti,
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Obr: 2: Feedback training. SilnejSia krivka — vopred stanovena kriv-
ka, ktorii ma pacient privykondvani cvicenia kopirovat. Slabsia krivka
— pacientom dosiahnutd krivka (http://home.t-online.de/home/
02351945-3/4_4.htm).

- dosiahnutie $portovo-Specifickej zat'azitel’-
nosti, eventualne zataze pri beznych dennych
¢innostiach,

- profylaxia kibu pred d’al3imi urazmi,

- zlepSenie stability trupu a koncatin.

Felder (1999) deli kontraindikacie izokinetic-
kych cviceni na:

- absolutne a relativne - silné bolesti, vyrazné
znizenie pohyblivosti v klbe, extrémna klbova
instabilita, vyrazné opuchy, interné ochorenia
(infekcie, zapaly a pod.),

- relativne: bolesti, Ciasto¢né obmedzenie po-
hyblivosti v klbe, vycerpanost’ (celkova aj lo-
kalna).

Urcenim pohybovej rychlosti, po¢tu opako-
vani, intenzity zataze, poctu sérii, dlzky a
formy prestavky (aktivna prestavka medzi
sériami, napr. bicyklovanie na ergometrii, vedie
k znizeniu akumulacie a rychlejsej eliminacii
kyseliny mlie¢nej) mozeme izokinetickymi cvi-
¢eniami ovplyvilovat roézne modality
svalovych schopnosti (tabul’ka 1).

Priebeh izokinetickych cvic¢eni

Po stanoveni zakladnych parametrov a urceni
ciel'a izokinetickych cvi¢eni s oh'adom na in-
dividualny stav pacienta, softvér zariadenia zo
zaznamenanych hodnot vypocita velkost’ za-
tazenia (podla ciel’a cviceni), ktoré zobrazi vo
forme krivky na monitore a ilohou pacienta je
pri vykonani pohybu kopirovat’ tuto krivku
(feedback training) (obr. 2).

Na konci cviCenia sa hodnoti tzv. tréningova
bilancia a vytvori sa zodpovedajuci protokol, z
ktorého vyplyva, ¢i bolo cvicenie vykonané
podl'a ocakavania. Ak nie, program cvicenia sa
zodpovedajico upravi. Mozno tiez zobrazit’ aj
niektoré typické vysledky (krivky) (obr. 3).

Prostrednictvom cviceni dochadza k zvyseniu
svalovej sily, a preto je vhodné opdtovne sta-

Obr: 3: Pre bolesti a silne atrofované extenzory kolena je krivka mo-
mentu sily m. quadriceps vyrazne minimalizovand. Bolesti sa obja-
vujii v druhej polovici extenzie a na krivke sa prejavujii ako zdalom
v priebehu silne redukovanej krivky (http://home.t-online.de/home/
02351945-3/4_4.htm).

novit’ v ur¢itych ¢asovych intervaloch hodnoty
zakladnych parametrov, na zaklade ktorych sa
softvérom urci nova krivka, ktort ma pacient pri
cviceni kopirovat. Ak aj napriek intenzivnemu
cviceniu nedochadza k vzostupu silovych
schopnosti, je potrebné hl'adat’ pricinu.
Izokinetické cvicenia po operacii skrizenych
vizov kolena

V stvislosti s operaciou predného skrizeného
vézu zaciname s izokinetickymi cvi¢eniami od
10. - 12. tyzdia po operacii. V literatire sa
vyskytuji rozne udaje nielen o zaciatku cvice-
ni, ale aj o druhu a spdsobe cviceni. Tieto
otazky by sa mali posudzovat’ individualne
(Hehl, 1995). Napr. Nolte a kol. (2001) izoki-
neticky posiliuji od 8. pooperacného tyzdna.
Prostriedky rehabilitacnej liecby vyuzivané do
tohto obdobia dokazu vyrazne zlepsit, resp.
obnovit’ rozsah pohyblivosti v kolene, nie v§ak
silové schopnosti.

Ich uroven sice umoziuje vykonavat’ bezné
denné Cinnosti, da sa vSak predpokladat’, ze
pri intenzivnych pohybovych aktivitach (napr.
Sportovych) by bola nedostatocna. Hamar
(1998) uvadza 2 mesiace po operacii PSV sta-
tisticky vyznamny, skoro 50 % silovy deficit
operovanej kon¢atiny v porovnani so silou na
opacnej strane. Freiwaldova §tidia (1992) sved-
¢i pre takmer 30% deficit maximalne;j sily (18,8
tyzden po plastike PSV pri 180° rychlosti).
Rosenberg (1992) zistil aj po 24 mesiacoch
18% deficit sily extenzorov predkolenia.
Z praxe je zname, ze u vacsiny pacientov pre-
trvava dlhodobé, spravidla celoZivotné oslabe-
nie poranenej a operovanej koncatiny.

Od 6. — 8. tyzdna posiliiujeme flexory kolena
(po operacii ZSV extenzory). Neodporuca sa
stcasné posiliovanie flexorov a extenzorov ko-
lena na zaciatku rehabilitacie, vyhodnejsie je
najprv posililovanie flexorov (po operacii ZSV
extenzorov) a az neskor extenzorov (flexorov
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Tabulka 3: Orientacny rehabilitacny program pre stehnové svalstvo
po plastike predného skrizeného vizu od 16. tyZdna po operacii

po operacii ZSV) (Freiwald, 1989). Je dolezi-
té, aby tymito cviceniami nebola zvyraznena
imobilizaciou podmienena svalova dysbalan-
cia medzi flexormi a extenzormi.

Pri nasadeni izokinetickych cviceni sa vyhy-
bame maximalnej zat'azi a pomalym izokine-
tickym pohybovym rychlostiam. Pohyby po-
¢as cviCenia si obmedzené hlavne do extenzie.
Nolte (2001) povol'uje plnt extenziu pocas
cviCeni az od 20. poopera¢ného tyzdna. Ta-
bul'ky 2, 3 a 4 priblizuju izokineticky postup
na posilnenie stehnového svalstva po operacii,
PSV ako ho odporuca Felder (1999).

Aj ked podl'a niektorych autorov nedochadza
izokinetickymi cviceniami k zlepSeniu koordi-
na¢nych schopnosti (Kedziora, 1993),
k zlepseniu svalovej aktivity (Buhmann, 1998),
je mnoho autorov, ktorych vysledky sved¢ia o
vysokej efektivite izokinetickych cvi¢eni. Napr.
Hehl a kol. (1995) dokazali po 6-tich tyzdnoch
izokinetického posiliiovania vyrazna redukciu
svalovej dysbalancie. Na Slovensku Hammar
(Hammar a kol., 1998) ukazal, ze je mozné
v priebehu 3 — 6 tyzdnov vyrazné zlepSenie
silovych schopnosti oboch dolnych koncatin vra-
tane podstatného zmiernenia silového deficitu
operovanej koncatiny po operacii PSV (pouzi-
tie bicyklového izokinetického ergometra — uza-
tvoreny izokineticky retazec).

Zaver

Popri obnoveni rozsahu kibovej pohyblivosti
a proprioceptivnych funkcii patri obnova silo-
vych schopnosti, resp. zmiernenie silového
deficitu postihnutej koncatiny, tak aby bol ko-
lenny klb schopny plnit potrebné staticko-dy-
namické ulohy pri pohybe, jednu zo zaklad-
nych uloh rehabilitacie pacientov po operaciach
skrizenych vdzov kolena. K restittcii silovych
schopnosti mézu vyznamnou mierou aj
izokinetické cvicenia so vSetkymi svojimi
vyhodami. Treba mat’ na zreteli, ze cvi¢enia st
len jednou zo sucasti komplexnej rehabilitac-
nej starostlivosti a nemo6zu ju nahradzovat'.
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Tabul'ka 4: Orientacny rehabilitacny program pre stehnové svalstvo
po plastike predného skrizeného vizu od 20. tyZdna po operacii

V slovenskych rehabilitacnych zariadeniach sa
izokineticky princip vyuziva iba zriedkavo,
jednym z dévodov je vysoka finanéna naroc-
nost’ pri ndkupe zariadenia. Je to $koda, preto-
Ze Coraz vo vacSej miere sa napliaji slova
Thisleho a kol., ked’ v roku 1967 predpoveda-
li: “Prisposobivé odporové cvicenie s jeho
schopnostou prispésobovat’ skutocnii svalovii
silu a umoznovat prirodzené svalové pohyby
a drahy slubuje novy a plodny pristup k sva-
lovému cviceniu a analyzam, izokineticky pri-
stroj ponuka mnoho novych a vzrusujucich
aplikacii na studium a pochopenie kineziolo-
gie” (Perrin,1999).
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REHABILITACIA CLENKOVEHO KLBU PO OPERA-
CIACH A URAZOCH

Autor: A. Vyrostkova
Pracovisko: FRO, NSP Ziar nad Hronom

Suhrn

Clenkovy kib je zlozitd funkéné jednotka, ktoré je vystavena trvalému statickému a funkénému
zat'azovaniu. Nesie viac véhy na jednotku plochy ako ktorykol'vek kib tela. Stabilita clenkového
kibuj je podmienend Jedlnecnym Strukturdlnym usporiadanim kosti tvoriacich kiba obklopujumml
viizmi. Aj napriek tomu trazy &lenkového kibu patrla medzi najCastejSie a nie vzdy sa im venuje
nalezita pozornost’, o sa tyka diagnostiky aj liecby, o moze vyustlt do chronického ochorenia
(instabilita, artroza...),vyZadujuceho konzervativnu, pripadne operacnu liecbu. Nezastupltelnu
tlohu v dolie¢ovani ¢lenkového kibu po urazoch a operac1ach ma rehabilitacia, nielen pri znovu-
obnoveni spravnej funkcie kibu, ale aj v prevencii d’alsicho poskodenia.

KPa&ové slova: lenkovy kib — araz — operacia - rehabilitacia

Vyroskova, A.: Rehabilitation ankle joint after Vyrostkova, A.: Die Rehabilitation des Sprungge-

surgery and injuries lenkes nach den Operationen und den Verletzun-
gen.
Summary Zusammenfassung

Ankle joint is composite functional unit, that is  Das Sprunggelenk ist ein komplizierter Funkti-
of exposure permanent redundand and operati- onsmodul, der der dauerhaften statischen und
onal loading. Supported more scales on unit  funktionellen Belastung ausgesetzt ist. Trdgt mehr
surface like whichever joint of body. Stability Gewicht auf das Fldcheelement als jedes andere
ankle joint is conditional unique structural set- Gelenk des Korpers. Die Stabilitiit des Sprungge-
up bones generating joint and surounding liga-  lenkes ist bedingt durch die einzigartige struktu-
mentums. Even though accident ankle joint be  relle Ordnung der Knochen, die das Gelenk bilden
ranked among most frequently and there is not  und umfassen die Bdnder. Trotztdem, dass die
giving proper look out to theen, concerning Unfille des Sprunggelenkes zu den meisten
diagnostician also cure, which allowed eventuate ~— gehoren und nicht immer wird den die notige
do chronicae affection (instabilitaet, arthro-  Aufmerksamkeit gewidmet, was betrifft die Dia-
sis...),exigent unprogressive, eventually operating — gnostik und die Heilung was kann in eine chro-
cure. Nonsubstitute work in reconvalestention — nische Erkrankung ausmiinden (Instabilitt,

ankle joint after injuries and surgeries has reha-  Arthrose...) pflegebediirftig — mit einer
bilitation, not only remodification right functions konservativen bzw. operativen Heilung. Eine un-
Joint, but also in prevention another injury. vertretbare Rolle bei der Nachbehandlung des

Sprunggelenkes nach den Unfdllen und Opera-
Key words: ankle joint — accident — surgery —  tionen hat die Rehabilitation nicht nur bei der
rehabilitation Wiederregeneration der richtigen Funktion des

Gelenkes aber auch bei der Privention der
weiteren Schidigung.

Schliisselworter: das Sprunggelenk — der Unfall  k incisura tibiae, a dobra funkcia syndesmozy.
-, die Operation — die Rehabilitation Po urazoch je mozné ocakdvat’ plny navrat
Urazy Slenkového kibu funkcie len vtedy, ak sa podari anatomicky

i funk¢ne napravit kostné, chrupavkovité
Pre normalnu funkciu ¢lenkového kibu je ne- i viizivovité poskodenie.

vyhnutné, aby kibova vidlica bola v normalnej

polohe k Clenkovej kosti a sucasne sa zd6raz-  poranenie mikkych Casti

fiyje dolezitost’ stability v oblasti lateralneho

Clenka, ktoré je podmienend normalnou dizkou  poranenia viizov Elenkového kibu si velmi
fibuly, jej normalnym anatomickym vztahom  g451¢ a mozno ich prirovnat’ k poraneniam vé-
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zivového aparatu kolena (Maresch, 1997).
Casto sa im nevenuje adekvatna starostlivost’
(diagnosticka aj liecebna), co moze byt prici-
nou vzniku rozsiahlych trvalych zmien kvali-
ty vizivového aparatu Clenka s naslednym
poskodenim jeho funkcie, chronickou nestabi-
litou a bolestivost’ou.

1. Kontuzia - priame poSkodenie ¢lenkového
klbu narazom alebo padom.

2. Distorzia - podvrtnutie, vznikajice torznym
mechanizmom od najl'ahSieho stupia distenzie,
az po Uplnu rupttiru vdzov, je najcastejsie oSet-
rovanym urazom v traumatologickych ambulan-
ciach. Priznaky zévisia od vel'kosti posobiace;j
vonkajsej sily, pripravenosti klbu na turazovy
proces a postavenia nohy v ¢ase urazu. Odlisit’
natrhnutie vdzov od totalnej ruptury sa da po-
mocou RTG snimky v drzanej polohe podla
patologicky oddialenych klbovych koncov kosti
(dodlezité je aj porovnanie so zdravou stranou).
Imobilizacia ma trvat’ tak dlho, az vymizne bo-
lestivost’, opuch a bo-lest’ pri nasl'ape. Konzer-
vativna liecba uplnej ruputiry (sadrovy obviz
na 4 - 6 tyzdinov) najmé v oblasti lateralnych
védzov Casto prinasa zI¢é vysledky, preto sa pri
cerstvych totalnych ruptarach najmé
u $portovcov a mladych l'udi odporuca operac-
na lie¢ba do 48 hodin od urazu s naslednou sad-
rovou imobilizaciou na 6 tyzdnov a rehablita-
ciou. Operacna liecba sa odportca, ak na RTG
snimkach v drzanej polohe je uhol v talokrural-
nej Strbine vacsi ako 5 stuptiov a predsunutie
talusu (zdsuvkovy priznak) vacsie ako 5 mm
(Vojtassak 1998).

3. Poranenie Achillovej slachy - Ciastocna alebo
Uplna ruptira vznikajuca pri maximalnom
zat'azeni prudkym pohybom pri Sporte, pri-
padne pri chronickom pretazovani (horolezci,
akrobati). Uplné roztrhnutie sa musi riesit’ ope-
ra¢ne suttrou s naslednou sadrovou imobiliza-
ciouna$ - 6 tyzdiov (prvé 3 tyzdne v plantarnej
flexii).

4. Luxdcie peronedlnych Sliach, vznikajtce pri
roztrhnuti horného aj dolného peronealneho
retinakula, Casto su recidivujuce. Pri Cerstvych
poraneniach je indikovana rekonstrukcia reti-
nakula transosealnymi stehmi, pri recidivuju-
cich plastika.

Zlomeniny v oblasti &lenkového kibu

Maleoldrne zlomeniny. Patria medzi najcastej-
Sie zlomeniny dolnej koncatiny, vznikaju zvac-
$a posobenim nepriameho nasilia. V sucas-
nosti je doporucovana AO klasifikdcia
¢lenkovych fraktur - 44 - fraktury spojené s
1éziou vézov Clenkov, pricom sa zohl'adiiuje
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vyska fraktury fibuly vzhl'adom na tibiofibu-
larnu syndezmozu.

Liecba nedislokovanych zlomenin je sadrova
imobilizacia na 4 - 6 tyzdnov.

Predpokladom pre dobry funkény vysledok
zlomenin s dislokaciou je dokonald anatomic-
ka repozicia ulomkov, najma pri zlomeninach
vonkajsicho ¢lenku je potrebné dosiahnut
spravnu klbovu kongruenciu.

Typ A - po repozicii mézeme lie¢it’ konzerva-
tivne sadrovym obvidzom na 6 - 8 tyzdnov (po
3 tyzdiioch dosadrujeme opétok, pacient moze
chodit’ s ¢iastoénym zatazenim).

Typ B - asi najviac diskutovany typ zlomeni-
ny vzhl'adom na lie¢bu. Frakttra fibuly je v
oblasti syndezmozy, ktora méze byt roztrh-
nutd. Pri zisteni diastazy vidlice na RTG snim-
kach (AP projekcia s 25 st. vnutornou rota-
ciou) je indikovany operacny zakrok s
exaktnou repoziciou a osteosyntézou podla
zasad AO so stic¢asnym oSetrenim ligamentdz-
neho aparatu.

Typ C - vzdy je roztrhnuta syndezmoza, by
mal byt primarne oSetreny osteosyntézou.
Sposob osteosyntézy zavisi od typu
zlomeniny, linie lomu, poc¢tu tlomkov, ale aj
od skusenosti operatéra a technického
vybavenia pracoviska. Zlomeniny oSetrené
stabilnou osteosyntézou nevyzaduju fixaciu,
ktora je vS§ak vhodna do zhojenia operacnej rany
(7 - 10 dni). Pri sucasnej suture vdzov sa prilozi
sadrovy obvéz na 6 tyzdnov, takisto aj pri
viacpocetnych zlomeninach fibuly a pri
adaptacnej osteosyntéze, s dosadrovanim
opdtka po 3 tyzdioch. Plna zataz je mozna
0 10 - 12 tyzdnov, navrat k Sportovej aktivite
po 4 - 5 mesiacoch.

Do ¢lenkového klbu zasahuju aj supramaleo-
larne zlomeniny - typ 43B, C (podl'a AO), a
zlomeniny a luxacie clenkovej kost - zZlomeni-
ny kréka, tela alebo processus posterior tali
patria k vzacnej$im poraneniam s moznym
vznikom avaskularnej nekr6zy.

Komplikacie pri hojeni zlomenin v oblasti
¢lenkového klbu

Pri hojeni zlomenin v tejto lokalite méze dojst’
ku komplikacidm, vyskytujicim sa aj inde
(spomalené hojenie, pseudoartroza, osteomy-
elitida...). Poskodenie fibularneho nervu je
vzacne, moze sa vyskytnut’ pri Maisonneuvo-
vej zlomenine (44C3) - zlomenina proximalne;j
fibuly a poranenie v oblasti ¢lenka. Skelet nohy
jenajcitlivejsi na imobilizaciu, preto pri tychto
zlomeninach castejsie dochadza k rozvoju
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Sudeckovej algodystrofie, ktora méze vyrazne
ovplyvnit’ rehabiliticiu aj komfort pacienta.
Opericie ¢lenkového kibu

Artroskopicka diagnostika a operativa zazna-
menala prudky rozvoj od osemdesiateho roku.
Ajked artroskopia lenkového kibu nie je este
standardnym vySetrenim na vacsine pracovisk,
jej prinos k diagnostike aj liecbe hlavne chro-
mckych instabilit ¢lenkového kibu je nespor-
ny. Vzhl'adom na minimalnu invazivnost’ za-
kroku, nepos-kodenie ligamentdzneho aparatu,
je mozna skora mobilizacia a rehabilitacia (4,
5,25). Prirozvoji chronickej instability a z nej
prameniacich tazkosti - recidivujiice opuchy,
bolest’, je indikovana hlavne u mladych $por-
tovo aktivnych T'udi rekonstrukéna operacia
s pouzitim §l'achy m. peroneus brevis a na-
slednou sadrovou fixaciou na 7 tyzdiov.
v dospelostl sa vac¢sinu ochoreni ¢lenkového
kibu snazime riesit konzervativne, aJ
s protetickym oSetrenim. Po vycerpani
vSetkych moznosti, pri pretrvavani bo-lesti a
tazkom obmedzeni funkcie (tazké potrazové
a degenerativne artrozy, stavy po infekénej
artritide, osteomyelitide, ankyloza
v nepriaznivom postaveni) pristupuje-me
k artrodéze tibiotalarneho klbu v neutralnom
postaveni s 'ahkou vonkajSou rotaciou nohy
oproti tibii 5 - 10 stupnov.

Rehabiliticia ¢lenkového kibu

Rehabilitacia pocas imobilizacie

Spravnym komplexnym rehabilitaénym
programom priaznivo ovplyviiujeme hojenie,
redukujeme opuch, predchadzame lymfostaze
a cievnym komplikéciam.

Pri konzervativnom spdsobe liecby poranenl
v oblasti &lenkového kibu je pament vacsinou
oSetreny ambulantne, pripadne pocas kratko-
dobej hospitalizacie nevyhnutnej na pripravu
a sledovanie po celkovej anestézii potrebnej
narepoziciu zlomeniny. Nasou snahou je aj
tento kratky Cas vyuzit' a pacienta naucit cvi-
ky, ktoré potom sam cvici poc¢as domacej liec-
by. Sustredime sa na celkovy kondi¢ny telo-
cvik nepostihnutych casti tela, posilfiovanie
svalstva trupu a hornych koncatin, izometric-
ké kontrakcie svalov s tendenciou k oslabeniu
- na dolnej koncatine m. quadriceps a m. tibia-
lis anterior, aktivne cvi¢enie prstami postihnu-
tej DK. Nacvi¢ime chddzu s dvoma nemecky-
mi barlami bez zat'azovania postihnutej DK.
Vyznam ma konsenzudlne cviCenie zdravym
¢lenkovym kibom s uvedomovanim si
pohybov. Dolezité je poucit pacienta
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o spravnom polohovani poranenej koncatiny
a cievnej gymnastike.

Pri operacnom rieSeni bezprostredne po ope-
racii konc¢atinu polohujeme vo zvysenej polo-
he alebo na Braunovej dlahe, podavame anal-
getickt a antiedémovu liecbu, profylakticky
antibiotika 24 hodin a na prevenciu flebotrom-
bézy nizkomolekularne hepariny. Rehabilito-
vat’ za¢iname v prvy poopera¢ny den - dycha-
cia gymnastika, vyznamna pre vydychovanie
narkotika po CA, cievna gymnastika, izomet-
rické kontrakcie svalov DK (vhodné najskor
nacvi€it' na zdravej DK) a celkovy kondi¢ny
telocvik. Ak nie st pridruzené iné vazne urazy
a ochorenia, pacienta vertikalizujeme
a zaCiname s nacvikom sebaobsluhy a chodze
s dvoma nemeckymi barlami bez zat'azovania
DK. Pacienta poucime o opakovanom vyko-
névani izometrickych kontrakcii pocas dia 4 -
8x. Rozevicovanie ¢lenkového klbu zavisi od
poranenia a jeho oSetrenia. Po zositi vdzov sa
nalozi sadrovy obvdz pod koleno na 6 tyz-
diov . Po oSetreni zlomenin stabilnou osteo-
syntézou nie je potrebnd imobilizécia, ale je
vhodna do zhojenia rany, hlavne pre analgeticky
Gcinok. V tomto pripade je moznd skord mobi-
lizacia lenkového klbu. Pri vdcsine zlomenin
Clenka sa vSak nedosiahne uplna stabilita - ide
o adaptac¢nu OS, a Casto spojent aj so Sitim
vizov, takze je nutnd imobilizécia na 6 tyz-
dnov a rehabilitacia po prepusteni z nemocnice
je zhodna s postupom po konzervativnej
liecbe. Podobne postupujeme aj po operaciach
¢lenkového klbu z inych ako urazovych
ddvodov.

Dlzka znehybnenia jednotlivych druhov pora-
neni zavisi od typu poranenia, druhu osteosyn-
tézy a RTG znamok konsolidacie zlomeniny.
Je zname, Ze po kratSie trvajucej imobilizacii je
aj nasledna rehabilitacia skratena a nastava vy-
raznejSie zlepSenie pohybu najmi v prvych
dvoch mesiacoch (32). Preto je snahou skratit’
tuto dobu na potrebné minimum, pripadne
v pripadoch, kde je to mozné (poranenie vizi-
vového aparatu), nahradit’ rigidna sadru tape
obvézmi, ktorymi mézeme rozsah pohyblivosti
cielene obmedzit’ tak, aby sme eliminovali pato-
logicku pohyblivost’. Tejping umozni rychlejsi
navrat k fyzickej aktivite. Nevyhnutnou
podmienkou je znalost’ techniky (23).

Rehabilitacia po ukonceni imobilizdacie

Po zloZeni sadrového obvézu pacient pocituje
slabost’ koncatiny, neistotu pri dostupovani
a chodzi, pohyb spdsobuje bolest’. Nasou sna-
hou je prostriedkami rehabilitacie realizovanej
vdcsinou ambulantne dosiahnut’ obnovenie
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pohybového rozsahu v ¢lenkovom kibe,
s dodrzanim zasad bezbolestnosti, zlepSenie
cirkulacie a funkcie svalov - najskor uvolnuje-
me skratené, potom posiliiujeme oslabené,
najmé ak st hyperaktivne svaly antagonistami
oslabenych, udrzanie funkcie zdravych kon-
catin a celkovej telesnej kondicie, pripravit
pacienta na zataz, reedukovat’ stoj a chdodzu.
Dolezita je spolupraca rehabilitacného lekéara
s traumatologom, pripadne ortopédom kvoli
ddézovaniu zat'azenia koncatiny. Zakladom re-
habilitacie je liecebna telesna vychova. Na
ovplyvnenie bolesti, opuchu mézeme vyuzit
aj prostriedky fyzikalnej terapie.

Pred zostavenim rehabilita¢ného planu je po-
trebné odobrat’ anamnézu so zameranim na
uraz, jeho liecenie, pripadne komplikacie pri
hojeni, sprievodné ochorenia, ktoré moézu
ovplyvnit lokalny nélez (generalizovana oste-
opordza, diabetes, obliterujuca AS, posttrom-
boflebiticky syndrom a pod.). Ddlezité je zis-
tit' aj udaje z pracovnej a Sportovej anamnézy.
Nasleduje objektivne rehabilitaéné vysetrenie
- vySetrenie chodze, pasivnej a aktivnej pohyb-
livosti, klboveJ vole (joint play) v clenkovom
kibe, ale aj prilahlych kiboch nohy ( MTP
a MTT kiby) akolena, svalovy test
a vySetrenie skratenych svalov (m. triceps
surae), meranie dizky a obvodov DK.
Bezprostredne po siati imobilizacie nedovo-
I'ujeme ¢lenok plne zatazovat, zameriame sa
na obnovenie pohyblivosti a ustup bolesti
a opuchu. Za¢iname s mﬁkk}'/mi technikami na
kozu, fascie a pripadné jazvy, mobilizaciou
kibov nohy (normalna klbna vola je predpo-
kladom normalnej kibnej pohyb]lvostl) Pri
bolestivosti Achillovej §lachy a zvySenom
napiti v m. soleus vyuzivame na dosiahnutie
svalovej relaxacie PIR (postizometricka relaxa-
cia). O skrateni m. triceps surae nas orientacne
informuje aj schopnost’ pacienta spravit’ drep
s pdtami na podlozke. Pasivne zateplenie
aplikované 5 minut pred strecinkom znizuje
riziko pretiahnutia §l'achy (33). Oslabené sva-
ly (m .tibialis anterior, peronedlne svaly) faci-
litujeme pomocou kefky, sisalu, hladenia, ryt-
n’lleC_] stabilizacie. V &lenkovom kibe za¢iname
vol'nymi, pripadne aktivne asistovanymi
pohybmi v bezbolestnom rozsahu. Délezité je
cvicit’ pomaly, v prav1delnom tempe, sustre-
dene. Aktivne cvi¢ime aj prilahlymi kibmi
nohy, kolena a bedrového klbu. Po dosiahnuti
vacsieho rozsahu pohybu a svalovej sily 4,5
podla svalového testu priddvame rezistované
cvicenie - hlavne dorzalnej flexie, postupne
zapajame do cvikov vSetky svaly okolo ¢len-
kového kibu a prechddzame na zlozitejsi vy-
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cvik sthybov. Na odporové cvicenie moézeme
pouzit’ aj elastickti gumu, pruzinu alebo posil-
novacie zariadenia a aktivne redresivne pohy-
by, pri ktorych védha pomaha prekonavat’
pripadné prekazky obmedzujiice pohyb
a sucasne predstavuje silu, ktora musi pacient
svalmi prekonavat’ - vypony na palce a pity,
cviky na Sikmej lavicke, gulovej vyseéi, dre-
py, chddza po schodoch (idealna najskor
v bazéne). Na tréning zlozitejSich pohybov je
vhodna ergoterapia - tkanie na stave, §itie na
Sliapacom §ijacom stroji, praca na hrné¢iarskom
kruhu, ktoré su vSak v naSich podmienkach
malo dostupné.

Délezitou sucast’'ou rehabilitacie je propriocep-
tivha posturalna terapia zalozena na princi-
poch neuromuskularnej facilitacie. Deficit
propriocepcie, ktory vznika pri poSkodeni va-
zov a klbového puzdra ¢lenka prispieva
k rozvoju chronickej instability. Ciel'om trénin-
gu je znovuzaktivizovanie predtym stratenych
proprioceptivnych a exteroceptivnych signalov.
Na proprioceptivny tréning pouzivame
metodiku podl'a Freemanna s nacvikom tzv.
malej nohy. Cvicenie postupne st'azujeme cez
postoj na jednej nohe, nestabilné plochy
(matrac, vankus), cvicenie na nestabilnych plo-
chach (valcova usec, balan¢na doska, trampoli-
na), naskakovanie na nestabilné plochy (Guth,
1995). Dobré vysledky boli publikované po
tréningu na ¢lenkovom disku - zlepSenie
ucinnosti peronealnych svalov pri kontrolova-
ni prehnanej inverzie pri simulovani distorzie
a jeho ucinnost’ v prevencii opakovanych
podvrtnuti (26), aj po cviceni na RaSevovej
nestabilnej plosine (3). Nezabtidame ani na
proprioceptivnu stimuldciu chodidla bud’
fyzioterapeutom (tlak péstou), alebo
s pomockami - valceky, masazny jezko (36).

Pri reedukacii stoja a chodze sa ststredime na
spravny stereotyp. Kym pacient nemoze za-
tazovat’ postihnuti koncatinu, nauc¢ime ho
spravnu chodzu za pomoci nemeckych bariel,
vécsinou trojfazovu. V tomto obdobi je vel'mi
vhodny nécvik chédze vo vode. Pre nacvik
chodze je zdkladom pevny stoj. Nacvik rovno-
vahy, stabiliza¢ny vycvik robime najskor
v sede, potom v stoji o $irSej, izkej baze a stoji
na jednej DK. V s§tadiu, ked’ je mozné plne
zat'azit koncatinu, ale pacient este nezvlada
chddzu bez opory, najmé na dlhsie trate, pre-
jdeme na jednu francuzsku barlu, ktort chory
nosi na strane zdravej koncatiny.

Pocas rehabilitacie je vhodné chranit’ ¢lenkové
vizy (po ich predchadzajucom poskodeni)
elastickou bandazou alebo tejpingom. Pri roz-



Rehabilitacia, Vol. 42, No. 1, 2005

voji instability, recidivujtcich distorziach,
opuchoch, bolesti a neindikovani operacnej
plastiky zabezpecime pacientovi v spolupraci
s protetikom neoprénovu alebo termoplastovi
ortézu Clenka, vacsinou staticka s podpornou
a ochrannou funkciou, pripadne aj iné korekéné
pomdcky, ul'ah¢ujice chddzu a zmiernujiuce
subjektivne t'azkosti.

Prostriedky fyzikalnej terapie

V rehabilitacii pourazovych a pooperaénych
stavov ma svoje miesto hlavne
hydrokinezioterapia, pri ktorej vyuzivame
ucinok hydrostatického tlaku (zmensenie opu-
chov), vztlakovy ucinok a tepelny ucinok.
Odlahcenie tela a svalova relaxacia umoznuje
cvicenie zamerané na zvySenie pohyblivosti
v klbe, posilfiovacie cvicenie, kde vyuzivame
odpor vody, rychlost’ pohybu. Vo vode moze-
me robit’ aj stabilizacny a balan¢ny vycvik.
Znizenie tiaze tela vo vodnom prostredi vyu-
zivame na nacvik chddze s dostupovanim, aj
ked’ este nie je dovolené koncatinu zat'azovat'.
Zmensovanim hlbky vody, resp. chodzou po
schodoch postupne zvySujeme zataz. Cvice-
nie vo vode je najmene;j traumatizujlici postup
na mobilizaciu stuhnutych a bolestivych klbov,
ktoré zlepSuje aj celkovy psychicky stav
pacienta vzbudzovanim kladnych emocii (1,
2) Je len na skodu, ze je malo ambulantnych
zariadeni, kde moéze pacient cviCit' v bazéne,
ale s dobrym efektom mézeme aplikovat’ viri-
vy kupel, vacsinou izotermicky, kde okrem
tepla ma lieCivy U€inok aj jemna masaz viria-
cou vodou. Napomaha lepsi tok lymfy, zlep-
Suje venozny tok krvi, zmensuje opuch a ma
relaxacny efekt.

Kryoterapia - ma svoje pouzitie pri akiitnych
urazoch - konttziach, distorziach pre svoj anal-
geticky, protizapalovy ucinok, sposobuje va-
zokonstrikciu a lokalnu hypestéziu v kozi
a podkozi, znizuje nocicepciu a lokalny meta-
bolizmus, a tym obmedzuje vznik opuchu,
hematomu. Vyznamna je najmi prvych 48
hodin po uraze.

Elektroterapia. Pri Cerstvych trazoch (do 24
- 36 hodin) mozeme s Gspechom aplikovat’
kl'udovu transregionalnu galvanizaciu 2 - 3x
denne pre jej analgeticky ucinok, lokélne zlep-
Senie metabolizmu a regeneracie tkaniv, zmen-
Senie bolesti z lokalnej ischémie. Alternativou
je aj 4-komorovy galvanicky kupel
s hypotermnou vodou v dolnej vanicke (30 -
20 stupiiov)
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Z nizkofrekvenénych pradov st to diadyna-
mické prudy — DF a LP zlozka pre analgeticky
ucinok a CP, CP-ISO na aktivaciu svalovej
mikropumpy pri pretrvavani opuchu. Vyraz-
ny analgeticky u¢inok maju TENS prudy, naj-
mé TENS burst.

Podobné ucinky ako pri nizkofrekvenénych
pradoch (analgeticky, myorelaxaény, antiede-
matdzny, hyperemizaény a trofotropny) vyu-
zivame aj pri strednofrekvencnych prudoch,
najmé v subakutnom $tadiu pri pretrvavani
bolesti a opuchu, hlavne ked’ chceme dosiah-
nut’ hlbkovy ac¢inok.

K nov§im metddam fyzikalnej terapie patri
distancna forma elektroterapie - bezkontakto-
va, ktora spaja vyhody klasickej elektroterapie
s vyhodami bezkontaktovej aplikacie - Setre-
nie koze, moznost’ aplikécie aj cez obviz, sadru.
Spektrum ponuky zahriiuje okrem $pecialnych
prudov, napr. pre stimulaciu neovaskulariza-
cie, regeneracie periférnych axionov, liecbu
portch koznej trofiky, denzity kosti a ich
nekrodz, aj analogiu niektorych obvyklych elek-
trolieCebnych pradov (TENS, Tribert, stred-
no-frekvencné prady.), tym sa dosahuje vel'mi
dobry efekt pri tiSeni bolesti, zlepSovani funk¢-
nej vykonnosti a stimulacii rastovych, regene-
rac¢nych a hojivych procesov.

Mechanoterapia: Ultrazvuk - pulzny alebo
kontinualny. Pri akGtnom uraze hematém
a opuch sa vd’aka premene fibrinogénu na fib-
rin meni v gél, a tento sa pésobenim UZ roz-
pusta. Tym sa urychl'uje rezorbcia. Ked'ze pre-
mena fibrinogénu je zakladom hojenia, UZ
aplikujeme az po 36 - 48 hodinach po uraze
(Podébradsky, 1998). Tepelny ucinok, ne-
vhodny v akutnom $tadiu, znizime pouzitim
pulzného rezimu. Pri pretrvavani opuchu
a bolesti v neskorSom obdobi pouzivame aj
kontinualny rezim. Z novSich metod
pristrojovej mechanoterapie sa s dobrymi
vysledkami pouziva vdkuum-kompresova
terapia, vyuzivajuca striedanie pretlaku
a podtlaku vo valci, kde je ulozena koncatina.
Hlavné indikacie st liecba trofickych portch
a chronickych lymfedémov, ale aj
posttraumatické stavy s perzistujucim
opuchom a algodystroficky syndréom (29, 30).

Fototerapia polarizovanym ziarenim: Laser -
s biostimula¢nym, analgetickym a protizapa-
lovym G¢inkom aktivuje tvorbu kolagénu, no-
votvorbu ciev, regeneraciu pos-kodenych tkaniv
a zrenie epitelu, a tym urychl'uje hojenie.
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Analgeticky, antiedematézny, biostimula¢ny
ucinok vyuzivame hlavne pri akttnych sta-
voch, biostimulaény aj pri hojeni pooperac-
nych a pourazovych jaziev. Biolampa sa
pouziva v podobnych indikaciach ako laser,
vyhodou je nizsia cena pristrojov a vacsie
ozarované pole.

Magnetoterapia — okrem klasickych t¢inkov
- analgeticky, vazodilata¢ny, protizapalovy,
myorelaxacny, spazmolyticky, vyuziva vse-
obecné t¢inky magnetickej zlozky elektromag-
netického pola. Urychl'uje hojenie mékkych
tkaniv a kosti, pouziva sa v liecbe zlomenin aj
pseudoartroz.

Pri aplikacii fyzikalnej terapie reSpektujeme
vseobecné kontraindikacie (najma kovové pred-
mety pod miestom aplikacie, alebo v prudovej
dréahe. Neplati to pre hydroterapiu, fototerapiu,
vakuum-kompresovu terapiu, Bassetove prady
- distan¢na elektroterapia a magnetoterapiu pri
diamagnetickych kovoch), ako aj $pecifické pre
jednotlivé typy procedir a pouzivame ju ako
pripravu pred pohybovou lie¢bou.

Rehabilitacia pri komplikaciach

NajcastejSou komplikaciou hojenia v tejto
lokalizacii je Sudeckov algodystroficky
syndrom, v patogenéze ktorého hra hlavnu tlo-
hu patologicka cievna reakcia ako nasledok
poruchy cievnej inervacie vegetativnym nerv-
stvom a porucha hormonalnej regulacie. M6ze
sa vyvinut aj pocas rehabilitacie, ked’ nocicep-
tivne podnety pri rehabilitacnych ukonoch
mozu vyvolavat’ patologicku odpoved’, preto
treba reSpektovat’ zdsadu bezbolestnosti pri
cviceni. Pri vyskyte rizikovych faktorov
(postmenopauzalny vek, gracilny habitus, de-
presivne ladenie, triestiva zlomenina) je vhod-
né zacat' gangliotropnu aplikaciu FT bez-
prostredne po uraze. (Podébradsky, 1998). Pri
uz rozvinutom syndrome je lokalne aplikovana
FT kontraindikovana, ale s moznosti ovplyv-
nenia procesu aj pomocou FT, spolu
s farmakologickou lie¢bou a spravne davkova-
nou LTV - hlavne mékké techniky, PIR. Kom-
plexnym pristupom sa snazime zabranit’ pre-
chodu do III. atrofického stadia, ked’ je uz
pozitivne ovplyvnenie procesu nepravdepo-
dobné.

Moznosti FT: I. stadium - snahou je zlepsit’
akralne prekrvenie bez zvySenia nociceptivnej
aferentacie prostrednictvom gangliotropnej
aplikacie v oblasti L3-SI paravertebralne.
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Moézeme pouzit’ DD prudy - DF, strednofrek-
vencné prudy bipolarne f 100 Hz, UZ pulzny
- f 3 MHz, intenzita 1 W/cm?2.

1I. $tadium - doporucuje sa apli-
kacia distan¢nej elektroterapie — Bassetovych
pradov a laser. V oboch stadiach je vhodna
vakuum - kompresivna terapia s dodrzanim
maximalnej opatrnosti.

Pri ostatnych komplikaciach (spomalené
hojenie, pseudoartroza, zapal...) sa riadime
lokalnym nalezom a berieme do uvahy odpo-
ricania chirurga (mozZnost’ zat'aze).

Zaver

Clenkovy kib je anatomicky i funkéne kom-
plikovany, vystaveny pocas lokomo-cie znac-
nému nésiliu. Aj naprick domyselnej stavbe
kosti a pevnosti vizov urazy ¢lenkového klbu
patria medzi najcastejsie. V “predrehabilitac-
nej” starostlivosti je potrebné pri oSetreni tra-
zov zabezpecCit’ dokonalli anatomickl repozi-
ciu ulomkov, spravnu klbovi kongruenciu
a oSetrit’ insuficientny ligamentdzny aparat. Ak
to nie je mozné dosiahnut’ konzervativnym
sposobom liecby, volime radsej operacny po-
stup. Cielena operacna liecba, spojena
s v¢asnou funkénou terapiou umoziuje dosiah-
nut’ exaktnl reparaciu anatomickych $truktur
a zabranuje sekundarnym skodam.
Zakladnou poziadavkou rehabilitacie je kom-
plexnost’, pouZzijeme vSetky prostriedky, ktoré
mozu zlepsit’ stav pacienta:

V spolupréci s traumatologom, ortopédom tre-
ba minimalizovat’ dlzku znehybnenia, pripad-
ne vyuzivat' “progresivnejsie” formy imobili-
zacie (tape obvézy, plastové dlahy) a spravne
doézovat zat'azite'nost’ koncatiny.
Rehabilitacia sa ma zacat’ uz pocas imobiliza-
cie v usili predchadzat’ vyraznejSej svalovej
hypotrofii (izometrické cviCenie), stuhnutosti
klbu (konsenzualne cvicenie), tvorbe opuchu
(polohovanie, cievna gymnastika).

Po siati imobilizacie sa nezamerat’ len na ¢len-
kovy klb, ale aj prilahl¢ klby nohy a kolena (
vysetrenie klbovej blokady) a svalovy aparat celej
dolnej koncatiny.

Pri cviceni treba respektovat’ zasadu bezbolest-
nosti, rozsah pohybu ovplyvnit’ aj cez uvolno-
vanie skratenych a posilfiovanie oslabenych
svalov.

Na rezistované cviCenie vyuzivat' aj vahu tela
a rehabilitacné pomocky (elasticka guma, po-
sil'fiovacie zariadenia), ktoré “ozivia rehabili-
tacny proces.
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Nezabudat na proprioceptivny tréning (cvice-
nie podl'a Freemanna, cvi¢enie na nestabilnych
plosinach), jednak na znovuziskanie stratenych
proprioceptivnych signalov, jednak na preven-
ciu d’al§ich urazov lepSou pripravenost'ou vé-
zivového aparatu.

Idealnym doplnkom LTV je hydrokineziotera-
pia, hlavne pre nacvik chddze, stabilizacny
a balan¢ny vycvik, aj ked’ eSte nie je mozné
koncatinu zatazovat a mieru zatazenia ovplyv-
novat’ hlbkou vody (chddza po schodoch).
Podrl'a lokalneho nalezu treba vyuzivat aj iné
formy fyzikalnej terapie, najma pri pretrvava-
ni bolesti a opuchu, Sudeckovom syndréme.

Pri pretrvavani tazkosti a nie dokonalej anato-
mickej a funkénej restitucii ¢lenko-vého kibu
zabezpecit' v spolupraci s protetikom vyhoto-
venie pomocok (ortézy, orto-pedické vlozky,
franctizska barla).

Zvladnutie rehabilitacnej liecby a dobry funke-
ny vysledok ma pre pacienta vel'ky vyznam
psychosocialny - vykonavanie beznych
dennych lokomoénych ¢innosti, Sportoveé
aktivity, i ekonomicky - skrédtenie préce-
neschopnosti a navrat do prace.
Interdisciplindrna spolupraca lekarov, dodrza-
nie zakladnych pravidiel pri diagnostike, lie¢-
be a rehabilitacii, ale i samotny pozitivny pri-
stup pacienta st zakladnymi predpokladmi na
dosiahnutie tohto ciel’a.
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Rehabilitacia po porane-
niach a operdcii kolenného
klbu

Rehabilitdcia po poraneniach alebo operacnych
zasahoch kolenného klbu je urc¢ovana funke-
nym vysetrenim doplnenym o pripadne po-
trebné pomocné vysetrenie. V ramci funkéné-
ho vySetrenia ma nezastupitelnt ulohu
anamnéza, v ramci ktorej sa dozvieme
o podrobnostiach vzniku poskodenia.
S pomocnych vysetreni prichadza do uvahy
Rtg, CT, MR alebo sonografia.

Pri uvahach o postupe rehabilitaéného progra-
mu musime zobrat’ do ivahy neurofyziologic-
ké zaklady nervového systému od centralnej
projekcie cez programovanie matematickych
vzorcov ako aj ovplyvnenie celého systému
propriocepciou zo §lachovych, klbnych
a svalovych preceptorov. Tieto informacie sa
nasledne spractivaju, ¢o mozeme pri rehabili-
tacnom plane vyuzit.

V ramci evaluacnych moznosti je k dispozicii
viacero testov, ktorych uloha je zhodnotit’ po-
ruchu motorickej funkcie. Pozornost’ treba
venovat’ aj pohybovo-koordinaénym testom
telesnym pohybovym aktivitdm a moznostiam
zataze.

Mimoriadne vel’ky vyznam ma senzomotoric-
ky tréning, na ktory potom navézuju postupné
prvky rehabilitacie. Na senzomotoricy tréning
jek dispozicii viacero tréningovych pristrojov,
z ktorych v naSich pomerov je najvyznamnej-
$i Posturamed od MUDr. Raseva. Od neho st
potom odvodené aj iné pristroje napr. Proprio-
Swing-Systém. V podstate vSetky tieto pristroje
su postavené na principe nestabilnej plosiny,
zavesenej v priestore na viacerych pruzinach,
ktoré umoznuju kmity v jednej alebo viacerych
rovinach.

V tomto zmysle s vyuzivané aj rozli¢né typy
vibraénych pristrojov (Galileo 2000 a pod.),
kde st presne definované kmity vo frekvencii
od 26Hz produkované elektricky.

Na podobnom principe st postavené aj pri-
stroje vyuzivajuce vodné prostredie z 30 — 35
°C teplou vodou. Z pomocou testov okrem
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vyssie spominanych sa v ramei funkéného vy-
Setrenia osvedcili pristroje zaznamenavajuce
pohyb casti tela — v danom pripade stehna
a predkolenia vyznacenymi Specidlnymi bod-
mi a zachytavané na principe infracervenych
alebo ultrazvukovych zaznamoch (uhlovy re-
produktor, test podl'a Barreta). Vyhoda tohto
testu je moznost’ nalezitého zaznamu postave-
nia jednotlivych cCasti tela v priestore pri po-
sture alebo v ramci pohybu.

Tzv. Komet — systém je postaveny na principe
pocitacovej hry.

Pri poskodeni predného skrizeného vizu su
typické priznaky, napr. venralny posun tibie,
Lachmanov test, priznak zasuvky alebo Pivo-
tove znamenie, ¢o vSetko mozno dokazat’ op-
ticky pri artroskopii. V prvej fdze sa odporuca
zmiernit’ bolesti a opuch pomocou kryotera-
pie, lymfatickej drendze alebo elektroterapie
s tym, Ze sa postupne prechadza na mobili-
zacné techniky az k aktivnemu cviceniu
s uvol'novanim skratenych svalov, posiliiova-
nie oslabenych svalov a vyuzivaniu proprio-
ceptivnej stimulacie. V ramci pooperac¢nych
aktivit je mozné vyuzit' terrabandy, proprio-
ceptivnu stimulaciu na lopte, na nestabilnych
plosinach s naslednou pohybovou aktivitou vo
vodnom prostredi.

Obdobny postup ako je recenzovany v tomto
prispevku, samozrejme so $pecialnymi diagnos-
tikami, si mozno precitat’ pri popisovani po-
skodenia zadného skrizeného vazu, kolateral-
nych vdzov kolena, jednotlivych meniskov ako
aj pattely v tej istej publikacii Jerosch, J., Hei-
sel, J.: Rehabilitation nach Verletzungen und
operativen Eingriffen, Pflaum, Miinchen (ISBN
3-7905-0911-6).

Na zaver publikacie je umiestnena kapitola
o ergoterapii, kde s uvadzané jednotlivé po-
mocky ul'ah¢ujice zivot pacientov pri oblieka-
ni, obuvani, osobnej hygiene, preztvani, ako
aj popisom vyuzitia ortéz na zlepSenie motori-
ky.

A. Guth
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K SOUCASNYM PROBLEMUM LOKOMOCE
AMPUTOVANYCH NA DOLNI KONCETINE
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Souhrn

Pocet amputovanych na dolni koncetiné v poslednich desetiletich trvale stoupa. Vysetfeni rehabi-
lita¢nim 1ékafem vcetné kineziologického rozboru je vyznamnou slozkou pii rozhodovani, kdy
bude mozné predpokladat efektivni lokomoci o protéze a nebo kdy bude nutné substituovat chiizi
jizdou v invalidnim voziku. Az dosud nejsou stanovena obecné platna kritéria, kterd by umoznila
ptesné urcit, kdy bude mozné amputovaného vybavit funkéni protézou, kterou bude pouzivat
k efektivni lokomoci. Az 30% amputovanych nezvlada energetickou narocnosti chtize o protéze.
Jejich lokomoce se musi realizovat substituci invalidnim vozikem. Protéza, kterou jsou vybaveni
pak slouzi pouze jako kosmeticky doplnék celistvosti téla. Vzhledem k nartstajicimu poctu
amputovanych je snahou, vyvolat mezi odbornou vetejnosti diskusi a stanovit kritéria, pfi jejichz
splnéni 1ze predpokladat efektivni lokomoci o protéze.

Klicova slova: Amputace dolni koncetiny -
Energeticka naro¢nost chiize o protéze - Funke-
ni protézovani

Kalal, J.: To the movements problems with am-
putations on the low extremitates

Summary

The number of amputation on the low
extremitates in the last years is increasing.
Investigation with rehabilitation doctor with
kinesiologic analysis main element by decision,
when will by possible predict effective mobility
with replacement alternatively when the mobility
will be replace to the wheelchair. Until now they
are not made valid points, that would permit
designate, when will be possible accommodate
with operational replacement, that shall use to
effective mobility. Till 30% ungovernableness
bloch fastidiousness at replacement. Their
lokomotion must be retrieve by wheelchair.
Replacement, which they have then serves only
like a cosmetic complement entirety of body. With
apperance to increasing number of amputated
persons is endeavour recall in specialistic public
discusion and determinate points, following ful-
filment those, it can be suppose effective loko-
motion on replacement.

Key words: Amputation low extremitate — walk
— replacement - energy

bung zwischen der Fachdffentlichkeit die Dis-
kussion herauszufordern und die Kriterien bes-
timmen. Bei Erfiihlung dieser Kriterien ist eine
effektive Lokomotion mit der Prothese vorauszu-
setzen.

20

Kalal, J.: Zu den jetzigen Problemen der Loko-
motion den Amputierten an der unteren
Extremitit

Zusammenfassung

Die Zahl der Amputierten in den letzten Jahr-
zehnten stindig steigt. Die Untersuchung bei dem
Rehabilitationsartzts einschlislich der kinesiolo-
gischen Analyse ist bedeutender Bestandteil bei
der Entscheidung wann ist es méglich eine
effektive Lokomotion mit der Protese vorauszu-
setzen oder wann wird es notig den Gang in
einem Rollstuhl substituieren. Bis heute sind keine
allgemeine und giiltige Kriterien festgestellt, die
genau bestimmen ermdoglicht hdtten wann wdre
es moglich den Amputierten mit einer Funktion-
sprothese

ausstatten, die er zu einer effektiven Lokomotion
benutzen wird. Bis 30% der Amputierten schafft
nicht die energetische Anspriiche des Ganges
mit der Protese. Deren Lokomotion muss durch
die Substitution mit dem Rollstuhl realisiert
werden. Die Prothese mit der sie ausgestattet
sind, dient nur als kosmetisches Komplement zu
dem ganzen Kérper. Mit der Sicht zu dem
Zahlenwuchs der Amputierten ist eine Bestrd-

Schliisselworter: die Amputation — die untere
Extremitiit — die Rehabilitation

V Ceské republice bylo v roce 1989 amputo-
vano na dolni koncetin€ z riznych divodi 3
714 obcani. Tento pocet se ale do dnesnich
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dnl zdvojnasobil a ma, bohuzel, trvale
vzestupny trend. Nejcastéj$imi indikacemi k
amputaci jsou cévni choroby a urazové stavy.
Pocty operaci z angiologickych pfi¢in se po-
hybuji v rozmezi tisicti. Ztrat zptisobenych
traumaty jsou jen stovky a z onkologickych
diivodt je amputovano fadove nekolik desitek
prevazné mladistvych.

V této publikaci pouzité Ciselné udaje jsou
pievzaty z oficidlnich Gdajii Ustavu zdravot-
nickych informaci a statistiky Ceské republiky
(UZIS). Tato instituce zaznamenavala pocet
vSech amputovanych jen do roku 1993. Od
tohoto data registruje pouze ty pacienty, ktefi
se podrobili operaci z divoda diabetické
gangrény. Nasledujici tabulka dokumentuje
vyvojovy trend.

Rok Pocet
1989 3714
1990 3953
1991 4365
1992 4465
1993 4185
1994 4503
1995 4578
1996 4970
1997 5226
1998 5465
1999 5114
2000 5865
2001 6118
2002 6743
2003 7029

Pocet vsech amputaci dolni koncetiny.
Od r. 1993 pouze amputace diabetické nohy.

Chceme shrnout nékteré problémy amputova-
nych a ukazat na moznosti jejich feseni. Nejde
jen o vybaveni amputovaného protézou, ale i o
jeho dalsi resocializaci, tj. zapojeni do normal-
niho zivota. Ztrata koncetiny, i kdyZ je z
psychologického hlediska pro doty¢ného ¢lo-
véka zdvaznou udalosti, neznamena jeste, ze je
takto postizeny zbaven moznosti dalsi sebere-
alizace.

Nemuzeme pfipustit, aby se tento jedinec
uzavftel do sebe a izoloval se od spole¢nosti.
Ztrata socialnich kontaktti navozuje psychické
stradani. Pfi dlouhodobé&jsim psychickém
stresu se objevuji a zvEétSuji symptomy soma-
tické povahy. Nelze tedy amputovaného po-
nechat v jeho uzavieném prostiedi, aby prozil
zbytek zivota v bludném kruhu bolesti a soci-
alniizolace.
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Vétsina amputovanych upira své nadéje k pro-
téze, kterd umoziiuje pohyb. Ale ne kazdy ¢lo-
vek je schopen o protéze chodit. Tu protézu,
ktera slouzi skute¢né k pohybu z mista na misto,
tedy k efektivni lokomoci, nazyvame funkéni.
Jelikoz az dosud nejsou dostate¢n¢ ustalena a
protézovani, byl by nanejvys zadouci
konsenzus o pravidlech, jak v pfipadé ampu-
tace nadale postupovat. Umoznilo by to, na
zaklad¢€ zhodnoceni tolerance zatéze a dalsich
testl, stanovit rozsah komplexni rehabilitace a
urciti jeji eventualni limity. Zaroven by tato
pravidla usnadnila ptedpovéd moznosti
lokomoce v budoucnu.

Je nesnadné rozhodnout, ma-li byt postizeny
vybaven protézou i kdyz neni pravdépodob-
né, ze ji bude pouzivat. Invalidni vozik je pak
jedinym feSenim, nebot’ nahradi ztracenou
hybnou funkci. Problematika amputovanych
jedinct neni jen zalezitosti zdravotnickou, ale
ma svoji ekonomickou, socialni a spolec¢enskou
dimenzi.

Amputovany by mél byt nejen v¢as vybaven
odpovidajici a hlavné funkéni protézou, ale za
nejtésnéjsi spoluprace celého rehabilitaéniho
tymu by se mél co nejrychleji a nejekonomic-
t&ji zafadit do spole¢nosti (to nazyvame reso-
cializaci). Maximalné mu v tom ma napomahat
jeho bezprostredni okoli, tj. rodina a pratelé.
Svétova zdravotnicka organizace (WHO) to v r.
1980 definovala takto: “Rehabilitace smétuje
nejen k vycviku zdravotné postizenych a
hendikepovanych osob, aby se pfizplsobily
svému okoli, ale souCasné se uplatiuje v jejich
bezprosttednim okoli a spole¢nosti jako celku,
aby se jejich socidlni integrace usnadnila”.
Pojmem rehabilitaéni tym jsou oznaceni od-
bornici (internista, chirurg, rehabilita¢ni 1ékat,
protetik, fyzioterapeut, ergoterapeut, posudko-
vy lékaf - specialista z ministerstva prace a
socialnich véci, socialni pracovnik a dalsi), kteti
se bezprostfedné podileji na 1é¢eni, veetné
nasledné komplexni rehabilitace (5).

Aby bylo mozno naplnit tyto cile, je nezbytné
pacienta vysetfit a stanovit hladinu zatéze, na
které bude rehabilitace probihat. Pomoci funk¢-
nich testi 1ze piispét k objektivnimu ohodnoceni
pacientovych moznosti. Jimi jsou vnitini sily,
zdroje energie a chuti k 16¢bé. Tyto vlastnosti
lze nazvat “rehabilitadni potencial”. Tim
oznacujeme schopnost postizeného zmobili-
zovat vSechny fyzické i psychické rezervy k
tomu, aby se mohl znovu plné¢ zafadit do
spole¢nosti. V tom musi pomahat i dalsi pra-
covnici, napf. z humanitarnich organizaci,
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zajmovych slozek, rodiny i okoli. Ti tvofi tzv.
socialni zazemi.

Cilem je zvySeni ¢i udrZeni fyzické a psychické
kondice a tipIné odstranéni hendikepu (restitutio
ad integrum). U amputovanych to neni mozné.
Zde provadime vyrovnani (compensatio) a v
piipadé trvalé ztraty funkce vycvikem nahrad-
niho mechanismu (substitutio). Zasady kompen-
zace a substituce by mély byt dodrzovany v
kazdém veku u vSech nemocnych.

V rehabilitaci ischemické choroby srdeéni (ICHS)
se standardné uziva ke zjisténi adaptability
kardiovaskularniho systému na zatéz bicyklo-
vého ergometru. Podobné i u amputovanych se
funkéni vySetiovani musi stét pravidlem. Toto
neni dosud bézné. Ukol je t&€z8i, nez se zda.
Jsou zde mechanické prekazky, které znemoz-
fluji testovani obvyklym zpiisobem. Ptesto
musime takto postizené vysetfit a urcit hladinu
zatéze, pii které bude pacient provadeét tuto Cin-
nost. Vhodny je rumpalovy ergometr, telemetrie
nebo Holtertiv systém (11).

Dalsi okolnosti, kterou je nutno mit na zfeteli,
je vék nemocného a s tim souvisejici stavy. Je
to predevsim polymorbidita, ktera je typicka
pro geriatrickou populaci. V neposledni radé
pak psychologické, socialni a architektonické
bariéry. Tato problematika nesmi byt opomije-
na, protoze jedinci v poproduktivnim véku
tvofi nejpocetné;jsi skupinu.

Ne kazdy amputovany jedinec, ktery je vyba-
ven protézou, ji pouziva. Obzvlasté pacienti v
poproduktivnim véku radéji vyuzivaji invalid-
niho voziku a protézu maji pouze jako kosme-
ticky doplnék anebo ji vibec nepfipeviiuji.
Téchto jedincti je od 10 do 30% (8).

Chize o protéze klade znac¢né fyzické naroky
na rchabilitovaného, pfedevs§im na jeho
transportni systém. Pfi dlouhodobém sledovani
se zjistuje, ze ne vzdy jsou predpovédi tyka-
jici se funkéniho protézovani a dalsi efektivni
lokomoce spravné. Pfi¢ina tohoto nezdaru je
patrné v tom, ze rehabilitacni potencial posti-
zeného byl ohodnocen jednostranné, pouze z
vysledki zjisténi adaptability transportniho
systému na zat¢z, nebo dokonce jen empiric-
kym odhadem. Ostatni faktory (jako na pf. stav
senzitivnich a motorickych nervii, motoricka
vybavenost, zdatnost, vykonnost, ev. trénova-
nost a nemocnost) nebyvaji pii prognostické
uvaze brany v potaz. Stejné plati i pro psy-
chologické a socialni aspekty. Byl pouze
pfiznan invalidni diichod, ale o perspektivach
postizeného se neuvazovalo.

Resocializaci se nazyvaji vsechny ¢innosti sméf-
ujici k plnohodnotnému névratu amputovaného
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do spolecnosti. Proto aktivity rehabilitacniho
tymu musi mit na zfeteli pfedev§im moznost
seberealizace a uspokojovani pacientovych
potieb a tuzeb. Dosud neroziesenou je rovnéz
otazka motivace k rehabilitaci a vyuce chiize o
protéze. Pricinou pasivity hlavné u Zen je velmi
pravdépodobné ztrata socialni opory (social
support). Tu vytvati rodina, Zivotni partner
apod. Prave okoli postizeného jedince mize byt
zdrojem silné motivace. U zen, které tuto oporu
ztratily, byva také castéji diagnostikovana
deprese. Zde je pak zadouci spoluprace klinic-
kého psychologa ev. i psychiatra.

Dalsi poznatek vyplyvajici z dlouhodobého
sledovani velké skupiny amputovanych je ten,
ze nekteti pacienti vymahaji vSemi dostupny-
mi a né¢kdy i neobvyklymi prostiedky vyba-
veni protézou. Nejsou pfistupni vysvétlovani
o tom, jak je chiize o protéze energeticky na-
rocna, nechtéji si piipustit své choroby, které
fyzickou zatéz (10).

Vétsina amputovanych 1 jejich bezprostfedni
socialni zazemi (rodina, kamaradi, znami) si
neuvédomuji, jakou zatéz po pacienta znamena
protéza dolni koncetiny.V ramci rehabilitace se
musi nyni pocitat s tim, ze bude nutno vytvofit
ucelenou soustavu aktivit, které budou sméfovat
k resocializaci amputovanych. Soucasnou
prioritni zalezitosti v této oblasti je:

1. Spravna predpovéd’ moznosti budouci lo-
komoce.

2. V¢asné zhotoveni protézy.

3. Vybaveni amputovaného protézou a nacvik
chtize.

4. Posudek a vyhodnoceni moznosti reintegra-
ce.

5. Dlouhodoby rehabilita¢ni plan s ujasnénim
dalsi zivotni perspektivy.

1.: Spravna piedpovéd’ moznosti budouci lo-
komoce.

Az dosud mnoho I¢kaft, kteti maji pacientovi
predpovédét jeho poopera¢ni moznosti, vy-
chazi jen ze své zkusenosti. Podle klinického
nalezu odhaduji a hodnoti, vétSinou z psycho-
logickych dvodt, optimisticky pacientovy
dalsi lokomo¢ni moznosti. Opakované jsme ale
svédky toho, Ze optimisticka predpoveéd’ ope-
rujictho “v rehabilitaénim Gstavu Vas postavi
na nohy” se nesplnila. Ma-li kterykoliv 1ékai
predpoveédét moznosti pooperacni lokomoce,
je nezbytné, aby vychazel z vysledkt funké-
nich testl, které jsou ptresnéjsi v ohodnoceni
nez prosta empirie.

Funkéni zatézové testy, které jsou bézné k
dispozici, dokazi daleko Iépe a hlavné presnéji
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ohodnotit adaptabilitu transportniho systému
na zatéz, nez pouhd zkuSenost vysetfujiciho.
Kombinace spiroergometrie, dale nékteré¢ho z
velké palety psychologickych testd,
zhodnoceni socialniho zazemi a uréeni stupné
motivace, v soucasnosti pomohou pomérné
ptesné stanovit prognézu budouci lokomoce i
dlouhodoby rehabilita¢ni program.

2.: VEasné zhotoveni protézy.

Dosavadni zkuSenosti opraviiuji k tvrzeni, ze
pacient byl mél byt vybaven protézou co nej-
diive po amputaci. Literatura uziva termin vcas-
né protézovani (7). Optimalnim se jevi postup,
kdy bezprosttedné po operaci protetik zjistuje
anatomicky stav pahylu a vytvaii nejdilezitéj-
$i Cast protézy - tzv. objimku neboli ltizko.
Logickym zdGvodnénim v¢asného protézovani
jeitaskutecnost, ze pacient neni odkazan pouze
na postel a kieslo, kdyz ¢eka na vybaveni
protézou. Hlavné dlouhodobé sedéni
napomaha vzniku flekéni kontraktury pahylu.
Tato komplikace je nepfiznivou skutecnosti i
pro protetika a pro dalsi vyuku chiize. Proto
v€asné protézovani muze zabranit naslednym
komplikacim.

3.: Vybaveni protézou a nacvik chiize.

Cim diive dostane amputovany jedinec proté-
zu a muze zacit s nacvikem chiize, tim je to pro
n¢j vyhodnéjsi. Dlouhodobou necinnosti
nastava atrophia ex inactivitate. LeZenim ztraci
pocit vertikality a pfi prvnim postaveni se
dostavuji nepiijemné subjektivni pocity. Byva
vertigo, klesa krevni tlak a je sklon ke kolapso-
vym stavim. Postupna vertikalizace je nutna
predevsim u jedinch ve vyssich vékovych ka-
tegoriich, kde Ize ocekavat pomalejsi reakei
tepenného fecisté na zménu polohy téla.
Nacvik k znovuziskani rovnovahy a chize
muze zacit ihned, kdy se pacient udrzi ve vzpfi-
mené poloze.

4.: Posudek a vyhodnoceni moznosti reinteg-
race.

Je-li amputovany jedinec v produktivnim véku,
1ze predpokladat ze bude schopen soustavné-
ho zaméstnavani, mozna za specifickych pod-
minek. ZaleZi to na celé fadé okolnosti, se ktery-
mi se musi pocitat. Je nutné piihlédnout k véku,
poctu odpracovanych let, profesni zkusenosti,
typu pracovni ¢innosti, funkénimu zafazeni pied
operaci, vzdalenosti od bydlisté, moznosti
dopravy a podminkam socialniho zazemi. Pfi
reintegraci v poproduktivnim véku je potieba brat
na zfetel diagnézy vSech konkomitujicich
onemocnéni. Dale na psychologicky profil
pacienta. Zjistit jeho realné pozadavky ve vztahu
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zajmovou ¢innosti, tzv. hobby aktivitami. Kori-
govat snahy o nepfiméfenou fyzickou zatéz a
nebo naopak stimulovat k ¢innosti umérné zdra-
votnimu stavu. To jsou zakladni Gikoly vSech Cle-
nti rehabilitacniho tymu.

Reintegrovat do spole¢nosti 1ze ¢loveéka bez
ohledu na vek, pohlavi a zavaznost diagndzy.
Vyzaduje to ale ptedev§im vili postizeného,
jeho aktivni, skute¢nou a ne jen proklamova-
nou snahu o zapojeni. Casto se Ize setkat s
pacientem, ktery optimisticky zdlraziuje svoji
snahu o fyzickou a psychickou aktivitu. Pfi
aktualni nabidce Cinnosti, ale pod riznymi
zaminkami, odmita spolupracovat. Reintegra-
ce amputovaného tedy neni mozna bez jeho
aktivni spoluprace.

5.: Dlouhodoby rehabilitani program s ujasné-
nim dalsi Zivotni perspektivy.

Nejvetsim problémem pii stanoveni moznosti
integrace (u déti a mladistvych) nebo reintegrace
(u dospelych) do spolecnosti je v soucasnosti
vek amputovaného. Jedna-li se o mladistvého,
jemuz byla amputovana koncetina pro tumor
nebo po urazu, je potieba po zhojeni a
absolvovaném nacviku chiize, zajistit dokonce-
ni vzdélani. V ramei pedagogické rehabilitace jej
vyskolit a podle jeho zajmu mu umoznit
piiméfené zaméstnani. VEétsina mladistvych po
amputaci preferuje sedavé zaméstnani. Celozi-
votni rehabilitaci zajistujeme u nich predevsim
dostatec¢nou svalovou silu. Sledovanim loko-
moce s dislednou opravou chybnych stereoty-
pt chiize predchazime jednostrannému pietézo-
vani zachované koncetiny. T¢ totiz hrozi
nebezpeci predcasné artrozy. Mladistvého mo-
tivujeme nabidkou celé fady fyzickych aktivit
v ramci sportu invalidd. Jsou i dal§i moznosti
spolecenského vyziti.

Amputovaného jedince v produktivnim véku,
ktery byl vyucen v néjakém oboru, se snazime
navratit zpét k jeho ptivodnimu zaméstnani.
Mnoho zalezi na dalsich okolnostech jako napf-.
postaveni v zaméstnani, vysi mzdy, spolecen-
ské prestizi a jinych. Pracovnici manualnich
profesi se znacnymi pozadavky na fyzickou
zatéz vétsinou nemohou nebo nechtéji nadale
vykonavat pivodni zaméstnani. Zde zalezi na
posudkové komisi, jak ohodnoti pacientovy
moznosti. Lzeuvazovato pteskoleni. Nabizeji
se moznosti prace napf. v tzv. chrdnénych
dilnach nebo provozech, kde je ze zakona
prikédzano zaméstnavat hendikepované obcany.
Zaméstnavatel pak mize vyuzivat vyhod, které
mu stat dava, jestlize je provozovatelem
chranéného pracovisté. Tento zakon taxativné
urcuje na kolik zaméstnanct podniku musi byt
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zaveden chranény provoz (zakon ¢. 1/1991
Sb. O zaméstnanosti, ve znéni pozdéjsich
predpist).

Pric¢iny amputaci dolni koncetiny

Nejcastejsim divodem k amputaci dolni kon
Cetiny v Ceské republice je onemocnéni tepen.
Je zaznamendvén trvale vzestupny trend dia-
betu. V celosvétovych statistikach je 40 - 60 %
vSech netraumatickych amputaci v dusledku
diabetu (17). Na 1000 diabetiki piipada roéné
6 - 8 amputaci z vitalni indikace.

V roce 1993 bylo v Ceské republice evidovano
493 995 diabetik, tj. 4,8 % veskerého obyva-
telstva. Za deset let je patrny vzestup o 35 %
na 667 135tj. 6,5 % obcanti CR. Komplikace-
mi trpi 173 146 nemocnych, tj. pies 25 % vsech
diabetikt. V ptipadé diabetické angiopatie je
stav odborné oznacovan jako diabeticka noha -
DN (11). Pocet nemocnych, trpicich touto kom-
plikaci je vysoky. V roce 2002 jich bylo 38
116, tj. 5,7 % vsech diabetikll. U 6743 z nich
bylo nutno pfistoupit k amputaci (tj témet u 18
%).

V poslednim desetileti 20. stol. WHO registro-
vala 120 miliont diabetikd a predpoklada, ze
do roku 2025 se jejich pocet zdvojnasobi cca
na 250 miliont. Je pfirozené, ze tomuto poctu
nemocnych bude odpovidat ptriméfené
mnozstvi komplikaci. Komplikace diabetu jsou
tak zavaznym problémem, pfedevsim po
strance ekonomické, Ze byla ustanovena mezi-
narodni skupina experttl, zabyvajicich se touto
problematikou. Ta sestavila Mezinarodni Kon-
senzus, ktery ma stanovit jednotné postupy
1écby veetné rehabilitace. Je zde konstatovano,
ze syndrom diabetické nohy je ekonomicky
vydaje v souvislosti s amputaci jedné diabetic-
ké nohy se pohybuji kolem 60.000 $. V USA
je kazdoro¢né amputovano na dolni koncetiné
50 000 lidi v souvislosti s diabetem (17).
tovano pro urazy (10). Jejich pocet ale klesa,
protoze se neustale zlepsuje technika rekon-
strukénich zésahti. Amputace pro Uraz se vy-
skytuji pfevazné u lidi v produktivnim veéku a
opét prevazuji muzi. Vedle pracovnich trazi
jsou to traumatické amputace zpuisobené doprav-
nimi nehodami a v celosvétovych statistikach
jsou evidovana jesté valecnd zranéni.
Nejmladsi skupinu amputovanych na dolni
konceting tvoii pacienti, kteti byli operovani
pro osteosarkom. I jejich pocet vyrazné klesa.
Ro¢né jsou zaznamenany pouze ojedinélé pri-
pady. Pocet amputovanych déti pro tumor za
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poslednich deset let je ve FN v Praze Motole
priblizné fadové kolem jednoho sta jedinct.
Prezivajicich je asi polovina. Primérny vek
mezi 10 -13 lety. Zastoupeni obou pohlavi je
ve velkych souborech piiblizné stejné.

Jen ve zcela ojedinélych piipadech se provadi
amputace dolni koncetiny z jinych nez dosud
uvedenych pri¢in. Nejcastéji to byvaji pokro-
¢ilé pripady osteomyelitid, kde konzervativni
terapie neni efektivni. Dale jsou to nasledky
vrozenych nebo ziskanych malformaci.

V celosvétovém méfitku se podle idajit WHO
(17) provadi 7-206 amputaci na 100 000 oby-
vatel. Nejvy$si incidence amputaci je mezi in-
dianskou populaci rezervacich v USA. Nej-
Vydaje spojené s jednou amputaci ve stehné
dosahuji v USA 40 000, ve Svédsku 65 000 $.
3 -4 % diabetikii spottebuji 12 - 15 % prostied-
ki na zdravotnictvi (17). Tyto ekonomické
ukazatele musi mit na zfeteli pfedevsim
politicka reprezentace statu, ktera piipravuje
rozpocet pro zdravotnickou a socidlni sféru.

Indikace k amputaci dolni koncetiny

V soucasné dobé¢ je absolutni indikaci k ampu-
taci konCetiny pouze gangréna. Je snaha, aby k
ni nedochazelo. Logicky se optimalnim ukazuje
postup, pti kterém se vcas zjisti rozsah a
lokalizace vznikajiciho uzavéru.

Jednoduchym testem podle Ratschowa lze
snadno zjistit uzavér arterii na dolni konceting.
(Obe dolni koncetiny se vleze na zadech flektuji
v kyc¢lich do 45 stupnd. Jednu minutu se
provadi maximalni flexe a extenze v hlezenném
kloubu. Potom se testovana osoba postavi do
stoje a sleduje se rychlost zilni naplné na nohou
a navrat ptivodniho zbarveni. Probé&hne-li to
do 15 sekund test ukazuje na dobré prokrveni
koncetiny). Presnéjsi je vySetfeni ultrazvukem
aangiografie. Orientacni Ratschowtiv test je ale
uzite¢nou pomuckou pfed indikaci k
pristrojovym zkouskam. Rovnéz méfeni kozni
teploty, palpace arterialni pulzace na arteria
dorsalis pedis nebo a. tibialis posterior a vyse
na a. poplitea a femoralis. Ty jsou dobrymi
orienta¢nimi zkouskami. Je-li pulzace na téchto
arteriich bezpe¢né dobie hmatnd, neni pfili§
pravdépodobna vyznamna arterialni okluze.
WHO doporucuje pii nehmatnych perifernich
pulzacich zméfeni kotnikového tlaku pomoci
Doplerova principu. Vyuziva se ultrazvuku.
Vypocitava se tzv. index ABI (ankle brachial
pressure index). Naméfeny systolicky tlak nad
kotnikem se déli hodnotou tlaku zjisténého na
pazi. Oboji méfeni se provadi vleze. Je-1i index
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mensinez 0,9 je povazovan za jasnou znamku
ICHDK (17).

Psychologie amputovanych

Vlivem choroby nebo trazu v jejimz konec-
ném dusledku je amputace, se postizeny jedi-
nec dostava do tizivé zivotni situace. Ta se
zékonité odrazi i v jeho psychickém stavu.
Propuka krize, ktera vyrazné méni jeho dosa-
vadni psychickou kondici. Dostavuji se poci-
ty bezmocnosti, které mohou vyustit i v ne-
kontrolovatelné panické reakce. Pacient ztraci
nad¢ji, nevidi zadnou redlnou moznost, jak
vyfesit problém omezeni hybnosti. Amputaci
pocituje jako kiivdu, ktera se mu stala, jako
snizeni nebo ztratu své osobni hodnoty. Zeny
ji snaseji daleko hufe nez muzi. Pfemysli o
svych planech a perspektivach, které se ne-
podafily realizovat. Ma obavy z budoucnosti.
Ta je neznadma, nejista a vidi ji v téch nejcerndj-
Sich barvach. Narusuji se vztahy k bezprostied-
nimu okoli. Poruchy psychiky mohou ale zpi-
sobit i zhorSeni fyziologickych funkci. Je
popisovana cela fada symptomu, objevujicich
se v dusledku stresové situace. Nejcastéji jsou
to bolesti, které nemocny vnima velice inten-
zivné. U amputovanych se ale vedle bézné
bolesti vyskytuje jeji specificka varianta, tzv.
bolest fantomova. (Ta byla poprvé popsana
jizvr. 1552, ale do dne$ni doby neni jeji etio-
logie pfesné znama). Kazdy amputovany jedi-
nec ma ale pocit fantomové koncetiny. Jde o
psychologicky ptirozeny fenomén. Je to pocit
subjektivni reality, kterou se amputovany sna-
zi objektivizovat. Objektivne ud sice chybi a
zaroven s nim chybi i v§echny schopnosti, kte-
ré se k tomu navazuji, tj.stoj a chtize. Subjek-
tivné vsak probihaji v pahylu nadale vSechny
fyziologické procesy, jako pfed amputaci v celé
konceting. Pacient pocit'uje celou cast téla, se
vsemi kvalitami. Dokonce vykonava nejen vol-
ni pohyby, ale i automatické a reflexni aktivity.
Fantomového pocitu se vyuziva pri tzv. cvi¢eni
v predstaveé neboli fantomové gymnastice.
Nejhorsim stavem je pro amputované ta situa-
ce, kdy upada do deprese. Uzavira se do sebe.
Tato introvertizace se projevuje nezajmem a
ztratou socialnich kontaktl s okolim. Nastupu-
je beznadgj a ztrata perspektiv. Pacient rezig-
nuje. Nema zadné plany, po ni¢em netouzi a
dobrovolné se distancuje od vSech podnétl z
okoli. V téchto situacich je zasah klinického
psychologa nezbytny a intervence psychiatra
zadouci.

Dalsim psychologickym problémem je tzv.
socialni opora (social support). Tim se rozumi
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uspokojovani socialné psychologickych potieb.
To je napf. potieba spolecenského uznani,
lidské vzajemnosti, komunikace a kooperace.
Je to ale i potieba socialniho zaclenéni - nékam
patfit, popf. byt na nékom zavisly. Socialni
opora pisobi jako naraznik (buffer) proti
Skodlivému vlivu stresu (14). Kromé bézné
emocionalni a instrumentalni opory, jakou je
finan¢ni a jind pomoc v tisni, pfedmétem opo-
ry muze byt téz poskytnuti vhodnych infor-
maci a podpora presvédceni o vlastni G¢innosti
(social effikacy), jakoz i podpora sebedivéry
a divéry viibec. Moznosti socidlni opory se
daji zjistit rozhovorem s postizenym nebo do-
taznikem (12).

Zahajeni rehabilitace

Zalezi na tom jaky byl davod k amputaci. Jed-
na-li se o oSetfeni urazu, zacina rehabilitace
bezprostiedné poté, kdy to klinicky stav umoz-
nuje. Fyzioterapeut je vzdy v tymu, ktery se
stara o amputovaného jiz na jednotce poope-
racni péce. Na tuto prevenci se ve fazi ptipra-
vy pacienta k chirurgickému zdkroku, bohu-
zel, dost Casto zapomind. Cim lépe ma
amputovany jedinec pfipravenu muskulaturu,
tim dfive zvladne vyuku chiize s pomuckou.
V ramci piedoperacni rehabilitace se nesmi
zapomenout ani na druhou koncetinu, obzvlaste,
kdyz neni tepennym uzavérem postizena. (I
oboustranna obliterace se neprojevuje stejnym
rozsahem bolesti na obou dolnich konéetinach.)
Odpovidajicim tréninkem svalstva se musi dbat
o0 zachovani stavajiciho pritoku krve i moznost
otevirani kolateral. Na zachovanou koncetinu
budou kladeny v pooperacni rehabilitaci
znacné, piedevs§im statické naroky. Ona totiz
ponese hmotnost téla pti vertikalizaci a posléze
pii vyuce chiize o protéze. Na nepostizené
dolni konceting se zapojovanim svalstva (tzv.
svalové pumpy) zlepSuje pritok krve.
Ukazatelem stavu prokrveni je tzv. klaudikacni
distance (CID claudicatio intermitens distance).
Je to vzdalenost, kterou postizeny ujde bez
priznakt kiecového stazeni Iytkového svalstva.
Udava se v krocich nebo metrech. Pted
zahajenim rehabilitace se toto ¢islo oznacuje
jako CID 1. Za n¢jaky Cas pfi neustalém
zatézovani chiizi se zméti CID 2. Ta se v
inicidlnich stadiich ischemické choroby tepen
dolnich konéetin, nékdy i po kombinaci s
fyzikalni terapii, zvetsi.

Podstatou této faze je naucit pacienta jak ma
prenaset vahu trupu na protézovanou konceti-
nu a jak posunout pomucku tak, aby se zacho-
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vana dolni konc¢etina odleh¢ila a mohl se ucinit
krok vpted.

Casné oetieni po amputaci

Od osetfeni na opera¢nim sale se provadi ban-
daz pahylu tak, aby se vytvofil ptiznivy tvar,
ktery je vhodny pro protetika. Bandédzovani
pahylu je tedy tou prvni ¢innosti, kterou zdra-
votnik musi naucit amputovaného. Jakmile jsou
odstranény stehy a ktize pahylu je zhojena,
fyzioterapeut zahajuje dalsi Ctyfi ¢innosti, které
maji zasadni vyznam pro dalsi bezproblémo-
vy prub¢eh rehabilitace. Je to:

1. Otuzovani pahylu

Kazdy pahyl by mél byt nékolikrat denné ose-
tten. Optimalni je sprchovani, nebo alespon
ponofovani do vody. Ta je nejprve vlazna (26
-30° C) a posléze studena. Manévr se néko-
likrat za sebou opakuje. Doba asi 10 - 20 mi-
nut. Vyssi teplotou navozena vazodilatace
umoziuje lepsi prokrveni podkoznich tkani,
chladnéjsi voda pak zplsobuje vazokonstrik-
ci. Tento postup napomaha otevirani nebo
snad i novotvorb¢ krevnich spojii v kapildrnim
feCisti. Proud naposledy uzité vody ma byt
vzdy studeny. Dobie otuzovany a dal§imi zpi-
soby oSetfovany pahyl pak 1épe snasi zatizeni
i tlak protézy.

2. Kartacovani

Pii koupeli, ale i na suché kuzi je vhodné
drazdéni kartacem, ktery nema piilis tvrda vlak-
na. Ta by mohla pokozku zranit. Toto jemné
Skrabani plni pozadavek periferni senzomo-
torické stimulace. Ta drazdi nervova zakonce-
nianapomahd ik proristani senzitivnich nervii
v ktzi a podkozi. Citlivost pahylu je dtlezita
proto, aby nositel protézy stale jeji ptitomnost
vnimal. Nesmi se zapominat, ze pii diabetu je
to neuropatie, které¢ senzomotorickou aktivitu
tlumi. Proto je zadouci, aby byla signalizace
senzitivnimi nervy z pahylu zachovana a
pokud mozno zlepsena.

3. Masaz pahylu

Tu si provadi pacient vétSinou sam, umozni-li
to délka a pohyblivost pahylu. Vyzaduje in-
struktaz fyzioterapeuta. Je to lehké poklepa-
vani konecky prstii. Vhodnéjsi je provadéni
druhou osobou. Masaz je dulezita pro zajisténi
spravného napéti meékkych podkoznich tkani
a jist¢ napomaha i zlepSeni prokrveni. Dopo-
rucuje se k odstranéni pooperacniho edému
pahylu, ktery je vzdy pfitomen. Dlouhodobé
se masaz provadi jak poklepem, tak hnétenim,
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vinivymi pohyby kize a dalSimi napft. fyzi-
kéalnimi prostredky. Nejvétsi vyznam ma masaz
u tuhych a fixovanych jizev.

4. Polohovani pahylu

Jako prevence se doporucuje vleze na zadech
zatézovat pahyl nejlépe sackem s piskem o
hmotnosti 1 -2 kg. Vleze na biise se pak piiklada
zatéz na hyzde¢. Pti takto denné nékolikrat
opakovaném polohovani a pii dodrzovani dal-
Sich zasad se flekéni kontraktury zpravidla
nevyvinou. Jedinec dlouho ¢ekajici na vybave-
ni protézou nevydrzi stale lezet a pfi samostat-
nych pokusech o zménu polohy nedba na to,
ze vsedé je pahyl flektovan. Nedodrzuje-li
pokyny a neprovadi polohovani pahylu,
urychluje vznik flekéni kontraktury.

Pahyl

Tvar amputa¢niho pahylu ma zasadni vyznam
pro protetika. Pahyl je tou nejdilezitéjsi Casti,
na které zalezi dalsi uspéch celé 1écby. Sily
prenasené z pahylu na protézu a tim i na zem a
obraceng, se z hlediska biomechaniky déli na
tlakové (tj.vertikalni zatizeni hmotnosti pacien-
tova t¢la) a tahové (ve Svihové fazi kroku). Dale
jsou to momenty (soucin sily a vzdalenosti od
oto¢ného bodu uddvané v newtonmetrech Nm):
ohybovy (ve sméru mediolateralnim a
anteroposteriornim), to¢ivy (v kloubech) a
torzni (kolem vertikalni osy).

Dostatecné dlouhy pahyl tvoii ptiznivou paku,
ktera umoziiuje optimalni pienos sily na pro-
tézu. Jeho idealni tvar je cylindricka, lehce
konicka forma. Ma byt zachovana plna po-
hyblivost a svalova sila, aby se umoznilo bez-
problémové a bezbolestné zatézovani proté-
zou. Pooperacni jizvy maji byt co nejkratsi,
aby na pahylu nevznikaly tahy z kontraktur.
Zadouci je dostatecné pokryti meékkymi ¢ast-
mi. Délka pahylu je determinovana irazem
(jeho mechanizmem a lokalizaci) a stupném
zakladniho onemocnéni.

Tvar pahylu neni definitivni, dlouho se vyviji
atrva to 3 - 6 mésict a nékdy i mnohem déle,
nez se ustali. Styk pahylu s protézou je v poca-
te¢nich fazich vzdy pro amputovaného piine;j-
mensim nepiijemny, nebot pfi chtizi o protéze
polovina hmotnosti téla spoc¢iva praveé na ném.
Proto je zadouci, aby signalizace bolesti z
pahylu byla co nejmensi.

Péce o pahyl nikdy nekon¢i. Kvalitni pahyl by
mél splhovat hlavné pozadavky na tvar a hyb-
nost. Je potieba trvale dodrzovat urcité hygie-
nické zasady. Podle zkusenosti nejen oSetiuji-
cich, ale i amputovanych, je nejvhodnéjsi doba
pro osetiovani pahylu vecer. Kazdodenni hy-
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giena pahylu se musi stat samoziejmosti. Kiize
pahylu, ktery je po cely den uzavien v proté-
zovém luzku Spatné plni své zakladni fyzio-
logické funkce. Je omezené odpafovani, a zvy-
Sena potivost. Kiize je tlakem ltizka drazdéna
obzvlast tam, kde je v podkozi malo tkané a
pfiléha piimo na kost. Zde je moznost jejiho
poskozeni.

Po celou dobu formovani je odbouravan edém,
obnovuje se lokalni cirkulace a to jak na Girovni
arteriolovendzni tak lymfatické. Je pravdépo-
dobné, ze se oteviraji i drobné kolateraly.

Problematika protéz

Soucasné protézy jsou zhotoveny z lehkych,
ale zaroven velmi pevnych a pruznych slitin
kovii a z umélé hmoty. Z kovu je pro stavbu
protézy optimalni titan. Z umélych hmot jsou
to termoplasty, laminaty a kevlarova vlakna.
Téchto materialti souc¢asna protetika maximalné
vyuziva a mohla vyfadit dosud pouzivané, tj.
drevo, ocel, kizi, textil a gumu, které mély
pomérné vysokou hmotnost a protéza z nich
zhotovena pfesahovala mnohdy vyrazné
hmotnost odejmuté koncetiny. Lehkd pomicka
nepietézuje ob&h. Energeticka narocnost chiize
o protéze byla sledovana jiz pted deseti léty
metodou spotieby kysliku pii zatézi. Podle
téchto poznatkl je ale chiize se stehenni
protézou az o0 400 % vyssi pii srovnani
s energetickou naroc¢nosti bipedalni lokomoce
zdravého Cloveka (14).

Zavér

Znalost pozadavki, které na pacienta klade
lokomoce o protéze neni nutna jenom pro re-
habilitaci, ale i pro dals$i odbornou i laickou
vetejnost. Méla by se ustalit kritéria, kdy lze
protézu postavit a kdy lokomoci realizovat na
invalidnim voziku, pfi vybaveni jednoduchou,
vlastné jen kosmetickou protézou. Vseobecna
zdravotni pojistovna ve svém seznamu uvadi
kritéria moznosti protézovani.

Tzv. funkéni indikace protézy predstavuje na-
vrh na uspotadani a stavbu protézy dolni kon-
Cetiny podle ocekavaného stupné aktivity,
v z&vislosti na celkovém zdravotnim stavu.
Urcuje jaké ma postizeny fyzické a psychické
ptedpoklady pro budouci lokomoci
s pomuckou. Pfihlizi se i k profesi a uzivatel-
skému prostoru, tj. podminkam prostiedi, ve
kterém zije. Je to mira schopnosti a moznosti
naplnit provadéni béznych dennich ¢innosti.
Podle ur¢eného stupné aktivity pak lze vy-
tvofit takovou protézu, ktera svymi technicky-
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mi parametry plné vyhovuje. Prihlizi se i k
minulosti uzivatele, v€etné posouzeni stavu
pred amputaci. Déle ke stavu a tvaru pahylu a
k celkovému stavu pacienta.

Podle téchto kritérii je sestaveno pét stupiiti
aktivity takto:

1. Stuperi aktivity 0: Nechodici pacient. Nemu-
ze pro svuj zdravotni stav vyuzivat protézu
samostatné nebo s cizi pomoci pro bezpecny
pohyb nebo presun. Protéza slouzi jako kosme-
ticky doplné€k pii pohybu na voziku.

2. Stupen aktivity 1: Interiérovy typ uzivatele.
Je schopen uzivat protézu k pomalému pohy-
bu po rovném povrchu pii konstantni rychlos-
ti chiize. Doba pouzivani protézy je limitova-
na. K pohybu po delsi trase vyuziva invalidni
vozik.

3. Stupen aktivity 2: Limitovany exteriérovy
typ uZzivatele. Uzivatel je schopen chiize i po
mensich terénnich nerovnostech a ptekonavat
rizné architektonické bariéry. Doba uzivani je
limitovana zdravotnim stavem postizeného.
Pohyb v exteriéru je omezen.

4. Stupen aktivity 3: Nelimitovany exteriérovy
typ uzivatele. Je schopen rychlé chiize i
v terénu. Muze vykonavat bézné fyzické akti-
vity v€etné prace v zaméstnani.

5. Stupen aktivity 4: Nelimitovany exteriérovy
typ uzivatele se zvlastnimi pozadavky. Proté-
za musi snaset vyrazné razové a mechanické
zatézovani. Postizeny je schopen vSech aktivit
bez omezeni véetné vrcholového sportu.
Uzitna doba protézy u prvovybaveni je neo-
mezena, u ostatnich 24 mésict. Pacient, ktery
uziva individualné zhotovené protézy ma na-
rok na dvoje funkéni vybaveni ve standardnim
provedeni.
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Ucinok celotelovej chladovej
terapie na frekvenciu
srdca

V sucasnosti sa nachadza v Nemecku asi 80
pracovisk, ktoré vyuzivaju celotelovi kryote-
rapiu takmer 20 rokov. Aj ked’ sa vplyvom
celkovej kryoterapie predpokladd ekonomiza-
cia ¢innosti kardiovaskularneho Ustrojenstva,
doteraz nebol tento G¢inok uspokojivo objek-
tivizovany. Ciel'om prace bolo zistit’ u¢inok
kratkodobej (2 1 minuty) celotelovej kryote-
rapie o teplote — 110 °C na srdcovu frekven-
ciu Sportovcov v pokojovych podmienkach
a v podmienkach intervalového vytrvalostné-
ho tréningu.

Pre porovnanie sluzilo hodnotenie srdcovej
frekvencie v pokoji a pocas intervalového tré-
ningu po pobyte v laboratériu pri teplote 20
°C.

Do suboru bolo zaradenych 17 muzov vo veku
22 az 25 rokov schopnych zvladnut’ vytrva-
lostny vykon, nejednalo sa vSak
o vykonnostnych $portovcov $pecializovanych
na vytrvalostny $port. Pulzova frekvencia im
bola merana po 5-minutovej odpocinkovej faze
v sede pred vstupom do chladovej komory. Po
skonceni celotelovej kryoterapie nasledovala
opit’ 5-minutova odpocinkova faza, po ktorej
nasledoval 26 minutovy intervalovy zatazovy
test. Ten zacinal 6-minttovou zahrievacou fa-
zou na ergometri so zatazou 130 — 150 W, po
ktorej sa v dvojminttovych intervaloch strie-
dala zataz 250 W a 150 W. Na principe naho-
dy sa urcilo, kto absolvuje skor test po chla-
dovej komore a kto bez predchadzajiiceho
ochladenia. Medzi oboma testmi bol interval
3 dni, vSetky boli absolvované medzi 9 a 12
hodinou. Pretoze pre pokles teploty jadra nie
je rozhodujuca teplota, ale ¢as aplikacie,
v uvedenom teste bol minimalny rozdiel tep-
loty v porovnani s vychodiskovou hodnotou
0,0—-0,2 °C. Uniku teploty z organizmu brani
vyrazna periférne vazokonstrikcia, naopak vo
svaloch leziacich pod uroviiou vazokonstrik-
cia sa predpoklada reflektoricky vzostup pre-
krvenia. Po celotelovej aplikacii chladu sa
pocas celej intervalovej vytrvalostnej zataze
zistila signifikantne niz$ia pulzova frekvencia
v porovnani so zat'azou bez predchédzajtce-
ho celotelového ochladenia (p ? 0,001). Naj-
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Vacsi rozdiel v pulzovej frekvencii bol v 1. —
6. minute zataze, posledné minuty zataze uz
rozdiel nebol signifikantny. Aj pocas polohy
v sede na konci 5. minuty po celkovej kryote-
rapii bola pulzova frekvencia signifikantne
nizsia v porovnani s odpoc¢inkovou fazou bez
predchadzajuceho celotelového ochladenia
(p menej akos 0,001).

Vyuzitie uvedenych vysledkov sa predpokla-
da najmaé u $portovcov. Doteraz boli publiko-
vané prace, ktoré uvadzaju zvicsenie razové-
ho objemu a zlepsenie vyuzivania kyslika
z krvi po celotelovom ochladent, ¢o sved¢i pre
ekonomizaciu kardiovaskularnej ¢innosti.
V stvislosti so Sportom sa predpokladaju mi-
nimalne tri zakladné Cinnosti vyuzitia ziska-
nych vysledkov.

1. Priprava na Sportovy vykon, kde doterajsia
priprava v zmysle zahriatia, strecingu
a psychického doladenia sa moze rozsirit’
o celkovt kryoterapiu. Z pohl'adu termoregu-
lacie sa to tyka najmi vytrvalostného Sportu.
Vyznam takéhoto profylaktického opatrenia je
vacsi pri vysSej vonkajsej teplote so znizenou
moznostou vonkajsicho ochladzovania
a vyssej telesnej teplote nasledkom fyzickej
prace.

2. Spotreba energie, pretoze podl'a prislusnej
literatary 75 % energie pri vytrvalostnom Spor-
te sa spotrebuje na termoregulaciu v zmysle
ochladzovania a len zostavajtcich 25 % je
vyuzitych na energetické zabezpecenie pohy-
bu vpred. Tento pomer by sa pri mensej ter-
moregulacnej zat'azi mohol zmenit v prospech
zlepSenia pohybu vpred.

3. Regenerdcia, pre ktorti hovori ucinok cel-
kovej kryoterapie na kardiovaskularne ustro-
jenstvo pocas odpocinku. Tento regeneracny
ucinok sa v sucasnej praxi uz vyuziva.
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Poruchy vyslovnosti u deti

V roku 2001 vysla vo vydavatel'stve Ernst
Reinhardt Verlag publikacia D. Hacker, H.
Wilgermein: Aussprachestérungen bei Kin-
dern, 2. Auflage, Munchen. Pracovna kniha pre
logopédov a recovych terapeutov, ktori sa ve-
nujui problematike poruch vyslovnosti u deti.
V uvedenej knihe autori predkladaji diagnos-
tické a na diagnostiku nadvizujuce terapeu-
tické postupy z in¢ho pohladu, aky je uplat-
novany v slovenskej logopedickej tedrii a praxi
- ato z pohl'adu fonologického, autori podrob-
ne oipisuju postupy, ako moézu logopédi sys-
tematicky diagnostikovat’ a analyzovat’ poru-
chy vyslovnosti udeti pomocou testu AVAK a
skiningu SVA. Zo ziskanych tdajov moze lo-
gopéd pomocou pocitacovej analyzy ziskat’
opis vyskytujucich sa fonologickych procesov
u deti. Na zaklade prezentovanych diagnos-
tickych pristupov uvadzaju autori v d’al’Sej Casti
knihy konkrétne diagnostické a terapeutické
postupy siedmych deti vo veku 4,0 4,2 4,3 5,2
5,6 5,9 6,7 rokov. Napriek tomu, ze deti s po-
ruchami vyslovnosti tvoria najvacsie percento
klientely aj slovenskych logopédov, musime
konstatovat’, ze diagnostika a nasledna terapia
je v nasich podmienkach realizovana tradic-
nym fonetickym pristupom.

M. Guthova
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DYNAMICKY SED

ZMIERNUJE BOLEST A UPRAVUJE POSTURALNU

FUNKCIU U PACIENTOV

S FUNKCNOU PATOLOGIOU POHYBOVEHO SYSTEMU

Hornagek, K., *Adamcova, N., *Hlavacka, F., *Cepikova, M.

FRO, Bezrucova 5, FNsP Bratislava

*Ustav normalnej a patologickej fyziologie SAV, Bratislava

“FRO., SNOP, Zahradnicka 42, Bratislava
Sitithrn

Jednostranna staticka zataz, minimalna pohy-
bova aktivita a zvysSené psychické napiitie zo-
hravaju vyznamnu ilohu pri vzniku bolesti
chrbta. V ramci komplexnej rehabiliticie je
doporucované striedanie ergonomickych sedov
a relaxacnych sedov. Ide vSak len o statické
pozicie s predpokladanym minimalizujiicim
negativnym vplyvom na pohybovy systém.
V nasom prispevku prezentujeme perspektivny a
ucinnejsi terapeuticko — preventivny pristup,
ktorym je dynamizacia ergonomického sedu. Z
pohladu kinezioterapie predstavuje dynamizdcia
sedu koaktivaciu svalovych skupin
prostrednictvom pohybovych synergii typu
uzavretych retazcov, facilitujiic posturdlny
systém.

Testovali sme hypotézu, ¢i dynamizdcia ergono-
mického sedu moze byt parcialnou prevenciou
funkcénej patologie pohybového systému u
pacientov so sedavym zamestnanim.

Wsetrili a sledovali sme 25 subjektov. Sledova-
nie pozostavalo z hodnotenia bolesti pomocou
vizudlnej analogovej Skaly (VAS) a z objektivne-
ho klinického a posturografického vysetrenia
pocas sedu a stoja. Pacientov sme vysetrili pred
rehabilitaciou, po rehabilitacii a po mesiaci
sedenia na vzduchom plnenom PC vankusi.
Vhodnotenie VAS poukdzalo na vyznamny ustup
pocitu bolesti po rehabilitacii ako aj po mesiaci
sedenia na PC vankusi. Posturografické
vySetrenie opornych sil pri sede na molitane so
zatvorenym ocami ukdzalo vyznamné zlepSenie
stability sedu po rehabilitacii a po mesiaci sede-
nia na PC vankusi. Po rehabilitacii ako aj po
dynamizacii sedu sme zaznamenali tendenciu k
uprave postury v stoji so zatvorenymi ocami
a extenziou hlavy. Nase vysledky podporuji pred-
poklad, ze dynamizdcia ergonomického sedu na
PC vankusi, by mohla byt délezitou zloZkou
prevencie a liecby  funkcnej patologie
pohybového systému.

Klucové slova: dynamicky sed, bolest chrbta,
postura, vizualna analogova Skala, posturogra-
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Summary

Hornacek, K., *Adamcova, N., *Hlavacka, F.,
*Cepikovd, M.: Dynamic sitting reduces low back
pain and improves posture control

Stereotype in static load, minimal motor activity
and psychic tension results often in low back
pain. Based on present knowledge, for complex
motor rehabilitation is supposed an alternation
of ergonomic sitting condition with decreased
static load and also relaxed sitting position. These
rehabilitation approaches are of course only
static positions where minimal negative influence
on motor system is predicted. In our contribution
we presents the perspective approach for effective
therapy and prevention - an dynamic condition
in the ergonomic sitting position. From point of
view of kinesiotherapy the dynamic sitting means
an coactivation of muscle groups through motion
synergies of type closed up chains facilitating
posture system.

We tested hypothesis that the increase of dynamic
condition during the ergonomic sitting position
could be a partial prevention of the functional
pathology of locomotor system in patients whose
sitting position is the most common working po-
Sture.

We observed 25 patients. Our observation was
based on: patient’s evaluation of pain by visual
analog scale, physical examination, and postu-
ral activity measurement on posturography
during sitting and in the upright posture. Pa-
tient was evaluated: before rehabilitation after
rehabilitation and after one-month period of
dynamic sitting in ergonomic position on air
pillow.

Assessment of pain showed significant decrease
of pain after rehabilitation and after dynamic
condition of seating on air pillow. During seating
on soft support with eyes closed results showed
significant improvement of sitting posture after
rehabilitation and after dynamic sitting. Influence
of rehabilitation and dynamic condition of
seating on postural stability showed a tendency
of balance improvement in upright posture with
eyes closed and head extension. Our results
support a view that the dynamic condition of
seating on air pillow might be an important part
of therapy and prevention of functional
pathology of locomotors system.

Key words: dynamic sitting, low back pain, po-
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Uvod

Jednostranna staticka zataz, minimalna pohy-
bova aktivita a zvySena psychicka tenzia zo-
hravaji vyznamnu tlohu pri vzniku funkénej
patologie pohybového systému (FPPS). Naj-
CastejSiu staticku pracovnu poziciu v priemy-
selne rozvinutych krajinach predstavuje sed. V
ramci komplexnej rehabilitacie je Casto odpo-
racané striedanie ¢o najmenej zatazujucich
ergonomickych sedov Briiggerov [1], Manda-
lov [12], kl'akacka a relaxaénych sedov, ako st
joginske sedy alebo sed s podopretou hlavou
[5]. Ide vsak len o statické pozicie s predpo-
kladanou minimalizaciou negativneho vplyvu
na pohybovy systém.

V snahe o G¢innejsie terapeutické a preventiv-
ne vyuzitie ergonomického sedu sa v posled-
nom obdobi zdoéraziiuje dynamizécia sedu [2].
Mozno predpokladat, ze dynamizacia sedu
pozitivne ovplyviiuje riadiaci centralny nervo-
vy systém (CNS) a vykonnu (muskuloskele-
talnu) zlozku pohybového systému. Z pohla-
du kinezioterapie predstavuje dynamizacia sedu
cviCenie v uzavretom kinetickom vzore [4].
Posobenie cviceni v uzavretom kinetickom
vzore podmienuje zlepSenie posturalnej
stability.

Nasim ciel'om bolo zistit', ¢i dynamizacia ergo-
nomického sedu moze byt parcialnou preven-
ciou funkénej patologie pohybového systému
u pacientov so sedavym zamestnanim.

Metodika

Vysetrili a sledovali sme 25 subjektov, (21 zien,
4 muzov), s priemernym vekom 47 rokov, vys-
kou 167 cm a hmotnostou 71 kg,

Sledovanie pozostavalo zo subjektivneho pa-
cientovho hodnotenia pocitu bolesti pomocou
vizualnej analogovej skaly (VAS) a z objektiv-
neho klinického a posturografického vysetre-
nia. Tieto vySetrenia absolvoval kazdy pacient
3 krat. Na zaciatku liecebného procesu, na konci
naslednej rehabilitacie a mesiac po ukonceni
rehabilitacie. Pocas tohto mesiaca pacient
vyuzival ergonomicky dynamizovany sed v
pracovnej dobe.

Pri vstupnom vysetreni fyziatrom s kurzom a
praxou v manualnej medicine, bola odstranena
¢ast’ funkénych poruch a bolo vykonané
posturografické vysetrenie. Nasledne bol pa-
cient komplexne rehabilitovany na fyziatricko
- rehabilitaénom oddeleni. Vyuzivana bola
pohybova terapia, mékké techniky, mobiliza-
cie, trakcie, elektroliecba, atd’. Potom bol pa-
cient kontrolne vySetreny tym istym fyziatrom
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a vykonalo sa druhé posturografické vysetre-
nie. V pripade dostatocnej upravy tazkosti,
fyziater predpisal dynamizujucu sedaciu pod-
lozku — PC vankus. Na dynamizujucom van-
kusi potom subjekt sedel pocas pracovnej doby,
predlzujuc jej vyuzivanie. Prvy den 5 x 10
mintt, druhy denl 5x 15 min atd’. Postupne sedel
na nej cely den. PC vankus bol len mierne
nafikany vzduchom, aby pri sedeni na fiom
pocitoval pacient pocit pohody a komfortu.
Po mesiaci prisiel na kontrolné posturografické
a klinické vySetrenie.

Posturografické vysetrenie rovnovahy postoja
a sedu sme si ako metodu objektivizacie vybrali
preto, lebo zlepSenie posturalnej motoriky
(hardware) dosiahneme cez upravu funkénej
(software) patoldgie pohybového systému.
Pocitacova posturografia umoznuje
kvantitativne aj kvalitativne objektivizovat’ nase
vizualne hodnotenie stability vzpriameného
stoja. Ziskané tdaje o stabilite sedu a postoja
sme tak vyuzili ako potvrdenie predpoklada-
nej upravy FPPS.

Posturografické vysetrenie sme vykonali v stoji
avsede.

Vzpriameny postoj sme hodnotili posturogra-
ficky v piatich situaciach. Dve situacie postoja
na pevnej podlozke s otvorenymi
a zatvorenymi oCami. Dve situdcie postoja
mékkej podlozke (10 cm hruby molitan) s otvo-
renymi a zatvorenymi o¢ami a postoj na tvrdej
podlozke so zatvorenymi oami a maximalnym
zaklonom hlavy. Pomocou stabilometra sme
znamenavali stred tlakovych sil v predo zadnom
a bo¢nom smere, ktory sa nazyva predo zadny
a bo¢ny stabilogram [6]. Meranie v jednej
situdcii trvalo 50 s. Zaznam pohybu priemetu
t'aziska do horizontalnej roviny pomocou oboch
stabilogramov sa nazyva statokinezigram
a velkost’ jeho plochy charakterizuje funkciu
rovnovahy postoja.

V sede na lateralne nestabilnej podlozke sme
podobne zaznamenavali predo zadny a bocny
stabilogram v sede. Subjekt sedel s ocami za-
tvorenymi na molitane hrabky 10 cm v dvoch
poziciach. V jednej situacii s uvolnenymi hor-
nymi kon¢atinami polozenymi na stehnach. V
druhej situdcii s hornymi koncatinami predpa-
zenymi v semiflexii v plecovych a lakt'ovych
klboch, imitujic pisanie na pocitaci. Jedno
meranie trvalo tiez 50 s.

Z kvalitativnych ukazovatel'ov sme sledovali
LI (dlzku krivky statokinezigramu), TA (cel-
kovii plochu statokinezigramu) a RMS (stred-
nu kvadraticka odchylku stabilogramov), ktoré
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charakterizuju celkov stabilitu vzpriameného
postoja nezavisle na smere vychyliek. Okrem
toho sme zaznamenavali Ax (amplitadu
vychyliek tela v bo¢nom smere) a Vx ako
ukazovatel rychlosti vychyliek tela v bo¢nom
smere, ktory charakterizuje svalové usilie, t.j.
ekonomizéciu postary. Pri hodnoteni stability
postoja sme vyhodnocovali aj vychylky tela
(stabilogramy) v predozadnom Ay, Vy.
Vysledky sme $tatisticky vyhodnotili pomo-
cou pocitacového programu MS Excel. Pouzili
sme dvojvyberovy parovy t — test na strednti
hodnotu s hladinou vyznamnosti p<0,05.

Vysledky

Vysledky nasej prace poukazali na pozitivny
vplyv rehabiliticie a dynamizacie sedu na pa-
cientov s funkénou patoldgiou pohybového
systému (FPPS). Prejavilo sa to v zlepSovani
subjektivnych aj objektivnych ukazovatelov.
Vyhodnotenie VAS poukazalo na Statisticky
vyznamny ustup pocitu bolesti po rehabilita-
cii, na hladine Statistickej vyznamnosti
(p<0.0001), ako aj Statisticky vyznamny ustup
bolesti po mesiaci sedenia na PC vankusi, na
hladine vyznamnosti p< 0,002 (obr. 1). Celko-
vy vplyv oboch rehabilitacnych postupov na
ustup bolesti bol Statisticky dokumentovany
na hladine vyznamnosti p<0.00002.
Vysetrenie posturalnej aktivity pocas sedu na
maikkej podlozke so zavretymi o¢ami posturo-
grafické parametre poukazali na zlepSenie
postiry v sede po rehabilitacii ako aj po dyna-
mizacii sedu na PC vankusi (obr.2). Pocas sedu
s rukami poloZenymi na stehnach sme zazna-
menali signifikantné zniZenie parametrov Ax,
Vx a TA po rehabilitacii. Sedenie na PC vanku-
$i eSte viac upravilo postiru sedu so signifi-
kantnym znizenim hodn6t parametrov Ax, Vx
oproti stavu pred rehabilitaciou (obr.3A). Pocas
sedu v nestabilnejSej pozicii s predpazenymi
hornymi koncatinami imitujicimi pisanie na
pisacom stroji, sme zaznamenali signifikantné
znizenie parametrov AX, Vx a TA po mesacnej
dynamizacii sedu na PC vankusi oproti stavu
pred rehabilitaciou. Je zaujimavé, ze
signifikantnejsie znizenie hodndt parametrov
Ax, Vx aTA nastalo az vplyvom dynamizacie
sedu po rehabilitacii (obr. 3B). Pocas sedu na
mikkej podlozke so zavretymi ocCami,
v stabilnejsej pozicii s rukami na stehnach, sme
zistili vyraznejsi efekt rehabilitacie
a v nestabilnejSej pozicii s predpazenymi
hornymi koncatinami sme zaznamenali
vyraznejsie pésobenie dynamizacie sedu oproti
rehabilitacii.
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Posturografické parametre sedu na tvrdej pod-
lozke so zavretymi o¢ami poukazali na ten-
denciu zlepSenia postury v oboch poziciach
sedu po rehabilitacii. Vysledky vsak neboli Sta-
tisticky signifikantné a preto ich neprezentuje-
me graficky.

Posturografické vySetrenie postoja s ocami
zatvorenymi a s retroflexiou hlavy ukéazalo na
podobntl tendenciu zlepSenia parametrov po-
stoja po oboch sledovanych rehabilitaénych
postupoch ako pri sede. Rychlost vychyliek
tela v predozadnom smere (Vy), dlzka krivky
statokineziogramu (LI) a jeho celkova plocha
(TA) sa po aplikacii oboch rehabilitacnych
postupov znizili, ¢o poukazuje na zlepSovanie
funkcie rovnovahy postoja. Tieto zmeny boli
na hranici $tatistickej vyznamnosti (obr. 3).

Diskusia

Vhodnost’ spravneho ergonomického sedu je
uz dlhodobo rozpracovavana viacerymi autor-
mi napr. Briigger [1], Mandal [12] a d’al$i. Nimi
odporucané sedy sa vidcésinou lisia len v
jednotlivostiach. V§eobecne mozno zhrnt, ze
ergonomicky sed by mal zohl'adiovat’ pracov-
né podmienky s cielom ekonomizovat’ funk-
ciu pohybového systému. Vychadza zo zasad
korektného vzpriameného sedu. Korektny
vzpriameny sed uplatiiuje princip dosiahnutia
takej vychodzej pozicie, ktora minimalizuje pre-
tazovanie pohybovej sustavy ekonomizaciou
energetického vydaju svalov a kongruenciou
klbnych plosiek. Zachovava vzpriamené drza-
nie tela vo vSetkych 3 rovinach. Panva je v tzv.
strednom alebo neutralnom postaveni a hrudnik
v predozadnom napriameni. Nemozno zabud-
nat ani na korektné postavenie pliec (tzv.
kaudalizacia lopatiek) a vzpriamené vytiahnutie
hlavy proximalne so zasunutim brady. Dycha-
nie je vol'né. Zac¢ina od branice. Smeruje do
bocnych a zadnych partii hrudnika, bez zapéja-
nia hornych fixatorov lopatiek a inych auxiliar-
nych dychacich svalov. Pri drzani dolnych kon-
Catin preferujeme flexiu v bedrovych, kolennych
a ¢lenkovych klboch okolo 90°—90"—90". Cho-
didla maju byt opreté celou plochou o podloz-
ku. Mézu byt mierne extrarotované. Horné
koncatiny su vol'ne vedl’a tela, alebo polozené
na podlozke vo vhodnej vyske. Takyto sed od-
porucame zaujimat prevaznu cast’ dia. Vyuzili
sme ho aj v nasej Stadii.

Nase vysledky podporili predpoklady, ze je
vhodné korektny vzpriameny sed pocas znac-
nej Casti dia aj dynamizovat. Samozrejme je
potrebné ho obmienat’ s inymi formami sedu
(tzv. relaxovany sed, sed na kl'akacke) a s iny-
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mi ¢innostami. Popri dosiahnuti korektného
ergonomického sedu je potrebné upravit' aj
ostatné stiCasti pracovného prostredia (vysku
pracovnej plochy a jej klopenie, vzdialenost’
o¢i od obrazovky, pohyby hornej koncatiny
pri pracovnych ¢innostiach, atd’.)

O vplyve dynamizacie sedu predpokladame v
buducnosti Sirsiu odbornt1 diskusiu ako dopo-
sial’. Van Deursen a kol. [2] po rotacnych hori-
zontalnych stimuloch pocas prolongovaného
sedu poukazali na Ustup bolesti u pacientov s
bolestami chrbta. K podobnym zaverom sa
dospelo pri dynamizovanom sede podmiene-
nom krokom kola, kde sa zistila aj Statisticky
signifikantna uprava postiry v stoji u pacien-
tov s funk¢nou patolégiou pohybového systé-
mu [8]. Uprava postury sa potvrdila po dyna-
mizovanom sede podmienenom krokom kona
u pacientov so skoliozou prvého stupna [11].
Pozitivny vplyv na posturalnu stabilitu u deti s
centralnou tonusovou poruchou po mechanic-
kej dynamizacii sedu imitujucej krok kona
zaznamenali aj Kuczinsky a Sklonka [10]. Jen-
sen a Bendinx v8ak poukazali aj na neti¢innost’
roznych zlozitych kresiel snaziacich sa o
dynamizéciu sedu [9].

Nase sledovania vplyvu komplexnej rehabili-
tacie a dynamizovaného sedu u pacientov s
FPPS poukazali na tstup bolesti a tendenciu
zlepSovania sledovanych posturografickych
faktorov takmer vo vsetkych poziciach v sede
aj v stoji pri retroflexii hlavy. Statisticky vy-
znamné zmeny posturografickych parametrov
vS8ak boli len v situaciach, ked’ sme minimali-
zovali propriorecepciu méakkou molitanovou
podlozkou na opornej ploche. Osobitne sa $ta-
tisticky vyznamne prejavili zmeny prave u se-
diacich pacientov. Tym, ze sme minimalizova-
li propriocepciu z dolnych koncatin a zo
sedacej oblasti u pacientov bez portch vesti-
bularneho systému a tym, ze sme vyradili zra-
kovy analyzator, mdzeme tieto vysledky pri-
pisovat’ predovSetkym zlepSeniu funkcii
autochtonneho svalstva hlbokého stabilizacné-
ho systému.

Predpokladame, Ze u pacientov v stojia v sede
na tvrdej podlozke bez vyradenia propriore-
cepcie z opornych ploch, nebol hlboky stabili-
zacny systém az tak zapdjany a preto nedoslo
k takému vyraznému zlepSeniu jeho funkcie a
nasledne ani statisticky vyznamnym zmenam.
Nase vysledky ukazali, Ze postoj s retroflexiou
hlavy a s vyradenim zrakovej informacie naj-
lepsie indikoval vplyv sledovanych rehabili-
ta¢nych postupov. Je zname, ze funkény stav
pohyblivosti krénej chrbtice vplyva na tiroven
stability postoja. Pri postoji s retroflexiou hla-
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vy subjekty s obmedzenou pohyblivostou
krénej chrbtice sa dokumentovalo zvySenie
vychyliek tela [7], pricom sa tato situacia
doporucuje ako test ataxie cervikalneho pévodu.
Zaujimavé, ale logické zistenie je, Zze pocas sedu
na mikkej podlozke so zavretymi ocami,
v pozicii s rukami na stehnach, ktora v stabili-
zuje najmd hornu Cast’ tela, sme zistili Statistic-
ky vyznamny efekt rehabilitacie.
V nestabilnejSej pozicii, s hornymi koncatina-
mi imitujicimi pisanie na pocitaci, sme zazna-
menali Statisticky vyznamné pésobenie dyna-
mizacie sedu oproti rehabilitacii (pocas nej sme
sa nezameriavali len na nacvik posturalnej
aktivity). Uzky vztah medzi rehabilitaciou
a dynamizaciou sedu vidiet’ aj v tom, ze dlho-
dobejsie sedenie na PC vankusi potenciovalo
d’alSie zlepsenie postiry sedu voci situacii po
rehabilitacii (obr. 3B). Aj z tohto pohl'adu po-
vazujeme vyuzivanie PC vankusa za sucast
skuto¢ne komplexnej, lieCebne a preventivne
posobiacej rehabilitacie.

Vplyv dynamizacie sedu davaji niektori autori
do stvisu so zlepSenim vyzivy intervertebral-
neho disku [3, 9, 13]. To nepotvrdili prace Van
Deursena a kol. [2]. Okrem tohoto mozného
vplyvu mozno podla nasho nazoru, predpo-
kladat’ pri pésobeni dynamizacie sedu na bo-
lesti chrbta viaceré faktory. Komplexné ovplyv-
nenie funkénej patologie pohybového systému
dynamizaciou sedu predpokladame cez
prelad'ovanie a preprogramovanie CNS a
prostrednictvom muskuloskeletalneho systému.
Pri ovplyviiovani CNS mozno ocakavat
spoluposobenie viacerych faktorov: pocit jem-
ného hojdania (znizuje psychicku tenziu a zvy-
Suje pocit pohody), zvySenie aferentacie z pan-
vového pletenca a z chrbtice (vyuUstujica k
automatickému vystieraniu chrbtice v nestabil-
nej polohe), tréning adaptacie CNS na zmeny
opornej plochy opakovanim vel'mi podobnych
mikropohybov, facilitaciu centradlneho
posturalneho vzoru cez vzor normalneho dr-
zania tela na chrbte z konca 1. trimenonu, ktory
je obdobny ako korektny sed. Ovplyvnenie
muskuloskeletalneho systému mozno predpo-
kladat’ cez upravu svalovej dysbalancie, cez
mobilizaciu klbov, cez zlepsenie funkcie hlbo-
kého stabilizacného systému (autochtonne
svalstvo chrbtice, m. transversus abdominis,
panvové dno, branica — s facilitaciou stereoty-
pu dychania a nasledne s ovplyvitovanim CNS),
ko-aktivaciou svalovych skupin prostrednic-
tvom cviceni v uzavretom kinetickom vzore,
prostrednictvom svalovo sl'achovych sluciek
(zodpovedaju zakladnym primitivhym
pohybovym mechanizmom),
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Obr: 1 Posturografické vySetrenie pacientky v sede s hornymi konca-
tinami imitujucimi pisanie na pocitaci.

Obr: 3. Tendencia zlepSovania funkcie rovnovahy stoja charakteri-
zovand zmen$enim priemernych hodnét posturografickych paramet-
rov Vv (rychlost vychyliek tela dopredu-dozadu), LI (dlzka krivky
vektorstabilogramu) a TA (celkova plocha vektorstabilogramu) u sto-
Jacich pacientov s retroflexiou hlavy a zatvorenymi oc¢ami po reha-
bilitacii a dynamizdcii sedu.

excentrickym cvicenim, pozitivnym vplyvom
na kozu, fascie, Gpony.

Vzajomné prepojenie medzi kineziologickym
programom a anatomickymi Struktirami nam
nielen podmiefiuje vytvaranie zretazenych po-
ruch na vertikalnej Grovni (CNS — klb — sval,
alebo sval —klb— CNS)) a horizontélne;j (sval —
sval, alebo klb — klb), ale umoziiuje ndm aj ich
liecebné ovplyviovanie sucasne na viacerych
urovniach. Generalizaciu funkénych portich
mozno teda komplexne ovplyvnit’ nielen tech-
nikami vyuzivajucimi fenomén bariéry, ale aj
prostrednictvom pohybovej lie€by zameranej na
posturalno lokomo¢né programy, kam mozno
zaradit’ aj dynamizéciu sedu [4].

Zaver

Ziskané vysledky podporuju tvrdenie, ze dy-
namizacia sedu v ergonomickej pozicii pred-
stavuje dolezity terapeuticky a preventivny
prvok v komplexnej rehabilitacii funkénej pa-
toldgie pohybového systému. Z pohl'adu spo-
lo¢enského a medicinskeho mozno zvazovat
SirSie vyuzivanie dynamizécie sedu v riziko-
vych skupinach dlhodobo sediacich 0sob ako
su ziaci, Studenti, administrativni pracovnici.
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Obr. 2 Zlepsenie posturdlnej funkcie charakterizované zmensenim
priemernych hodnét posturografickych parametrov Ax Vx a TA po
rehabilitacii a dynamizdcii sedu. Pacienti sedeli na mékkej podlozke
so zavretymi ocami s rukami na stehndach (4) alebo s predpazenymi
hornymi koncatinami (B).
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Za autorem genialni myslenky...

wLamac barli, 1894. Bez propagacie sa do sveta nedostaneme. Preto som zostavil prvy
prospekt v piatich reciach. Vytladili ho v prvej budapestianskej tla¢iarni na krémovom
papieri. Tisicky exemplarov sme rozposlali lekarom, ktorych zoznam som starostlivo
zostavil. Chcel som vytlacit’ aj plagat a rozmysDlal som o kresbe, ktora by ohlasovala svetu
uzdravenie chorého. Ale musel som Setrit’, navrhy som nemohol Ziadat’ od umelcov. A tak
som hl’adal siiceho ¢loveka, ktorého som nasiel v zaciatoénickom kresliarovi ve velkej
Rieglerovej tlac¢iarni. Volal sa Artur Heyer a bol nemeckého povodu. Poveril som ho, aby
jedinou figirou vyjadril uzdravenie. O niekol’ko dni mi predloZil skicu Lamaca barli.
Ihned’ som ju prijal a zahlasil obchodnej komore na patentovanie. Histéria okolo Lamaca
barli vyvolala vel’ki senzaciu a azda nebolo Statu v Eurépe, kde by sa ho neboli pokusili
napodobnit’. Musel som podavat’ Zaloby a tak hajit’ pravo patentu, s ispechom v cudzine,
doma len v veI’kou namahou. Roku 1930 som dal postavu Lamaca barli zve¢nit’ do bronzu.
Pri vstupe na Kolonadny most dodnes vita navstevnikov kiipel’ov monumentalna socha
barlolamaca od Roberta Kiihmayera. Artur Heyer se medzitym vypracoval na chyrneho
maliara- Pie§anskym kipelom zanechal poklad, ktory bude zrejme na vecné ¢asy spity

so slavou tychto kipel’ov nielen doma, ale aj vo svete.” Ludovit Winter: Spomienky na
Piestany
Surge et ambula! usiluje léc¢ebna rehabilitace pomoci nejmoderné;-

Piestansky barlolamac (obr. 1) je zndmym pies-  $ich 1é¢ebnych postupti.
tanskym lazeiiskym symbolem, ktery byl od-
jakziva spojovan s tradicnimi mistnimi pfirod- ~ Vyznam bolesti
nimi [éCivymi zdroji, tedy termalni mineralni
vodou a sirnym bahnem. Tyto skute¢nosti jsou  Bolesti hybné soustavy se projevuji nejen ve
vSeobecn¢ znamé nejen na Slovensku, ale i svénejcastéjsi formé, tedy bolestech zad a kon-
v mnoha zemich celého svéta. Podle Cudovita  Cetin, ale mohou mit na svédomi i dyskomfort
Wintera se mélo jednat o symbol uzdraveni.  jiného charakteru a v jiné lokalité, napt. bolesti
Vyjadiuje to 1 zndmé motto: Surge etambula! —  hlavy, zavraté, kfece ¢i mravenceni.
Vstan a jdi! V dobé&, kdy vznikla jak tato  Zakladni funkci hybného systému je pohyb a
myslenka, tak i nasledné i jeji symbol, nebyla  staticka stabilizace téla ¢i jeho ¢asti v relativnim
1écebna rehabilitace jesté natolik znamym  prostoru a Case a vzajemna koordinace
oborem, aby se s nim dala tato symbolika spojit.  statodynamickych funkci. Veskeré statodyna-
mické aktivity hybné soustavy jsou fizeny
V kontextu dnesniho pojeti moderni rehabilitace  centralnim nervovym systémem, a to tak, aby
vSak autor genialniho napadu postavy barlola-  vysledkem byl optimalni, ekonomicky a Setrny
mace nesporné predstihl svou dobu. Myslenka  ukon. Veskeré statodynamické aktivity
barlolamace vznikla jiz pfed 110 lety, a to  probihaji v podminkach trvalé gravitace. Mu-
v prostiedi znaéné kumulace osob trpicich riz-  seji v8ak byt koordinovany tak, aby piekona-
nymi chorobami hybného tstroji. Barlolamacse ~ vani této gravitace bylo rovnomeérné, vyvazené
nestal symbolem uzdraveni pouze diky ptiso-  a vyrovnané z hlediska organismu jako celku,
beni unikatnich pfirodnich 1é¢ebnych zdroji.  aniZz by byla jakkoli ohroZena schopnost
Z dne$niho pohledu se stal jesté daleko vice  standardnich dynamickych funkci a udrzovani
symbolem moderni rehabilitace, symbolem do-  rovnovahy.
konalené souhry statickych a dynamickych  Prvni znamkou naruseni této statodynamické
funkei hybného systému, o jejichz dosazenidnes ~ rovnovahy mize byt po¢inajici bolest, ktera se
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tak stale vice stava priavodnim prvkem poruse-
né statodynamiky, prvkem omezujicim i
ohrozujicim. Bolest fixovana se stava marke-
rem statodynamické dysfunkce a priivodnim
znakem statodynamické dysbalance. Bolest
vsak také plni ochrannou a zpétné vazebnou
funkci tohoto systému, jenz je vybaven regis-
traéni siti nociceptort. Algické vjemy vsak
mohou byt zablokovany intenzivnim tokem
signalizace z mechanoreceptort (napt. izomet-
ricky stisk obou pésti barlolamace...). Bolest
ma varovny a ochranny vyznam, je signalem
volajicim po v¢asné korekei patologické po-
stury, jez vede k jednostrannému statickému
pretizeni a naslednému algickému stavu.

Stoj na jedné dolni koncetiné je ptikladem sva-
lového zietézeni, kdy je nutna stabilizace tru-
pu, pii souc¢asném vychyleni tézisté. Barlola-
mac soucasné v 1. fazi provadi flexi v kycli a
koleni s naslednou svalovou vyvazenosti mezi
flexory a extenzory, coby podminky stabiliza-
ce flektované dolni koncetiny v prostoru. Takto
stabilizované koleno soucasné pisobi jako hy-
pomochlion a soucasna osa dvou silovych vek-
tort, jez jsou nutné pro nalomeni berly.

Na udrzeni této postury se podili senzomotoric-
ka funkce a jeji korekeni role. Je to predevsim
funkce optického a vestibularniho analyzatoru.
Dalsi analytickou funkei plni mechanorecepto-
ry, predevsim ve svalech, Slachach, kloubnich
pouzdrech, ligamentech i kuizi. Tyto informace
jsou v centru analyzovany s cilem nasledné
svalové korekce jak lokalnich kloubnich funkci,
tak celkové rovnovahy. JelikoZ se nachdzime
v podminkach gravitace, je nezbytné
permanentni ptisobeni zpétné vazby, jez je reakei
proti sile vyvolavajici zménu pozice kloubu ¢i
poruchu rovnovahy.

Globalni a lokalni svalové systémy

Znacny vyznam ma dosazeni stability bederni
patete, na které¢ se podili jednak skupina glo-
balnich svalt a skupina svala lokalnich. Glo-
balni funkci ptisobi predev§im m. rectus abdo-
minis, m. obliquus abdominis, mm. erectores
spinae a m. quadratus lumborum. Funkci
lokalnich svala plni m. transversus abdominis,
m. multifidus, dale zadni vlakna m. psoas,
lumbalni vldkna m. iliocost. lumb. a m.
longissimus a medialni vlakna m. quadratus
lumborum. M. transversus abdominis plni
dalezitou stabiliza¢ni funkei jako punctum fi-
xum, jelikoz se aktivizuje jesté pred aktivaci
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svalli zajistujicich rychly pohyb hornich i dol-
nich koncetin.

Stoj na jedné dolni koncetiné je spojen
s prenosem hmotnosti téla na distalni segment,
ktery musi byt dokonale fixovan. Jedna se o
posturu v uzavieném kinetickém fetézci, pti
kterém je vyrazné zvysen tlak v kloubech stoj-
né dolni koncetiny a musi byt vyvinuta inten-
zivni dynamicka stabilizace v podob¢ agonis-
ticko — antagonistické spoluprace tzv. zamku
kolene.

Staticka a dynamicka femorotibialni stabilizace
je prikladem existence dvou systémi v lokal-
nim métitku. Dynamicka stabilizace kolene pii
stojné fazi je umoznéna nehomogenni
strukturou ¢tythlavého svalu, jez se vyznacuje
fazickou a tonickou slozkou, ¢imz je dana
podminka funkce a dostate¢né stabilizace fe-
morotibialniho kloubu. Zakladnim predpokla-
dem je vyvazenost a rovnovaha obou systémil,
a to jednak skupiny statickych stabilizatort
kolene a jednak skupiny jeho dynamickych
stabilizator. Dysfunkce obou systémtl byva
dusledkem svalovych dysbalanci, instability
stoje, progresivniho opotiebovani kolene a
zhorseni lokomoce.

Na zajisténi stoje na jedné dolni konceting je
vyznamny rovnéz podil tzv. spiralnich svalo-
vych systémd. Je to skupina svalti pfedevsim
s povrchovou lokalizaci, jez vytvaieji spiraly
nezbytné ke stabilizaci téla. Ke stabilizaci do-
chazi jak pii statickém stoji na jedné dolni
konceting, tak i pfi chlizi v okamziku této faze.
Podil spiralni svalové stabilizace se uplatiuje
na centraci patete, pii trakci patefe pii vzpii-
meném stoji a rovnéz pfi chlizi umoziuje seg-
mentoveé rozlozeny pohyb.

Tlakové poméry v ky€elni jamce

Pfi stoji na jedné dolni koncetiné maji nezane-
dbatelny vyznam rovnéz tlakové poméry
v kycelni jamce. Tyto se daji vyjadfit na prin-
cipu tzv. paky panve. Osu (O) ptedstavuje ky-

déan vzdalenosti mezi osou acetabula a iponem
abduktorti na trochanter maior. Fysiologicky
pomér obou vektort je dan rovnici

VT:VS=2:1
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Obr. 2 Grafické znazornéni tlakovych pomérii v kycelni jamce

To znamena, ze abduktory musi vyvinout 2x
vétsi silu nez je hmotnost bifemene (napt. 70
kg), tedy silu 140 kp. Vysledny klidovy tlak
na jamku v podminkach klidné chiize se rovna
souctu vyvinuté sily abduktor a hmotnosti
osoby, tj. 140 + 70 = 210 kg. Tedy vysledny
tlak pfi klidné chiizi se rovna 3-nasobku tél.vahy
(Obr. 2). To velmi vystizné vysvétluje
zavaznost rizika obezity nebo rizika pfi
manipulaci s biemeny.

Pomeéry paky panve jsou adekvatné zménény
u valgosni ky¢le. Strmy kréek zkrati rameno
sily az na polovinu, coz vyrazné¢ zhorsi po-
meér, tedy plati VT : VS =4 : 1. Podle tohoto
vypoctu musi abduktory vyvinout 4x vétsi silu
nez je biemeno, aby byla zachovana rovnova-
ha v podminkach stoje na jedné dolni konce-
tin¢, kdy je zajiSténa stabilita panve
v horizontalni rovingé. Vyvinuta sila se v tomto
ptipadé¢ rovna u osoby s hmotnosti 70 kg cty-
fnasobku, tj. 280 kg. Vysledny klidovy tlak na
jamku valgosni ky¢le dosahuje pti klidné chiizi
280 + 70 =350 kg

Nezanedbatelny je rovnéz vyznam tzv. verti-
kalniho svalového systému. Je v§eobecné zna-
ma vys§i naroCnost stoje nez chtize, napt. jed-
Cestné strazi. Stejné vSak plati, Ze 1 pfi chiizi je
nutna stabilizace, a to v okamziku stoje na obou
dolnich konéetinach. Tuto funkci zajist'uje cast
svalovych systémt s vertikalnim prab&éhem od
hlavy az po chodidlo, coz je tzv. vertikalni
svalovy systém, ktery ptedstavuji hluboko
ulozené struktury.
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Obr. 1 Reprodukce historickych obrazii barlolamace

Pro nacvik svalové a neuromuskularni koordi-
nace je dulezity trénink jak v uzavieném, tak i
otevieném kinetickém fetézci. Zatimco
v uzavireném kinetickém fetézci se jedna vice o
nacvik funkce, otevieny kineticky fetézec
slouzi pfedevsim izolovanym svalovym funk-
cim. Postura barlolamace je souc¢asn¢ i demon-
straci silové funkce vyuzivajici principu paky
s aplikacti jak excentrické, tak i koncentrické kon-
trakce, jakoz i vytrvalostni funkce s dominanci
izometrické kontrakce. Vysledny silovy mo-
ment je dan soucinem délky ramene paky a
vyvinuté sily.

Aktivita hornich koncetin je ptikladem izolo-
vané aktivity v tzv. otevieném kinetickém fe-
tézci. Soucasné je nutna stabilizace obou hor-
nich koncetin, a to v ¢aste¢né zevni rotaci a
abdukci ramennich kloubt a flexi v obou lok-
tech, coz je podminkou toho, aby byla vyvinu-
ta mohutna flek¢ni sila v loketnich kloubech,
pomoci niz se vyviji znaéné ohybové napéti,
nezbytné ke zlomeni berly.

Postura barlolamace je soucasné téz ukazkou
excentrické a koncentrické kontrakce. Na pii-
kladu silové funkce vyuzivajici principu paky
1ze demonstrovat ukazku aplikace excentrické
kontrakce i koncentrické kontrakce. Jedna se o
priklad vytrvalostni funkce s dominanci izo-
metrické kontrakce, kdy vysledny silovy mo-
ment je dan souc¢inem délky ramene paky a
vyvinuté sily.

Pozornost vyzaduje rovnéz funkce souhybu
hornich koncetin. Funkce hornich koncetin ve
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stoji je v koneéné fazi prevazné stabilizacni,
izometricka a silova. Souhyb pazi a hornich
koncetin s dolni fixaci lopatky pfi chuizi je pti-
kladem nezbytného cyklického stridani aktiva-
ce vertikalnich a spiralnich svalovych systé-
mi, coz je podminka spiralni stabilizace chtize.
Ptitom pravé souhyb hornich koncetin zajistuje
stfidani obou téchto systémi. Dulezitou
podminkou je rovnéz aktivizace obou systémd,
kde nestaci jen pasivni vertikalni stabilizace,
nebot’ zvysuje riziko chronického ptetézovani
patefe i nosnych kloubd.

Uvedena analyza ukazuje, ze znamy lazensky
symbol, ktery byl vytvoten jako symbol uzdra-
veni, je rovnéz i vyjadfenim funkeni integrity
segmentll a globalni regulace polohy, coz je
skuteéné i z pohledu moderni rehabilitace ne-
zbytnym pozadavkem pro zachovani dobré
funkce hybného systému. Je to tedy i velmi
aktualni symbol soucasnych modernich po-
stupti v l1écebné rehabilitaci, bez kterych se
neobejde ani moderni lazenska lécba.
Z pohledu tohoto pojeti se stal piest'ansky bar-
lolamac¢ symbolem jak nad¢asovym, tak nad
regionalnim.
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LOGOPEDICKY
LEXIKON

Vydavatel'stvo Reinhardt vydalo po roku 1998
Prirucny logopedicky lexikon od Ulriky Fran-
ke v jeho piatom vydani (ISBN 3-8252-0771-
4). Kniha prezentuje na 254 stranach vo forme
kratkych hesiel najddlezitejSie poznatky
z oblasti logopédie a s tym stvisiace Specia-
no-pedagogické, rehabilitacné a medicinske
problémy.

Publikacia by mala lezat na stole kazd¢ho pra-
covnika , ktory sa zaobera rehabilitaciou reci,
aby si mohol promytne nalistovat’ a overit’ svo-
je vedomosti ku konkrétnemu problému so vse-
obecne uznavanymi nazormi na dany problém
z pohladu odbornikov v nemecky hovoriacich
krajinach. Ulrike Franke narodena 1946, pra-
cujuca narehabilitacii v Heidelbergu ako ofozi-
oterapeut sustredila na pomerne malej ploche
vsetky dostupné informacie z danej oblasti po-
trebné pri kazdodennej praci.

RECOVA TERAPIA
UDETI

Publikacia Stephana Baumgartnera a Irisa
Fiissenicha: Sprachtherapie mit Kindern, vy-
dana v roku 1999 by Ernst Reinhardt, GmbH
& Co KG, Verlag, Miinchen (ISBN 3-8252-
8188-4) prindSa komplexny prehl'ad nemec-
kych autorov na problematiku rehabilitacie
v oblasti recovej terapie.

Autori museli pristipit’ k Stvrtému prepraco-
vanému vydaniu vzhl'adom k stale priidiacim
informaciam, ktoré prinasa veda a vyskum
v oblasti fonoldgie, semantily, gramatiky, pis-
ma a nasledne - preorientovanie v oblasti re¢o-
vej terapie. Autori vychadzaju zo svojich dlho-
ro¢nych vysokoskolskych, ucitel'skych
schopnosti, ktoré sa opieraju o praktické sku-
senosti s pracou s det'mi s poruchou reci. Pou-
kazuju na to, ¢o je v tejto oblasti jednoznacné,
¢o je mozné aj na to, ¢o by chceli. Taktiez
kriticky prehodnocuju niektoré starsie terape-
utické schémy. Publikacia na svojich 340 stra-
nach ponuka informécie bezne potrebné
v terapeuticko-logopedickej praxi.

M. Guthova



Carsky, J., Zdlesakova, J.: Concerning the problematic of evaluation of chemical quality of natural ...

K PROBLEMATIKE HODNOTENIA CHEMICKEJ
KVALITY PRIRODNYCH LIECIVYCH
A PRIRODNYCH MINERALNYCH VOD
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Suhrn

Objektivny a komplexny obraz o chemickej kvalite prirodnych liec¢ivych a prirodnych mineralnych
vod vo vztahu k ich biologickym tG¢inkom je spojeny aj s poznanim ich fyzikalno-chemickych
vlastnosti. Kvantifikacia tychto vlastnosti vychadza z koncentracie pritomnych mineralnych zlo-
ziek vyjadrenej hodnotou latkového mnozstva ( mol/l, resp. mmol/l). 'V beznej praxi sa vSak
stretavame len s udajmi o mineralizacii vyjadrenej v mg/l. Praca poukazuje na neobjektivnost’
hodnotenia chemickej kvality a taktiez biologického u€inku tychto vod na zaklade takychto uda-

jov.

KPicéové slova: prirodna lieciva a mineralna
voda, chemicka kvalita, ionova sila, minerali-
zacia

Carsky, J., Zalesdkova, J.: Concerning the prob-
lematic of evaluation of chemical quality of
natural healing and natural mineral waters

Summary

The objective and complex picture of chemical
quality of natural healing waters and natural
mineral waters with relation to their biological
effects is connected with knowledge of their
physical and chemical qualities. A quantification
of these qualities is based on concentration of
the mineral components expressed by value of
matters quantity (mol/l,resp. mmol/l). In the
every day practice we are aquainted only with
datas about mineralization expressed by mg/I.
The paper points out the non-objective assesment
of the quality as well as biological effect of the
above mentioned waters based on these datas.

die biologische Auswirkung solcher Wisser auf-
grund dieser Angaben.

Schliisselworte: Naturalheilwasser, Mineralwas-
ser; Chemische Qualitdt, lonkrafi, Mineralisierung
Uvod

Prirodna mineralna voda sa definuje ako mik-
robiologicky bezchybna podzemna voda, vy-
vierajica na zemsky povrch z jedného alebo
viacerych prirodzenych alebo umelych vy-
stupnych otvorov a ma vyzivovo-fyziologické
vlastnosti (1). Prirodna lie¢iva voda je mikrobi-
ologicky nezavadna podzemna voda, ktora pre
svoje chemické a fyzikdlne vlastnosti ma
dokazané lieCivé Gcinky vyuzitelné pre pre-
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Key words: natural healing and mineral water,
chemical quality , ionic strenght, mineralization

Carsky, J., Zdlesdkovad, J.: Zur problematik der
Auswertung der chemischen Qualitiit von Nattur-
heilwdssern und Mineralwdssern

Zusamennfassung

Ein objektives und komplexes Bild der che-
mischen Qualitdt von Naturheilwdssern und Mi-
neralwdssern hinsichtlich derer biologischen
Auswirkung ist verbunden auch mit Kennenlernen
der physikalish-chemischen Eigenschaften. Die
Quantifizierung dieser Eigenschaften kommt aus
der Konzentration der Mineralbestandteile
hervor, die durch den Stoffmengenwert (mol/l
resp. mmol/l) angegeben wird. In der Praxis
sehen wir nur Angaben iiber Mineralisierung in
mg/l. Die Arbeit weist auf keine Objektivitiit bei
Auswertung der chemischen Qualitdt, sowohl auf

venciu, liecbu a rehabilitaciu (2, 3). V zmysle
pojmu ,.chemicka kvalita® ich chapeme ako dis-
perzny fyzikdlno-chemicky systém
s konkrétnymi vlastnost'ami a od nich sa odvi-
jajucimi biologickymi t¢inkami.

Chemické vlastnosti (chemicka kvalita) prirod-
nych lie¢ivych a prirodnych mineralnych vod
su odrazom ich chemického zlozenia, resp.
mineralizacie . Mozno ich charakterizovat’ jed-
nak na zéklade chemickych vlastnostia kon-
centracie pritomnych zloziek, a jednak pomo-
cou fyzikalno-chemickych veli¢in. Vo vztahu
k biologickym uc¢inkom k najvyznamnejsim
fyzikalno-chemickym vlastnostiam patria:

- osmolarita resp. osmolalita

- ionova sila
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Obr.1 Hodnota ionovej sily 0,1 mol/l roztokov soli monovalentnych
a bivalentnych  ionov.

- chemicky potencial pritomnych ionov

- oxidacno-redukcné vlastnosti - hodnota re-
dox potencialu

- protolytické ( acidobazické) vlastnosti - hod-
nota pH

Kvantifikécia tychto vlastnosti vychadza z
koncentracie pritomnych zloziek vyjadrenej
hodnotou ich latkového mnozstva (mol/l, resp.
mmol/l).

V nasom prispevku chceme ukézat na konkrét-
nych prikladoch podstatnu neekvivalentnost’
hodnét i6énovej sily prirodnych liec¢ivych a
prirodnych mineralnych vod a vyjadrenia ich
mineralizacie v mg/l.

I6nova sila udava celkovi koncentraciu naboja
roztoku a je v objektivnejSom vztahu
ku chemickej kvalite disperznych systémov ako
celkova mineralizdcia vyjadrend v mg/l.
Ovplyvnuje aktivitu idnov v roztoku, tym ze
potlaca aktivitu samotného prostredia (vody).
Naviac, ovplyviiuje rozpustnost malo rozpust-
nych soli ako aj acidobazické a redoxné vlast-
nosti roztokov (5,6).

I6nova sila a celkova mineralizacia vyjad-
rena v mg/l.

I6nova sila (I), okrem koncentracie, vyrazne
(kvadraticky) zavisi od naboja jednotlivych i6-
nov v disperznom prostredi. Napriklad roz-
tok siranu vapenaté¢ho CaSO, o koncentracii 0,1
mol/l mé 4-nasobne vyssiu hodnotu I ako roz-
tok chloridu sodného NaCl o tej istej latkovej
koncentracii (obr.1). Tento rozdiel vyplyva
z dvojvalentnosti i6nov Ca** a SO*,
v porov.~ 1 s monovalentnostou iénov Na*
aCl.

IONOVA SILA ROZTOKOV
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Obr:2 Ciselné a grafické vyjadrenie koncentrdcie latkového mnoz-
stva ionov pri ich konstantnom (100mg/l ) obsahu v roztoku.

-1=% C .72’

- C,—koncentracia jednotlivych ionov (mol/l)
v roztoku

- Z, - naboj jednotlivych iénov v roztoku
Priklad: I

0,1 mol/l  NaCl - 0,1
0,1 mol/l NaHCO, R

0,1 mol/l Ca(HCO,), - 0,3
0,1 mol/1 CaSO, - 04

Pri kvantifikacii fyzikdlno-chemickych vlast-
nosti disperznych systémov sa obsah pritom-
nych zloziek vyjadruje koncentraciou ich lat-
kového mnozstva v mol/l, resp. mmol/l. Udaje
o miligramovom obsahu (mg/l) nemdézu byt’
preto objektivnym ukazovatelom fyzikalno-
chemickych vlastnosti prirodnych lie¢ivych
a prirodnych mineralnych vod. Tuto skutoc-
nost’ dokumentuje obrazok ¢. 2, ktory vyjad-
ruje neekvivalentnost miligramového a latko-
vého mnozstva mineralnych zloziek. Pri
fiktivnom konstatnom obsahu 100 mg/l, iény
s nizkou relativnou atdmovou hmotnostou (Li*,
F) vykazuju vysoku koncentraciu latkového
mnozstva, a opacne i6ny s vysokou relativnou
atdbmovou hmotnostou (K*, Ca*, Fe*"CI, I,
HCO,, SO,*) maju nizke hodnoty koncentra-
cie latkového mnozstva.

Neobjektivnost, resp. neekvivalentnost'a vy-
raznu odlisnost fyzikalno-chemickych vlast-
nosti (i6novej sily) prirodnych lie¢ivych
a prirodnych mineralnych vod vyhodnotenych
na zaklade miligramového vyjadrenia ich mi-
neralizacie mozno demonstrovat aj na konkrét-
nych prikladoch (obr. 3). Vody s prakticky
rovnakou celkovou mineralizaciou v mg/1 (Ko-
rytnica a Smrdaky) vykazuju takmer trojnasob-
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Obr: 3 Hodnoty iénovej sily a celkovej mineralizacie (mg/l) niekto-
rych prirodnych liecivych vod na Slovensku. (Udaje o celkovej mine-
ralizacii boli prevzaté z citdcie 4).

ny rozdiel hodndt ionovej sily. Na druhej stra-
ne, pri prakticky rovnakej hodnote ionovej sily
(Trencianske Teplice a Dudince) celkova mi-
neralizacia v mg/l je odliSna takmer o 100%.
Tieto vyrazné rozdielnosti su odrazom mocen-
stva a latkovej koncentracie dominantnych i6-
nov. Dvojmocné iény podstatne vyznamnej-
§ie zvySuju i6novu silu v porovnani
s jednomocnymi i6nmi.

Vyssie konstatovant neekvivalentnost’ potvr-
dzujt aj vysledky statistického vyhodnotenia
vzajomného vztahu idnovej sily a miligramo-
vej mineralizacie (Tab.1 a obr.4), kde korelac¢-
ny koeficient pre prirodné mineralne vody
dosahuje hodnotu R>= 0, 53 a pre prirodné
lie¢ivé vody R? =0, 45.

Podobné vysledky mozno o¢akavat aj vo vzt'a-
hoch ostatnych fyzikalno-chemickych veli¢in
a celkovej mineralizacie vyjadrenej v miligra-
moch na liter.

Diskusia

V ostatnych rokoch sa stava beznou praxou
pouzivat na pitie prirodné mineralne alebo lie-
¢ivé vody nielen v mieste ich vyveru, ale aj
balené do flias, z domécej slovenskej
i zahrani¢nej produkcie. Na trhu je vel'ké mnoz-
stvo takychto vod. Mnohé z nich obsahuju
latky, ktoré mézu mat’ vyrazny biologicky
ucinok Ich pravidelné uzivanie vo vdcSom
mnozstve moze byt prospesné, ale u niekto-
rych jedincov spojené s urCitymi zdravotny-
mi rizikami. Lekari v§ak spravidla maja infor-
macie len z etikety na fl'asi balenej vody
0 obsahu dominantnych iénov v mg/l ao cel-
kovej mineralizacii vyjadrenej taktiez v mg/1.

Zaver
Vicsina odborne;j literatiiry ako aj akreditova-
nych laboratorii, ktoré vykonavaju fyzikalno-
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Obr: 4 Statistické vyhodnotenie celkovej mineralizicie (mg/l) a iénovej
sily niektorych prirodnych minerdlnych a prirodnych liecivych vod.
(Udaje o celkovej mineralizacii boli prevzaté z citacie 4).

chemické analyzy prirodnych mineralnych
a lie¢ivych vod vo svojich rozboroch uvadza-
ju obsah jednotlivych zloziek aj v mmol/l, ¢i
mval/l, alebo mekv./l. Tieto udaje nie st vSak
dostupné SirSej odbornej verejnosti. Preto by
bolo potrebné uvadzat na etiketach najmi
prirodnych mineralnych vod aj odportcanie
vhodnosti pri dlhodobom uzivani. Na etike-
tach balenych prirodnych liecivych vod sa
uvedené aspon zakladné odporacania
o indika¢nom spektre vody.
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TUBERKULOZNA SPONDYLODISCITIDA

— KAZUISTIKA

Autori: T. Cicholesova, S. Bodnar, E. Bo¢korova, K. Menova 1), M. Zachar 1), J. Vyrostko 2),

Eperjesiova, E.

Pracoviska: Fyziatricko-rehabilita¢né oddelenie FNsP v Kosiciach,
1) Klinika radiodiagnostiky a zobrazovacich metéd FNsP v Kosiciach,
2) Neurochirurgicka klinika FNsP v Kosiciach

Suhrn

Kazuistika mimopl'icnej tuberkulézy pri ktorej sa na tiito diagnézu nemyslelo. Pretoze v posled-
nom ¢ase sa pozoruje zvySend incidencia TBC, v diferencialno diagnostickej rozvahe sa musi s

tymto ochorenim pocitat’.

KTlacové slova: rehabilitacia — tuberkuldza — spondylitida

Cicholesovad, T, Bodndr, S., Boc¢korovad, E., Me-
novd, K. 1/, Zachar, M. 1/, Vyrostko, J. 2/, Eper-
jesiova, E.: Tuberculous disciti — case report

Summary

Case report o patient with extra pulmonary tu-
berculosis. This diagnosis had not been consi-
dered at the beginning of diagnostic workout.
Lately there is increasing incidence of tubercu-
losis so this disease has to be taken into account.

Key words: Rehabilitation, tuberculosis, discitis

Die Schliisselworter: Rehabilitation- Tuberkulo-
se-Spondylitis

Uvod

Tuberkuléoza (TBC) predstavuje opét zavazny
medicinsky a epidemiologicky problém. V ram-
ci diferencialne diagnostickych uvah musi lekar
v sucasnosti mysliet’' uz i na toto ochorenie. Z
tohto pohladu prispevkom méze byt
nasledujtica kazuistika, kde sa na tuberkulozu
v ramci diferencialnej diagnostiky nemyslelo.

Kazuistika

Pacientka MR, 42-ro¢nd, vyhl'adala obvodné-
ho lekara v aprili 2002 pre bolesti krizov. Citila
sa “choréa na pol l'avej strany tela”. Posledné 2
tyzdne pozorovala subfebrility 37,2° C.
Obcasné bolesti chrbta vSak uz mala aj posled-
né 2 roky a dodatocne si spomenula aj na pad
na chrbat na betéonovych schodoch. Bola pou-
kazana na ortopedické a neurologické vysetre-
nie so zaverom: Vertebrogénny algicky
syndrém (VAS) a dostala prislusnu liecbu. V
maji az septembri vsak trvali kontinualne bo-
lesti v LS oblasti, ktor¢ vyzarovali uz aj do
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Cicholesova, T, Bodndr, S., Boc¢korovd, E., Me-
nova, K. 1/, Zachar, M. 1/, Vyrostko, J. 2/, Eper-
jesiova, E.:Tuberkulése Spondylodiszitide —
Kasuistik

Die Zusammenfassung

Die Kasuistik der extrapulmonaler Tuberkulose
— bei der an diese Diagnose nicht gedacht
worden ist. Weil in der letzten Zeit die erhdhte
Inzidenz der Tuberkulose verspiirt worden ist, in
der differentialdiagnostischen Bedacht mufs man
mit dieser Erkrankung zdhlen.

pravej DK. Subfebrilie trvali, pridalo sa no¢né
potenie. Réno sa citila lepSie. V septembri bola
urobena sedimentacia — 60/116 mm. U
pacientky bola zistend anémia a leukopénia. V
oktobri bola hospitalizovana na neurologickom
16zkovom oddeleni so zaverom: VAS LS
s radikularnou iritdciou S 1 1. dx.. Pocas hospi-
talizacie bola afebrilna, sedimentacia bola 60/
80 mm. Koncom oktdbra bolo urobené CT
vysetrenie (obr. 1). Ukazala sa fraktara proxi-
malnej tretiny tela stavca L V male sanata s
posttraumatickou 1éziou disku L IV/V s obra-
zom jeho extruzie az sekvestracie. Napadna bola
sklerotizacia (“obraz mlie¢neho skla”) stavca
L V. Neurochirurg odporucil konzervativny
postup liecby s kontrolou o pol roka. V
decembri 2002 az v januari 2003 sa lumbalgie
vel'mi zhorsili, bolesti vyzarovali do brucha, v
DK boli sklbavé bolesti “akoby mala zapalené
vietky nervy v tele”, pozorovala i slabost’ DK
—“nohy ju neunest”. Pocas tychto 2 mesiacov
absolvovala opakované neurologické a
ortopedické vysetrenie. Vo februari 2003 bola
kratkodobo hospitalizovana na FRO, pri pre-
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pusteni sa odportcalo patrat’ po pri¢inach sub-
febrilit. Teploty boli okolo 38° C, sedimentécia
80/120 mm. Po prepusteni absolvovala
gynekologické vysetrenie formou hospitaliza-
cie (Parametritis 1. sin., odporti¢ana ATB lie¢-
ba). Bolesti sa na mesiac zmiernili, subfebrility
ustupili, poklesla sedimentécia i pocet leuko-
cytov. O mesiac pre opatovné bolesti urobené
urologické vysetrenie (Susp. pyelonephritis —
po prelieceni Biseptolom sa pozorovala mierna
ulava. Tazkosti sa vSak znovu objavili a
pacientka absovovala kolonoskopické a irigo-
grafické vysetrenie a USG brusnych organov
(s negativnym vysledkom), potom neurologic-
ké vy3etrenie. Neurolog skonStatoval vyhas-
nuty RSA a RMPL a poklopovu bolestivost’
LS chrbtice. Bolo odporu¢ené kontrolné CT
vySetrenie (urobené v oktdbri 2003), ktoré uz
ukdzalo destrukciu medzistavcovej platnicky
L IV/V abola suponovana aj “vysoko pravde-
podobna spondylitida v.s. $pecifickej povahy”.
Dalej sa diagnostikovala patologicka fraktura
prednej hrany tela stavca LIV a L V. Pacientka
bola poukazana do starostlivosti ortopéda a
ftizeologa. Mantoux I bol 26 mm (norma do 2
mm). Bola odportcand hospitalizacia v Ustave
TBC a plucnych choréb a hrudnikovej
chirurgie vo Vysnych Hagoch, kde bola
pacientka lie¢end od decembra 2003 do januara
2004 trojkombindciou Rifampicin, Tarivid a
INH. Po tejto liecbe doslo k ¢iastoénému tGstupu
klinickej symptomatologie (bolesti, teploty,
FW). Pretrvavala chaba paraparéza DK s
prevahou vpravo, VAS LS oblasti. S tymto
nalezom zaciatkom januara bola prelozena na
FRO. Pretoze klinicky nalez sa nelepsil, bolo
zrealizované vysetrenie MR so zaverom:
Spondylodiscitis, Spondylitis L IV, V, Absces
vo ventralnom epidurdlnom priestore
spindlneho kandla v irovni LIV azL V. Abscesy
v priebehu m. iliopsoas bilateralne.

Znovu konzultovany neurochirurg, ortopéd a
pracovisko vo Vy$nych Hagoch, chirurgicky
zakrok nebol indikovany. Pacientka sa liecila
konzervativne, v aprili 2004 sa pri vySetreni
hmatala tumoro6zna rezistencia v pravom pod-
brusku. Bola odoslana na gynekologické vy-
Setrenie a poukazana opét’ do Vysnych Hagov,
kde sa urobila evakuacia abscedujucich lozisk
v oblasti brusnej dutiny a malej panvy.

Bola nasadena antituberkul6zna lie¢ba (dvoj-
kombinacia Rifampicin, [zoniazid) trvajica pol
roka. Pacientka je toho ¢asu bez neurologické-
ho deficitu, je plne sebestacna v tikonoch
denného zivota. Je bez lumbalgii.

Diskusia
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Napriek optimistickym predpokladom o era-
dikacii tuberkulozy (TBC) na prelome tisicro-
¢ia, TBC sa opdt’ stava zavaznym celosveto-
vym epidemiologickym problémom. Aj v
nasich krajinach doslo v polovici 20. storo¢ia k
vyznamnému ustupu tejto choroby, koncom
80. rokov sa vsak tato tendencia zastavila a v
sucasnosti epidemiologicka situacia na Sloven-
sku je charakterizovana jej zvySenou inciden-
ciou (incidencia je pocet novodiagnostikova-
nych pripadov na 100 tisic obyvatel'ov), ktora
je najvyssia v KosSickom a Presovskom kraji
tislavskom kraji (14,2 a 13,9). Celoslovensky
priemer je 20,1, ¢o experti SZO oznacuju za
prijatel'nt hodnotu. V roku 2001 sa v SR vy-
skytlo 219 pripadov mimopl'icnej formy TBC,
z ¢oho bolo 24 recidiv. V sucasnosti az 1/3
populacie je infikovana bacilom tuberkulozy.
Umrtia na TBC predstavuji najvyssi pocet
umrti vyvolanych jednym patogénom (Rajni-
cova, 2001). )

Tuberkul6za kosti a klbov, myoskeletalna ale-
bo osteoartikularna TBC (OAT) je jednou z
Castych lokalizacii mimopltcnej TBC a je
postprimarnym organovym prejavom celko-
vého ochorenia. Vznika najCastejSie hematogén-
nou cestou (Pokorny, 1998). Cas medzi akvi-
rovanim infekcie a manifestaciou priznakov
zavisi od lokalizacie procesu. Napriklad pri
krénej TBC spondylitide je trojmesacna, pri
hrudnej a driekovej spondylitide 12-mesacna,
pri TBC koxitide 24-mesac¢na (Bajan, 1990).
TBC ochorenie stavca je Pottova choroba. Pri
dnesnych diagnostickych moznostiach by Po-
ttova choroba mala byt’ diagnostikovana uz pred
objavenim sa Menardovej triady (gibbus,
zbehnuty absces a neurologické priznaky).

Zaver

V poslednom ¢ase pozorujeme zvySenu inci-
denciu TBC, a to jej placnych i mimopltc-
nych foriem. V diferencialno-diagnostickej
rozvahe musi lekar na toto ochorenie mysliet’,
stanovenie spravnej diagnézy v §tadiu choro-
by, ked’ uz ma pacient Menardovu triadu, je
pri dnesnych diagnostickych moznostiach one-
skorené.
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REHABILIT. ACIA PO MOZAIKOPLASTIKE
CHONDRALNYCH DEFEKTOV KOLENA

Autori: M. Demitrovi¢, J. Vojtassak, D. Méryova, J. Hucko.
Pracovisko: II. ortopedicka klinika LFUK FNsP Ruzinov, Bratislava

Sthrn

Autori v ¢lanku prezentuju stibor pacientov operovanych na II. ortopedickej klinike FNsP Ruzi-
nov v Bratislave otvorenou mozaikoplastikou pre chondralne defekty kolena. Rozvoj diagnostic-
kych metdd, najmé artroskopie a MRI, umoziuje vcéasnu diagnostiku a presnt klasifikaciu
chondralnych defektov. Nasledny vcasny terapeuticky zakrok zlepSuje ich prognézu. Autori
predkladajt optimalizovany postup nasledného pooperaéného obdobia. Ciel'om rehabilitacie je
¢o najskor obnovit’ plnu silu extenéného aparatu kolena a rozsah hybnosti kolena.

KPicové slova: chondralny defekt — mozai-

koplastika — rehabilitacia Key words: chondreal defect, mosaic plastic, re-
habilitation.

Demitrovi¢, M., Vojtassak, J., Méryovd, D.,
Hucko, J.: Rehabilitation nach der Mosaikplas-
tik der chondralen Kniedefekte

Demitrovi¢, M., Vojtassak, J., Méryovd, D.,
Hucko, J.: Rehabilitation after mosaic plastic of
chondreal defects of knee.

Summary .

Die Zusammenfassung
The cohort of patients treated on the 2" Dept. of
Orthopedics et Teaching Hospital Rozinov Bra-
tislava is presented. All patients underwent mosaic
plastic for chondreal defects of knee. Advances
in diagnostic procedures, particularly
arthroscopy and MRI, enable early diagnostic
and proper classification chondreal defects of
knee. Prompt therapeutic intervention subsequ-
ently improve prognosis. the paper present also
optimalised method of postoperative treatment.
The goal of rehabilitation is to rebuild strength
of knee extensors and restore full range of motion
in knee.

Die Autoren in dem Artikel prisentieren den
Komplex der Patienten, die an der II. Orthopd-
dischen Klinik des Fakultdtskrankenhauses
Ruzinov in Bratislava mit einer offenen Mosaik-
plastik fiir die chondralen Kniedefekte operiert
waren. Die Entwicklung der diagnostischen
Methoden, besonders Arthroskopie und MRI
ermoglicht rechtzeitige Diagnose und genaue
Klasifikation der chondralen Defekte. Sukzessive
rechtzeitige therapeutische Mafsnahme verbessert
die Prognose. Die Autoren prisentieren die
Optimalmethode der sukzessiven postoperativen
Etappe. Das Ziel der Rehabilitation ist so schnell
wie moglich die volle Kraft des Extenssionsap-

parat des Knies und den Umfang der Kniebewe-  nerozoznatelné od pdvodnej artikulacnej chrup-
gungsfihigkeit zu regenerieren ky (1). Pri absencii krvného a lymfatického
rieciska v samotnom tkanive chrupky nemoze
prebehnut’ klasickd reakcia organizmu na
poskodenie zapalom a zhojenim jazvou. Preto
defekty a poskodenia chrupky na trovni jej
vrstvy zostavaji bez reparacie.

Ak pri hlbokych chondralnych defektoch za-
sahuje poskodenie az subchondralnu kost’, teda
vaskularizované tkanivo, méze dojst’ k migracii
pluripotentnych buniek a rastovych faktorov
z krvného rieciska do oblasti defektu, kde
dochadza postupne k tvorbe zrazeniny
a nasledne granula¢ného tkaniva s fibroblastmi
a kolagénnymi vlaknami. Nasleduje metapla-
zia fibroblastov na chondrocyty a produkcia
proteinom $pecifickej matrix.

Die Schliisselbegriffe: chondraler Defekt —
Mosaikplastik — Rehabilitation
Uvod

Chondralne defekty v zatazovej Casti kolena
su preartrozou, ktord moze viest k invalidizacii
pacienta uz v aktivnom veku. Ked’ze chrupka
ako tkanivo ma vyrazne limitované krvné, ner-
vové a lymfatické zasobenie, jej regeneracné
schopnosti st takmer nulové (2 ). Za reparéaciu
sa povazuje nahradenie poskodeného klbneho
povrchu novym tkanivom, ktoré¢ v§ak nema ti
istd stavbu, Strukturu a funkciu ako povodna
klbna chrupka, pricom regeneracia predstavuje
formaciu nového tkaniva, ktoré je
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Defekt je nahradeny fibrokartilagin6znym tka-
nivom, ktoré nie je pdvodnou hyalinnou chrup-
kou, a teda neméze mat’ jej povodné vlastnosti
(5).

Tento mechanizmus hojenia vyuzivaju abra-
zivne operacné techniky, ktoré vlastne spristup-
nuji defekt subchondralnej spongioze, ktora je
donorom pluripotentnych buniek a rastovych
faktorov.

Medzi abrazivne opera¢né techniky patria Pri-
dieho navrty, spongializacia podla Ficata, ab-
razivna artroplastika shaverom podl'a Johnso-
na a Steadmanova technika mikrofraktar. Ako
vyplyva z patofyzioldgie kartilagindzneho ho-
jenia, uvedené metodiky nevedu v plnej miere
k plnohodnotnej regeneracii chrupky, ale len
k jej kvalitativne menej hodnotnej reparacii.

Naproti tomu prezentovana operacna technika
mozaikoplastika, ktort vyvinul a zavedol
Hangody, nahradza chondralny defekt autolog-
nymi osteochondralnymi Stepmi v tvare valca
na sposob mozaiky, pricom az 80 % plochy
chondralneho defektu je pri tejto metodde nahra-
denych plne hodnotnou autolégnou hyalinnou
chrupkou (3, 4). Ukazali sa vSak dva hlavné
problémy. Odberové miesto musi byt
v nezatazovej Casti klbu, ¢o pochopitelne li-
mituje mnozstvo odobratych osteochondral-
nych Stepov.

Dalsim problémom je, ze vel'ké Stepy mozu
zapri¢init’ diskongruitu v mieste vyplneného
defektu, ¢o mdze permanentne alterovat bio-
mechaniku klbu. RieSenim sa ukazalo pouzitie
malych mnohopocetnych osteochondralnych
cylindrov, ktoré zachovaju kontinuitu
odberového miesta a na spésob mozaiky vy-
plnia i vdcsie defekty, priCom zachovaji kon-
taru klbneho povrchu a tym aj kongruenciu klbu
(3, 4). Stepy sa odoberajul z nezatazovej Casti
interkondylickej fossy femuru. ViacSinou
odoberame 4 — 5 osteochondralnych cylindrov
s priemerom 4,5 a 6,5 mm. Tato metdda je limi-
tovand stavom odberového miesta v oblasti
interkondylickej fossy femuru, ako aj vel-
kost'ou chondralneho defektu. Velkost' defek-
tu ma byt’ nad 0,5, idedlne medzi 1 a 4 cm?.
Vicsie defekty riesené tymto spésobom mozu
mat’ vysoké percento morbidity odberového
miesta. Vyhodou metody je dobra hojitel'nost’
autolognych Stepov, ako i nulové riziko pre-
nosnych chordb (5).

Na nasom pracovisku sme metodu zaviedli
v roku 1999 a pouzivame inStrumentarium
Acufex. Operacie robime z miniartrotomie
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s turniketom na stehne operovanej koncatiny
v celkovej alebo spindlnej anestéze. Pouziva-
me Standardnit ATB profylaxiu — odsavni
Redonovu drenaz 24 hodin.

Material a metéda

Retrospektivne sme zhodnotili subor 35 pa-
cientov operovanych na nasom pracovisku
v rokoch 2000 az 2003 technikou mozaikoplas-
tiky s izolovanymi chondralnymi defektami
kolenného klbu. Zamerali sme sa na zhodnote-
nie pripadnych pooperaénych komplikacii,
priebeh operacie, bezprostredny pooperacny
priebeh, naslednt rehabilitaciu a klinicky vy-
sledok.

Vysledky

Sledovali sme subor 35 pacientov oSetrenych
technikou mozaikoplastiky, teda prenosom
autolognych chondralnych Stepov na kolene.
V rokoch 2000 az 2003 sme operovali sme 26
muzov a 9 zien. Do stiboru sme zahrnuli len
pacientov s lokalizovanymi chondralnymi de-
fektami.

Tabulka ¢.1 ukazuje rozvrstvenie siboru podla pohlavia

Muzi  Zeny Spolu
Pocet —n 26 9 35
% 74 26 100

Priemerny vek pacientov bol 28 rokov, pricom
najmladsi bol 16-rocny pacient a najstarsia bola
50-ro¢na pacientka. Vyssi vyskyt izolovanych
Cerstvych chondralnych poskodeni u muzov
suvisi s ich vysSou $portovou aktivitou. Pri
hodnoteni typu chondralnych defektov sme
pouzili klasifikdciu chondralnych defektov

podl’a Noyesa a Stablera.

Noyes—Stabler Rozsah poskodenia
chrupky

LA zméknutie bez straty elasticity

I.B zméknutie so stratou elasticity

. A poskodenie do polovice hrubky

II.B poskodenie nad polovicu hrabky

1L A obnazen¢ subchondrium bez poskodenia

1. B obnazené subchondrium s poskodenim

Na mozaikoplastiku boli indikovani pacienti
s poskodenim typu Noyes Stabler III. A a III.
B, teda s poskodenim celej vrstvy chrupky.
V literatire sa udava, ze defekty typu Noyes
Stabler II. B st niekedy na zvaZenie pouzitia
mozaikoplastiky a zalezia na uvahe operatéra.
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Niekedy je skuto¢ne tazké makroskopicky
odlisit’ typ II. B od typu III. A, teda ¢i sa na
mieste chondralneho defektu este nachadza

nejaka tenka vrstva chrupky.
Tabulka ¢.2 ukazuje zastipenie typov chondrdlneho poskodenia in-
dikovaného na mozaikoplastiku

Chondralny defekt

Noyes - Stabler 1. A III. B
Pocet pacientov —n 25 10
Percento — % 65 % 35%

Vicsie percento chondralnych defektov typu
Noyes — Stabler I1I. A stvisi s va¢§im poctom
pacientov pomerne mladého veku v tomto su-
bore. Podobne vychadza z nasho stiboru cas-
tejSie poskodenie medialneho kondylu femuru
ako lateralneho, ¢o ukazuje tabul’ka €. 3.

Tabulka ¢. 3:

Lokalizacia defektu Medialny kondyl Lateralny kondyl
Sfemuru Sfemuru

Pocet pacientov — n 26 9

Percento — % 74 % 26 %
Zo suboru 35 pacientov sa vyskytli tri poope-
ratné hemartrosy po vytiahnuti Redonovho
odsavného drénu, teda viac ako 24 hodin po
operacii. Tie boli vyriesené punkciou
a nerecidivovali. HIboka infekcia nebola zazna-
menand v nijakom pripade. V jednom pripade
sme zaznamenali povrchovy suprafascialny
infekt, ktory sa plne zhojil po cielenej
antibiotickej liecbe. U dvoch pacientov sme
zaznamenali v naslednom pooperacnom prie-
behu po prepusteni z nemocnice plasticku sy-
novitidu kolena bez naplne, ktora vsak odoznela
mesiac po operacii po liecbe nesteroidnymi
antireumatikami. Nezaznamenali sme v stibore
nijaku tromboflebitidu ani flebotrombdzu ope-
rovanej dolnej koncatiny. Prevenciu TECH sme
nepouzivali. U troch pacientov sme pouzili
artroskopicku techniku a zvySok pacientov sme
operovali s miniartrotomie po diagnostikovani
alebo verifikovani chondralneho defektu
artroskopiou. Do Siestich tyzdilov po operacii,
teda v Case odkladania bariel dosiahli vsetci
pacienti plni hybnost’ v kolene a zlepSenie
tonusu svalstva stehna. V jednom pripade sme
robili artroskopiu 16 mesiacov od
mozaikoplastiky pre 1éziu menisku a touto
metddou oSetreny chondralny defekt vykazo-
val plné makroskopické prehojenie a plnt kon-
gruenciu osteochondralnych stepov.

Pooperacna rehabilitacia
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V¢asna pooperacna rehabilitacia sa zacina pr-
vym pooperacnym diiom a kon¢i 4. az 5.
diiom, ked’ je pacient prepusteny z nemocnice.
Pacient je vertikalizovany prvy poopera¢ny
den, hned’ po zvladnuti sedu sa prechadza na
reedukdciu chddze s dvoma nemeckymi barla-
mi s nezat'azovanim operovanej dolnej konca-
tiny. Zakaz zat'azovania je nutny, pretoze
cerstvo implantované osteochondralne Stepy
drzia len technikou press fit a nie st esSte kost-
ne prihojené do spongiézneho 16zka defektu.
Ciel'om rehabilitacie v ramci hospitalizacie je
zlepSenie, respektive udrzanie pohyblivosti
v kolennom klbe a maximalna tonizacia sval-
stva stehna. Od prvého dnia sa preto kladie doraz
na izometrické posiliovanie musculus
quadriceps femoris, okrem strednej polohy aj
v krajnych polohach kolena.

Neoddelite'nou sucastou na zaciatku poope-
racnej rehabilitacie pri obnove funkcie kolen-
ného klbu je vyuzitie CPM (continuous passi-
ve motion ) —nepretrzitého pasivneho pohybu.
Na naSom pracovisku vyuzivame mechanote-
rapeuticky pristroj Arthromot. V ¢asovych in-
tervaloch medzi CPM pacient izometricky na-
pina svalstvo extencného aparatu kolena. Pri
skorom pasivhom pohybe dochadza
k zlepSeniu nutricie a metabolickej aktivity
klbovej chrupky, pretoze synovialna tekutina
ako zdroj vyzivy je tymto pohybom v plnej
miere distribuovana po celom klbnom povr-
chu. Takisto dochadza k zlepSovaniu prekrve-
nia a tym nutricie aj periartikularnych tkaniv.
Zabranuje sa vzniku zrastov a klbnej stuhnu-
tosti. Pomocou neho sa dosahuje plné dyna-
mické a statické odl'ahcenie kolena. Metdda
CPM na zaciatku rehabilitacie prispieva
k optimalizacii ¢asu obnovy funkcie poskode-
ného klbu.

Po prepusteni z nemocnice je prva kontrola na
nasej ambulancii 14 dni od operacie, ked sa
extrahuju stehy z rany. Nasledne pacient ab-
solvuje komplexny rehabilitaény program
v spadovom ambulantnom rehabilitanom za-
riadeni. Posilfiuje extenény aparat kolena
a zvySuje rozsah pohybu na stacionarnom bi-
cykli alebo plavanim. Odkladanie bariel
s plnym zat'azovanim sa zacina 5 az 6 tyz-
diov od operacie podl'a veku pacienta, ked’
predpokladame plnohodnotni kostnu integraciu
osteochondralnych Stepov v subchondralnej
kosti v mieste byvalého chondralneho defektu.

Diskusia

V sucasnosti existujil pomerne Siroké moznos-
ti operacnej rekonstrukcie chrupky kolena. Skor
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pouzivané abrazivne operacné techniky, ako
st Pridieho navrty, artroskopicky shaving pod-
I'a Johnsona, maju stale svoje miesto, avSak
v niektorych pripadoch ich nahradzaju trans-
planta¢né techniky. Jednotlivé metddy nezani-
kaju, ale zac¢inaju mat’ selektivnejsie vymedze-
né indikac¢né kritéria. Narozdiel od inych dobre
prekrvenych a nervovo zasobenych tkaniv
budu vsak s repardciou chrupky nad’alej
problémy, a preto nijaka opera¢na technika nie
jeidealna. Su prakticky vo svete dve transplan-
tacné techniky, a to mozaikoplastika, respekti-
ve nahrada autolégnymi osteochondralnymi
Stepmi a ndhrada autolognymi vykultivovany-
mi chondrocytmi. Tato druha metoda je vsak
finanéne pomerne nakladnd a v naSich
podmienkach bude preto otazkou — verime, ze
blizkej — budicnosti.

Mozaikoplastika sa vykonava rutinne na na-
Som pracovisku s vybornymi vysledkami
a medzi jej najvacsie vyhody patri to, Ze je lac-
na a nahradza defekt z 80 % plnohodnotnou
hyalinnou chrupkou s povodnymi biomecha-
nickymi vlastnostami s jej dlhodobym prezi-
vanim. Dal§imi vyhodami je jej jednorazovost’
oproti kultivaénym technikdm, d4 sa vykonat’
artroskopicky a ako pri kazdej autolognej trans-
plantécii tu odpada riziko cross — infekcie.
Nevyhodou je nutnost neposSkodeného
odberového miesta pre odber Stepov v oblasti
interkondylickej fossy kolena a mnozstvom a
velkostou odobratych Stepov limitovana vel-
kost’ chondralneho defektu, ktory sa eSte da
touto metodikou oSetrit’.

Zaver

Zaverom mozno konstatovat’, ze vyskyt chon-
dralnych defektov bude stupat’ u mladych je-

dincov s rozvojom motorizmu a Sportovych
aktivit. Je vel'mi dolezité neprehliadat’ tieto
defekty, spravne ich detekovat a klasifikovat,
pricom pri dodrzani indika¢nych kritérii
a korektnom opera¢nom postupe mozno pre-
dist’ trvalym a fatdlnym nasledkom pre vého-
nosné klby a d’alSiu kvalitu zivota pacientov.
V nasich podmienkach su vsetky chondralne
defekty v zatazovych miestach kondylov fe-
muru typu Noyes — Stabler III. A a III. B do 4
cm? u pacientov do 50 rokov bez patologie
odberového miesta indikované na mozaikoplas-
tiku. Ak su defekty vacsie alebo ak je poskodené
odberové miesto na kolene, mozno pouzit’
niektor z abrazivnych technik v zmysle
navrtov alebo shavingu chondralneho defektu.
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Souhrn

Postizeni ruky v ramci hemiparetického postizeni po CMP piedstavuje zavazny faktor limitujici
funk¢ni stav nemocného a jeho kvalitu Zivota. Moderni neurofyziologie, funkéni zobrazovani i
klinicka empirie ukazuji na nutnost intenzivni a v€asné rehabilitace ruky po CMP.

Klic¢ova slova: Rehabilitace — ruka — cévni mozgova piihoda

1) Metody

Studie zahrnula 40 nemocnych s hemiparézou s postizenim ruky po ischemické CMP. Pacienti byli
randomizovangé ¢asovou periodou rozdéleni do dvou skupin, oSetfované a kontrolni. U oSetfované
skupiny bylo aplikovano jako piidatna fyzioterapie diferencované manualni oSeteni a senzoricka
stimulace regionu ruky a predlokti. Na zac¢atku a na konci sledovaného obdobi bylo provedeno
funkéni hodnocenti ruky (Jebsen-Taylor test a Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky -
SVH). Na konci sledovaného obdobi bylo provedeno ohodnoceni funkéniho stavu ramene (vizualni
analogova Skala, Aprehension test dle Hoppenfelda, Roockwood test pro ptedni instabilitu dle
Magee, Jerk test dle Magee). Ke statistickému hodnoceni byly pouzity testy Kruscal-Wallis pro
neparametricka data, Friedman test pro data parametricka a Spearmanova korelace.

vvvvvv

Bylo prokazano, ze diferencované manualni oSeteni a senzoricka stimulace regionu ruky a pied-
lokti vede v oSetfované skupiné k vyraznéj$imu a ve vétsine polozek pouzitych funkénich zko-
usek ke statisticky signifikantnimu zlepSeni oproti skupin€ kontrolni. Pfizniveé byla také ovlivné-
na algickd symptomatika ramene a jeho funkce na postizené horni koncetiné. Empirie naznacuje i
priznivé ovlivnéni deficitu pozornosti a symptomatiky neglektu béhem terapie.

3) Zavéry

Celkove¢ Ize shrnout, ze diferencované manualni oSetieni a senzoricka stimulace regionu ruky a
predlokti ovliviiuje funkéni stav ruky a celé horni koncetiny. Postup 1ze doporucit jako ptidatnou
terapii ve véasné fazi rehabilitace po CMP.

Kli¢ova slova: Cévni piihoda mozkova — rehabilitace — ruka

Mikulecka, E., Petruskova, L., Mayer, M., Via-
chovd, I.: DIFFERENTIATED MANUAL TRE- Key words: stroke — rehabilitation — hand
ATMENT OF THE HAND AND THE FOREARM  Mikulecka, E., Petruskova, L., Mayer, M., Via-
IN THE EARLY REHABILITATON OF STROKE  chova, I.: Differenzierte manualle Behandlung
PATIENTS des Handgebietes und des Vorderarmes als Teil
A CONTROLED STUDY der Phase der Rehabilitation der Patienten nach
dem Gefdfsgehirnschlag. Kontrollierte Studien.
Summary
Die Zusammenfassung
Dysfunction of the paretic hand after the stroke
is an important factor limiting the functional
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outcome and the quality of life of the patient.
Contemporary neurophysiology and neuroima-
ging on the one hand and clinical experience on
the other hand point to the extreme importance of
the intensive and early stimulation and training of
the hand after stroke.

Rehabilitation der Hand

Gefdfigehirnschlag.

nach  dem

Die Schliisselwoerter: Rehabilitation — Hand —
Gefifigehirnschlag
1. Uvod

Funkce ruky spolu s komunikaci a lokomoci
patii k zdkladnim funk¢nim atributiim clovéka.
Uprava funkce ruky po CMP je ¢asto poma-
lejsi nez napf. uprava lokomoce. Ruka ma
Sirokou reprezentaci v nejcastéji postizeném
frontalnim a parietalnim kortexu, v thalamu,
bazalnich gangliich a mozecku (3). Dalsi diivo-
dem tohoto stavu je fenomén brilantné zdoku-
mentovany pomoci modernich funkénich
zobrazovacich metod, ale empiricky dlouho
predpokladany — fenomém funkéni kompetice
kortikalnich reprezentaci (piehled viz 10). Pro
rehabilitaci nemocnych po CMP z téchto
poznatkl naléhavé vyplyva nutnost co ne-
v¢asnéjsi a intenzivni multimodalni a diferen-
cované rehabilitace postizené ruky.

1.1 Cile prace

- Posoudit vliv manualniho osetieni a diferen-
cované manualni senzorické stimulace regionu
ruky a predlokti (dale jen oSetieni) v Casné fazi
rehabilitace nemocnych po cévni mozkové
pfihodé pomoci funkéniho ohodnoceni a
pomoci vlastniho Skore vizualniho hodnoceni
funkéniho ukolu ruky.

- Posoudit vliv oSetieni na algickou sympto-
matiku a na funkci ramenniho kloubu postize-
né strany.

1.2 Nulové hypotezy

1.2.1 Hypotéza H1

Neni rozdil ve zméné funkéniho stavu ruky
mezi oSetfenou a kontrolni skupinou
v jednotlivych polozkach a v celkovém skore
Jebsen-Taylor testu.

1.2.2 Hypotéza H 2

Neni rozdil ve zméné funkéniho stavu ruky
mezi oSetfenou a kontrolni skupinou v jednot-
livych polozkach a celkovém skore vizualniho
hodnoceni funkéniho ukolu ruky (dale SVH).
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Die betroffene Hand im Rahmen der hemipa-
rethischen Behinderung nach dem Ge-
fafgehirnschlag stellt einen wichtigen Faktor dar,
der die funktionelle Situation des Patienten und
seine Lebensqualitdiit limitiert. Die moderne
Neurophysiologie, die funktionelle Darstellung
und auch die klinische Empirie zeigen auf die
Notwendigkeit einer intensiven und friihzeitigen

1.2.3 Hypotéza H 3

Neni rozdil ve vysledné algické symptomatice
ramenniho kloubu postizené strany hodnoce-
né vizualni analogovou skélou a ve funkénich
testech ramene mezi oSetienou a kontrolni sku-
pinou.

2. Metodika
2.1 Charakteristika souboru

Do vyzkumu bylo zatazeno 40 probandu
s diagnézou cévni mozkova piihoda (dale
CMP), 27 muzi a 13 Zen. Probandi byli hos-
pitalizovani pro ischemickou CMP na Oddéleni
pro 1écbu akutni faze cévnich mozkovych
ptihod Neurologické kliniky Fakultni nemoc-
nice v Olomouci. Nemocni podstoupili prvni
vySetieni pii pfijeti na oddéleni (do 48 hodin
po prijeti). Konecné testovani bylo provedeno
po 8-12 dnech hospitalizace.

Probandi byli randomizované (randomizace
dvoumésiéni periodou) rozdéleni do dvou sku-
pin. V jedné skuping byli pacienti, kteti pod-
stupovali oSetieni — skupina oSetfovana. Dru-
héa skupina byla bez oSetfeni — skupina
kontrolni. V kazdé skupiné bylo 20 pacienttl.
Ve skupiné oSetfované byl pruméry vek 65
let (minimum 43 a maximum 80 let). Skupinu
tvorilo 15 muziia 5 zen. Ve dvanécti ptipadech
Slo o postizeni pravého karotického povodi.
V osmi piipadech se jednalo o postizeni levého
karotického povodi. Primérny vek skupiny
kontrolni byl 69 let (minimum 50 a maximum
84 let). Skupinu tvofilo 12 muzi a 8 zen. U
tiinacti osob §lo o postizeni pravého karotického
povodi, v sedmi piipadech se jednalo o
postizeni levého karotického povodi.

Vsichni pacienti byli metabolicky a obéhove

ce, méli standardni 1ékai'skou a oSetfovatelskou
péci. Probihala u nich standardni fyzioterapie
zalozena na Bobath konceptu s prvky PNF.

2.2 Metodika vyzkumu a oSetieni
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Pocatecni vySetfeni a prvni osetfeni probihalo
béhem prvniho tydne hospitalizace. OSetieno
bylo 20 osob denn¢ po dobu osmi az dvanacti
dnti. Primérny pocet osetieni byl Sest v trvani
dvaceti minut.

Osetrent se skladalo z diferencovaného manu-
alniho oSetfeni regionu ruky a predlokti a na-
sledné digitalni presury vybranych bodi. Byly
pouzity nasledné standardni techniky:

Techniky na osetieni mékkych tkani:

- diferencovana kozni stimulace hlazenim regi-
onu ruky a predlokti ve sméru proximodistal-
nim

- oSetfeni kiize a podkozi (9)

- fasciové techniky (1), u obou posledné zmi-
novanych technik se vyuzivalo pfevazné ose-
tteni mekkych tkédni ve sméru proximodistal-
nim, ale doSlo i1 k oSetieni tkani v ostatnich
smérech

- ischemickd komprese svald v mist¢ patolo-
gickych zmén (9).

Techniky na obnoveni kloubni ville (9):

- mobilizace kloubt prsti

- mobilizace kloubti metakarpofalangealnich

- mobilizace mediometakarpalnich kloubt

- mobilizace karpometakarpalnich kloubii

- mobilizace kloubt zapéstnich

- mobilizace kloubu radioulnarniho distalniho
aproximalniho

- mobilizace hlavicky radia a kloubu loketniho.

Nasledné se provadéla akupresura bodu:

- bod 3 tii ohiivaci (TO 3) —nahoru od prstné-
zaprstniho skloubeni ¢tvrtého a patého prstu
ruky

- bod 4 tif ohfivact (TO 4) — tésné€ nad zapés-
tim na jeho hibetni strané v poloviné Sitky

- bod 5 ti ohtivact (TO 5) — dva proporcional-
ni cuny nad TO 4

- bod 4 tlustého stieva (TS 4) — ve vysi stiedu
prvni zaprstni kosti v prvnim meziprstnim
prostoru ruky

- bod 10 tlustého stfeva (TS 10) — dva cuny
pod TS 11

-bod 11 tlustého stieva (TS 11) — pifi ohnutém
lokti na zevnim okraji loketni ryhy

- bod 8 tenkého steva (TeS 8) — ptimo nad
ryhou loketniho nervu pti ohnutém lokti (16),
- koncové body vsech drah na prstech postize-
né ruky

- body v oblastech metakarpalnich hlavicek (7).

Pti prvnim sezeni bylo provedeno oSetieni
nejprve na koncetiné kontralateralné ke strané
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postizeni. Nasledné se oSetfovala postizena
horni koncetina.

Béhem ostatnich sezeni bylo provadéno ose-
tieni pouze na nemocné horni konceting.

2.3 Funkéni hodnoceni

2.3.1 Test Jebsen-Taylor 5

Podrobny popis viz (8, 20). Cas byl méfen
stopkami.

Pro statistické ucely bylo zvoleno srovnani
diference funkéniho skoére (DFS) mezi skupi-
nou osetfovanou a skupinou kontrolni.
DFS=k-z

k... hodnota naméfena na konci vyzkumu

z ... hodnota naméfena na zac¢atku vyzkumu

2.3.2 Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho
ukolu ruky (SVH)

Pro statistické ucely byly zpracovany vysled-
ky jednotlivych subtestt (dosahovani, ptipra-
va na uchop a ichop, manipulace a uvolnéni) a
jejich celkové skore (soucet jednotlivych
subtesti1). Skala je konstruovana nasledovné:

A) dosahovani — reaching

0 — zadny vykon

1 — naznak intence bez pohybu

2 — ¢astecny pohyb bez dostizeni cile

3 —dostizeni cile, ale neefektivni ties, inkoordi-
nace, ataxie, zadny uchop

4 — dostizeni, uchop, ale nekvalitni

5 — kvalitni vykon

B) Piiprava uchopu a uchop

0 — zadny vykon

1 — naznak otevieni ruky

2 — otevieni ruky plus naznak opozice palce
3 — vykon jako v bod¢ 2 plus dorzalni flexe
zapé&sti pred uchopem (¢astecné)

4 — dorzalni flexe zapésti, otevieni dlang, opo-
zice palce, ale ne kvalitni

5 — kvalitni, téméf fyziologicky, fyziologicky
vykon

C) Manipulace

0 — zadny vykon

1 — naznaceny pokus

2 — ¢astecné, bez uzite¢ného vykonu

3 — cely tkon proveden, znaéné nekvalitné,
velké chyby, velké synergie

4 — cely ukon proveden, vykonani zadaného
ukonu, zfetelna nejistota, inkoordinace apod.
5 — kvalitni, témét fyziologicky, fyziologicky
vykon

D) Uvolnéni tichopu
0 — zadny vykon
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1 — naznak

2 —nefunkéni pokus o uvolnéni

3 — ¢astecné uvolnéni uchopu, ale malo funk¢-
ni, velké synergie, inkoordinace

4 — plné uvolnéni, funkéné dostatecné, i kdyz
patrné synergie, inkoordinace

5 —kvalitni, témét fyziologicky, fyziologicky
vykon

Pro statistické ucely bylo pouZito srovnani
rozdili hodnot diference funkéniho skore
(DFS viz vySe) mezi skupinou oSetiovanou
a skupinou kontrolni.

2.3.3 Testovani ramenniho kloubu

Na konci vyzkumu byly provadény jednotlivé
zkousky na ramenni pletenec.

a) Vizualni analogova skala: Pacient ohodnotil
svou bolest ve stupnici 0-10. 0 je minimalni
bolest, 10 je bolest maximalni. Velikost métitka
jel0cm.

b) Funkeni testy(19): Apprehension test dle
Hoppenfelda, Rockwood test pro piedni in-
stabilitu dle Magee, Jerk test dle Magee. Ohod-
noceni funkénich testl bylo rozélenéno do tii
stupni:

0 — bez bolesti, bez dislokace

2— mirna bolest nebo pocit nestability rame-
ne

3 — vyrazna bolest, popf. dislokace hlavice.
Celkové skore je dano souctem jednotlivych
testtl.

2.4 Statistické zpracovani dat

Data ziskana z dotaznikti byla zpracovana statis-
tickym programem STATGRAPHICS. Nejprve
byla vypocitana zékladni popisna charakteristi-
ka pro jednotlivé sledované parametry meéteni
(aritmeticky primér, smérodatna odchylka, stan-
dardni chyba, minimalni a maximalni hodnota
parametru). Pro préci s neparametrickymi daty
byl pouzit Kruscal-Wallisiv test. Pro praci
s parametrickymi daty u Jebsen-Taylor testu byl
pouzit Friedmantv test.

Pro hodnoceni stupné korelace mezi daty zis-
kanymi testem Jebsen-Taylor a mezi daty vy-
plyvajicimi ze SVH jsme pouzili Spearmantiv
koeficient potadové korelace (6). Pro interpre-
taci vypocitané¢ho koeficientu korelace jsme
pouzili schéma uvedené v tabulce 1.

Za prokazanou jsme povazovali korelaci stied-
ni a vyssi. Pro posouzeni korelace jsme so-
uhrnné zpracovali vSsechny vysledky vstupni-
ho i vystupniho vySetieni v oSetiené i kontrolni
skuping.
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Pocatecni vysetieni probéhlo béhem prvniho
tydne hospitalizace pacienta. Zavére¢né vyse-
tieni se provadélo za osm az dvanact dni od
pocatecniho vysetfeni.

3. Vysledky

3.1 Testovini hypotézy H 1

Vyzkumna otazka znéla, zda terapie ovliviiuje
funkci ruky hodnocenou testem Jebsen—Tay-
lor na postizené koncetiné a zda je rozdil ve
srovnani s kontrolni skupinou. Porovnavali
jsme jednotlivé polozky meéfeni na zacatku
vyzkumu ve skupiné podstupujici oSetieni a
ve skupiné kontrolni.

Rozdily mezi skupinami na zac¢atku sledova-
ného obdobi (homogenita) jsou uvedeny
v tabulce 2. Tabulka 3 obsahuje rozdily mezi
skupinami v diferenci funkéniho skore vyjadi-
ujici rozdil ve zlepSeni v obou skupinach. Graf
1 ilustruje nejdilezitéjsi vysledky.

Shrnuti — vstupni homogenita v testu Jebsen-
Taylor

Na zacatku vyzkumu pfi porovnani parametrt
jednotlivych testt skupiny oSetfované a sku-
piny kontrolni vyplyva, Ze pro testy napodo-
beni jedeni (p = 0,05) a velké lehké predméty
(p = 0,05) vychozi funkéni stav je hrani¢né
horsi v oSetfované skupiné. Jedna se o hranic-
ni homogenitu, ktera pfi systému hodnoceni
DFS nema vyznam. Pro ostatni polozky jsou
soubory homogenni. ~ Soubory jsou pro po-
tieby dalsiho statistického hodnoceni srovna-
telné.

Shrnuti vysledki

- Kostky — v daném testu doslo k vyraznéjsimu
zlepseni ve skupiné 1éené ve srovnani se sku-
pinou nelécenou. Rozdil mezi skupinami je
statisticky vyznamny na hladiné statistické
vyznamnosti p = 0,05.

- Velké tézké predméty — v daném testu doslo
k vyraznéjsimu zlepSeni ve skupiné oSetfova-
né ve srovnani se skupinou kontrolni. Rozdil
mezi skupinami je statisticky vyznamny na
hlading statistické vyznamnosti p = 0,05.

- V ostatnich charakteristikach (psani, otaceni
karet, malé spolecenské predméty, napodobe-
ni jedenti a velké lehké predméty) doslo k vetsi-
mu zlepseni ve skupiné oSetfované, ale rozdi-
ly nedosahly statistické vyznamnosti.

Zavér testovani hypotéze H 1

Celkové lze hypotézu H 1 zamitnout.
V osetfené skupiné se funkce ruky zlepsila
signifikantné vice, nez ve skupiné kontrolni.
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LIECEBNE METODIKY

Vydavatelstvo LIECREH vydalo minuly rok
dlho ocakdvanii publikdciu VySetrovacie meto-
diky v REHABILITACII pre fyzioterapeutov.
Na tohorocnom ktniznom trhu sa od marca
distribuuje druhy diel tejto Ziadanej publikacie
Liecebné metodiky v REHABILITACII pre fy-
zioterapeutov.

Prva publikacia je urobend na 400 strandch,
formatu ako sme zvyknuti z tohto vydavatel-
stva. Text je doplneny 325 obrazkami, z ktorych
Vdcsina je novo nafotend pre potreby tejto uceb-
nice. Len niektoré, ilustracne vyhodné, sii pre-
brané z inych publikacii. Druhda publikacia je
napisand na 470 stran Standardného formatu.

Tematicky je podavand diagnostika v prvej
knihe rozlozena do styroch zakladnych celkov:
vySetrovanie v oblasti lieCebnej rehabilitacie,
vySetrovanie v oblasti pracovnej rehabiliticie
a vySetrovanie v oblasti psychosocidlnej
a vychovnej rehabilitacii.

Tato ucebnica sprevadza citatela po proble-
matike, ktorou sa dopracuje k rehabilitacnému
vyhodnoteniu stavu vysSetrovaného pacienta.
Nekladie si teda za vilohu poskytovat komplex-
ny anatomicky, patologickoanatomicky, pato-
logickofyziologicky, kineziologicky, pripadne
etiologicky subor informdcii, ale je napisand
s vedomim, ze citatel tieto zdkladné informa-
cie uz ziskal pocas Studia inych odbornych
predmetov a stava na tom. Napriek tomu moz-
no povedat, Ze podava uceleny pohlad na danu
problematiku Studujiicemu Citatelovi - ¢i uz v
pregradudlnom studiu alebo pocas postgra-
dudlneho studia.

Vzhladom na rozsah prebranej latky sa autori
rozhodli sustredit do tejto ucebnice len poznat-
ky z oblasti vySetrovacich metodik
v rehabilitacii. Cesta spojenia aj s lieCebnymi
metodikami sa vzhladom na rozsah tejto uceb-
nice ukdzala ako nevinosna. Preto sa autori
rozhodli tématiku rozdelit do dvoch publika-
cil.

Druha publikdcia je rozdelend do Styroch za-
kladnych celkov. liecebné metodiky pre lieceb-
nu rehabilitcaciu, pracovnu rehabilitdciu, psy-

chosocialnu rehabilitaciu a vychovnii rehabi-
litaciu.

Prvd ucebnica je koncipovand ako komplexna
informdcia pre Studenta, fyzioterapeuta, reha-
bilitacného pracovnika, rehabilitacného asis-
tenta, atestanta a pod., ktory bude pracovat
v time z rehabilitacnym lekarom, je teda okra-
Jjovo informovany, co tento jeho lekar robi, aké
postupy pouziva, navySe mu musi rozumiet,
aby nedochadzalo k sumom a hlavne k stra-
tam informdcii. Je totiz zrejmé, Ze tak na stra-
ne fyzioterapeuta, ako aj na strane rehabilitac-
ného lekara sa na danu problematiku
zhromazduje mnozstvo informacii z rozlicnych
uhlov pohladu a pre dobro pacienta je potreb-
né, aby obidve strany mali na danu tému ,,spo-
loénii rec¢”. Su zaradené viaceré nové celky - v
pripade testovania svalovej sily mozno hovo-
rit' o novych kapitolach, ktoré boli v predcha-
dzajucich pracach len okrajovo spomenuté. Su
zaradené viaceré doteraz nepublikované testy
potrebné pre nasu rehabilitacnu prax.

Na publikacii si mozno cenit okrem odbornej
stranky, ze prekonala urcity druh animozity
a podava na niekolkych strandach a obrazkoch
strucny prehl'ad novodobej historie nasho od-
boru. Vyhodou je aj zaradenie kapitoly
s koncepciou odboru. Pre potreby vedeckej
prace je prospesnd cast uvedend na zdver
ucebnice, ktord sa venuje Statistickému spra-
covaniu a velmi ilustrativne uvdadza jednotlivé
kroky, ktoré musi autor urobit pri zostavova-
ni casto pouzivanej dotaznikovej metody. Pri
hodnotent publikacie mozno mat radost, ze je
pohromade mnozstvo informdcii potrebnych
pre fyzioterapeutov a rehabilitacnych pracov-
nikov pri vySetrovani a moznost' sa k tomu ke-
dykolvek pri studiu alebo praxi vratit.

Pri koncipovani druhej publikacie autori vy-
chadzali z poznatku, Ze niektoré techniky treba
opakovane opisat, iné aspon ciastocne podla
novych poznatkov upravit, dal5sie opravit',, od
zdakladu*, no a co je najzaujimavejsie, Ze asi
tretina ucebnice je napisana o novych
technikach a postupoch, ktoré u nds neboli pri
predchadzajucich publikaciach zname. Preto
sa spolu s ostatnimi spoluautormi tesim na
reakcie kolegov ked' budu tuto problematiku
kriticky prehodnocovat. Verim, Ze prinos no-
vych informacii bude obohatenim nasej kaz-
dodennej prace.

Zelame knihdam, aby sa stretli s pozitiviym
ohlasom, a aby sa verejnost zahlbila do studia
tajov skrytych v ich utrobach.

A.Guth
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- (pokracovanie zo strany 55)

3.2 Hypotéza H 2

Vyzkumna otazka znéla, zda osetfeni ovlivni-
lo funkéni stav ruky, ktery byl posuzovany na
zakladé SVH, a zda existuje rozdil ve srovnani
s kontrolni skupinou. Porovnavali jsme
jednotlivé polozky méfeni na zacatku vyzku-
mu ve skupiné podstupujici osetieni a ve sku-
piné kontrolni.

Rozdily mezi skupinami na zac¢atku sledova-
ného obdobi (homogenita) jsou uvedeny
v tabulce 4. Tabulka 5 obsahuje rozdily mezi
skupinami v diferenci funkéniho skore vyjadi-
ujici rozdil ve zlepSeni v obou skupinach. Graf
2 ilustruje nejdilezitéjsi vysledky.

Shrnuti — vstupni homogenita

Pfed vyzkumem neni mezi skupinou osetio-
vanou a kontrolni statisticky vyznamny roz-
dil. Soubory jsou dobie homogenni a srovna-
telné.

Shrnuti vysledki

Vsechny vysledné hodnoty DFS jsou vyssi u
skupiny 1é¢ené, tedy vice se zlepsila skupina
osetfovana oproti skupiné kontrolni.

- Dosahovani — v daném testu doslo k zlepse-
ni skupiny oSetfovang, tento vysledek je statis-
ticky vyznamny na hlading statistické vyznam-
nosti p = 0,02.

- Pfiprava na uchop a uchop — v daném testu
doslo k zlepseni skupiny osetfované, tento
vysledek je statisticky vyznamny na hladiné
statistické vyznamnosti p = 0,055.

- Manipulace — v daném testu doslo k vyrazn
zlepseni skupiny oSetfované, tento vysledek
je statisticky vyznamny na hlading statistické
vyznamnosti p = 0,056.

- Uvolnéni — v daném testu doslo k zlepSeni
skupiny oSetfované, tento vysledek je statistic-
ky vyznamny na hladin¢ statistické vyznam-
nosti p = 0,04.

- Celkové skore — v daném testu sice doslo
k vyraznéjsimu zlepseni skupiny oSetfované,
ale hodnoty nejsou statisticky vyznamné.

Zaver testovani hypotézy H 2

Celkové Ize hypotézu H 2 zamitnout.
V oSeti‘ené skupiné byla funkce ruky zlep-
Sena signifikantné vice, neZ ve skupiné
kontrolni.

3.3 Hypotéza H 3
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Vyzkumna otazka znéla, zda existoval pfi vy-
stupnim vysetieni rozdil v algické symptoma-
tice a funkci ramenniho kloubu postizené stra-
ny mezi oSetfovanou a kontrolni skupinou.
Ohodnoceni bylo provadéno pomoci vizualni
analogové Skaly a souhrnu skore funkénich testt
na ramenni kloub.

Zakladni statistické charakteristiky ziskanych
dat a hladina statistické vyznamnosti jsou uve-
deny v tabulce 6.

Shrnuti vysledki

- VAS —vysledné parametry byly vyrazné nizsi
u skupiny oSetfované, vysledky jsou statistic-
ky vyznamné na hladiné statistické vyznam-
nosti p = 0,03.

- Testy — vysledné parametry celkového skore
testll na rameno bylo vyrazné¢ nizsi u skupiny
osetfované, vysledky jsou statisticky vyznamné
na hlading statistické vyznamnosti p = 0,003.

Zavér testovani hypotézy H 3

Celkovée lze hypotézu H 3 zamitnout.
V oSetiené skupiné byla funkce a algicka
symptomatika ramene na postiZené strané
signifikantné lepS$i, nezZ ve skupiné kon-
trolni.

3.4 Korelace dat ziskanych testem Jebsen-Tay-
lor a pomoci SVH
Vysledky souhrnné zpracovava tabulka 7.

Stfedni zavislost, tedy r = (0,4-0,7) se vysky-
tuje mezi poloZzkami:

- manipulaci a napodobenim jezeni a tézkymi i
lehkymi plechovkami

- uvolnénim a stavénim véze, tézkymi i lehky-
mi plechovkami

- v souctu polozek SVH s napodobenim jeze-
ni, stavénim véze a lehkymi i t¢zkymi plechov-
kami.

4. Diskuse

Pii mozkové 1ézi si ztracené korové funkce
osvojuji tkané lezici v okoli postizeni. Pro
upravu funkce hraji dilezitou roli motorické
korové oblasti ipsilateralni i kontralateralni
hemisféry (14).

U typické CMP v povodi a. cerebri media je
nejvice postizena oblast kortikalni kontroly ruky.
Aktivita se pfesouva z oblasti primarniho
kortexu k méné¢ diferencovanému tizeni suple-
mentarni a premotorické arey (10).
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Mizeme zde hovofit o fenoménu kompetice
kortikalnich reprezentaci sousednich sektorti
pohybového aparatu. To znamena, pokud je
Cast téla pouzivana, trénovana a stimulovana,
»prebira® motorickou ktiru, resp. synapticky
pool, sousednim oblastem (10). Toto plati i pii
fiktivnich pohybech ptedlokti plegické
koncetiny, dochazi zde k velkému prekryvani
v senzomotorickém kortexu kontralateralné
k plegickéruce (2). K této reorganizaci docha-
zi spontanné (14, 15).

Zpocatku se tak d¢je plné reverzibilng, na Girov-
ni dendritickych trmti za ticasti gabaergnich a nitre-
ergnich synapsi. Pokud se takova situace opa-
(10). Navic nedavné studie u krys ukazaly, ze
mohou soucasné existovat dv¢ kortikalni repre-
zentace ve stejné kortikalni oblasti a jejich akti-
vace je zavisla na rozdilné aferenci (2).

Typickym jevem je zde kompetice mezi rukou
aramenem. Pokud je nadmérn¢ aktivovano ra-
meno, nedosahneme optimalni funkce ruky,
zejména diferencované jemné motoriky. Po
CMP je siln¢ poskozen primarni motoricky
kortex pro ruku a obvykle sousedici SMA a
PMA. Kazda nadmérna aktivace ramene spolu
s opomijenim ruky vede k tomu, Ze rameno si
ubira zbyvajici primarni motoricky kortex
postizené ruce a ptidava jej nediferencované
hybnosti trupu a pletencti. Dochazi ke ztraté
teritoria ruky v motorické kuie pfilehlé
k infarktu. Naopak rehabilitace ruky vede
k expanzi korovych motorickych poli
do oblasti diive kontrolujici loket a rameno a
souc¢asnému zlepseni motoriky ruky, coz bylo
zji$téno u primatl s korovym infarktem (10).

U hemiparetickych pacientii se ¢asto manipu-
la¢ni funkce ruky ve srovnani s funkci proxi-
malnich kloubt neupravuje piilis uspokojive.
Vyjimkou jsou rozsahlé kortikalni 1éze postih-
ujici motoricky kortex, které byly ziskany
v détstvi. U téchto pacienti mohou mohutné
neuroplastické zmény koncit silnou ipsilate-
ralni reprezentaci v neposkozené hemisféte,
ktera pak kontroluje ob¢ ruce (13).

Jestlize je ruka po korové 1ézi pravideln¢ a
v€asné trénovand, je mozné udrzet, ptipadné
rozsifit, jeji korovou reprezentaci. Tim se po-
tvrzuje domnénka o dilezitosti korovych ob-
lasti prilehlych k 1ézi pfi obnové funkce a pfi-
mém vlivu na mechanismy kortikalni plasticity.
Akutni obdobi po CMP je stale stézejni pro
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Uvedena fakta se stala podnétem pro vznik této
studie, jez si v§ima efektu diferencovaného
manualniho a senzorického oSetieni regionu
ruky a predlokti na jeji funkei.

Pti vstupnim vySettfeni byla zjistovana homo-
genita souboru, tj. zda existuje na zacatku stu-
die mezi skupinou oSetfovanou a skupinou kon-
trolni statisticky vyznamny rozdil. Idealni a
stoprocentni shodu v tomto typu studie nelze
oCekavat. Nicméné muzeme Kkonstatovat, ze
vstupni homogenita na pocatku studie je v dil¢ich
parametrech a v celkovych skorech velmi dobra
a skupiny jsou srovnatelné. Byly zaznamenany
jen hrani¢né signifikantni rozdily ve dvou para-
metrech z celkového poctu devatenacti. To pii
systému hodnoceni rozdili skore, ktery jsme
pouzili, nehraje zadnou roli.

Hodnoceni funkéniho stavu ruky testem Jeb-
sen-Taylor poskytuje objektivni Casové data,
jez se daji snadno statisticky zpracovat a inter-
pretovat. Vyuziva jemnych i hrubych uchopi,
s pronaci i supinaci. Pohyby v jednotlivych
subtestech vyzaduji také dostate¢nou koordi-
naci. Pfi posuzovani vlivu manualniho oSetie-
ni regionu ruky a ptedlokti, jez bylo posuzo-
vano testem Jebsen-Taylor, doslo
k vyraznéjsimu zlepSeni ve vSech subtestech a
v celkovém skore v oSetfované skupiné oproti
skupiné kontrolni. Signifikatni rozdil byl
prokazan v subtestech kostky a velké lehké
predméty.

Nami sestavena skala SVH umoznuje ohodno-
ceni kvality funkce ruky v zakladnich slozkach
jednoduchého tkolu. M4 $est dobte ohodnoti-
telnych stupnti pro kazdou dil¢i polozku po-
suzujici manipula¢ni funkci ruky. Bylo
prokazano, ze $kala ma dobrou reliabilitu a
validitu a Ize ji vyuzit i pro zaslepené hodno-
ceni (16). Ve skale SVH doslo k vyraznéjsimu
zlepSeni vysledkt skupiny oSetfované oproti
skupiné kontrolni a to u vSech polozek a u
celkového skore. Toto zlepSeni bylo statisticky
vyznamné pro hodnoty DFS v subtestech: do-
sahovani, piiprava na uchop a uchop, manipu-
lace a uvolnéni tichopu.

Za vyznamné povazujeme prokazani stiedni
korelace v nékterych polozkach testu Jebsen-
Taylor a SVH. Vysledky dokumentuji ¢astec-
nou provazanost ¢asového a kvalitativniho
aspektu tkolu ruky. Pro potfeby rehabilitacni
praxe pak dobie ilustruji nutnost testovani
pomoci skal, postihujicich jak ¢asové, tak kva-
litativni ukazatele.
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Osetfeni mélo prukazny vliv i na algickou
symptomatiku ramenniho kloubu a na jeho
funkci. Tato skute¢nost byla potvrzena nejen
na zaklad¢ vizualni analogové skaly, ale také na
zéklad¢ testl na predni a zadni instabilitu.
V obou piipadech byly vysledky statisticky
vyznamné.

To dobfe odpovida zavérim zejména funké-
nich zobrazovacich technik ukazujicich na jiz
zminény “asymetricky” funkéni vztah mezi
rukou a ramenem. Jako jsme jiz zminili, pfi
tréninku zaméfeném pievazné na oblast ra-
menniho kloubu (10, 14) dochazi ke kompeti-
ci kortikalni reprezentace do oblasti reprezent-
ujici ruku. Nadmérna aktivace ramene spolu
s opomijenim ruky vede k tomu, ze rameno
,,ubira®“ zbyvajici motoricky kortex postizené
ruce.

Naopak diferencovany trénink ruky vede
k expanzi korovych motorickych poli, jez se
projevi zlepsenim motorické funkce ruky. Toto
je zpusobeno reorganizaci v sousednich nepo-
stizenych motorickych oblastech a prave tato
oblast hraje dilezitou roli pro obnovu funkce
postizené koncetiny (14). Moderni neurofyzi-
ologie a funkéni zobrazovaci techniky podpo-
ruji nazor, ze terapie ruky pozitivné ovliviiuje
funk¢éni stav ramenniho kloubu.

Nase vysledky nasvédcuji, ze senzoricka sti-
mulace pfizniveé ovliviiovala funkci a nocicep-
ci ramenniho kloubu. To povazujeme za vy-
znamny piispévek k praktickému feseni tolik
svizelné problematiky bolestivého ramene u he-
miparetikd.

Manudlni osetteni (mekké techniky a mobili-
zace), diferencovana senzoricka stimulace kiize
amanupresura v regionu ruky a predlokti jsou
terapeutickym zasahem, =zalozenym
na aferentni signalizaci z kize, podkozi, fas-
cii, svall a kloubt. Tyto techniky, souhrnné
nejcastéji nazyvané techniky mekkych tkani,
piipadné techniky mobiliza¢ni, maji své neza-
stupitelné misto prave pii terapii neurologic-
kych pacientl. Jejich pomoci Ize ovliviiovat
napéti meékkych tkani (kize, podkozi, fascie,
svaly), které souvisi s kozni exterocepci,
s taktilnim vniméanim. Exterocepce souvisi nejen
s vnimanim, ale i s interpretaci vnimaného (4,
5, 12).

Nezastupitelnou roli zde hraje i propriocepce
(ze svalu, z kloubu, periartrikularniho vaziva).
Spravna funkce exteroceptivni a propriocep-
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tivni aferentace ma své nezastupitelné misto pro
koordinaci a casovani neuromuskularni aktivace
pfi uchopu a dosahovani na piedmét a viibec
v konstrukci dynamického ¢asoprostorového
télového schématu (12, 18). Béhem mobilizace
byla zjisténa aktivace jak kontralateralni, tak
ipsilateralni motorické ktry (11).

Shrneme-li mechanismus u¢inki, Ize fici,
ze techniky mékkych tkani vedou k:

- obnov¢ viskoelastickych vlastnosti

- normalizaci aferentace

- diferencované stimulaci receptorti (extero- a
proprioreceptort)

- obnové télesného schématu

- podpofe neuroplasticity

- podpoie pozornosti, redukci neglektu

- ke stimulaci v emo¢ni a socialni oblasti (10).

Pfi rozpracovani postupu osetieni a jeho apli-
kaci nemocnych se brzy ukazalo, ze metodu
nelze povazovat pouze za pasivni terapii. Pa-
cienti po celou dobu intervence zamétovali
pozornost na postizenou ruku i na terapeutic-
ky postup, ktery bez vyjimky vnimali jako
prijemny a oSetfeni bylo kladné emocné piiji-
mano. Kromé¢ statické a dynamické aference
z kuze, podkozi, fascii, svall a kloubt se tedy
uplatiioval vliv zraku, pozornosti a jejiho udr-
zeni a piistupovala ucast kognitivnich procesi
zpracovavajicich télové schéma. Celkovy efekt
terapie pak spocival ve vnimani a integraci
podnétt exteroceptivnich, proprioceptivnich,
zrakovych spolu se zaméfovanim pozornosti
na paretickou ruku.

U jedné nemocné se zietelnymi prvky syndro-
mu hemineglektu jsme jiz pii prvnim oSetfeni
pozorovali postupny piesun pozornosti na
ruku a doposud opomijenou polovinu téla a
prostoru. Mimo ovlivnéni hemineglektu doslo
k vyznamnému ovlivnéni motorické funkce
ruky. Nemocna po jednom zasahu byla opét
schopna abdukce a opozice palce, coz vedlo
k zfeteln€jSimu ovlivnéni uchopové funkce.

Na zavér zduraznéme, Ze ndmi pouzita meto-
da neni koncipovana jako monoterapie, ale jako
ptidavna terapie doplnujici standardné
pouzivané koncepty ¢i jejich prvky.

Vyhodou metody je, Ze nutn¢ nevyzaduje ak-
tivni motorickou spolupraci rehabilitanta. Lze
jiaplikovat i na pacienty, ktefi nejsou ob&hoveé
kompenzovani, a lze uvazovat i pouziti u
nemocnych s poruchou védomi. Proto je tento
postup aplikovatelny v nej¢asnéjsich stadiich
po vzniku CMP. Samotné oSetfeni nelze
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povazovat co se tyc¢e technického provedeni
za naro¢né. Proto z praktického hlediska po-
vazujeme za dilezité zaclenit do systému re-
habilita¢ni péce rodinné piislusniky i oSetfo-
vatelsky personal. Tak se objevuje nova
moznost, jak dale podpofit a zintenzivnit reha-
bilitaci pacienta, a to i v kritickém obdobf, které
dle poslednich vyzkumi rozhoduje o stupni
zachovani a reparace motorického kortexu. To
samoziejmé prispeje ke zlepSeni funkénich
vysledkt celé rehabilitace a ke zlepSeni kvality
zivota nemocnych.
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Recenzia

Psychosocidalne ucinky
posttraumatickych amputa-
cii na dolnych koncatindach

V retrospektivnej §tadii bola vyhodnotena
uspesnost  dlhodobej  rehabilitacie
pri posttraumatickych amputaciach na dolnych
koncatinach v zavislosti od ¢asu amputécie. Pa-
cienti boli rozdeleni do troch skupin: primarna
amputacia (do 24 hodin po tiraze), sekundarna
amputacia (do 6 tyzdiiov po traze) a tercialna
amputacia (neskor ako 6 tyzdiov po Uraze).

Medzi uvedenymi skupinami boli dlhodobo
porovnavané parametre socialne, profesional-
ne, fyzické, psychické a patofyziologické. Vy-
hodnotenie ukézalo, ze vol'ba spravneho ¢asu
amputacie hra kI'acovu tlohu v uspechu dlho-
dobej rehabilitacie. Najvacsie rozdiely sa nasli
vo funkénej, psychickej a socioekonomickej
oblasti. Skupina primarne amputovanych
obstala najlepSie v hodnoteni schopnosti
chddze, navyku na protézu a v navrate do pra-
covného zivota. Skupina sekundarne amputo-
vanych sa ukazala byt pre rehabilitaciu tazka
na zaklade psychického stavu pacientov.

Amputacia bola hodnotena ako kapitulacia le-
karov a z pohl'adu pacientov to nebolo hodno-
tené ako najlepsia mozna liecba. U neskoro am-
putovanych bol ¢as amputacie hodnoteny
pacientmi ako prili§ neskory. Najvacsie taz-
kosti sa u nich prejavili v opdtovnom zaradeni
do pracovného pomeru. V tejto skupine bol aj
najvyssi pocet pacientov, ktorym bol prizna-
ny invalidny déchodok.

Psychosocialne oblasti zivota ako rodina, okruh
priatelov a sebavedomie boli vo vSetkych troch
skupinach len mierne ovplyvnené.
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Ciastoéné chladné CO, kii-
pele sa mozZu vyuZivat’ na
ovplyvnenie lokdlnej bolesti

Ciel'om studie bolo zistit okamzité ucinky
chladnych ¢iastocnych vysokokoncentrova-
nych CO, kiipelov na mikrocirkuldciu koZe,
prah bolesti, subjektivne lokalne vnimanie tep-
la a na pocit tepelného komfortu. 17 zdravych
probandov muzského pohlavia absolvovalo
ktpel predlaktia s obsahom CO, 3 500 mg/l
a o tri dni d’alsi kupel’ toho istého predlaktia
v pitnej vode. Obidva kupele mali teplotu 18
°C, trvali 16 minut a uskutocnili sa pri rovna-
kej teplote miestnosti a v rovnakom dennom
Case. Kontralateralne predlaktia neboli kipané.
Dopplerovym laserovym prietokometrom sa
na vnutornej ploche predlaktia kontinualne
merala mikrocirkulacia koze. Prah tlakovej bo-
lesti bol merany algezimetrom na radidlnom
epikondyle, prah tepelnej a chladovej bolesti
na tenare. Mikrocirkulécia koze v CO, kupeli
stiipla dvojnasobne, po kupeli bol pozorova-
ny jej rychly pokles. Mikrocirkulacia koze
v pitnej vode v porovnani s rovnakymi vy-
chodzimi hodnotami klesla v priemere o 50 %
a jej signifikantny pokles pretrvaval aj 20 mi-
nut po skoncéeni kupel’a. Prah tlakovej bolesti
sa signifikantne zvysil v obidvoch kupeloch
(+16,7 %; p<0,01), zvysenie pretrvavalo aj po
skonceni kupela, po 20 minutach vsak uz ne-
bolo signifikantné. Medzi obidvoma kupel'mi
sarozdiely nezistili. Prah chladovej bolesti po
obidvoch kupeloch signifikantne klesol (-41,6
%; p<0,05). Medzi obidvoma kupel'mi sa roz-
diely nezistili. Prah tepelnej bolesti stiipol len
mierne a rovnako nesignifikantne v obidvoch
kapeloch (+ 2,5 %; p = 0,089).

Lokalne vnimanie tepla malo podl'a ocakava-
nia v obidvoch kupel'och statisticky signifikant-
nl zmenu v negativnom smere (teplo » chlad),
aj ked’ CO, kiipel’ bol subjektivne vnimany
ako teplejsi nez kupel’ v pitnej vode. Aj pri
vnimani tepelného komfortu bola v obidvoch
typoch kupelov zistena $tatisticky signifikantna
negativna zmena (neprijemny), v CO, kupeli
sa ukazal mensi tepelny diskomfort ako
v kupeli s pitnou vodou. Je zname, ze chladné
procedury maju lokalne analgeticky ucinok.
Z uvedenej $tudie vyplyva, ze ¢iastocné chladné
kipele s obsahom CO, st subjektivne lepsie
zna$ané, ¢o by sa mohlo klinicky vyuzit najma
u citlivych osob. y

J. Celko
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Cv'o vieme o Babinskom? miesto asistenta, ¢o bolo jeho posledné miesto
pocas jeho akademickej drahy. R. 1892 toto

miesto neobhdjil, neobstal v konkurznych
Azda vSetci Studenti mediciny a lekari nasvete  sktSkach.
poznaju Babinského priznak. No podstatne  V skutocnosti vsak i§lo o prestizne siiperenie
menej z nich vie, za akych okolnosti akymbol ~ medzi Charcotom a prof. Bouchardom, ktory
tento priznak po prvykrat opisany. bol séfom patoldgie a Séfom komisie. Z 5
22. janudra 1896 pred ¢lenmi parizskej Biolo-  uspesnych kandidatov boli 4 priami spolupra-
gickej spolo¢nosti 39 roény Jozef Babinski  covnici Boucharda a obaja “charcotovci” (Ba-
oficialne po prvykrat opisal tento priznak.  binski a Tourette) neuspeli.
Spravu o fiom publikoval o 2 roky neskor (r.  Babinski r. 1893 kliniku opustil a uz nikdy
1898) v Casopise Semaine Medicale. Svoj pri- ~ neziskal Ziadne miesto na lekarske;j fakulte.
spevok uzavrel konStatovanim, Ze “palcovy  R. 1895 mu bolo ponuknuté miesto vediceho
fenomén” je spdsobeny poruchou pyramido-  lekdra v starej nemocnici La Pitié, a necely rok
vého systému, bez ohl'adu na intenzitu, trvanie ~ po prichode na toto miesto popisal “palcovy
arozsah 1ézie. Jeho “palcovy priznak” vstipil ~ priznak™. Zacal podstatne viac publikovat’,
do histérie a stale zostava pod jeho menom.  celkovy pocet publikécii obsahuje 288 titulov.
V 1. 1903 doplnil svoje pozorovania o priznak ~ Venoval sa problematike mozoc¢ka, od neho
abdukcie prstov, znamy ako vejar. pochédza termin diadochokinéza. Pre hystériu
Jozef Babinski sa narodil v Parizi, r. 1857 jeho  razil pojem “pitiatizmus” vel'mi cenend je jeho
rodi¢ia boli Poliaci a emigrovali do Francuz-  praca “Diferencidlna diagnéza organickej a
ska, kde sa im narodili dvaja synovia— Henry ~ hysterickej hemiplégie”. S jeho menom su
a o dva roky mladsi Jozef. Za podpory Hen-  spojené niektoré neurologické syndromy napr.
ryho, ktory bol inzinier, Jozef vyStudoval me-  kmeiovy Babinski Nageotie.
dicinu a zacal pracovat’ na Patologickej anatd-  Babinski bol vysoky, robustny , vel'mi rezer-
mii so $pecidlnym zaujmom o histoloégiu  vovany. Hovoril mélo, pisal vel'mi serioznym
nervového systému. Stylom. Osobne vySetroval vsetkych pacien-
Roku 1885 vo svojich 28 rokoch presiel na  tov, pokojne a netinavne, trpezlivo opakoval
znamu kliniku chordb nervového systému  kazdy manéver dlhé mintty a vysledok po-
Salpetriere, ktort viedol Charcot, v tom ¢ase  rovnaval s vysledkami ostatnych pacientov. Zil
60-ro¢ny, na vrchole svojej slavy. Pracovisko  so svojim bratom a obaja ostali starymi mla-
bolo zamerané hlavne na problematiku hysté-  dencami. Zomrel r. 1932 vo veku 75 rokov.
rie. Babinského snahou bolo starostlivym vy-  Jozef Babinski bol jednym z velkych neuro-
Setrovanim rozliSovat’ organické procesy od  logov. Skuto¢ny klinik, profesor, badatel.
funkénych. Ale prestiz a vplyv Charcota v tom
Case boli tak vel’ké, ze nikto zo spolupracovni-  Literatira
kov nemohol ani vo sne zapochybovat' o jeho ~ BELANGER, C.: What you know about Jose-
tedridch a ndzoroch. Mozno preto v tom ¢ase  ph Babinski? Canad. J. Neurology Sci., 16,
pisal Babinski malo a niekol'’ko dni pred Char- 1989 s 5 -7
cotovou smrt'ou r. 1893 publikoval prvé vy-  GOETZ, H.: The Salpetriere in the wake of
sledky o diferenciacii organickej a hysterickej  Charcot’s death. Arch. Neurolog. 45, 1988 s.
parézy /napr. normalny reflexologicky nalez 444 —447.,
pri hystérii/. Na Charcotovej klinike dosiahol T. Cicholesova

XV. Zjazd Spolocnosti FBLR SLS, PieSt’any 6.-7. maja 2005

Vedecké témy konferencie: Balneologia ako sucast’ komplexnej liecby, Varia
Prihlasku prosime zaslat’ do 15. 3. 2005 na adresu (obalky oznadte “Zjazd FBLR”):
Mgr. Antonie Obertova

KH Balnea Esplanade

Slovensk¢ liecebné kupele Piestany, a.s.

921 29 PIESTANY

Slovenska republika

E-mail: obertovaa@healthspa.sk,  Fax: +421 33 775 7003

Mobil: +421 902 961 472,  Tel.: +421 33 775 2710, +421 33 775 1111 (Gstrediia)
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Mimoriadna informdacia

Aby nebola tito REHABILITACIA poslednd,

ktoru v ruke driite!!!

Redakcia si dovol'uje upozornit’ vazenych odberatel'ov, Ze s predplatnym bude v roku
2005 postupovat’ tak, ako v predchdadzajiicom roku ked’ sme po nezaplateni zlozenky,
resp. faktury vyradili odberatela z databazy. Ku koncu roka vznikli potom zbytocné
napitia, dokazovania..., tento isty spésob sme nuteni pouzit’ teraz aj v CR. Vo vlastnom
zaujme je preto najefektivnejsie zlozenku alebo fakturu obratom zaplatit’.

Vasa redakcia

A. Guth a kol.: vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajlca sa na 400 stranach
LIECREH GUTH problematikou vyhodnocovania v rehabilita-
cii. Cena je 400 Sk + postovné a balné.

Vydavatel'stvo

pripravilo pre Vés a pre
VaSichpacientov nasle- A Guth a kol.: lie¢ebné metodiky v

dujiice publikacie: REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je nova publikacia zaoberajlca sa na 470 stra-
nach problematikou lie¢ebnych metodik, z kto-
rych viac ako tretina este nebola po slovensky
v naSom odbore publikovana. Distribticiu sme
zahdjili od 15.3.2005. Cena je 450 Sk + pos-
tovné a balné.

B. Bobathova: Hemiplégia dospelych
Preklad originalnej metodiky z angli¢tiny kom-
pletne. Cena je 200 Sk + postovné.
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