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Guth, A.:

Rehabilitation and rheumatology

Rehabilitacia a reumatolégia

Je pravdepodobné, ze reumatologické t'azkosti boli jednou z prvych pricin,
preco zacali l'udia vyuzivat' rehabilitaéné prostriedky dnes zahrnuté do odboru
fyziatria, balneoldgia a lieCebna rehabilitacia. Potvrdzuje to uz milién rokov
stary nalez z Ganoviec, pri ktorom sa postihnuty jedinec nachadzal v teplom
mineralnom prameni. Mineralne pramene boli nasledne vobec najstarsie
prostriedky nasho odboru vyuzivané u nas v staroveku, pocas celého stredoveku
az po sucasnost’.

V ramci reumatoldgie sa Casto popisuji degenerativne ochorenia a chape sa pod
tymto pojmom nieco, o postupne odumiera (degeneruje) bez inych, napriklad
zapalovych, prejavov. My si vSak musime uvedomit,, Ze sa v tomto pripade
jedna o ,.konecné* stadium funkénej poruchy so zretazenim — a podl’a toho sa
musime v ramci fyzioterapeutickych moznosti, ktoré v rehabilitacii mame, k
nim spravat’.

Z reumatickych tazkosti je hlavne bolest’, ako aj obmedzenie pohyblivosti,
ktoré nutia pacienta vyhl'adavat’ pomoc — napriklad spominané hypertermné
prostredie kupel'a, pramena alebo inak aplikovant formu tepla. Toto vsetko sa
realizuje pasivnym pristupom zo strany pacienta, nevyzadujicim jeho aktivnu
spolupracu. Preto prijimaju pacienti aj v su¢asnostu tieto nase prostriedky radi
- ba niekedy az s nadSenim. Naopak ked’ sa snazime u pacienta dosiahnut’
aktivny pristup — vyzadujuci cvicenie, Cas, trochu sebaodriekania — prijimaja
to pacienti skor ako nutné zlo. Je preto potrebné, aby - ¢i uz zo strany
rehabilita¢ného lekara, alebo fyzioterapeuta, sme pacienta poucili o pozitivinych
efektoch pohybu na rozli¢né Struktary. Ked sme uz pri reumatoldgii -
najpriekaznejSie st pozorovatel'né efekty pohybu na hyalinnej chrupke a na
svaloch: Ked’Ze nie je hyalinna chrupka bezprostredne zasobovana cievami,
st dopravované k jednotlivym bunkdm chrupky vyZzivné latky a kyshk d1fuz1ou
z klbne] tekutiny. Je preto potrebne aby kibna tekutina mala spravne zloZenie,
aaby jej bolo ,.len to spravne mnozstvo. Pri pohybe sa kibna tekutina doslova
vtlaca do hyalinnej chrupky spolu s vyzivnymi latkami, zaroven pri pohybe je
naspét z hyalinnej chrupky vytla¢ana tekutina s odpadovyml latkami
metabolizmu. Nasledne st metabohty naspat rezorbované cievami kibneho
puzdra Tieto dva mechanizmy, oznaGované ako kibna chrupavkova pumpa,
vyuzivame pri izotonickych kontrakciach. Pri izometrickych kontrakciach,
napriklad quadricepsu (znamy drill quadricepsu) je aktivita ovel'a efektivnejsia
zo stranky svalovej, ked’ ,,nuti* ku spolupraci aj antagonistov (skupina
hamstringov), ¢o sa da potom efektivne vyuzit’ pri krokovom mechanizme. A
preto: ,,Nech Zije drill quadricepsu! Posiliiujme! Hybme sa!”, aj tak mozeme
efektivne bojovat’ s reumatizmom. 10.3.10, A. Guth
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POHYBOVA LECBA U REVMATOIDNI ARTRITIDY

Autorka: J. Palikova
Pracovisté: Vysoka Skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety v Bratislave

Souhrn

Vychodiska: Cilem je poukdzat na bezpodmine¢nou nutnost rehabilitace a pravidelné pohybové
1é¢by bez které se pacient s touto diagnézou ve svém zivoté neobejde a moznosti pohybovych
aktivit, které dnesni doba nabizi pro udrzeni funkénosti pohybového aparatu, ale také zpestieni
zivota lidi s pohybovym omezenim.

Material: Prace je rozdélena do tfi hlavnich ¢asti. Jsou zde vymezeny zakladni pojmy z oblasti
anatomie a stru¢né rozdéleni revmatickych onemocnéni. Vzhledem k velkému mnozstvi diagnéz
v oblasti revmatologie, nebylo mozné se podrobné vénovat kazdé z nich. VéEtsi pozornost je tedy
vénovana revmatoidni artrididé. Je zde uvedena definice nemoci, jeji priciny, piiznaky, diagnostika,
pribéh a medikamentdzni 1écba.

Metodika: V druhé ¢asti je podrobnéji rozpracovana rehabilitace. Pfed jejim zahajenim je kladen
znaény diraz na vySetieni pacienta. Jsou zde rozepsany vysetfovaci metody, na které by se pred
zahajenim pohybové 1écby a fyzioterapie jako takové jist€ neméelo zapominat. Dale pak pohybova
1écba, kterd se lisi v zavislosti na fazi nemoci, moznosti, pestrost a nepteberny vybér pohybovych
aktivit a metodik. V této ¢asti je také zminka o ergoterapii, ktera je nedilnou soucasti rehabilitace a
pohybové 1é€by a ma veliky vyznam pro pacienty s revmatickym onemocnénim. Je zde také
struéna zminka z oblasti fyzikalni 1éCby.

Zavéry: Ve tieti Casti na zakladé kazuistiky realného pacienta - anamnéza, diagnostika, dosavadni

1é¢ba — je navrzena rehabilitace véetné kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho planu.
Klic¢ova slova: rehabilitace — pohybova 1écba — fysioterapie — revmatoidni artritida

Lalikova, J.:
arthritis

Motion therapy in rheumatoid

Summary

Basis: Aim of this work is to point out the necessity
of rehabilitation and regular motion therapy,
without which the patient with this diagnosis
cannot cope with life; and to point out the
possibilities of motion activities offered nowadays
to maintain the functions of motion apparatus,
together with clues how to vary the life of people
with movement limitations.

Material: The work is divided into three main
parts. It includes basic notion from anatomy
and brief division of rheumatic diseases. Because
of big number of rheumatic diagnoses it was not
possible to pay close attention to each of them.
Bigger attention is paid to rheumatoid arthritis.
The disease definition, its causes, symptoms,
diagnostics, course and medication therapy are
stated as well.

Methods: In the second part, the rehabilitation
therapy is worked up more. Big stress is laid on
patient’s examination before rehabilitation
initiation. Methods of examination, which should
not be omitted before initiation of motion therapy
and physiotherapy itself, are stated. Subsequently,

Lalikova, J.: Bewegungsbehandlung bei der
rheumatoide Arthritis

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: das Ziel ist auf die
unbedingte Notwendigkeit der Rehabilitation und
regelmdssige Bewegungsbehandlung hinweisen,
ohne die der Patient in seinem Leben nicht
zurecht kommt und die Moglichkeiten der
Bewegungsaktivititen, die die Gegenwart um die
Funktionsfihigkeit  der  Erhaltung des
Bewegungsapparates anbietet, aber auch die
Lebensabwechslung der Menschen mit den
Bewegungseinschrédnkungen zu schaffen.

Das Material: die Arbeit ist in die drei Hauptteile

geteilt. Die  Grundbegriffe aus dem
Anatomiegebiet und Kurzverteilung der
rheumatischen  Erkrankungen sind hier

festgelegt. Im Bezug auf die Vielzahl der
Diagnosen im Rheumatologiegebiet war es nicht
méglich sich jeder einzelnen ausfiihrlich zu
widmen. Grossere Beachtung ist also der
rheumatoiden Arthritis gewidmet. Es wird hier
die Krankheitsdefinition, ihre Ursachen,
Symptome, Diagnostik, der Verlauf und die
medikamentose Behandlung erwdhnt.

the motion therapy, depending on state of the
disease, its possibilities, varieties and wide range
of motion activities and methodologies are
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reported. Also occupational therapy is

mentioned, since it is inseparable part of

rehabilitation and motion therapy and has an
enormous importance to patients with rheumatic
disease. Brief reference about physical therapy
is also included.

Conclusion: In the third part, based on a patient
casuistry — his case history, diagnostics and
therapy — the rehabilitation is proposed,
including  short-term and  long-term
rehabilitation plan.

Key words: rehabilitation, motion therapy,
physiotherapy, rheumatoid arthritis

Uvod

Revmatické choroby patii mezi nejrozsifené;si
choroby na svété a jsou jedny z nejcastéjSich
pfic¢in kratkodobé i dlouhodobé pracovni
neschopnosti. Nemoci postihuji prevazné
pojivové tkan€ a pohybovy aparat. Byvaji
zdrojem dlouhodobého utrpeni, znepiijemiuji
zivot, kazi radost ze zivota a jsou piekazkou
nejen v klidném odpocinku po celozivotni praci,
ale ¢asto i mnohem diive béhem aktivniho
obdobi a nevyhybaji se ani détskému veku.
Proto je nutné se touto skupinou chorob zabyvat
nejen v obdobi nemoci, ¢i zpomaleni progrese
choroby, ale také a to hlavné v preventivnich
opatfenich.

V poslednich letech si svét zacal uvédomovat
socialni a také ekonomicky dopad revmatickych
chorob. V ordinacich praktického 1ékate si Casto
pacienti stézuji na kloubni problémy, bolesti
patefe nebo mimokloubni revmatizmus.
Revmatickych chorob neubyva, naopak s
prodluzujicim se primérnym vékem evropské
populace, ktera trpi celou fadou onemocnéni
kloubt, zejména jejich degeneraci, pribyva.
Jelikoz se Casto jedna o nemoci chronické s
mnoholetym prub¢hem, dostava zvlastni vahu
spolec¢enska dimenze tohoto problému. Do ni

Die Methodik: in dem zweiten Teil ist die
Rehabilitation ausfiihrlicher ausgearbeitet. Vor
ihrem Beginn ist der betrdchtliche Akzent auf
den Patient gelegt. Die Untersuchungsmetho -
den, die man vor dem Beginn der
Bewegungsbehandlung und der Physiotherapie
als solche sicher nicht vergessen sollte, sind hier
ausgeschrieben. Weiter dann die
Bewegungsbehandlung, die sich in der
Abhdngigkeit von der Erkrankungsphase, den
Méglichkeiten, der Abwechslung und den
unerschopflichen Auswahl der
Bewegungsaktivitdten und Methodik
unterscheiden. In diesem Teil ist auch die
Erwdhnung iiber die Ergotherapie, die der
untrennbare Bestandteil der Rehabilitation und
Bewegungsbehandlung ist und hat grosse
Bedeutung fiir die Patienten mit den
Rheumaerkrankungen. Es ist hier auch eine
Kurzerwdhnung aus dem  Gebiet der
Physiotherapie.

Die Beschliisse: in dem dritten Teil auf Grund
der Kasuistik der realen Patienten — Anamnese,
Diagnostik, bisherige Behandlung — ist die
Rehabilitation inklusive des kurzfristigen und

langfristigen Rehabilitationsplanes
vorgeschlagen.
Schliisselworter: Rehabilitation -

Bewegungsbehandlung — Physiotherapie —
rheumatoide Arthritis

zahrnujeme feSeni rodinnych, pracovnich,
rekreacnich a jinych zivotnich problému
nemocného za jeho aktivni pomoci. Zde je
spolupréace lékatt, internist, revmatologu,
rehabilita¢nich 1ékaru, ortopedd,
fyzioterapeutl, ergoterapeutti, psychologl a
dalSich nenahraditelnou soucésti. Nelze zde
pouzit pouze jediny lé¢ebny postup. Tymovou
praci je nutno zajistit komplexni péci o
nemocného s touto diagnozou, na které se podili
cely tym zdravotnickych pracovniki.

Nezastupitelnou ulohu zde sehrava fyzioterapie
— jakozto soucast rehabilitace a snazi se o
udrzeni funkéniho stavu pohybového aparatu.
Velkou a velmi dulezitou ¢ast v tomto oboru
tvoii pohybova 1écba, ktera se pro pacienty
stava nenahraditelnou soucasti zivota. Nastésti
dnes$ni doba nabizi nepfeberné mnozstvi
pohybovych aktivit, které s drobnymi upravami
mohou tvofit pohybovou 1écbu ¢i zpesttit
aktivni Zivot lidem s handicapem.

Struéné nahlédnuti

do historie revmatologie

Osteoartréza byva provazena vznikem
kosténych vyrustkd, tudiz se da identifikovat i
na kostrach praclovéka (vykopavky pod
Pavlovovskymi vrchy a u Dolnich Véstonic).
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Také o tom svéd¢i vykopavky hrobu faront v
Egypté a také u koster nasich predka ve
velkomoravskych sidlistich v 8. a 9. stoleti po
Kristu (Valy mezi Mikul¢icemi na Moraveé a
Kopcany na Slovensku).

Nazev revmatizmus — rheumatism pochézi z
teckého slova rheuma a rheos, coz oznacuje
proud, tok. Tento pojem byl zaveden ve
sttedoveéku k oznaceni bolesti vyvolanych,
podle tehdejsi predstavy, chybnym tokem
zakladnich tekutin téla. (Trnavsky, 1994)
Vékoveé nejstar§i znamou revmatickou
chorobou je popisovana dna neboli podagra.
Jeji prvni popis pochazi od starovékého Iékate
Hippokrata (460-377 pi. Kr.). Hippokrat
odlisil dnu od nednavého kloubniho revmatismu
— artritidy (arthros je fecky kloub, pfipona —
itis oznacuje zanét). V nasledujicim tisicileti
Iékati rozliSovali pouze tyto dvé choroby —
dnu a artritidu, pod kterou byly zahrnuty
vSechny ty desitky rtiznych revmatickych
chorob, které byly popsany pozdéji.
(Trnavsky, 1994)

V 17. stoleti popsal anglicky 1ékai Thomas
Sydenham revmatickou horecku jako
samostatné onemocnéni. O néco pozdéji
pafizsky internista Jean Baptiste Bouilland
prokazal, ze u revmatické horecky je postizeno
také srdce. (Trnavsky, 1994)

V 19. stoleti francouzsky Iékar neurolog Jean
Martin Charcot oddélil od sebe zanétem
vyvolané kloubni onemocnéni — chronicka
artritida, od degenerativniho nezanétlivého
onemocnéni kloubtl, které oznacujeme jako
osteoartroza, (arthros je fecky kloub, pfipona
-itis znaéi zanét, pfipona -dza znamena
nezanétlivy, degenerativni). Neurolog Charcot
vyuzil pozorovani anglického lékare Heberdena
o uzlovitych zménach drobnych kloubt prstl
ruky, dodnes je 1ékafi oznacuji jako
Heberdenovy uzly. (Trnavsky, 1994)

Za 1. svétové valky byla némeckym
plukovnikem lékafem Reiterem popsana
nemoc, ktera pozdéji dostala jméno Reitertiv
syndrom. Syndrom jako soubor ptiznaki, ke
kterym patfil zanét kloubt, zanét spojivek,
vyrazka a zanét mocového méchyie.

Do 2. svétové valky byla velkym problémem
revmaticka horecka, ktera vedla ke vzniku
trvalych nasledktt na srdci v podobé
chlopniovych vad. (Trnavsky, 1994)

Pted 2. svétovou valkou se o revmatiky starali
hlavné balneologové, 1ékafi vyuzivajici
lazenskych 1é¢ivych prostfedki. Pozdéji se
postupné odd¢lila a osamostatnila. Po 2. svétové

valce byly popisovany stale nové a nové typy
onemocnéni, vynalézaly se nové laboratorni
testy k rozpoznani téchto chorob a také se
rozvinuly lé¢ebné moznosti. Velkym zlomem
v oblasti revmatologie byl rok 1949, kdy se
skupin¢ americkych védct sdruzenych kolem
revmatologa Henche a chemika Kendalla
podarilo objevit kortison, v té dob¢ nejsilnéjsi
1€k k tlumeni zanéta kloubu. Lékati zjistili, ze
choroby, které povazovali za nelécitelné, se daji
zastavit nebo alespofi zpomalit. Objev
americkych védct byl Svédskou akademii véd
odménén Nobelovou cenou za 1ékatstvi. V té
dobé také vznikl samostatny obor —
revmatologie. (Trnavsky, 1994)

Dalsim uspésnym krokem byla spoluprace
revmatologt s ortopedy. Ti spolecné vyvinuli
fadu operativnich zakrokt na kloubech. Svéd¢i
o tom spoluprace finskych lékait. Revmatolog
Veiko Laine a chirurg ortoped Kauko Vainio
zalozili v 50. letech ve finském mésteé Heinola
nemocnici, ktera se vénovala komplexni 1é¢bé
revmatickych chorob kombinaci nechirurgické
a chirurgické 1é¢by. (Trnavsky, 1994)

Také byvala republika ptispéla do ,,sbirky*
revmatickych chorob svymi ptivodnimi objevy.
Profesor Sitaj, prosluly slovensky lékat,
revmatolog objevil na Slovensku oblasti, ve
kterych se vyskytuje vzacna revmaticka choroba
zvana ochronoéza (ochronos = Cerny). Je to
dédiéné onemocnéni, kdy dochazi k poruse
aminokyselin tyrosinu, kterou nemocny
nedovede komplexné zpracovat. Z neuplné
rozstépeného tyrosinu se vytvaii tmavy pigment,
ktery se uklada do chrupavek kloubt, usi a
oc¢nich tkani. U nemocnych se proto nachazeji
na usnich chrupavkach tmavé skvrny prosvitajici
kazi a tmavé skvrny pigmentu na bélmu o¢i. V
kloubech vede pigment k t€zkym postupujicim
degenerativnim zméndm a na pateti k tézkym
porucham meziobratlovych plotének.
Disledkem je mimo jiné i zmensovani postavy
nemocného. (Trnavsky, 1994)

20. stoleti znamena velky nartst védeckych
poznatkll o revmatickych chorobach. Ptibylo
nove popsanych typti revmatickych onemocnéni
a z 4 — 5 znamych druht v 19. st. jich dnes
klasifikace Americké revmatologické spolecnosti
uvadi vice nez 200. (Trnavsky, 1994)

Vymezeni pojmu

Pod pojmem revmatické onemocnéni rozumime
onemocnéni nosné¢ho aparatu — postizeny
mohou byt velké i malé klouby, patet, svaly,
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vazy, nékdy mize byt kombinované i s
organovym postizenim — CNS, srdce, plice,
ledviny. Patfi mezi nejrozsifenéjsi choroby a
¢asto vedou ke vzniku obtizi, funkénimu
omezeni az k invalidizaci. (studij. mater. VOS
Ostrava 1999)

Jak jiz bylo popsano diive, v oboru
revmatologie se setkavame s vice nez 200
doposud popsanymi chorobami. Proto jakési
systematické rozdélenti je slozité. V literatufe
byva ¢asto uvadéno rozdéleni do skupin:

- revmatické choroby kloubni ,

- revmatické choroby mimokloubni.
Samostatnou skupinu predstavuji onemocnéni
patete. (Trnavsky, 1994)

Dale je nutno rozliSit pojmy jako je artritida
, kdy se jedna o zanétlivé postizeni kloubu a
artroza, kdy mluvime o nezanétlivém
degenerativnim postizeni kloubu. U artritidy
dochézi k patologickoanatomickym zméndm na
synovialni blang, chrupavce, kostech kloubu a
je zde soubor klinickych ptiznaki. Na rozdil u
artrozy, kde k poskozeni chrupavky dochazi
primarné, nasleduje poskozeni kosti a k
projevim na synovidlni blan¢ dochazi az
sekundarné. Rozliseni téchto dvou diagnoz,
jejich vyvoj a typ bolesti, kterou tato
onemocnéni sebou piinaseji je tieba mit na
paméti také béhem 1éCby a sestavovani
rehabilitacni 1€¢by.

Z rehabilitacniho hlediska se revmaticka
onemocnéni déli na:

- zanétlivé,

- degenerativni a

- mimokloubni revmatismus.
(Tauchmannova in Guth, 2004)

K prvni skupiné patii celkové zanétlivé
onemocnéni kloubd jako je revmatoidni artritida,
juvenilni idiopaticka artritida, zanétlivé
onemocnéni patefe — ankylozujici spondylitida,
Reiterova choroba, psoriticka artritida aj.,
systémové onemocnéni pojiva — systémovy
lupus erytematdzus, systémova sklerodermie,
poly a dermatomyositida.

K degenerativnim revmatickym onemocnénim
se fadi artroza velkych kloubt patefe, drobnych
kloubu rukou, artrézy pifi metabolickych
endokrinnich onemocnénich, po urazech,
ptetizeni a jako nasledek vrozenych a
vyvojovych onemocnéni kloubi.

K mimokloubnimu revmatismu patfi
epikondylitidy, burzitidy, entezitidy, syndrom
bolestivého ramene, fibromyalgie.
(Tauchmannova, Popracova, 2008)

Revmatoidni artritida

— vymezeni pojmu a definice

Revmatoidni artritida je jedna z nejcast&jsich
chorob viibec. V pribéhu zivota vznika asi u
1% populace na celém svété, piicemz riziko u
zen je 2 az 3krat vyssi nez u muzi. Muze
udefit v kazdém véku, od deviti mésicu do
devadesati let, ale zeny jsou Casto postizeny
¢asné v obdobi plodnosti nebo okolo padesatky
pfi menopause. (Young, 1997)

byl ,,progresivni polyartritida“. Pod timto
terminem je zna vétsina starSich nemocnych a
nékteti znaji 1 ob&as pouzivanou zkratku PAP.
Dnes se tato nemoc oznacuje pojmem
Jevmatoidni artritida“. Revmatoidni artritida—
vlekly zanétlivy revmatismus — je jedno z
totiz naznacuje star$i ndzev, je nemoci
progresivni, coz bychom mohli pielozit nejen
jako vleklou, ale hlavné pokracujici. Nemoc totiz
ve vétsiné piipadl — pokud by nebyla vhodné,
soustavné a cilevédome lécena — se sama
nevyléci, ale pokracuje od zdanlive
nezéavaznych pocatkl az k tézkému postizeni
mnoha kloubi. Klouby nejen boli, ale postupné
omezuji svou funkeli, ztraceji hybnost, tuhnou
a rizné se deformuji. Nemoc nepostihuje jen
klouby, svaly a vazy, tedy pfimo pohybova
zafizeni, ale i fadu dalSich organd, prakticky
celé t€lo, a miize nemocného doslova podlomit.
Zivot v podstaté nezkracuje, ale dojde-li k témto
pokrocilym stadiim, krajné jej zneptijemnuje.
(Rejholec, 1990)

Definice revmatoidni artritidy: Revmatoidni
artritida (RA) je autoimunitni onemocnéni
neznamé etiologie, které postihuje 0,5-1%
populace. RA je ve vétsiné piipadu
charakterizovana ptitomnosti chronické,
symetrické synovitidy, kterd vyvolava vznik
kloubnich erozi (viz obr.5). Cast pacientl ma i
mimokloubni piiznaky.

/internet http://www.internimedicina.cz/artkey/
int-200707-0016.php/

Revmatoidni artritida je pomérné Casta
autoimunitni choroba postihujici nej¢astéji zeny
mezi 35. az 50. rokem zivota. (Ferencik, 2005)

Klinicky obraz a priznaky

Onemocnéni mize mit mnoho podob a mtize
se projevovat nejriznéj$im zpusobem. Prvni
projevy byvaji znacné neurcité a nemusi byt
jen kloubni. Byva to napt. celkova unava,
snizena schopnost soustfedéni, zhorsena chut’
k jidlu, hubnuti, zvySené poceni a nervozita,
nékdy i lehce zvysené teploty. (Rejholec, 1990)
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Typickym obrazem revmatoidni artritidy je
symetricka polyartritida. Revmatoidni artritida
je ve své podstaté nemoc zanétliva. Zanét —
soustfedény predevs§im na klouby a v nich
zejména na jejich vystelku — je zakladnim
znakem nemoci. Nitroblana kloubu postizeného
revmatoidni artritidou je proti vystelce zdravého
kloubu napadné ¢ervenéjsi, cévnatéjsi a silnéjsi
a jeji povrch neni tak hladky a jemny. To vSe
jsou praveé zanétlivé projevy. V pozdéjsich
stadiich nemoci bychom si v§imli, Ze nitroblana
je roztiasnéna klky, které mohou zasahovat i
do vlastni kloubové dutiny, a Ze z okraju
nitroblany, z mist, kde hrani¢i s kloubni
chrupavkou, vyrustaji siln¢ cévnaté pruhy, Sitici
se po chrupavee smérem k jejimu stiedu, kterym
fikame panus. Tato cévnata tkan rozrusuje
chrupavku, proristd do ni, zeslabuje ji a
nakonec ji prakticky ni¢i. Tento proces vSak
nepostupuje na vSech mistech kloubu
rovnomeérné. Panus se ¢asem méni ve vazivovou
tkan, ktera kloubu piekazi v i tak jiz dosti
omezeném pohybu a nakonec muze kloub zcela
vypliovat. (Rejholec, 1990)

Dalsim typickym rysem RA je tendence ke
kloubnim destrukcim. Zanétlivy proces vede
Casem (dfive ¢i pozdéji) k destrukei kloubnich
chrupavek, prilehlych ¢asti kosti, piipadné i
Slach. Disledkem jsou deformity jednotlivych
kloubti nebo i ¢asti koncetin (prstt ruky, nohy)
podminéné subluxacemi, luxacemi, deviaci,
kontrakturami a ankylézami v destruovanych
kloubech. (Hrba, 1999)

U ¢asti nemocnych dochézi k tomu, co déla
revmatoidni artritidu zavaznym a nepiijemnym
onemocnénim — k destrukcim kloubu a vzniku
zmén v podobé kloubnich deformit. Tyto
deformity pak mohou zna¢né omezit funkei
koncetin a tim i komplikovat zivot nemocného.
Mimo destrukce kloubu se na jejich vzniku
podileji i zmény na kloubnim pouzdru, kolem
kloubnich $lach a nerovnovaha svalového tahu
v okoli kloubu. Nejzavaznéjsi jsou deformity a
omezeni hybnosti v kolennim a loketnim
kloubu. Nemoznost plného natazeni v kolennim
kloubu (koleno zlstava v pokréené poloze) je
vaznou prekazkou normalni chize. V loktech
déla problém neschopnost plného ohnuti
kloubu. Kloub je fixovan v lehce pokréeném
postaveni, na rozdil od kolene nastupuji
problémy s nemoznosti ohybu. Znamena to,
Ze nemocny nemuze manévrovat s predmeéty,
které uchopil do ruky tak, jak by chtél, napf.
priblizit piibor k ustlim, hieben k vlastim, holici
vysledkem zanétu a destrukce kloubu je tplné
ztuhnuti kloubu (srist konct kosti v kloubu —

ankyloza). Kloub je pak uplné nehybny, coz
je obzvlasté nepfijemné, zustane-li pti tom ve
funkéné nevyhodné poloze. (Trnavsky, 1994)
Nékteré zmény vzajemného postaveni kosti v
postizeném kloubu, tedy deformity, jsou pro
revmatoidni artritidu zna¢né typické a mohou
jiz samy o sob¢ naznacovat l¢kati spravnou
diagndzu. Tak naptiklad poruchou kloubl mezi
kostmi zaprstnimi a prvnimi ¢lanky prsta
dochazi ¢asto k odklonu prsti k malikové strané
ruky. Takové postizeni — fikame mu ulnarni
deviace prsti — vede k znac¢né snizené
Sikovnosti ruky, ke zmenseni svalové sily a
nékdy i k obtizenému zavirani pésti, zejména
pripoji-li se jeste¢ deformity v meziclankovych
kloubech. (Rejholec, 1990)

Typické je, ze bolest a ztuhlost kloubu je
nejvetsi rano, a ackoli se klouby béhem dne
mirné rozhybou, ztuhlost se v noci
pravdépodobné zase vrati. Pacient se Casto citi
celkoveé Spatné, ma zvySenou teplotu, je
unaveny, podrazdény a depresivni. (Young,
1997) Artriticky proces postihuje klouby nebo
skupiny malych kloubti symetricky, to
znamena tytéz klouby nebo skupiny kloubi
na obou stranach (viz obr.7). Nejcastéji
postizeny jsou malé klouby ruéni a nozni
(radiokarpalni, karpalni, metakarpofalangedlni
a proximalni interfalangealni, obdobné malé
klouby nozni), ¢astym sidlem zanétu jsou
klouby kolenni a kycelni.

Artritida (kloubni, synovialni zanét) se zevné
lokalné jevi jako zvétSeni objemu, mékké
zdufeni kloubu podminéné periartikularnim
otokem nebo hydropsem /vypotkem/ kloubu,
nebo obojim. Kloub je vietenovité symetricky
zvétSen, ma zvysSenou lokalni teplotu a
obycejné spontanné boli, v klidu, pti pohybu i
pfi palpaci. (Hrba, 1999)

Kromé vlastnich kloubtd reaguji stejnym
zanétem i dalsi synovialni struktury jako burzy
(burzitidy), $lachové pochvy a S$lachy
(tendovaginitidy, tendinitidy). (Hrba, 1999)

Nejcastéji jsou prvnimi piiznaky choroby
bolestivé otoky kloubti prstii rukou a zapésti,
které se mohou objevovat nad ranem. Viibec u
revmatoidni artritidy byvaji obtiZze rano vétsi,
klouby jsou vice bolestivé a oteklé a hlavné
ztuhlé. Pti chuzi citi nemocny bolest pod
poduskami prsti nohy, pfidruzuji se otoky
kolen, hlezennich a loketnich kloubti a bolestivé
omezeni hybnosti v ramennich kloubech.
Nekdy trva fadu dni az tydnd, nez si nemocny
uvédomi, Ze je néco v neporadku. Zavazna je
skutecnost, Ze nemocny mimo bolestivé klouby
se citi celkové nemocen, snadno se unavi,
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nechutna mu jist, miize mit zvysené teploty,
trpi potivosti, chybi mu chut’ do prace a do
zivota. (Trnavsky, 1994)

Ke klinickému obrazu patii i atrofie a to svalova,
ktera se projevuje pifedevsim na dorzu ruky a
dale pak atrofie kloubnich chrupavek, kdy
dochazi k uvolnovani vazivového aparatu,
kloub se destabilizuje a objevuji se deformity
ve smyslu osovych vychylek trvalého
charakteru. Nékteré deformity byvaji pro tuto
diagnozu typické jako jiz zminéna ulnarni
deviace v MCP kloubu nebo subflekéni
deformity v kolennich a loketnich kloubech,
deformity ,,labuti $ije* nebo ,,knoflikové dirky*
na perifernich kloubech rukou. Kone¢nym
stadiem mize byt uplné vymizeni pohybu ve
smyslu ankylézy a to nejprve fibrozni a pii
celkovém rozruSeni chrupavek i kostni.
(Rehabilitacia 3, 2005)

Diagnostika a laboratorni vySetieni

K diagnostice této nemoci patii laboratorni
vySetfeni krve. Obvykle je pfi revmatoidni
artritidé zvySena sedimentace a v fadé¢ dalsich
zkousek se mohou nalézt odchylky. Zvysena
sedimentace vSak jesté¢ neznamena zadnou
diagnozu, stejné jako ,,normalni* sedimentace
artritidu nevylucuje, spiSe vypovida o
bouflivosti nemoci, a byva proto vyssi, kdyz
je vice kloubi silné zanicenych, kdezto jsou-li
zklidnél¢, miize byt i sedimentace nizka, ackoli
nemoc sama trva. (Rejholec, 1990)

Typicky je laboratorni nélez revmatoidniho
faktoru, coz jsou protilatky tfidy IgM, popt.
1gG, namifené proti Fc-doménam vlastnich IgG.
Revmatoidni faktory vytvareji s vlastnimi
imunoglobuliny imunokomlexy, které se
ukladaji do kloubu, kde vyvolavaji poskozujici
chronicky zanét. (Ferencik, 2005)

Test na pfitomnost revmatoidniho faktoru
nemusi byt v prvnich mésicich trvani
onemocnéni pozitivni a u ¢asti nemocnych (asi
20%) se neda nikdy prokazat. Hovofime pak o
tzv. seronegativni revmatoidni artritidé. Ta miva
nékdy mirngjsi prubéh. (Trnavsky, 1994)
Diagnostika RA vychazi ze vSech popsanych
charakteristik vcetné jejich variaci a atypii.
Stanoveni diagnozy rozvinuté typické RA
necini potize, problémem jsou atypické zacatky
a prabehy a prekryti symptomy jiné nemoci.
(Hrba, 1999)

Dale se pfi stanoveni diagnézy opirdame o
diagnosticka kritéria.

Diagnosticka a klasifika¢ni kritéria RA
(dle ARA 1988)

1. Ranni ztuhlost v kloubu a v okoli kloubu
trvajici nejméné 1 hodinu pred dosazenim
maximdalniho uvolnent.

2. Artritida alespont 3 kloubii nebo kloubnich
skupin potvrzena lékarem na podkladé
pritomnosti mékkého edému nebo vypotku
soucasne.

3. Artritida rucnich kloubii — alespon jedné
skupiny rucnich kloubii (karpus, MCP, PIP)
4. Symetricka artritida — soucasna artritida
dvou symetrickych kloubii nebo dvou
symetrickych kloubnich skupin.

5. Revmatoidni uzly.

6. Revmatoidni faktory. Vyskyt abnormalnich
koncentraci RF jakoukoliv metodou, kterd
nevykazuje vetsi vyskyt RF u kontrol nez 5%.
7. Rentgenové zmény. Rtg zmény typické pro
RA na predozadnim snimku ruky a zapésti nebo
nesporné dekalcifikace v kloubech nebo jejich
tesném okolli.

Diagnéza RA je opodstatnéna prfi splnéni 4 ze
7 kritérii, pfitom prvni az ¢tvrté kritérium musi
byt ptitomno alespon 6 tydni. (Hrba, 1999)

Pribéh

Choroba ma vétsinou kolisavy priubeh, kdy
obdobi bolestivych zhorSeni se stfidaji s
obdobimi klidovymi, ve kterych je zivot
nemocného snesitelny a téméf normalni.
(Trnavsky, 1994)

Pribeh RA je v zasadé chronicky, ale dynamika
nemoci mize podléhat variacim. Na jednom
polu spektra prubéhu RA je rychle progredujici
vysoce aktivni bolestiva forma ustici jiz i po
nékolika mésicich nebo malo letech do
destruktivniho obrazu. Na druhé strané tohoto
spektra je mirny priubéh s malo vyjadienou
aktivitou (klinicky i laboratorn¢), s remisemi a
malou tendenci ke kloubnim destrukcim. Mezi
obéma extrémy je plynula fada forem choroby.
Nemoc muze i,,vyhasnout v kterémkoli stadiu
svého vyvoje. Nékdy to je vysledek 1écby,
ne¢kdy k tomu dojde i spontdnné. Potiz je v
tom, ze i v tomto ptiznivém piipadé nevime,
zda jde o remisi nebo o definitivni vyhasnuti
nemoci. (Hrba, 1999)

Revmatoidni artritida je nepfedvidatelna
choroba, co se tyce frekvence i tize atak. (Young,
1997)
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Kritéria klinické remise RA

- Ranni ztuhlost zkracena pod 15 minut,

- Absence celkové unavy,

- Absence kloubni bolesti,

- Absence kloubni bolesti pti pohybu ,

- Absence mékkého otoku kloubu nebo slachové
pochvy a

- Sedimentace mensi nez 20mm/1 h.

Remisi Ize diagnostikovat jen pti splnéni v§ech
kritérii. Definice remise predpoklada predchozi
splnéni kritérii RA. (Hrba, 1999)

Lécba

Lécba revmatoidni artritidy je velmi slozity a
dlouhodoby proces, na kterém se podili cely
tym odbornikl vedeny revmatologem a
zahrnujici pracovniky rehabilitace,
fyzioterapeuty, ergoterapeuty, socialni
pracovniky, psychology ¢i chirurgy ortopedy,
zabyvajici se operativni lé¢bou revmatickych
chorob. N¢kdy hovotime nikoli o 1é¢bé, ale o
usmérnovani ¢i fizeni choroby.

V programu usmeériovani a zvladnuti choroby
maji stejnou roli postizeny nemocny, jeho
nejblizsi okoli, osetiujici 1ékar a dalsi, vyse
uvedeni zdravotnici. Nejpovolanéjsi pro
stanoveni diagnézy je odborny lékat
revmatolog.

Ptiznivé ovlivnéni ¢i zlepSeni prognozy je
mozné pomoci systematické a komplexni 1écby:
- medikamentdzni,

-rehabilitacni,

- revmato-chirurgické a

- psychoterapeutické.

Medikamentdzni 1éba byva zakladem terapie.
Léky proti revmatickym chorobam se nazyvaji
antirevmatika a je mozno je rozdélit do Ctyt
skupin:

- analgetika,

- nesteroidni antirevmatika — léky s
- skupina antirevmatickych 1ékt, které chorobu
modifikuji a

- kortikoidy.

Farmakologickou 1é¢bu bych s divérou svétila
do rukou odbornika — 1ékat revmatolog a rada
bych podrobnéji rozebrala a popsala vySetieni
a terapii z pohledu rehabilitace a pohybové
1écby.

Rehabilitace

podstatou uvést pacienta do co nejlepsiho stavu
co se tykd pohyblivosti a sobé&stacnosti.

Rehabilitace predstavuje jakysi proces, ktery
pacienta uchopi, pomtize mu preklenout obdobi
nemoci a po té se ho snazi vratit v co nejlepsim
stavu do rodinného a pracovniho prostiedi.
(Guth, 2008)

Cil je jasny a presn¢ dany. Prostredku jak dojit
k cili, je nabizeno mnoho a v nize popsaném
textu jsou uvedeny alespon nékteré.

V komplexni [é¢bé RA maji nezastupitelné misto
prostfedky rehabilitacni 1écby, které maji tii
funkce:

- preventivni,

- korekéni a

- udrzovaci.

Anamnéza a vySeti-ovaci metody v
rehabilitaci

Diive nez navrhneme a sestavime fyzikalni a
pohybovou lécbu, je tieba si pacienta dikladné
vysetfit. Diikladné vysetieni je pfedpokladem
spravného sestaveni rehabilitacniho planu.

Podstatnou a nenahraditelnou soucasti vySetieni
je dukladna anamnéza. Jedna se o planovany a
organizovany rozhovor, kdy az 60% informaci
ziskavame od pacienta.

Zjistujeme rodinnou anamnézu a to ascendentné
— rodice, piibuzni a dale pak descendentné —
déti. Osobni anamnéza, nyné&jsi, pracovné
socialni anamnéza, sportovni anamnéza,
rehabilitacni anamnéza, alergickd anamnéza,
fyziologické funkce a abusy, na to vse se
vyptavame a zjistujeme od pacienta.

K dalsimu vySetfeni patii otazka subjektivnich
potizi a objektivni vySetieni, které prfedstavuje
cca 1/3 vysSetfeni, dale pak pomocné
vySetiovaci metody jako napi. RTG, MR, a
CT.

Vysetieni stoje — aspekci

Jedna se o vysetieni statické, kdy hodnotime
drzeni téla pohledem zezadu, zepiedu, ze
strany. Za spravné drzeni téla pokladame
takové, které bychom mohli oznacit jako drzeni
klidové, jehoz 1ze dosdhnout tim, ze ze stoje v
pozoru nechame svalstvo uvolnit, nikoliv v§ak
ochabnout.

Hodnotime drzeni a osové postaveni hlavy,
reliéf krku a ramen, horni koncetiny: reliéf, osa,
konfigurace, tvar a symetrii hrudniku, vysi a
postaveni lopatek, torakobrachialni
trojithelniky, panev: zadni spiny, glutealni ryhy,
dolni koncetiny: reliéf, osa, konfigurace.
(Haladova, 1997, Guth, 1995)
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Vysetieni chize — aspekci

Chtize dle Hnévkovského je rytmicky pohyb
vykonavany dolnimi koncetinami a provazeny
souhyby vSech casti téla. Charakteristické pfi
chizi je to, ze kazdy krok ma jeden okamzik,
kdy obé nohy spocivaji na zemi — dvoji opora.
Mezi obéma okamziky dvoji opory spociva
télo na jedné koncetiné a druha koncetina pfitom
kmita — osciluje dopiedu.

Je to vysoce automatizovany pohybovy projev,
jehoz charakter zavisi na struktufe téla, jeho
proporcich a hmotnosti pravé tak, jako na kvalité
proprioceptivni informace z periferie a na
kvalité regula¢nich centrdlné nervovych
mechanismi. Jde o tak slozity pohyb, Ze
nemame piesnou metodu, kterd by dokonale
vystihla v§echny jeji slozky. (Haladové, 1997,
Guth, 1995)

Zékladni vysetieni je aspekei. Jedince sledujeme
pohledem, nejprve bez obuvi a potom obutého.
(Haladova, 1997)

Pii bézné chuzi si v§imame dilezitych
momentd jako je rytmus, pravidelnost chtize.
Porucha rytmu mutiZe byt napf. pro bolest.
Zdrava koncetina déla rychlejsi krok nez
postizena. Nestejna délka kroku je zavisla na
bolesti, délce koncetiny, rozsahu kloubni
pohyblivosti, svalové sile apod.

Dale do zdznamu zapisujeme poznamku o
vytrvalosti, vzdalenosti, rychlosti, bolesti pfi
chuizi a povrch terénu, pouzivani pomicek.

Vysetieni palpaci

Pii vy$etfeni hmatem hodnotime: tonus, barvu,
povrchovou teplotu kiize, jeji suchost, vlhkost,
potivost. Dale hodnotime tonus podkozniho
vaziva a svald, atrofii svalovou, pfitomnost a
kvalitu otoku, u jizev jejich bolestivost a
posuvnost proti spodiné, kontraktury a
omezenou pohyblivost kloubni, teplota v okoli
postizeného kloubu, kvalita ¢iti, patologické
zvukové fenomény — krepitace.

U svalt si v§imdme napéti, zatvrdlin —
myogelozy a vySetiujeme bolestivost pfi
palpaci.

Goniometrie

Goniometrie je méfeni rozsahu pohybu v
kloubu. Pfi goniometrii na lidském téle zjist'ujeme
ve stupnich bud’ postaveni v kloubu, nebo rozsah
pohybu, jehoz lze dosdhnout za uréitych
podminek. (Haladova, 1997, Guth, 1995)

Metoda SFTR
Nazev metody je odvoze z télnich rovin. Také
ji miZeme najit pod nazvem ISOM -

10

mezinarodni standardni ortopedicka méfeni.
(Haladova, 1997, Guth, 1995)

Testovani tichopu

Ruka je jako ichopny orgén a pracovni ndstroj
¢lovéka. Uchop patii do pohybut denniho Zivota
a vyviji se postupné od narozeni.

Kvalita ichopu je zavisla na hybnosti kloubi a
svalové sile, na vzajemné svalové koordinacia
na povrchni a hluboké citlivosti. U spradvné
provedeného iichopu musi zaujmout vyvazené
a ucelné postaveni nejen ruka a horni koncetina,
ale také télo jako celek a jeho jednotlivé
segmenty. (Haladova, 1997, Guth, 1995)
Rada svétovych autorii d&li formy tchopii do
dvou zakladnich skupin:

- jemny, precizni Gchop,

-silovy ichop (Haladova, 1997, Guth, 1995)

V bézné praxi pouzivame 6 zakladnich
funk¢nich testli podle Novaka. Tyto testy se pak
dale rozpracovavaji v ergodiagnostice podle
druhu onemocnéni — pourazové, pooperacni na
$lachach a kloubech, u revmatoidni artritidy, u
détské mozkové obmy atd.

U velké vétsiny lidi je jedna ruka pouzivana
Castéji a obratnéji nez druhd. Té , Sikovnéjsi*
ruce fikame, Ze je to dominantni ruka, resp.
horni koncetina. Pfi testovani se proto ptihlizi
k pohyblim dominantni a nedominantni horni
koncetiny.

Zakladni funkéni testy ruky

jemny, precizni uchop:

- §tipec — uchop dvéma prsty. Miize byt
nehtovy nebo btiskovy — pinzeta. Slouzi k
udrzeni psacich potfeb a malym nastroji a k
jemné diferencované manipulaci

- §petka — tichop tfemi prsty. Provadéni jemné
prace, sbirani drobnych pfedméta

- lateralni uchop — mezi radialni hranou
ukazovéku a ulnarni stranu druhého ¢lanku
palce — tzv. kli¢ovy,

silovy tchop:

- uchop kulovy — piedstavuje zakladni pracovni
postaveni ruky pii tichopu koule, mice

- hacek — slouzici k noSeni biemen (hakovy
uchop)

- véalcovy uchop — uchopeni vélce az sevieni
ruky do pésti

Funkéni testy

Funkéni testy k hodnoceni téchto onemocnéni
nejsou dosud bézné pouzivany a nejsou také
standardizovany. Specializovana pracoviste si
proto upravuji a sestavuji vlastni testy. Tyto
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testy slouzi k hodnoceni hybnosti, ktera
umoziiuje ¢asnou diagnostiku, sleduje postup
nemoci, kontroluje 1écbu a je zakladem pro
pohybovou terapii. (Haladova, 1997)

Test zdatnosti

Pfed zapocetim pohybové 1écby bychom
mohli zhodnotit funkéni zdatnost jedince a to
testem Kraus — Weberové. V bézné praxi se
tento test u revmatoidni artritidy nedéld, ale
vzhledem ke snizovani fyzické kondice u této
diagndzy, povazuji tento test za jeden z
pomocnych ukazatelti pro zhodnoceni a uréeni
vyvoje nemoci, ale také spravnosti navrzené
pohybové 1é¢by a jejich G¢inkd. Jedna se o Sest
jednoduchych testdi pro hrubé hodnoceni
pohybové zdatnosti ¢lovéka. Testy se mohou
provadeét kdekoli a jsou bez nebezpeci i pro
nemocné s kardiovaskularni nedostatecnosti.
Hodnoceni se provadi bodovacim systémem, a
proto se da snadno statisticky vyhodnocovat a
srovnavat.

Testuje se vleze na zinénce nebo na rovném
vysetfovacim stole. Pomicky: stopky, paskova
mira, mala poduska. (Haladova, 1997, Guth, 1995)

Sebeobsluha

Dalsi testy se tykaji sebeobsluhy:

- zékladni sebeobsluha na lizku — zékladni
pohyby na lazku, pfesuny, otaceni,
posazovani a postavovani, osobni hygiena,
pfijimani potravy,

- sob&stacnost v ramci bytu — oblékani, vaieni a
pohyby po byté,

- samostatnost mimo byt — nakup, jizda
dopravnimi prostredky apod.

Zvlastni testovani si vyzaduji nemocni, ktefi
musi pouzivat vozik a kompenzacni pomucky.
Timto detailnim testovanim se zabyva
ergodiagnostika. (Haladova, 1994)

U revmatoidni artritidy hodnotime funkéni
zdatnost:

Hodnoceni funkéniho postiZeni u RA

Trida ,,a* pacient schopen veskeré ¢innosti
bez potizi

T¥ida ,,b* pacient schopen bézné Cinnosti pes
obtize nebo omezeni hybnosti nékterych kloubt
Trida ,,c* je schopen jen nékterych lehkych
¢innosti, ma potize i se sebeobsluhou

Trida ,,d* pacient je neschopen ¢innosti nebo
jen minimalné vcetné sebeobsluhy, odkazan na
pomoc druhé osoby, upoutdn na lizko,
odkazan na vozik
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Pohybovalécba

Rehabilitace je neobycejné dulezitou slozkou v
1é¢bé revmatoidni artritidy. Tento pojem
znamena celou soustavu opatieni, ktera
metodami pohybové 1écby, fyzikalnimi
prostiedky, masazemi, koupelemi,
elektrolécbou a fadou dalSich zpisobl jednak
zabranuji deformitdm, pohybovym omezenim,
svalovym oslabenim a ztuhnutim kloubt tam,
kde k nim jesté nedoslo, a jednak 1é¢i tyto
zmény, pokud k nim jiz doslo, aby se zlepsila
funkce jednotlivych kloubtl a jednotlivych
koncetin a tim i vykonnost nemocného.
Zasady rehabilitace si musi kazdy postizeny
revmatoidni artritidou osvojit tak, aby se mu
staly kazdodenni samoziejmosti, a doporucena
opatfeni musi vykonavat ptesné, soustavné a
pravidelné.

Soustavnost a denni plnéni zasad rehabilitace
je tedy prvnim pfedpokladem tuspéchu.
Komplexni rehabilita¢ni opatieni revmatickych
onemocnéni lze rozd¢lit ptiblizné do péti bodu:

- polohovani,

- pohybova lécha,

- fyzikalni terapie,

- ergoterapie a

- vychovna a psychosocidlni rehabilitace.

Cil

Cilem pohybové 1é€by neboli kinezioterapie je
udrzet normalni nebo alespon uzitkovy rozsah
pohybu postizenych a také nepostizenych
kloubt, zabranéni vzniku deformit, zlepSeni ¢i
obnoveni funkéni kapacity, udrzeni svalové sily
a v neposledni fad¢ zde hraje roli také
psychicky stimul.

Metodou pohybové 1é€by na udrzeni plného
¢i uzitkového rozsahu pohybu a prevence
deformit je cviceni, které se nazyva ROM
(range of motion — rozsah pohybu). Tomuto
predchazi uvolnovani a vytahovani kloubnich
struktur. Ke svrasténi pouzdra a zkraceni
ligament muze dojit i bez zanétlivych projevi
a to tehdy, je-li kloub ponechan v klidu a
neprocvi¢i se denné¢ do krajnich poloh.
(Tauchmannova in Guth, 2005)

Metodou zlepseni ¢i udrzeni svalové sily a
svalové rovnovahy je posilovani. Zde je tfeba
mit na paméti dve zasady a to snizeni svalové
bolesti vyuzitim fyzikalnich prostfedka a dale
pak pfi vybéru vhodnych technik vénovat
pozornost aktivité zanétlivého procesu a stupni
destrukce v kloubu. /Guth, 2004/
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Rovnovaha mezi pohybovou aktivitou a
klidovou féazi je velmi dulezita. Zde je nutny
individualni pfistup, pozornost kladena na
stadium choroby, jeji aktivita ¢i progrese,
bereme v tvahu veék pacienta a jeho dalsi
piipadné onemocnéni, kondici a trénovanost
jedince. (Tauchmannova in Guth, 2004)

Indikace

Indikace pohybové 1é¢by jsou piisné
individualni dle dynamiky onemocnéni.
Nepiiméfend zatéz mize vést ke zhorSeni stavu
nebo vyustit do ataky. Ale naopak podcenovani
anedostatecna progrese pohybové 1écby miize
mit vliv na vyvoji invalidity pacienta.

Kontraindikace

Kontraindikace pohybové 1é¢by je pii akutnim
zanétu v kloubu a destrukénich zménach,
vyrazném zhorSeni systémovych projevi
nemoci, vysokém algickém stavu, pfi
hore¢natych onemocnénich a zavazném
postizeni vnitfnich organt. (Guth, 2005)

Metodické zasady pohybové 1écby, kterymi
jenutno se fidit:

- vychazet z funkénich moznosti organizmu,
- provedeni funkéniho vySetieni a dle vysetfeni
cilen¢ zamétit cviceni jednotku,

- ovlivnéni funkéniho stavu pohybového
systému,

- pravidelnost cviceni ,

- sledovat uc¢innosti zvolenych postupi a
cilevédomé vytvatet spravné pohybové
stereotypy a vyuzit je v béznych dennich
¢innostech,

- zatazovat i jiné pohybové aktivity, které posili
cely organizmus a zlepsi fyzickou i psychickou
kondici a

- vzbudit zajem o pohyb (Syslova, 2003).

Vseobecné zasady pohybové 1é¢by u
revmatoidni artritidy:

- cvi¢eni nesmi zvySovat bolest!,

- bolest musi ustoupit do 2 hodin po cviceni ,
- cviceni nesmi nepfiméiené zvySovat unavu,
- Unava nesmi pietrvavat do druhého dne a

- pohybova lé¢ba mé byt progresivni, tzn.
pfiméiené zvySujeme narocnost cvicebni
jednotky, aerobni cviceni a aktivni cvi¢eni proti
odporu.

A velmi dilezitou zasadou je, Ze pacient si musi
byt védom, ze pohybovou 1é¢bu musi
vykonavat dlouhodobé. (Tauchmannova,
Popracova 2008)
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AKutni faze nemoci

Jak jiz bylo zminéno, pfi onemocnéni
revmatoidni artritidou dochazi k deformitam
kloubu, tzn. zménam osy kloubu. Proto je tiecba
mit stale na paméti polohovani. Pohybova lécba
je tedy omezena na ulozeni koncetin do spravné
polohy.

Polohovani

Uprava ltizka je nesmirné dilezita hlavng u
nemocnych s t€z§i formou nemoci nebo ve
chvilich, kdy se nemoc zhorsi natolik, Ze donuti
postizeného ulehnout. Vyznam upravy lizka
se vSak nesmi podcenovat ani u nemocnych
postizenych jen lehce. Liizko musi byt rovné a
vahou nemocného se nesmi pronaset. Pod
hlavou se doporuduje maly a spiSe tvrdsi
polstarek.

Nemocny si ma navyknout lezet vétsinu noci na
zadech nebo na biise a jen krat$i dobu na boku.
Je velikou chybou, kdyz si nemocny s
postizenim kolen zvykne podkladat kolena
polstafem.

Duilezité je zabranit tomu, aby vleze na zadech
byly $pic¢ky nohou stla¢ovany vahou pokryvky
dold. Omezeni pohybu nebo dokonce ztuhnuti
hlezennich kloubti v této poloze by bylo rovnéz
velice vaznou piekazkou chiize.

Velmi dilezité je osvojit si také spravné navyky
pro polohu hornich koncetin. Paze maji byt od
téla co nejdale a velice vhodné je, pokud je to
mozné dat si ruce za hlavu. Tato poloha se ma
stiidat s lehkym rozpazenim pfi natazenych
predloktich, s dlanémi nahoru. Ztuhlé zapésti
je také vaznym postizenim, ale pokud je
deformita do dorzalni flexe je toto postaveni
funkéné vyhodnéjsi.

U nemocného s nepatrnymi zanéty a pii dobie
ustalené nemoci pochopitelné¢ nevyzadujeme
tak pfisné polohovani jako u nemocnych
vysoce aktivnich a pfipoutanych celodenné
nebo alespon vétSinu dne na lizko. U lezicich
nemocnych s vysoce aktivni chorobou musime
uzivat jeS$té pomocna zatizeni — pytliky s
piskem, dlahy apod.

Dodrzeni spravnych poloh koncetin hlavné v
dobé odpocinku neni dulezité jen na lazku, ale
i pii jakékoli poloze a jakékoli ¢innosti béhem
dne. (Rejholec, 1990)

K spravnému rezimu nemocného nalezi
optimalni rovnovaha mezi aktivnim pohybem
a odpocinkem.

Program Setieni kloubd a soucasné snaha o
udrzeni jejich hybnosti popisuje hlavni zasady
ochrany kloubt, které by si mél kazdy pacient
osvojit. K témto zdsaddm patii napi. naucit se
kontrolovat a Setfit sviij energeticky vydej pti
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kazdé denni ¢innosti, zapojovat velké svalové
skupiny, omezeni vlivu gravitace, stfidani
pracovnich poloh a vyvarovani se statické
zatéze.

Ze znalosti 0 zménach v revmatoidnim kloubu
a jeho okoli je ziejmé, Ze nasim cilem by mél
byt jakysi dohled nad ohrozenou chrupavkou
a zaroven snaha zachovat volnost kloubniho
pohybu a svalové sily. (Trnavsky, 1994)
Neni mozno popsat do detailt feSeni vSech
konkrétnich situaci a vzdy zalezi na spolupraci
pacienta a znalostech a kreativnosti terapeuta.
Pohybova 1écba v obdobi silné zanicenych
kloubt spociva tedy v polohovéni, dlahovani.
Takovato opatieni plati jen pro nejbolestivejsi
fazi nemoci, kterd obvykle netrva piili§ dlouho,
uzivaji-li se soucasné léky. Jakmile se stav
pon¢kud zklidni, pfidavame k témto pasivné
ménénym polohdm i plynuly pohyb, ktery
vsak opét provadime zprvu jen pasivné. Pi
kazdé zmén¢ polohy provede fyzioterapeut
nékolik pasivnich pohybi v celém dosazitelném
rozsahu.

Pasivni pohyby a cviceni na lizku

S pasivnimi pohyby zacindme az po
doporuceni lékatem.

Pod pojmem pasivni pohyb rozumime cviceni,
pfi kterém nemocny viibec nezapojuje svaly,
ale cely pohyb za n¢&j provede nékdo jiny —
fyzioterapeut, zdravotni sestra, rodinny
ptislusnik. S ustupujicim zanétem je mozné
zacit aktivovat samotné svaly a celé svalové
skupiny.

Nemocny se zacne ucit cviky, kterymi se
udrzuje spravna ¢innost svall a brani se
svalovému oslabeni. Cviceni spo¢iva v tom, ze
nemocny provadi pfesné podle pokynti stahy
nékterych svall nebo celych svalovych skupin,
ale souCasné napnutim ptilehlych svala
zabranuje, aby svalovy stah nevedl k pohybu.
Témto cvikim fikame izometrické. Jsou v
rehabilitaci neobycejné dilezité — sval se cvici
akloub pritom zlstane nehybny a neni cvic¢enim
drazdén.

Je tedy patrné, ze tento postup ponechava
kloubiim dostatek klidu nutného k hojeni zanétu,
ale soucasné zabratiuje jejich tuhnuti a to nejprve
jen pravidelnou zménou polohy, pozdéji
pasivnim pohybem, izometrickou aktivaci
svalid, aktivnim pohybem s odleh¢enymi
klouby a pfi plném odeznéni zanétu i ¢innosti,
ktera jiz klouby plné zatizi.

V dal$im prub&hu nemoci, pfi ustupu
zanétlivych ptiznakl, coz se projevi i
zmirnénou bolesti, nemocny terapeutovi
pomaha, az konecné vykonava cely pohyb
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samostatné a z pasivnich pohybu pres aktivni
s dopomoci dospéjeme az k samostatnému
aktivnimu pohybu. Stale vsak jde v podstaté o
cviky, které kloub pfili§ nezatézuji: napt. pti
cviceni kolennich kloubti lezi cvi¢ici na zaddech
a koncetiny pokrcuje a natahuje sunutim pat
po podlozce. Dba pfi tom, aby kazdy pohyb
byl provadén v plném rozsahu pohybu.
(Rejholec, 1990)

Klouby na rukou nejlépe rozcviujeme
uzaviranim a oteviranim pésti, pticemz mizeme
stlaovat maly gumovy ¢i molitanovy micek
nebo krouzek. Prsty s tendenci k flexi rovname
tlakem ruky na rovnou podlozku. Zapésti
rozcvicujeme krouzenim v kloubu. Pro loketni
klouby je nejednodussim cvi¢enim pozvolné
natahovani a ohybani paze v lokti do
maximalniho thlu, kterého je kloub schopen.
Ramenni klouby — nemocny se snazi spojit
paze nad hlavou dlanémi k sob¢, podobné pied
hrudnikem a za zady.

Cviceni by méla byt doplnéna dechovymi
cviky. (Trnavsky, 1994)

Pfi zanétlivych revmatickych onemocné -
nich je potiebné odpor klast pouze manualné.
Pomocné zafizeni jako jsou kladky, nejsou pro
odporové cviky vhodné. (Guth, 2005)

Linie mezi spravnym davkovani cviceni a
odpocinkem je velmi kiehka a pfinasi s sebou
velkou zodpovédnost terapeuta, ktery by mél
mit na paméti, ze piilisna aktivita vede ke
zvySeni bolesti a unavy, k znovuvzplanuti
zanétlivého procesu, k mikrotraumatim
pojivové tkané a ke vzniku nespravnych
pohybovych stereotyp.

Naopak, nedostate¢na aktivita ¢i nadmérny klid
vede k celkové ochablosti, svalovym atrofiim,
k zhorSeni osteopordzy a k depresivnim
naladam.

Chiize

K nejvhodnéjsim prostiedkim zvyseni kondice
nemocného patii chtize. Je to nejjednodussi a
nejleh¢i aerobni cviceni. Vyvolava rychlejsi
srdecni rytmus a intenzivngjsi dychani. Tim
posiluje kardiovaskularni systém, spaluje tuky,
celkové vylepsuje télesnou kondici. Chtize je
cviceni s malym nepfiznivym dopadem,
nezatézuje ptilis klouby, protoze nejsou
otfasany silou nohy dopadajici na chodnik jako
je tomu pfi béhu. Je tfeba ,,davky* chize
pozvolna zvySovat. Zpocatku miize prochazka
trvat 15-20 minut, pozdéji je mozno ji
prodluzovat. Tempo chtize by se mélo zvySovat
od pozvolného az po rychlejsi a ke konci
prochazky by se mélo opét zpomalit. S chiizi
je spojena i otdzka vhodné obuvi. Obuv by
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méla byt pevna a dostatecné volna do stran i
dopfedu. Piiméfend volnost obuvi by méla
umoznovat chlizi i pfi sou¢asném vzniku otoktl
a deformit prstnich kloubt, nejéastéji je to
vboceny palec — halux valgus. Vhodné jsou
rizné umélohmotné vlozky, zmékcujici tlak na
postizené klouby.

Nordic walking

K méné znamym pohybovym aktivitam s
souvislosti s chtizi patfi Nordic walking.
Doslovné ptelozeno ,,severska chiize®, ziskava
oblibu u stale vice lidi a byva zafazovana i do
rehabilitacnich programu. Jedna se o béznou
chuizi se specialnimi hillkami. Mezi u¢inky této
pohybové aktivity patii zvySovani télesné
spotteby kalorii diky pohybu s holemi v
priméru o 20% ve srovnani s normalni chiizi,
zapojuje do pohybu az 90% svalt, Setii klouby,
snizuje zatéz na nosné klouby, trénuje svaly
rukou, zad, nohou, hyzdi, ramennich svalu,
uvoliuje svalové napéti v oblasti zad a zaroven
zvySuje pohyblivost patete, dale pohyb s
holemi dodava pacientovi pocit jistoty, ma
kladny vliv na krevni obéh, imunitni systém a
v neposledni fad¢€ ptisobi na psychickou stranku
pacienta, protoze pobyt v pfirod¢ odbourava
stres a ma blahodarné G¢inky na psychiku
¢loveka. Coz je tfeba mit na paméti u pacientil
s revmatickym onemocnénim, kde $patna nalada
a nechut’ k pohybu sehrava také urcitou roli.
(internet,

http: //www.kliny.cz/aktivity/nordic-walking)

Individuélni lé¢ebny télocvik

Dalsi pohybovou aktivitou je individualni
lécebny télocvik s instruktazi pod vedenim
fyzioterapeuta. Individualni cviceni je vhodné
pro vice postizené pacienty, protoze umozinuji
pasivni pohyby ¢i pohyby s asistenci druhé
osoby. Pohyby se provadéji klidn¢, pomalu,
rovnomérné, snazime se zamezit Skubavym
pohybtim, prudkym zménam polohy, cviceni
by nemélo vyvolavat bolest. Je vhodné
dosahnout krajni moznosti ve dvou az tfech
fazich za pomoci vydechu, vzdy k hranici
bolesti. Rozsah pohyblivosti i pocet opakovani
jednotlivych cvikt je piesné dan individualni
pohyblivosti a vykonnosti jedince. Opakujeme
2-3x a cvici se pravidelné jednou az dvakrat
denné. U posilovacich cvikl majicich vztah k
postizenému kloubu respektujeme bolest!
Volime kratsi série, ale je tfeba vyzadovat presné
provedeni cviku a procitény pohyb ve
spolupraci s dechem.

Individualni 1écebny telocvik zahrnuje cvicni
na udrzeni pohyblivosti kloubl. Spociva v
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provadéni pohybu v kloubu v jeho
fyziologickém rozsahu. Dulezité je
nezapominat na rotace a to predevSim v
ramennim a ky¢elnim kloubu. Dalsi soucasti je
protahovani zkracenych svall a v neposledni
tad¢ cviceni pro posileni oslabenych svalovych
skupin. Posilovaci cviky udrzuji svalovy tonus
a zabranuji svalovym atrofiim. Cviceni je
nejlépe zarazovat do zivotospravy kazdy den,
zejména na protazeni svald a jejich uvolnéni.
Nemocny by mél cvicit alespont 30 minut denné
ajeste ucinngjsi byva cviceni 2-3x denné po 15
minutach. Cvicebnich jednotek uvadi literatura
nespocet. Neexistuje univerzalni cvicebni
jednotka aplikovatelna na kazdého jedince.
Jedna se spise o jakési voditko, jakousi baterii,
nabidku ¢i inspiraci pro cvifence i cvicitele.
Fyzioterapeut musi byt schopen vzdy pruzné
acilené reagovat na individualni potteby jedince
¢i celé skupiny. Je tieba v§ak mit vzdy na paméti
nékolik pravidel a zéasad, které je nutno
dodrzovat a fidit se jimi.

Podstata cviceni spoc¢iva v udrzeni kloubni
pohyblivosti ve fyziologickém rozsahu, ¢i
zabranéni omezovani pohybu v kloubu.
Cvicebni jednotka je tedy sestavovana na
dikladné znalosti myoskeletarniho systému,
zku$enostech terapeuta a individualnich
potiebach nemocného. Do cviceni je mozno
zatadit cévni a dechovou gymnastiku, kterou
muzeme samotné cvieni zahajit. Dale se
zaméfujeme na jednotlivé klouby a to
ascendentné nebo descendentné dle uvazeni
terapeuta. Cviky volime tak, abychom v daném
kloubu provedly vSechny fyziologické
pohyby a to pokud mozno v plném rozsahu.

Skupinové cviceni

Pokud to zdravotni stav pacienta dovoluje a
pacient zvlada cviky po individualnim zacviceni
a instruktazi a byl fadné poucen o spravnosti
provadéni cviki, muze byt zatfazen do
skupinového 1éc¢ebného télocviku. Pfi
skupinovém cviceni bychom méli dodrzovat
jiz vySe uvedené zasady. Skupiny je nutno
tvotit tak, aby pacienti byli alesponi ¢astecné na
stejném stupni postizeni a to z divodu
sestavovani naro¢nosti cvi¢ebni jednotky, aby
se pacient necitil frustrovany nezvladnutim
cviceni nebo naopak piilisnou jednoduchosti a
tim nedostate¢né motivovan ke zlepSeni.

Strecink, PNF

Strecink je nepostradatelna soucast kazdého
dobrého cvicebniho programu, ale je zvlast
dulezity u pacientl postizenych osteoartritidou.
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Je-li strec¢ink proveden spravné, byva velmi
prospésny. (Theodosans, 1998)

Je tfeba dodrzovat nékolik zasad a pravidel:
nikdy nenatahujeme studeny sval, vzdy je nutno
nejdiive jej zahfat a rozcvicit, dale je tfeba
striktné dodrzovat spravnou pozici a polohu v
kloubu, v krajni poloze vydrz 30 vtefin bez
kmitani, pozd&ji mozno prodlouzit na 45 vtefin,
nezapominat na praci s dechem. Stre¢ink
provadény dvakrat tydné umozni udrzet si
soucasnou pruznost, ale tfikrat nebo vicekrat
tydné by mélo pfinést zlepSeni. U¢innost
strecinku je mozno znasobit vyuzitim PNF —
proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, jejiz
principem je natdhnout sval, do maximalni
délky bez pocitu bolesti, vydrzet v této pozici
nékolik sekund, pak izometricka aktivita svalu
5 az 8 vtefin, stiida relaxace svalu s vydechem
a lehké dotazeni. (Theodosans, 1998)

Cviceni je vzdy nutno pferusit, kdyz je
pocitovana bolest. Ta nam signalizuje, ze
dochazi k poskozovani tkané. M¢lo by byt
vnimano natazeni, nikoli v§ak bolest.
(Theodosans, 1998)

Pohyb ve vodé

K dalsim pohybovym aktivitim patii pohyb
ve vodg, ktery uspésné udrzuje kloubni hybnost
a aktivné posiluje svaly.

Davka kondi¢niho plavani by se méla
pohybovat kolem 20 minut a k vhodnym
stylim patii znak. Dal$i formou pohybové
1é¢by ve vodé patii 1é¢ebny télocvik pod
vedenim fyzioterapeuta. Ve vodnim prostiedi
se cviky provadéji snadnéji, bez bolesti.

Dalsi vyhodou cviceni ve vodnim prostiedi je
pohyb provadén bez jakychkoli otfest a
negativnich dopadd na klouby. Plisobi na
zlepSeni kondice, zlepSeni kardiovaskularniho
systému, ovliviwuje dychaci systém, diky tlaku
vody na povrch téla dochazi k masaznimu
efektu. Pohyb ve vodnim prostiedi navozuje
psychické i fyzické uvolnéni. Protahovani,
posilovani svalt a uvoliiovani kloubt vede ke
zlepSeni vykonnosti pohybového aparatu pii
jeho soucasném nadlehceni.(internet, http:/
www.moje-lazne.cz/typy-lecby/fyzikalni-
terapie/ )

Odpor vody nartista s rychlosti pohybu. Z
téchto informaci vyplyva, ze pomalé pohyby
vyuzivame k relaxaci, uvolnéni, zvétSeni
fyziologického rozsahu v kloubu a naopak
rychlejsi pohyby vyuzivame k posileni svald,
zvyseni dechové a srde¢ni frekvence.
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Nejvhodnéjsi teplota vody pro cviceni se
pohybuje mezi 28-30 st. C. V zadném piipade
nesmi byt voda pfili§ chladn4, protoze tak brzy
dochazi k prochlazeni a svalovym
kontrakturam, misto svalového uvolnéni. /
Kienholz, 1990/ Dalsim dilezitym faktorem
pro cviceni je hloubka vody. Pokud je voda v
urovni krku, cvicenec pracuje s 10% své
hmotnosti. (Guth, 2005)

Cyklistika

Jako dalsi aerobni pohyb mozno uvést
cyklistiku, ktera je jedna z nepfiznivéjsich
sportovnich aktivit. Dilezita je volba spravného
kola. Rozhodujeme mezi zavodnim a
polozavodnim typem, které jsou lehci a
rychlejsi a cestovnim typem. Cestovni kola jsou
pomalejsi a téz8i. U zavodnich kol jsou tiditka
sto¢ena doli, u cestovnich obvykle v roviné
nebo tocena nahoru. Vyhodné je spojit zavodni
typ kola s fiditky sto¢enymi nahoru. Je tieba
zhodnotit silu ichopu v rukou a jejich pfipadné
postizeni, protoze zavodni typ kola je zavisly
pouze na rucnich brzdach. Kolo by mélo byt
pfizpisobeno postavé nemocného. Nejvice
problémi je spojeno s nespravnou vyskou
sedla. Sedlo by mélo byt upraveno tak, aby pfi
plném naslapnuti pedaltt do dolni polohy byla
dolni koncetina pln¢ natazena. Je-li koleno v
této poloze pedald pokrceno, vznikaji kloubni
a svalové bolesti. Rovnéz vzdalenost fiditek je
dalezita — lokty by nemély byt natazeny, ale
lehce pokrceny.

Cyklista napina jiné svaly nez chodec. Proto
by mélo zpocatku stacit 15- 20 minut jizdy,
pozdgji 1ze podle vlastnich moznosti dobu jizdy
prodlouzit az na dvojnasobek. Pro ty, ktefi by
se pii cyklistice vystavovali zvysenému riziku,
je vhodné pokojové — stacionarni kolo. I zde
plati urcita pravidla pohodli, individualniho
pfizplsobeni kola a jeho stabilita. (Trnavsky,
1994)

Jizda na kole nabizi mnoho vyhod. Chodidla a
nohy pfi otaceni pedalti nenesou vahu téla, a
proto jsou klouby dolnich koncetin méné
zatézovany a namahany. Jizda na kole poméaha
pestovat svaly stehen /zvlasté ctyrhlavych
stehennich svald/ rychleji nez chize. Jsou to
svaly, které¢ pomahaji vstat ze zidle a jsou velmi
dilezité pro tlumeni otfesu. Kromé toho je jizda
na kole jednim z hlavnich cviceni
doporucovanych pro ty, kdo maji problémy s
koleny. (Theodosans, 1998)
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Joéga a Tai chi

Mezi dalsi pohybové aktivity je mozno zminit
jogu. Zakladnim principem jogového cviceni je
harmonie-rovnovéaha v tom nejsir§im smyslu
slova. Toto je mozno si pfipomenout u
depresivné ladénych pacientll s touto
diagnozou. Védome tizeny pohyb, spojeny s
plnym a védomym dychanim, je zakladnim
predpokladem pro provadéni vsech jogovych
cviéent, protoze jejich prostiednictvim miizeme
ovlivnit svoje fyzické i psychické zdravi.
Soucasti jogovych cviceni je také relaxace,
védomé uvolnéni télesného i dusevniho napéti,
ktera se zatazuje v riznych stupnich na zacatku,
v prub&éhu i na konci cvi¢eni. Pro méné
pohyblivé pacienty je moznost vyuziti
cviCebnich pomticek, které nabizi Jangarova
joga. Vzdy nebo alespoil zpocatku je tieba cvicit
pod vedenim odborného cvicitele, ktery nas
seznami se cviky a jejich spravnym
provedenim.

Tai-¢i podobné jako joga vyuziva Setrnych a
kontrolovanych pohybt a tim udrzuje kloubni
pohyblivost, vyvolava relaxaci a Celi stresu. Jde
o starovékeé ¢inské uméni, které mizeme vidét
cvicit — obvykle hned po rdanu — na ulicich
vétsiny mest Ciny. Je charakterizovan terminem
,meditace v pohybu®. Sklada se z tady
pomalych tane¢nich pohybt, ur¢enych k tomu,
aby se ¢lovek sousttedil na svoji mysl a emoce
anasvé télo. (Young, 1997)

Metodiky

Z 1écebnych metodik bych rada zminila a do
cviceni zatadila Freemanna. A to jako kratické
cviceni naptiklad pted prochazkou, které
ovlivni propriorecepci a zaktivuje a oslovi
drobné svaly nohy a tim zpevnéni nozni klenby.
Kaltenbornova metodika procvicuje a
uvoliuje patet, zdlraziiuje pomalé provadéni
pohybi s vyuzitim dechu a upozorfiuje na
nevhodnost §vihovych pohybt.

Za zminku stoji také metodika dle Briiggera,
ktery se zabyva ekonomickymi pohybovymi
stereotypy, které jsou dulezité jak v prevenci,
tak v pokrocilém stadiu choroby pacienta.

Ergoterapie

Dulezitou soucasti rehabilitace je také
ergoterapie. Jejim cilem je udrzet sob&stacnost
a funkéni rozsah. 1 zde je kladen diraz na
rovnovahu aktivity a klidu, protoze vlivem
akutniho obdobi pacienta se objevuje celkové
oslabeni nejen svalt, ale i psychické deprese.
Pracovni poloha nesmi provokovat bolest, pti
praci vkladame ptestavky. Je tfeba se vyvarovat
polohy na kolenou — klek, vzpor kle¢mo,

17

volime-li ¢innosti v sed€, snazime se stfidat
pokréené a natazené dolni koncetiny. Je nutné
sttidani poloh, vkladani prestavek,
kompenzacni pohyby.

Pracovnim prostfedim by méla byt tepla
mistnost, bez privanu, dobfe vétratelna.

S Cinnostmi za¢indme v malych exkurzich,
vybirame lehké, dynamickeé prace. Cinnost by
nemela mit prvky naro¢né na silu, statické drzeni
a Svihové pohyby.

Pti ergoterpii volime ¢innost podporujici
pohyblivost kloubii se zaméfenim na funkci
extenzorovych svalovych skupin, zvySujici
obratnost prstii, uchopovou funkei ruky a
umoziujici pracovat s predloktim v supinaci.
Ergoterapie zahrnuje také nacvik sob&stacnosti
v ramci béznych dennich ¢innosti, navrh a
vyuziti kompenzacnich pomucek, které
ptedstavuji hole, berle, choditka, madla,
protiskluzova rohoz, sedacka do vany ¢i
sprchy, hieben, karta¢, houba s nastavcem,
toaletni vyvyseni, rizné¢ druhy podavact,
dlouhé obouvaci 1Zice, Gprava obleceni, pro
zlepSeni uchopu tuzky je mozné ji obalit
Sirokym molitanem, prodlouzeni ¢i rozsiteni
rukojeti u pfiboru aj.

Jisté bychom nasli spoustu pohybovych aktivit
a metodik vhodnych pro pacienty s
revmatickym onemocnénim. Vzdy je vSak
nutno mit na pameéti nékolik dalezitych zasad,
které jsou uvedeny vyse a fidit se individudlnimi
potfebami a aktualnim stavem pacienta.

Fyzikalni terapie a balneologie

K rehabilitaci revmatoidni artritidy fadime
fyzioterapii - fyzikalni terapii a balneoterapii
jako neoddélitelnou soucast komplexni péce o
nemocné s touto diagndzou.

V akutni fazi této choroby se snazime ovlivnit
bolest a k tomuto vyuzivame elektroanalgezii
jako je TENS, interferencni proudy a
diadynamik. Dale je to iontoforéza, ktera
vyuziva uéinku elektrolécby a vpravovani
1é¢ivé latky do tkané. U nizkofrekvencni
magnetoterapie se vyuziva Ucinku
analgetického, miorelaxa¢niho a
antiedematdzniho. Téchto ucinkt Ize také
dosahnout u aplikace laseru. Dale se v
revmatologii osvédcil ultrazvuk, ktery je
aplikovan na chronické degenerativni
onemocnéni kloubtl, bolestivé entezopatie,
hypertonické svalové skupiny, myalgie,
tendovaginitidy, ve vodnim prostiedi na drobné
klouby rukou a nohou.
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Dalsimi pfiznaky této diagnozy v obdobi
vysoké zanétlivé aktivity je horkost, zCervenani,
otok. Na tyto pisobime kryoterapii. Kryosacky
aplikujeme na postizeny kloub na 20-30 min.
Na mnoha pracovistich se vyuziva kryopfistoje.
Nové se u nas buduji kryokomory, pro
celkovou kryoterapii.

Na rozdil od nizké aktivity nemoci nebo-li
obdobi remise vyuzivame na ovlivnéni bolesti
termoterapii — aplikace parafinu, parafanga,
raseliny a elektrotermoterapie jako napft.
diatermie.

Z oblasti mechanoterapie mizeme zminit
klasické a reflexni masaze, které jsou vhodné
aplikovat v obdobi subaktunim a chronickém,
dale pak maséze ve vodnim prostiedi jako napf.
podvodni masaze a vifivky.

Vodolécba byva vyuzivana ve stadiu nizké
zanétlivé aktivity a to svym termickym a
hydrostatickym efektem.

Vsechny soucasti rehabilitace at’ uz ve smyslu
kinezioterapie, fyziatrie ¢i balneoterapie maji
nenahraditelny vyznam v celkové 16¢bé a pécio
pacienta a nemélo by se opomijet Zadnou z nich.

Diskuse a zavér

Z nasi zkusSenosti vyplyva, ze lé¢ebna télesna
vychova a zvlasté individualni ptistup k
pacientovi byva v ¢asnych stadiich nemoci
podcenovan. Myslim si, Ze je to chybou a ze je
tieba hlavné v tomto ¢asném stadiu pfistupovat
k pacientovi individualné, informovat ho,
seznamit s jeho diagnozou a tim se vyvarovat
chybam a ptedchazet pozdéjsim komplikacim.
Béhem vysetfeni se jedna z mych pacientek,
ktera jiz ptfeSla obdobim ataky i remise,
vyjadtila, Ze toto onemocnéni ma 100 tvari a
néalad. Ano i takto se d4 vnimat revmatické
onemocnéni.

Do lazenské péce se dostavaji pacienti v obdobi
remise a tomuto obdobi odpovida i rehabilita¢ni
apohybova 1écba. MiZzeme si tzv. ,,vice dovolit™
a popustit uzdu fantazie pro pohybovou lécbu
a pohybové aktivity, ale ptesto je tieba stale
mit na paméti kichkou linii mezi zatizenim a
odpocinkem.

Dale nasim poznatkem bylo zji$téni, Ze je zde
jakasi absence informovanosti pacientt v
pocatcich tohoto onemocnéni a podcenovani
individudlni pohybové 1é¢by v ranném
obdobich nemoci. Informovanost pacienta a
individualni pohybova 1é¢ba se ponckud lehce
opomiji. O této problematice se zminuje i M.
Hiibnerova (2005) ve svém ¢lanku ,,Moznosti
rehabilitacie zapalovych reumatickych chorob
zamerané na reumatioidnu artritidu®, kdy pise,
ze kazdy pacient by mél byt informovan uz
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pri prvnim potvrzeni diagnoézy revmatoidni
artritidy a m¢l by projit jakousi ,,Skolou
revmatického pacienta®, kde by se seznamil se
svou chorobou, zacal ji respektovat a naucil se
s ni Zit. Velmi se mi tento napad libi a pln¢ s
nim souhlasim. Dale bych zde zminila dulezité
zésady ochrany kloubl a viibec vSechny ty
rady a informace, které by mél mit pacient k
dispozici a pak uz zalezi pouze na ném jak se
k této problematice, faktu a osudu postavi.

Z naseho hlediska je tfeba si uvédomit, ze
prevence je vzdy jednodussi a po vsech
strankach ekonomictéjsi nez pozdejsi fesent jiz
vzniklych obtizi.

Predpokladem adaptace na onemocnéni, je
dostate¢na informovanost a zajem pacienta
spolupracovat. Klad'me dtiraz na informovanost
pacienta, navrhnéme mu plan a dejme mu tak
moznost se aktivné zapojit a pfizptsobit svij
dosavadni zivot nemoci a nemoc zivotu.
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KONGRESY

VIII.
KosSické vertebrologické dni

Termin: Kosice 8. - 9. aprila 2010

Miesto: Magistrat mesta Kosic, Trieda SNP
48/ A

Termin: 8. — 9. aprila 2010

Témy: Vertebrogénne ochorenia, Etiologia a
patogenéza ochoreni chrbtice,
Spondylochirurgické, neurochirurgické,
traumatologické, algeziologické a rehabilitacné
postupy v prevencii a liecbe ochoreni chrbtice,
Varia. y

Kontakt: MUDr. L. vZelinsky, PhD., FRO,
Nemocnica KoSice-Saca a.s., 1. sikromna
nemocnica, Zeleziarenska 14, 040 15 Kosice,
Tel.: +421 917 520 222,
ludozelinsky@gmail.com

Ubytovanie individualne:
www.mesto.travelguide.sk/kosice/

XX. Zjazd
Slovenskej spolocnosti
pre FBLR SLS

Termin: 10. - 11. jun 2010

Miesto: BOJNICE

Témy: 1. Funkéné poruchy pohybového
systému, 2. Vyvoj v oblasti protetiky, 3.
Balneologia, 4. Varia.

Kontakt: MUDr. E. Lorenz, FNsP NZ, Odd.
FBLR, Slovenska 11, 940 34 N. Zamky, SR,
Tel.: 0042 35 6912 725, lorenz(@nspnz.sk

VI

Slovenské obezitologické
dni s aktivnou ucastou
Spoloénosti pre FBLR

Slovenska lekarska spolo¢nost —
Obezitologickda  sekcia  Slovenskej
diabetologickej spolo¢nosti v spolupraci so
Slovenskou pediatrickou spolo¢nostou,
Spolo¢nostou pre FBLR a Kupele Nimnica, a.
s. usporiadali 22.-23.11.2009 VIIL.
Slovenské obezitologické dni s medzinarodnou
ucastou. Je potesitelné, ze takéto vyznamné
podujatie bolo aj s aktivnou i¢ast'ou OS FBLR,
ktora mala zastiipeny samostatny prednaskovy
blok.

Prevalencia obezity sa aj v Slovenskej republike
zvysuje. V Statoch EU sa hovori uz o,,epidémii*
obezity, ktora je sprevadzana vysokou
incidenciou diabetes mellitus 2. typu a
kardiovaskuldrnych aj inych ochoreni -
muskuloskeletalne problémy, reprodukéné
problémy, nadorové ochorenia atd’.

Blok detskej obezity pripravila Slovenska
pediatrickd spolo¢nost. Osobitne
znepokojujuci je v poslednom desat’roc¢i narast
nadvahy a obezity u deti a mladeze, lebo si
obezitu prendsaju do dospelosti a tak vytvaraju
rastuce bremeno celej palety buducich
zdravotnych tazkosti jednak sebe, ale
prostrednictvom zvySenych zdravotnych
nakladov aj celej spolo¢nosti.

Viacero prednasok z oblasti pediatrie
analyzovalo chybné stravovacie navyky
slovenskych a ¢eskych deti vo veku 6 az 15
rokov. Varovny je aj vyskyt metabolického
syndrému a jeho jednotlivych komponentov u
obéznych deti.
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Kongresy

"Obezita ako faktor funk&nej
svalovej dysbalancie

Dalsi prednaskovy blok tvorila fyzicka zataz
v manazmente obezity. Pozitivne boli
vyhodnotené a zdokladované metabolické
ucinky telesného cvicenia (autori Malovi¢ P.,
Krahlec B., Bratislava). Su¢asna medicina uz
pozna viacero pokusov redukovat’ nadmernu
hmotnost len farmakami, nickedy aj s
vyraznym komerénym pozadim, stavajuc na
znamom fakte, ze mnoho obéznych ma
najradsej ti najprijemnejsiu cestu — prehltnat’
tabletky na schudnutie - bez d’alSej osobnej
aktivity z ich strany. Tak jednoducho to v§ak v
praxinejde, lebo farmakologicka (= chemickd)
cesta mava spravidla aj vedl'ajsie neziaduce
ucinky.

Netprosné je pravidlo o bilancovanom prijme
a vydaji: Aby bola redukcia hmotnosti, musi
byt mensi prijem energie z potravy a vacsi
vydaj energie. Také jednoduché, ale predsa
nedostato¢ne dopracované z detailne
medicinskeho hl'adiska. Je tu prilezitost aj pre
odbor FBLR - rozpracovanie ergometrie u
obéznych pacientov s metabolickym
syndromom, osobitne s kardiovaskularnym
ochorenim, a jej vyuzitie napr. pri
preventivnych programoch pod lekarskou
kontrolou.

Rozne fitnes zariadenia nemozu a ani nevedia
suplovat’ tuto zanedbanl oblast’ primarne;j aj
sekundarnej pohybovej prevencie, lebo vo
fitnesoch ide o nieCo Uplne iné - pestovanie
svalovej hmoty, vyformovanie postavy u
mladych zdravych jedincov atd’.
Zaujimavym prinosom bol aj blok prednasok
o chirurgii obezity. Skiisenosti z prvych rokov
bariatrickej chirurgie pri nadmernej morbidnej
obezite prezentovali chirurgické oddelenia FN
Trnava, Zilina, Bratislava aj Ostrava-Vitkovice.
Tam, kde sa vykonava bariatricka chirurgia, ide
uz o vyspelé Staty, kam patri i Slovenska a
Ceska republika. Napr. vo Vitkovickej
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nemocnici, a. s., sa vykonavaju prevazne tri
typy operacii - gastrickd adjustabilna bandaz,
tubulizacia zalidka a gastricky by-pass.
Referovali aj otiez pooperacnych
komplikaciach — najcastejSie dehiscencii
staplerovej linie, resp. dehiscencii anastomoz.
Konstatovalo sa, ze v sucasnosti nie je k
dispozicii univerzalna bariatricka operacia.
Férové je aj tiez konStatovanie zo strany
Cestnych chirurgov, Ze aj rieSenie obezity
chirurgickou cestou ma svoje uskalia.
Vyznamnym samostatnym blokom prednasok
bol blok rehabilitacnej starostlivosti o obéznych
pacientov  pripraveny Slovenskou
spoloénostou pre FBLR. Skusenosti s
detoxikacnym pobytom pocas kupel'nej liecby
(Masan J., Boldisova O., Piestany) nacrtli
moznosti prevencie a lie¢by obezity v
podmienkach kupelnej liecby.

Problémy rehabilitacnej starostlivosti v
suvislosti s obezitou prezentovala hlavna
odborni¢ka pre FBLR prim. MUDr. J.
Petrovicova, CSc. Spracovala v ¢iselnych
suboroch analyzy problematiky napr.
pacientov po CMP na trovni fyziatricko-
rehabilitacnej kliniky FN Bratislava—Ruzinov
a zdoraznila potrebnost komplexného
interdisciplinarneho pristupu k rieseniu
problematiky obéznych pacientov.

Prax potvrdzuje, Ze obézni pacienti maji okrem
iného aj CastejSie vertebrogénne algické
syndromy. Tuto aktudlnu problematiku
rozpracoval MUDr. F. Stefanec (Centrum
lieCebnej rehabilitacie, s. r. 0., Nemsova) v
prednaske: Obezita ako faktor funkénej svalovej
dysbalancie, predisponujuci k vertebrogénnym
porucham.

Zaverom mozno konstatovat’, Ze zastipenie
FBLR na tomto interdisciplinarnom kongrese
bolo vybornym krokom z viacerych aspektov.
Predovsetkym sa v inych odboroch zlepsi
informovanost o moznostiach a novych
metodach v odbore FBLR (ako aj my o nich),
lebo vsetko sa v ¢ase rozvija a meni. Po d’alsie
—upeviiyje sa nazor, ze problematika obezity
nie je len vecou niektorych odborov, ale v
podstate celej spoloc¢nosti, pocntic potrebnou
zmenou zivotného $tylu uz u deti a adolescen-
tov. F. Stefanec

“Déme do prenajmu byvalé zdravotné
stredisko medzi Rimavskou Sobotou a
Lucencom po rekonstrukcii - vhodné na
rehabilitacné centrum a pod.

Kontakt 0905 821 9507

ondrej.vargic@gmail.com
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VYSLEDKY PILOTNEJ STUDIE O VPLYVE
MIERNEHO VYTRVALOSTNEHO TRENINGU
NA FITNESS PARAMETRE A LIPOPROTEINY
U SENIOROV

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Rehabilitacné centrum Univerzity v Koline a oddelenie medicinskej rehabilitacie a
prevencie, Nemecka $portova vysoka skola, Kolin

Suhrn

Vychodiska: Preskimany mal byt vplyv mierneho vytrvalostného tréningu na fyzické vykonnostné
parametre a konstelaciu metabolizmu tukov u seniorov, ktori sa v poslednych desatrociach
nevenovali pravidelnym telesnym aktivitam.

25 muzov dobrovolnikov bolo zaradenych do tréningovej skupiny (n=15), pripadne kontrolnej
skupiny (n=10). Tréningové skupina absolvovala 12 tyzdilov trikrat do tyzdiia 60-minttovy
tréning chodzou, ktory zodpovedal pocas poslednych 6 tyzdiov intenzite 3,5 MET. Ucastnici
kontrolnej skupiny mali namiesto toho dodrzat’ ich doterajsi neaktivny zivotny navyk. Vsetci
ucastnici boli podrobeni pred zadatim $tidie a na konci laboratornemu vysetreniu a
spiroergometrickému testu, pricom sa kvantifikovali nasledujtice parametre: cukor v krvi, kreatinin,
cholesterol, triglyceridy, vol'né mastné kyseliny, rovnako aj VO,, VCO,, relativna frekvencia
dychania, respiratoricky kvocient, srdcova frekvencia, krvny tlak a laktat. Ziskané udaje boli
podrobené deskriptivnemu a operativnemu Statistickému vypoctu (jedno- a viacfaktorova analyza
rozptylu) a porovnali sa v ramci skupin medzi jednotlivymi obdobiami vySetrovania, ako aj
medzi skupinami.

Vysledky ukazuji, ze pocas priebehu vySetrovania mohli byt’ docielené zlepsenia pri parametroch
metabolizmu tukov a fyzickych parametroch vykonu. Avsak tieto sa mohli ¢iastocne u obidvoch
skupin vyskytovat, aj ked’ v tréningovej skupine so zretel'nej$im rozdielom. Napriek tomu sa
zda, ze vysledky poukazuju na to, Ze mierny vytrvalostny tréning s neaktivnymi seniormi (> 65
rokov) je mozny a tento pri pripadne vyssej intenzite a dlhsej tréningovej faze by mohol viest’ k
vyraznejSiemu zlepseniu fyzickych parametrov vykonu, ako aj konstelacie lipoproteinov.
KPacové slova: vek, vytrvalostny tréning, fitnes parametre, konstelacia lipoproteinov

Mucha, C.: Results of a pilot study on the effect ~ Mucha, C.: Ergebnisse einer Pilotstudie zum
of moderate endurance training on fitness  Einfluss eines moderaten Ausdauertrainings auf
parameters and constellation of lipoproteins in  Fitnessparameter und Lipoproteinkonstellation
elderly bei Senioren

Summary Zusammenfassung

Basis: Influence of moderate endurance training  Einleitung: Untersucht werden sollte der Einfluss
on physical performance parameters, as well as  eines moderaten Ausdauertrainings auf physische

on constellation of lipid metabolism in the  Leistungsparameter und die
elderly who did not perform any regular physical — Fettstoffwechselkonstellation bei Senioren, die
activity in the last decade was investigated. im letzten Jahrzehnt keine regelmdfiige

Methods and Materials: 25 volunteer men formed  korperliche Aktivitdt ausiibten.

a training group (n = 15) and control group (n 25 freiwillige Mdnner wurden einer Trainings-
= 10). The training group underwent 12 — week, (n=15) bzw. Kontrollgruppe (n=10) zugeordnet.
three times a week, 60-minute walking exercise ~ Die Trainingsgruppe absolvierte 12 Wochen
that reached during the last 6 weeks the intensity ~ dreimal  wochentlich  ein  60miniitiges
of 3.5 MET. However, the participants in the Gehtraining, das wdhrend der letzten 6 Wochen
control group maintained in their current inactive  einer Intensitit von 3,5 MET entsprach. Die
lifestyle patterns. All participants were examined — Teilnehmer der Kontrollgruppe sollten stattdessen
at the baseline and at the end of the study via ihre bisherige inaktive Lebensgewohnheit
laboratory tests and Spiroergometry test, with  beibehalten. Alle Teilnehmer wurden vor
following data collected: blood glucose, Studienbeginn ~ und am  Ende  einer
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creatinine, cholesterol, triglycerides, free fatty
acids and VO2, VCO?2, relative respiratory rate,
respiratory quotient, heart rate, blood pressure
and lactate. The obtained data were statistically
processed (via one- and multi-factorial analysis
of variances) and the dates were compared
within, as well as between the groups.

Results showed that improvements in both lipid
parameters and  physical performance
parameters were reached during the training
process. Even though some differences were
found in both groups, in the training group the
differences were significant. Thereby the results
suggest that moderate endurance training is a
suitable way of physical activity for inactive
seniors (> 65 years) and that higher intensity
and longer phases of the training may lead to
the improvement of physical performance
parameters and constellation of lipoproteins.
Key words: age, endurance training, fitness
parameters, constellation of lipoproteins

Uvedenie a stanovenie problematiky
Dostato¢né funkéné zat'azenia a fyzické
namahy su dnes u mnohych I'udi v désledku
technickych a automatizovanych zivotnych
podmienok prakticky zanedbavane. Na
zédklade z toho vyplyvajucich necinnost'ou
podmiene -

nych rizikovych faktorov pre zdravie boli zo
zdravotne politickych dévodov, ako aj zo
strany WHO (3) navrhnuté moznosti
kompenzacie, ako terapia pohybom a fitness
tréning. Pritom bol odporti¢any na podporu a
udrzanie kardiovaskularneho zdravia, najma
vytrvalostny tréning (2, 4, 6, 7).

K tomu na zaklade viacerych vysledkov
vysetrovania (5) bolo poukdzané na to, ze
takyto tréning ma aj priaznivé efekty na
lipoproteiny, ktoré pii nepriaznivej konstelacii
obsahuju riziko arteriosklerdzy, ktoré sa k
veku este pridruzuje.

V tejto pilotnej Stadii ma byt preto predmetom
vySetrovania, ¢i mierny vytrvalostny tréning
u 0s0b nad 65 rokov, ktoré v poslednych
desatrociach  viedli prinajmensom
jednoznaéne neaktivny zivotny $tyl, je mozny
a ¢i takyto tréning okrem toho by mohol byt
schopny docielit’ urcité fyzické parametre
vykonu a priaznivé metabolické efekty.

Laboruntersuchung und einem
Spiroergometrietest unterzogen, wobei folgende
Parameter quantifiziert wurden: Blutzucker,
Kreatinin, Cholesterin, Triglyceride, freie
Fettsduren sowie VOZ, VCOZ, relative
Atemfrequenz, respiratorischer  Quotient,
Herzfrequenz, Blutdruck und Laktat. Die
gewonnenen Daten wurden einer deskriptiven und
operativen statistischen Berechnung (ein- und
mehrfaktorielle Varianzanalyse) unterzogen und
innerhalb  der Gruppen zwischen den
Untersuchungszeitpunkten sowie zwischen den
Gruppen verglichen.

Die Ergebnisse zeigen, dass im
Untersuchungsverlauf Verbesserungen bei
Fettstoffwechselparametern und physischen
Leistungsparametern erzielt werden konnten.
Allerdings waren diese z.T. in beiden Gruppen
vorzufinden, wenn auch in der Trainingsgruppe
mit deutlicherer Differenz. Dennoch scheinen die
Ergebnisse darauf hinzuweisen, dass ein moderates
Ausdauertraining mit inaktiven Senioren (> 65
Jahre) moglich ist und dieses bei ggfs. hoherer
Intensitit und ldngerer Trainingsphase zur
deutlichen Verbesserung von physischen
Leistungsparametern sowie der
Lipoproteinkonstellation fiihren kénnte.
Schliisselworter: Alter, Ausdauertraining,
Fitnessparameter, Lipoproteinkonstellation

VySetrovaci material a metodika

Do wvysetrovania boli zaregistrovani
dobrovol'nici — netrénovani muzi od 65 rokov.
Ako ,,netrénovany“ platilo, kto v poslednych
desatroCiach nevykonaval ziadne pravidelné
telesné aktivity; tzn. menej ako dvakrat tyzdenne
pravidelne bicykloval, vdcsie prechadzky
uskutociioval, alebo vykondval in¢ aktivity vo
vol'nom c¢ase. DalSie kritéria na zaradenie
predstavovali chybajice interné alebo
ortopedické ochorenia. Preto boli vSetci probandi
najskor podrobeni vstupnému vySetreniu
(anamnéza, EKG v kl'ude, test funkcie pluc,
odber krvi na la¢no na stanovenie krvného
obrazu, elektrolyty, peceniové a l'advinové
parametre), aby sa vylucili pripadné markantné
nalezy z vySetrenia. Z 28 dobrovolnych
ucastnikov museli byt’ 3 vyluceni, 10 t€astnikov
bolo losovanim zaradenych do kontrolnej
skupiny a zostavajuci 15 do tréningovej skupiny.
Zatial’ ¢o kontrolna skupina si mala dodrzat’ svoj
absolvovany 12 tyzdnov trvajuci 3 krat tyzdenne
po 60 mintutach tréning chodzou. Podla
odportcania z literatary (8, 10) bola ako zéklad
pre uvedeny vekovy kolektiv (65 — 78 rokov)
stanovena intenzita 3,5 MET (1 MET = 3,5 ml/
kg/min VO,) a tym stanoveny zaklad pre
rychlost’ chodze od 5,6 km/h . Tréningové
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Stoffwechsel- Tr.-Gr. Kontr.-Gr.
Parameter Ts Tz Diff T4 T2 Diff. p
X 15 X5 [%] X5 X £S5 [%]
Blutzucker [mg/dl] 99,80 + 7,04 02,80 £6,80 -70 116,30+ 3400  12000£4250 32 ns
Kreatinin [mg/dI] 0,83+ 0,11 0,86+0,08 37 095 = 021 095+ 020 04 ns
Cholesterin [mg/di] 236,60 £29,14 219,30 £33,70 -73 23750+ 5040  207,00+4320 -128 <001 [wn]
HDL [mg/dI] 53,30 + 11,06 5220+ 9,30 - 21 50,70+ 10,16 4400+ 675 -132 <0,05[vn]
LDL [mg/di] 162,10 £29,33 144,50 34,40 -109 164,30 44,17 14040£39.20 -145  <0,01 [vn]
Triglyceride [mg/dI] 106405400 133,00 7240 5,2 111902660 11630 2675 39 ns
FFS [mmolll] 053 £ 0,12 0,40 = 0,19 -238 062 £ 025 0,37 = 0,07 -40,5  <0,01 [vn]
Tab. 1
jednotky boli od pociato¢nych 1 az 3 km v Ziskané udaje

prvych 3 tyzdnoch a v nasledujucich 3
tyzdnoch narast do 6 km dodrzané az do 12.
tyzdia tréningu. Pocas tréningovych obdobi
bola kontrolovana srdcové frekvencia (Polar-
Sport-Tester) a ziskany subjektivny zat'azovy
pocit podl'a BORG-stupnice.

Pre ucastnikov, ktori boli zahrnuti do
vySetrovania, patrili medzi vstupné
vySetrovania (T,) okrem stanovenia cukru v
krvi, kreatininu a parametrov metabolizmu
tukov dodatocne eSte spiroergometricky test
(Oxygon Alpha, Fa. Jaeger) na bicyklovom
ergometri (Typ EM 380, Fa. Siemens), pricom
boli zat'azovani az do vyskytu internistickych
kritérii prerusenia (zmeny ST-Segmentov v
EKG alebo vyskyt zna¢nych portch rytmu,
vyvoj patologickych hodnét krvného tlaku),
pripadne subjektivnej vycerpanosti probandov
(vyskyt subjektivnych tazkosti, prip. telesna
vycerpanost v BORG-stupnici 17). Zataz
zacala s 25 Watt a stiipala kazdé 2 minuty o0 25
Watt, pricom probandi museli dodrzal 60— 80
otacok /min. Kazdych 30 sekiind nasledovala
registracia absolutnej a relativnej frekvencie
dychu (AF) a respiratorického kvocientu (RQ),
kazdé 2 mintty srdcovej frekvencie (HF) a
krvného tlaku (RR). V poslednych 20
sekundach kazdej 2. minuty, ako aj pri
preruseni zat'aze bola odobrata z usného laloku
krv na urcenie laktatu. VSetky vysetrovacie
testy vstupného vySetrovania (T,) boli po
ukonceni 12-tyzdiiového tréningového obdobia
tréningovej skupiny zopakovane tiez aj v
kontrolnej skupine (T,). Celkom boli u
vSetkych ucastnikov vzdy kvantifikované
nasledujuce parametre: cukor v krvi, kreatinin,
cholesterol (HDL, LDL), triglyceridy a voI'né
mastné kyseliny (FFS), ako aj VO, (abs./rel.),
VCO0,, AF, RQ, HF, RR a laktéza (LA).
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boli podrobené deskriptivnemu a operativnemu
Statistickému vypoctu, priCom okrem
parovanych t-Testov bola pouzita jedno- a
viacfaktorova analyza rozptylu. Posledna, aby
bolo mozné zistit medzi porovnadvanymi
skupinami a rozdielnymi obdobiami merani (T,
/T,) zodpovedajtce vysledky. Podl'a toho bolo
rozliSené medzi skupinovym efektom bez
zohl'adnenia ¢asu (G), Casovym efektom medzi
T, a T, (vn) celkovej skupiny a efektom
interakcie (opakovany efekt) (WW).
Pravdepodobnost’ omylu bola stanovena na p<
0,05.

Vysledky

V tréningovej skupine (n=15) a v kontrolnej
skupine (n=10) predstavovala priemerna vyska
veku 69 rokov (min. 65, max. 74). Priemerna
telesnd vyska bola v kontrolnej skupine 176
cm (min. 165, max. 189), bezvyznamne vysSia
ako v tréningovej skupine do 174 cm (min. 161,
max. 188). Priemernd véha ¢inila v tréningovej
skupine 76 kg (min. 58, max. 98) a v kontrolnej
skupine 84 kg (min. 69, max. 100), tak ze iba
tento antropometricky parameter obsahoval
viacsi rozdiel medzi obidvoma skupinami.
Tréningovy program mohol byt’ bez vyraznych
problémov vykonany so vSetkymi uc¢astnikmi
tréningovej skupiny. S ohl'adom na vsetky
tréningové jednotky sa pohybovala stredna
srdcova frekvencia pri 105/min. a stredna
hodnota BORG-stupnice pri 12.

Metabolické skusobné parametre v obidvoch
porovnavanych skupindch na zaciatku
vySetrenia (T) a na konci vySetrenia (T,) su
reprodukované v tabulke ¢. 1; cukor v krvi,
kreatinin a triglyceridy nepreukazali ziadne
rozdiely. Pri cholesterole a vol'nych mastnych
kyselinach bolo mozné potvrdit signifikantné
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Bei Belastungs- Tr-Gr.

abbruch Ciff

[%]
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eyl
Bl
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w

Leistung

[VWWatt / kg] 1,56 £ 0,26 188027 20,20

rel VO2 max

[k min] 20,67 + 3,10 2454+3 41 1872

1,40+ 0,48 157043 12,60 = 0,01 [vn]

10974+574 2213+470 1211 = 0,01 [vn]

Tab. 2

rozdiely medzi zaciatkom vySetrenia a koncom
vySetrenia (vn) v obidvoch skupinach. Délezité
stredné LDL/HDL — kvocienty pre zhodnotenie
metabolizmu tukov su zobrazené za obidve
skupiny na obr. 1. V tréningovej skupine je po
12- tyzdinovom tréningovom obdobi tendencne
zrejmy ubytok, ktory je ale pod zakladnou
stanovenou $tatistickou pravdepodobnostou.

Pri preruseni zat'aze docielené wattové vykony
a relativne maximalne zaznamy kyslika
vykazali v obidvoch kolektivoch medzi T, a
T, vysokosignifikantné zlepSenia (Tab. 2).
Rozdiely tréningovej skupiny boli vécsie ako
v kontrolnej skupine.

Zistené parametre zo spiroergometrickych
testov pri 75 wattoch st zaradené za obidve
skupiny na zaciatku vySetrovania a na konci
vySetrovania v tab. ¢. 3. Pri relativnych
zaznamoch kyslika vyplynula korelécia
rozdielov medzi hodnotami tréningovej skupiny
a kontrolnej skupiny zo vstupnych a
vystupnych vySetreni. Zatial' ¢o relativny
zaznam kyslika pri vstupnom vysetreni v
obidvoch skupinach bol prakticky identicky a
v kontrolnej skupine aj v Case vystupnych
vySetreni (T,) zostal nezmeneny, zvysil sa
tento v tréningovej skupine o 3,6 %. Objem
minutového dychu a kyslikovy pulz vykazali
v obidvoch skupinach ¢asovy efekt (vn), ktory
dopadol pri objeme minutového dychu vyrazne
vyssie pri tréningovej skupine. Pri srdcovej
frekvencii vyplynul skupinovy efekt (G),
pricom ale kontrolna skupina uz na zaciatku
vySetrenia vykazala vysokosignifikantne nizsie
hodnoty.

Diskusia

V dosledku relativne malého vySetrujuceho
kolektivu museli byt docielené vysledky
posudené s primeranou vyhradou, aj ked’ tym,
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7e boli zahrnuti iba muzski G¢astnici, mohli
zostat’ bez povsimnutia Specifické rozdiely
vykonu podla pohlavia (9, 11).
Antropometrické tdaje v porovnavanych
kolektivoch boli rozsiahlo homogénne
rozdelené, s vynimkou vahy tela, ktora bola
vyssia v kontrolnej skupine. Vzhladom na
kriteria zaradenia do tohto vysetrenia
neexistovali v kolektivoch Ziadne vyznamnejsie
interné, prip. ortopedické zdravotné
obmedzenia.

Tréningovy program o intenzite 3,5 MET je
podla literatury (8, 10) povazovany ako
dostacujuci, aby sa u starSich oséb mohli
docielit’ uz efekty z tréningu. Stredna srdcova
frekvencia pocas tréningového obdobia
predstavovala 105/min. a stredna BORG-
stupnica hodnotu 12, ktoré zodpovedaju skor
miernej vytrvalostnej zatazi.

Napriek tomu dosiahla tréningova skupina po
12 tyzditlovom tréningovom obdobi vyrazne
lepsie hodnoty wattového vykonu a relativne
maximalne zdznamy kyslika pri preruseni
zataze (Tab. 2). AvSak tieto sa zlepsili tiez v
kontrolnej skupine po 12 tyzdilovom obdobi
sledovania, aj ked’ rozdiely k vysledku pri
pociato¢nom vysetreni nedosiahli tak(l vysku
hodnoty ako v tréningovej skupine. Takéto
paralelné zlepSenia vysledkov v kontrolnej
skupine vyplynuli ¢iasto¢ne tiez pri inych
parametroch vysetreni, teda je mozné sa
domnievat, zZe tieto efekty vznikli bud’ uz
samotnym  opakovanim  testov a
psychologickym vplyvom pozorovania studie,
takze povodny neaktivny spdsob zivota ako
bolo dohodnuté v kazdom pripade nebol
dodrzany.

Konfrontovanie vsetkych kontrolovanych
spiroergometrickych parametrov pri zatazeni
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Parameter Tr-Gr. Kontr.-Gr.
T T2 Diff. T T2 Diff P
T+5 T+5 [%6] X5 T+5 [%6]
HF [min ] 1177 +10,81 116,0 10,92 -144 106,1 +13,49 100,9 + 12,44 -490 =0,01[G]
LA [mmin 225061 2,220,861 -133 1,84 0,76 1,79+ 043 -272 ns
rel VO,
[l min] 15,61+1,94 166 £176 6,34 14,99 1,22 14,99 £1,60 0,00 =0,05[WW]
AMY [lmin] 3839+314 4212+518 973 40,46 + 5,54 40,66 £5,02 049 =0,01[vn]
AA 3241+£335 3338+325 2,08 3205613 3N,00+6,14 -0.47 ns
QzPuls [mi] 10,17 £ 1,06 10,95+£1,14 7,69 1217 £ 2,08 12,92+£1,79 625 =0,01[vn]
Tab. 3

75 Wattov v porovnavanych skupinach na
zatiatku vySetrovania (T ) a na konci
vySetrovania (T,) ukazuje Tab. 3, Ze pri
minatovom dychovom objeme a pri
kyslikovom pulze rovnako v obidvoch
skupinach sa v priebehu obdobia docielilo
zlepsenie. Toto dopadlo vsak v tréningovej
skupine vyrazne vyssie, ako v kontrolnej
skupine. Relativny prijem kyslika bol naproti
domu vyluéne v tréningovej skupine Statisticky
signifakantne zlepSeny a v kontrolnej skupine
zostal prakticky rovnaky. Tento Ciastkovy
vysledok moze byt tiez urcite podporovany
prakticky na zaklade rovnakych vychodzich
hodndt v obidvoch skupinach. Z toho sa tiez
problém stava jasny, ze vyplyva cez relativne
obmedzenu velkost” skupiny pri jestvujucich
silnych individudlnych rozdieloch vo
vykonoch. Z tohto dévodu sa musia za tejto
podmienky jednotlivé vysledky v tomto
vyskume interpretovat. To podciarkuje tiez
porovnanie vysledkov srdcovych frekvencii,
pricom tu skupinovy efekt vyplyval z toho, ze
v kontrolnej skupine pri vstupnych
vySetreniach existovali signifikantne nizsie
hodnoty.

Na pozitivne pdsobenie zatazujuceho
vytrvalotného tréningu na metabolizmus tuku a
lipoproteiny bolo v literatire (3, 12, 14) vo
velkom poukazované. Takyto tréning vedie
predovsetkym k redukcii LDL - podielu a
zvySeniu HDL - cholesterolu. Spravidla vSak
boli vzaté za zaklad na dosiahnutie takychto
efektov vyssie intenzity tréningu (22), ako bol
pripad v tomto vySetrovani. Napriek tomu
ukazuju predlozené vysledky, ze tiez cez
mierny vytrvalostny tréning sa dosiahne
znizenie LDL — hodnét. Tento vysledok
potvrdzuje skorSie vyjadrenia od Aellen (1) a
Ledoux et al (5), ktori uz tvrdili, Ze tieZ mierny

tréning preukazuje svoje pdsobenie na
cholesterol. Ale ked’ze bolo mozné zaroven
konstatovat’ redukciu LDL — cholesterolu v
kontrolnej skupine, zostava otvorené, ¢i tento
dielci vysledok v tréningovej skupine je mozné
vzt'ahovat’ na tréning. Snadd’ by mohol byt
mozny intenzivnejSim a dlhsie trvajicim
tréningom vyraznejsi rozdiel vo vysledkoch,
zv1ast ked’ podliehaju hodnoty cholesterolu
obzvlast’ vel'kym individuadlnym rozdielom.
Dolezitejsi este ako koncentracia diel¢ich
zloziek cholesterolu je ich vzt'ah navzajom (15).
Kvocient LDL/HDL sa oznacuje ako ,,index
arterioskler6zy®. Tento moze aj pri zvySenom
sére cholesterolu uplne pozitivne dopadnut. V
tréningovej skupine (obr. 1) sa preukazala po
trojmesac¢nom tréningu tendencia zlepSovania
tohto kvocientu. AvSak rozdiel k vychodzej
hodnote pri zakladnej stanovenej
pravdepodobnosti omylu nemohol byt
Statisticky zaisteny.

Avsak tieto vysledky naznacuju, ze mierny
vytrvalostny tréning u 0s6b nach 65 rokov uz
po 3 mesiacoch by mohol viest k ¢iastocnému
zlepSeniu fyzickej vykonnosti a zaroven mat’
pozitivny vplyv na metabolizmus tukov. Tento
predpoklad  vsSak vyzaduje kvoli
metodologickym obmedzeniam, ako je mala
vzorka vyskumu, mozno ¢iasto¢ne chybajuce
individudlne maximalne zat'azenie pocas
kontrolnych testov, relativne nizka intenzita
tréningov a kratke tréningové obdobia overenie
cez d’alSie vySetrovania.
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Pouziti

Mezinarodni klasifikace
funkénich schopnosti, disability
azdravi (MKF) v Ceské republice

Mezinérodni klasifikace funkénich schopnosti,
disability a zdravi (MKF) je klasifikaci WHO,
ktera byla schvalena v roce 2001 a doporucena
k mezinarodnimu pouzivani. Staty EU
klasifikaci piijaly a postupné ji aplikovaly do
svého legislativniho systému. V cCetnych
vyspélych statech je funkéni diagnostika znacné
pokrocila a je zadkladem pojmu rehabilitace,
ktera je zakotvena legislativng.

Rozdil mezi klasifikaci MKF a MKN- 10.
revize (Mezinarodni klasifikace nemoci) je v
tom, ze MKN koduje chorobny stav jedince,
ale MKF popisuje komplexni situaci jedince,
ptihlizi k celé skale okolnosti, které s
chorobnym stavem souviseji. (Pfeiffer,
Svestkova, 2008)

Velmi zminovanym problémem dnesni moderni
mediciny je pojem disability. Podle definic je
disabilita snizeni funkénich schopnosti na trovni
téla, jedince nebo spole¢nosti, ktera vznika,
kdyz se zdravotni stav setkava s barierami v
prostiedi. Jde tedy o to, Ze dva jedinci se stejnou
nemoci mohou mit rozlicny stupen funkcni
schopnosti a dva jedinci se stejnym stupném
vykonnosti nemusi mit nezbytné stejné
zdravotni a socidlni problémy. Klasifikace tedy
nehodnoti jedince, ale disabilni situace, ve
kterych se jedinec nachazi.

Hlavni snahou je pouzivat klasitikaci MKF pro
zlepSeni komunikace mezi jednotlivymi
uzivateli, jako jsou zdravotnici, socialni
pracovnici, védci, vetejnost, ale také osoby s
disabilitou. Velky vyznam klasifikace MKF
tkvi pfedevsim v dal$i praci s nemocnym po
prodélani akutniho onemocnéni. MKF se
zabyva dlouhodobou ¢i trvalou disabilitou
vzniklou v diisledku onemocnéni €i postizeni.
(Svestkova, Pfeiffer, 2008)

V Ceske republice zatim klasifikace MKF ve
své podob¢ uzivana nebyla. Ceska republika
se dockala knizniho vydani prekladu klasifikace
MKF az v roce 2008, a to diky usili prof.
Pfeiffera a doc. Svestkové z Kliniky
rehabilitacniho 1ékafstvi 1. LF UK a VFN v
Praze. Zména pfisla az nyni: s GCinnosti od
roku 2010 se MKF zavadi do praxe v CR.
Klasifikaci bude povinen pouzivat kazdy 1ékar,
¢i zdravotnické zafizeni, které u jedince zjisti
stav ¢i diagndzu s urcitym stupném disability,
kterd je dlouhodobého ¢i trvalého charakteru.
(CSU,2009)
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I pies to, ze v CR zatim MKF pouzivana v
praxi nebyla, byla snaha o jeji aplikaci do praxe
v ramci vyzkumnych Setfeni, které probehly
za finan¢ni podpory Grantové agentury
Zdravotné socialni fakulty JihoCeské univerzity
a Grantové agentury Jihoceské univerzity. V
ramci téchto Setfeni byli prostfednictvim MKF
hodnoceni jedinci s roztrousenou sklerézou a s
mentalnim ¢i kombinovanym postizenim. Z
vyzkumnych Setfeni vzesla celd fada
podnétnych zaveért, které budou vyuzity pii
dalsi praci s klasifikaci a jejim zavadénim do
klinické praxe. V soucasné dobé je klasifikace
doménou predevsim rehabilitacnich pracovnikl
(rehabilita¢nich 1ékata, fyzioterpeutd,
ergoterapeutli ¢i socidlnich pracovniki), ale s
postupnym rozsifenim povédomi o klasifikaci
by mélo dojit k jeji implementaci do resortu
Ministerstva prace a socialnich véci (MPSV).
Tim by se méla propojit nasledna rehabilitacni
péce o jedince z oblasti zdravotni i do oblasti
socialni. (MPSV, 2009)
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AKO DALEJ
PO PORANENI MIECHY

Myrén Maly

Poranenia miechy

V tychto ditoch sa dostala do distribucie kniha
Myrén Maly: Ako d’alej po poraneni miechy.
OBALOTAVA, as., 2010, s. 144, ISBN 978-
80-970306-6-7. Publikacia je urcena
predovsetkym pacientom, ktori utrpeli tiraz
chrbtice s poskodenim miechy. Oslovuje
zaroven aj najbliz§ich pribuznych, priatelov,
kamaratov, opatrovatel'ov a zamestnancov
socidlnych sluzieb. Mnohé myslienky oslovia
aj zdravotnickych pracovnikov a Studentov
zdravotnickych profesii. Autor berie pacienta
ako partnera a preferuje nazor o pravdivom
informovani o zdravotnom stave, priebehu
liecby a naslednym zaradenim do Zivota.
Zdoraznuje informovanost o trvalom
motorickom deficite. V prvych kapitolach
prezentuje Statistky vyskytu miechovych
poraneni. Zmienuje sa stru¢ne, zrozumitelne o
anatomii chrbtice a miechy. Prezentuje jednotlivé
etapy od Urazu cez nemocni¢né oSetrenie a
cielent ustavnu rehabilitaciu. Podrobnejsie
popisuje sekundarne zmeny po poraneni
miechy, ich priebeh, liecbu, ale hlavne
prevenciu. Upozoriiuje na psychologické
aspekty, spasticitu, dekubity, poruchy mocenia,
peristaltiku, autonému dysreflexiu, hypotenziu,
zmeny cirkulacie, termoregulacie a bolesti.
Venuje sa aj sexualite zeny a muza po poraneni
miechy. Pri vyznamnych zmenach po poraneni
miechy priamo oslovuje pacienta ako tymto
sekundarnym zmenam predchadzat’, resp. ich
eliminovat’. K. Hornacek
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OPERACNE A REHABILITACNE RIESENIE
CHRONICKEHO POSKODENIA ZADNEHO
SKRIZENEHO VAZU KOLENNEHO KLBU

Autori: L. Vesely', J. Sabol", F. Schmidt> )
Pracoviska: 1. Klinika Grazovej chirurgie FNsP BA, Nemocnica akad.L Déreraa SZU, 2. Vysoka
Skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety v Bratislave

Suhrn

Vychodiska: Ruptira zadného skrizeného vézu (ligamentum cruciatum posterior - LCP) je zdvazné
poranenie, vzhladom na nezastupitel'n tlohu ligamenta pre funkciu kolena. Poranenia zadného
skrizeného vidzu vznikaju najcastejsie pri dopravnych a Sportovych urazoch. Zial’, nie kazdy
pacient je po tomto Uraze riadne diagnostikovany a adekvatne lieceny, preto v drvivej vacsine
pripadov lie¢ime chronické poranenie a nie aktitne, ktorého liecba je jednoduchsia a aj vysledky
su lepsie.

Metodika: Hlavnymi indikaciami pre chirurgick lie¢bu st nasledovné subjektivne a objektivne
priciny:

« subjektivny aj objektivny pocit funkénej instability (giwing way),

* bolesti a obmedzenie pohybu v beznom zivote,

* sekundarne zmeny na kolene v dosledku instability (varozita, artroza...).

Material: Na Klinike urazovej chirurgie FNsP akad. L. Dérera SZU sme v rokoch 1995 —2006
osetrili 68 pacientov s chronickym poskodenim zadného skrizeného vézu artroskopickou technikou.
Vicsinou islo o komplexnt zadnt instabilitu a vac¢Sinou to boli zastarané instability s rozvojom
artrotickych zmien rézneho stupna.

Zaver: Podstatne viac pacientov ma komplexné chronické zadné insta-bility kolena. V ich
terapeutickom plane sa musia zohl'adnit’ kostné faktory a v pripade varus morfotypu treba
vykonat’ pred nahradou LCP korekénu osteotomiu. V pripade posterolateralnej instability je
potrebné popri nahrade LCP vykonat aj rekonstrukciu bo¢ného komplexu. Treba si zelat', aby
skoré rozsirenie vedomosti o tomto vdze dovolilo rozsirit’ spektrum moznosti exaktnej diagnostiky
aindikacii konzervativnej a operacnej terapie s naslednou rehabilitacnou starostlivostou.
Kracové slova - zadny skrizeny viaz (LCP) — diagnostika - nahrada LCP - rehabilitacia

Vesely, L., Sabol, J., Schmidt, F.: Surgical and Vesely, L., Sabol, J., Schmidt, F.: Operations —
rehabilitation solution of chronic lesion of  und Rehabilitationslésung der chronischen

posterior cruciate ligament of a knee joint Verletzung des hinteren gekreuzten
Kniegelenkbandes
Summary Zusammenfassung

Basis: posterior cruciate ligament (LCP) rupture — Die Ausgangspunkte: die Ruptur des hinteren
is serious injury, since this ligament plays crucial — gekreuzten Ligamentes (ligamentum cruciatum
role in a knee'’s function. Posterior cruciate  posterior - LCP) ist schwerwiegende Verletzung,
ligament lesions arise mostly from traffic im Hinblick auf die unvertretbare Aufgabe des
accidents and sport injuries. Unfortunately, not — Ligamentes fiir die Kniefunktion. Die
all patients are thoroughly diagnosed and Verletzungen des hinteren gekreuzten Ligamentes
appropriately treated after these injuries. For  entstehen am hdufigsten bei den Verkehr- und
this reason we in most cases treat chronic lesions — Sporttrauma. Leider nicht jeder Patient ist nach
and not acute one, which has simpler treatment  so einem Unfall ordentlich diagnostiziert und

with better results. entsprechend behandelt, infolgedessen in der
Methods: Main indications for surgical treatment — Mehrheit der Fdllen behandeln wir die
are following subjective and objective causes: chronische Verletzungen und nicht akute, deren
* subjective and objective feeling of functional — Behandlung ist einfacher und auch die Ergebnisse
instability sind besser.

* pain and motion range restriction in common

life Die Methodik: die Hauptindikationen fiir die
* secondary changes of the knee joint because of  chirurgische Behandlung  sind folgende
instability (varus knee, arthrosis). subjektive und objektive Ursachen:

30
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Material: On Traumatology Clinic FNsP akad.
L. Dérera SZU, 68 patients with chronic lesions
of posterior cruciate ligament were treated via
arthroscopic technique between the years 1995
— 2006. State was mostly regarded as complex
posterior instability, in most cases old instabilities
with development of arthrosis changes of various
degrees.

Conclusion: Substantially more patients had
chronic complex posterior knee instability. In
their therapeutic plan it is important to take into
consideration also bone factors and in case of
varus type, corrective osteotomy prior LCP
reconstitution should be performed. In case of
postero-lateral instability, it is important to
perform also lateral complex reconstruction
besides LCP reconstitution. Our needful wish
point out that early broadening of knowledge
about this ligament enables to enlarge the
spectrum of exact diagnostics and indications to
conservative and surgical therapy with following
rehabilitation care.

Key words: posterior cruciate ligament (LCP),
diagnostics, LCP reconstitution, rehabilitation.

I3

Uvod

Poranenie zadného skrizeného vizu je vazne
poranenie kolenného klbu a jeho liecba
predstavuje jednu z najndro¢nejsich tloh v
chirurgii kolenného klbu. Napriek opakovanym
usiliam vysledky este nie st konstantné a Casto
st poznacené nezanedbatel'nymi pozostatkami
instability. Nie je mozné zanedbavat’ interakciu
LCP so sekundéarnymi stabilizatormi, najma s
posterolaterdlnymi Struktarami klbu a
lateralnym bo¢nym vizom. Velky vyznam ma
vplyv statiky dolnej koncatiny a osobitne
var6zneho postavenia osi dolnej koncatiny na
komplexnt zadnt instabilitu kolena. Na zadny
skrizeny véz kolenného klbu treba hl'adiet’ ako
na komplexny systém, ktory tvoria dva hlavné
zviazky LCP a meniskofemoralne liga-menta.
Strata LCP indukuje stupfiujicu sa zadna
subluxaciu klbu, ktora sa kompenzuje svalmi
iba v obmedzenej miere a na ukor znacne
zvySenc¢ho tlaku na chru-pavky - hlavne vo
femoropatelldrnom klbe. Pri chronickych
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- subjektives und objektives Gefiihl der
Funktionsinstabilitit (giwing way),

- die Schmerzen und Bewegungseinschrinkung
im alltiglichen Leben,

- sekundire Anderungen auf dem Knie in Folge

der Instabilitit (Varositas, Arthrose...).

Das Material: in der Unfallchirurgieklinik FNsP
akad. L. Dérera SZU behandelten wir in den
Jahren 1995 — 2006 durch die arthroskopische
Technik 68 Patienten mit der chronischen
Verletzung des hinteren gekreuzten
Kniegelenkbandes. Grodenteils ging es um die
komplexe hintere Instabilitidt und grodenteils
waren es veraltete Instabilitdten mit der
Entwicklung der arthrotischen Anderungen des
verschiedenen Grades.

Die Schlussfolgerung: wesentlich mehr Patienten
haben komplexe  chronische  hintere
Knieinstabilititen. In ihren therapeutischen Plan
miissen die Knochenfaktoren beriicksichtigt
werden und im Falle varus morfotyp vor dem
LCP Ersatz die Korrektionsostheotomie
durchfiihren. In dem Fall der posterolateralen
Instabilitdt ist es notwendig ausser dem LCP
Ersatz auch die Rekonstruktion des lateralen
Komplexes durchzufiihren. Es ist erforderlich den
Wunsch auszusprechen, dass die friihzeitige
Erweiterung der Kenntnisse iiber dieses Ligament
erlaubt  das  Spektrum  der  exakten
Diagnostikmoglichkeiten und der Indikationen
der Konservativ- und Operationstherapie mit der
Rehabilitationsnachbehandlung zu erweitern.

Schliisselwérter: hinteres gekreuzte Ligament
(LCP) — Diagnostik — LCP Ersatz - Rehabilitation

instabilitach treba konStatovat’, Ze izolované
1ézie LCP by sa mali operovat’ iba na zaklade
meniacich sa klinickych vysledkov a pri
osobitne odévodnenych indikaciach. Podstatne
viac pacientov ma komplexné chronické zadné
insta-bility kolena. V ich terapeutickom plane
sa musia zohl'adnit kostné faktory a v pripade
varus morfotypu vykonat pred ndhradou LCP
koreként osteotomiu. V pripade posterolate -
ralnej instability je potrebné popri nahrade LCP
vykonat’ aj rekonstrukciu bo¢ného komplexu
2.

Ruptary LCP tvoria 3 —20 % vsetkych tazkych
urazov kolena (11, 13, 29). Vel'mi casto je
poranenie LCP prehliadnuté a lekar, ktory sa
zaobera touto komplikovanou problematikou,
dostdva pacienta az v $tadiu chronickej
instability, pritom akutne oSetrenie LCP ma
podstatne lepSie vysledky ako rieSenie
chronickej zadnej nestability kolena. Napriek
nie malému poctu ruptdr sa nevenuje vyskumu
tohto vizu rovnaka pozornost’ ako prednému
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skrizenému vazu (ligamentum cruciatum anterior
- dalej LCA). V poslednych rokoch sa nase
poznatky o anatémii, biomechanike a operacne;j
lie¢be LCP podstatne rozsirili a vychadzajic z
tychto skusenosti by sa mala aktualizovat
diagnostika a stratégia lieCby zraneni LCP.

Metody

Anatomicko — biomechanické poznamky
Makroskopicky LCP vykazuje dva zvizky
vlakien, ktoré mézeme rozliSit’ v mieste inzercie,
v smere ich priebehu a roztahovania. Silnejsi
anterolate-ralny zvdzok (d’alej AL) prebieha
blizko chrupavkovo-kostené¢ho prechodu na
medialnom kon-dyle stehennej kosti a inzeruje
na laterdlnej casti hlavy tibie. Tensi
posteromedialny (d’alej PM) zvdzok prebieha
od zadnej casti femoralneho tponu k
mediadlnemu podielu tibidlnej inzercie.

Celé ligamentum vykazuje dizku 32 - 38 mm,
Sirka je v strednej Casti asi 13 mm, priCom
smerom k femoralnej inzercii sa rozsiruje. V
porovnani s LCA je LCP 1,5 raz hrubsi,
priemerne 31,3 mm?*.

Femoralne sa za¢ina inzercia priblizne 3 mm
za ohrani¢enim chrupavky medialneho
femoralneho kondylu a §iri sa ovalne asi 20
mm posteridrne. Tibidlna inzercia sa nachadza
pravouhlo za plateu tibie v Casti - area
intercondylaris posterior ma ovalny tvar
velkosti cca 14 x 12mm (14, 15, 26).
Anterolateralny zvézok je vel'mi silny, obsahuje
priblizne 95% vézivovej substancie a napina
sa pri flexii. Posteromedialny zvézok sa napina
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v extenzii a prekrizuje pri flexii anterolateralny
zvazok (14), (Obr. 1).

Vyznam LCP pre stabilitu kolena

LCP tvori 95 % celkového odporu voci zadnej
translacii kolena. Izolovana 1ézia LCP ma za
nasledok dorzalny posun tibie, ktory je pri
svalovej tenzii a extenzii pomerne maly, pri
flexii sa zvdcsuje a maximum dosahuje v 90°
(6, 17, 9). Izolovana strata LCP nema za
nasledok rotac¢nu instabilitu alebo valgézne
eventualne va-rézne postavenie kolena.

To vznikda v doésledku straty dalSich
stabilizatorov. Tak sposobuje 1ézia vonkajsicho
vézu a posterolateralneho puzdra pri intaktnom
LCP podstatné vardzne posta-venie s maximom
v 30° flexii, no iba mali zadn\ translaciu v
polohe blizkej extenzii.

Vsetky tieto anatomicko-biomechanické
poznatky treba uplatiiovat’ pri liecebnom plane
pri komplexnych chronickych instabilitach.
Oddalovanie lie¢by tychto nestabilit sposobuje
aj kostné zmeny, prevazne varozitu, ktorti treba
pred nahradou LCP korigovat’ korekénymi
zasahmi na tibii (21).

I'Jrazovy mechanizmus a incidencia
poranenia LCP

NajcastejSou pricinou lézie LCP byva Casto
priamy pretibidlny néraz (dash board injury)
pri vysokoenergetickych poraneniach. Zial
nie kazdy pacient je po tomto Uraze riadne
diagnostikovany a adekvatne lieCeny. Dokazom
toho je studia Russeho a spol., kde sa uvadza,
ze v dvanastroénom sledovani liecili 1750
pacientov s poranenim LCP, z toho 159 bolo
akutnych (do 1 mesiaca), 710 subakttnych (do
1 roka) 881 bolo chronické poranenie LCP. To
sved¢i o ¢astom prehliadnuti tohto poranenia a
v d’alSom uvadzaju, Ze najcastejsie zranenia sa
vyskitli v doprave, v $porte a potom aj inde -
11,1 % automobily, 25,8 % motocykle, 4,1 %
iné dopravné prostriedky, 21, 6% futbal, 8 %
lyzovanie, 11,2 % ostatné Sporty, 14,2 %
pracovné Urazy a 3,8 % neznamy doévod (30,
24, 25).

Diagnostika chronické poskodenie

Pri chronickych instabilitach treba hl'adiet’ na
celt problematiku komplexne a v nijakom
pripade sa neda obmedzit’ na diagnostiku a liecbu
LCP izolovane. Vzdy treba hladiet na
poskodenia d’al$ich Struktir kolena, na morfotyp
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pacienta, na jeho vek a Sportovu aktivitu a na
moznosti pracoviska, kde sa pacient lieci.

Pri chronickych néasledkoch poranenia LCP by
sa mala najskor starostlivo pozorovat’ cho-dza
pacienta, lebo pacient sa Casto vyhyba
uplnému vystretiu koncatiny v kolene a drzi ju
v 10-15° flexii, aby sa vyhol repozicii hlavy
tibie (25, 32).

U pacientov s kombinovanou instabilitou sa
Casto prejavuje lateralna nestabilita vo faze
za-tazenia poranenej dolnej koncatiny, tzv.
lateralna dekoaptacia s tomu zodpovedajucou
neistou chddzou. Pri lateralnej instabilite je
postoj na jednej dolnej koncatine na postihnutej
strane casto mozny iba s velkymi
obmedzeniami. Dodato¢né malé manualne
vardzne zatazenie v zmysle provoka¢ného
manévru vedie ihned k masivnemu laterdlnemu
otvaraniu klbu.

Vyssie popisana skuska stability by sa mala
doplnit’ pristrojovym meranim antero-pos-
teridrnej translacie pri 30° a pri 90° flexii. Pri
vysetreni stability sa ma predovsetkym vyvolat’
zadnéd zasuvka vo flexii na posudenie
poskodenia LCP. (Obr. 2)

Obr: 2

Obr. 4

Pri posudzovani posterolateralnej rotacnej
instability sa skima reverzny Pivot - shift test
podla Jakoba (19, 23, 28), pri vonkajsej rotacii
a flexii je hlavica tibie v posterolateralnej
subluxacii. Valgdzne postavenie blokuje tuto
poziciu. Pri postupnej extenzii nastava
narazova repozicia v dosledku tvaru tibidlneho
plateau a pdsobenia tractus iliotibialis, -Cize
postupnym napnutim déjde k repozicii hlavy
tibie v polohe blizkej extenzii. Mnohi pacienti
vedia na vyzvu aktivne vyvolat’ fenomén
lateralnej subluxacie. (Obr. 3)

Délezitym testom je aj aktivny quadriceps
test — kde pacient lezi na chrbte, noha lezi na
podlozke a koleno je vo flexii 60° - 90°, v tejto
pozicii posobi quadriceps cestou ligamentum
patellae na predkolenie v pravom uhle. Pacient
s poranenym LCP ma zadnu zasuvku, ked’ ho
vyzveme, aby napol qudriceps, dochadza
postupne k ventralizacii tibie a k translacii hlavy
tibie do neutralneho postavenia(repozicia).
(Obr. 4)

Dalgim z délezitych testov je reverzny
Lachmanov test (28). Obr. 5

Pri tychto chronickych nestabilitach je vhodné
urobit’ inStrumentalne vysetrenie (KT-2000) s
cielom urcit’ rozsah instability.

RTG vySetrenie

Na standardnych RTG snimkach mozno zistit’
zastarané vytrhnutie kostnej inzercie LCP s
naslednou kostnou reakciou (kalus, exsotoza).
Dorzalny posun hlavy tibie je pri vdcsine
chronickych instabilit uz na bocnych
Standardnych RTG snimkach zretel'nd. Vel'mi
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doélezitou vysetrovacou metddou je RTG
kontrolovana zadna zasuvka s definovane
ucinkujucou silou (Scheubov aparat).

Dynamické vysetrenie je nickedy potrebné na
kvantifikdciu instability, v spornych pripadoch
pri rozhodovani ¢i ide o prednt, alebo zadnu
zasuvku. V pripade fixovanej zadnej zasuvky
potrebujeme rontgenologicky zistit', ¢i sa da
reponovat’ tato zadnd zasuvka, lebo v pripade
neuspechu musime naplanovat’ artrolyzu klbu
alebo unavit’ zadné puzdro predopera¢nym
nasadenim fixnej extencnej ortézy s pelotou na
Iytku, ktort nakladame 6 tyzdnov pred
operaciou v noci. (Obr. 6)

Pri chronickych pripadoch sa odporuca urobit’
RTG dlht snimku celej dolnej koncatiny, kde sa
zobrazi osové postavenie koncatiny, ¢o
umozfiuje diferencovanie medzi varus
postavenim a lateralnym otvorenim klbu (19,
21, 30).

Magneticka rezonancia

LCP vidiet' v sagitalnych rezoch vel'mi dobre a
Cerstvé ruptury sa znazornia ako jasné ohniska
(fokusy) v inak tmavom ligamente (2, 32).

Toto vySetrenie je zmysluplnejsie indikovat' v
akutnej faze poranenia LCP, pri chronickej faze
poranenia sa prakticky bez MRI zaobideme.
Ak ho indikujeme, tak prevazne na zobrazenie
extraartikularnych Struktar (Bakerova cysta,
kolateralne vizy...), na posudenie degenerativ-
nych zmien kI'bu atd’. Na prilozenom MR
obraze mdézeme pozorovat roztrhnutie
zadného LCP. (Obr. 7)
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Obr. 6

Klasifikacia instability kolenného kibu s
poskodenim LCP

Popri beznom rozdeleni poskodenia LCP na
akutne a chronické poskodenie existuji rozne
klasifik4cie stupiia poskodenia LCP, ale ich
praktické vyuzitie je vel'mi obmedzené. Cooper
a spol. (1995) popisuju a zadel'uju poranenia
LCP do 4 stupiiov (12):

A B C D
Zadna zasuvka tibie

<Smm 5-10mm 10-15mm >15mm
Varus instabilita

- - +/- +
Diagndza poskodenia

izolovana izol. kombinovana  komb.
Terapeuticky postup

konzervativna OP OP OP

Klinicky uzitocnou klasifikaciou je Harnerova klasifikacia (15).

Stupeii I: Ide o izolované poskodenie LCP,
alebo poskodenie posterolateralneho rohu
kolena, nasledkom ¢oho dochadza k vicsej
extrarotacii predkolenia a pri napinani k
otvaraniu lateralneho kompartmentu o 30
stupniov. Izolované poskodenie LCP spdsobuje
zadnu subluxaciu plateu tibie o 10 mm, alebo
mene;j.
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Stupen II: Ide o kombinované poskodenie,
ked” okrem poskodenia LCP su poskodené aj
d’alsie Struktury, a preto je subluxécia tibie
dorzalne viac ako 11 mm a pri napinani
bo¢nych vidzov dochaddza k otvaraniu
medialneho alebo lateralneho komplexu vo flexii
niekedy aj viac ako 30 stupnov.

Stupen III: Toto poskodenie zodpoveda v
podstate poskodeniu druhého stupna, ale
otvaranie oboch kompartmentov je pritomné
aj v extenzii kolena.

Stupeii I'V: Ide o kompletn luxaciu kolena s
poskodenim vsetkych hlavnych stabilizatorov
kolena.

VSsetky Styri stupne sa daju este rozdelit’ do
podskupin, sa klasifikuju tieto podskupiny
podl'a poSkodenia tejktorej Struktiry kolena
(12).

Indikécia a terapeuticky postup
Chronicka zadna instabilita sa prejavuje alebo
len zadnou instabilitou, alebo potom
komplexnou zadnou instabilitou, kde dochddza
k poskodeniu d’alSich stabilizatorov. V pripade
Cistej zadnej instability, kde zadna zasuvka nie
je viac ako 10 mm, postupujeme skoro vzdy
konzervativne — funkénou liecbou, zial’, tychto
pacientov je vel'mi malo (12, 22, 23).
Predkladané priebehové studie dokladaju, ze v
tejto skupine pacientov pri dobrej svalovej
rehabilitacii je mozné dosiahnut’ roky trvajiicu
vysoku uroven aktivity, aj ked’ v ur¢itom
percente pacientov po dlhych rokoch po
zraneni treba pocitat’ s retropatellarnou
artrozou.

Operacnd terapia méa vyznam vtedy ak ma
pacient nestabilitou obmedzent telesnt aktivitu
v kazdodennych podmienkach. V tychto
pripadoch je nutna podrobna diagnostika cha-
rakteru tejto instability a je potrebné Specifické
planovanie operacie priamo na charakter tejto
instability (19, 21, 30). Predovsetkym sa treba
venovat’ zlozke postero-lateralnej instability,
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kde sa dobré vysledky posunuli, az ked’ sa
ndhrada LCP skombinovala so sandciou
lateralneho komplexu (21).

Nahradenie LCP bez plastiky
posterolateralneho komplexu sposobi, ze
postupne sa aj dobre spravena nahrada LCP
vd’aka pretrvavajucej lateralnej instabilite casom
unavi a po urcitom Case je pacient tam, kde bol
predtym. Takisto treba varovat’ pred extrémnou
varozitou kolena, ak takyto stav je, tak
nepomdze ani lateralna nahrada s nahradou
LCP, lebo var6zne postavenie sposobuje staly
tlak na nahradené struktary a vysledkom je ich
postupné uvolnenie a opdtovna instabilita.
Preto pri varozite musime najskor vykonat’
korekénu valgotizacnil osteotomiu.

Opatrne treba indikovat’ tieto zavazné operacné
vykony aj v pripade, ak ma pacient pridruzent
tazku gonartrozu, lebo sa moze stat’, ze napriek
dobre vykonanej operacii sa pacient nebude
mat dobre a rozvoj artrdzy este viac urychlime.
Ani vek pacienta nemoze byt limitujici, vzdy
treba hl'adiet’ na biologicky vek pacienta, lebo
aj v patdesiatke mozeme najst’ v sucasnosti
vysoko aktivnych jedincov.

Aj u pacientov s fixovanou zadnou zasuvkou
(FZZ) musime byt opatrni. Tito pacienti
nedokazu pri aktivhom pokuse o prednu
zasuvku zreponovat’ ani v narkdze zadnt
zasuvku do neutralneho postavenia. Pricin tejto
FZZ je niekol’ko: je to vac¢sinou u muzov, kde
mohutné ischokruralne svalstvo stale tlaci
predkolenie dozadu a poranené puzdro sa
prihoji k zadnému plateu a vytvori sa tu spolu
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so zvyskom LCP mohutny fibrozny
konglomerat, ktory treba pred plastikou
artroskopicky odstranit’ a nasadit’ PTS dlahu
na d’al$ie uvolnenie zadnej kapsuly na 6
tyzdnov -staci v noci (29).

Transplantat zo Slachy m. guadriceps
femoris (Obr. 8)

Pouzitie transplantatu zo $'achy m. quadriceps
s dvojpruhovou femoralnou fixaciou

popisal uz Blauth 1986 (6). (Obr. 9a, b)

Vyhody- vicsia hrubka Stepu pri rovnakej Sirke
Stepu oproti BTB, vhodny pre dvojkanalova
artroskopicku techniku, vhodny na revizne
operacie, dobra ohybnost’ Stepu, dobra fixacia
kostného bloku v tibii, vysokd pevnost’ a zataz
Stepu, dostatocna dlzka Stepu, dobré vhojenie.

Nevyhody - neista a naro¢nejsia fixacia vo
femoralnom kanali, potrebna d’al$ia incizia na
odber Stepu, morbidita po odbere — ak sa otvori
suprapatelarny recessus, oslabenie agonistov
LCP —m. quadricipitis femoris.

Artroskopicka nahrada LCP pomocou
transplantatu m. qudriceps femoris
jedno- alebo dvojkanalovou technikou
Tuto techniku preferujeme na Klinike tirazovej
chirurgie FN Bratislava, je pomerne technicky
obt'azna, ale jej vysledky su sl'ubné. Na
obrazku je zobrazeny princip operacie, Stepu
a artroskopicky vysledok. (Obr. 9a, b)

Plastika LCP a vol’ba transplantitu

V minulosti boli popisané k nahrade LCP
autologne transplantaty napr. z meniskov a
dynamické extrakapsularne plastiky Sliach a
puzdra (6, 8, 26). Ked’ze vysledky takychto
stabilit nezodpovedali o¢akavaniu, pouzivaju
sa tak ako v LCA-chirurgii predovsetkym
vol'né, intraartikularne anatomicky orientované
nahradné plastiky s ¢o najstabilnejSou
primarnou fixaciou. NajcastejSie pouzivané
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nahrady su Step s ligamentum patellae, $'acha
m.semitendinosus a gracilis a centralny Step z
uponu Stvorhlavého svalu. (Obr. 12)

Vlastnosti idedlneho transplantitu na
pouzitie LCP:

- jednoduché a rychla odberova technika,

- nizka odberova morbidita (bolest’, strata
funkcie...),

- blizka mechanicka a ultraStrukturdlna
podobnost’ transplantatu zadného skrizeného
vizu,

- moznost’ rigidneho a pevného zaistenia
transplantatu a

- rychla revaskularizacia a vhojenie Stepu.

Kritéria vyberu transplantatu:

- inicialna mechanicka a Strukturalna pevnost’
Stepu od operacie,

- nizka morbidita odberového miesta,

- jednokanalova alebo dvojkanalova technika
nahrady,

- fixacia transplantatu,

- ¢as a kvalita vhojenia Stepu a jeho biologicka
prestavba,

- primarna alebo revizna operacia a

- sprievodné dalSie stabilizacie na operovanom
kolene (LCF).

Sracha z ligamentum patellae
Donedavna sa védc¢Siemu rozsireniu z
autolognych materidlov na ndhradu LCP vyuziva
iba transplantat z lig. patellae ako B-T-B (kost™-
ligamentum-kost’). Najpouzivanejsi je vzhl'adom
na relativne vysoku primarnu pevnost’, vysoka
tvrdost’ a moznosti stabilnej fixacie v miestach
pdvodnych uponov (2, 3, 4).

Vyhody BTB —rigidna kostna fixacia na oboch
koncoch transplantatu, vysoka primarna
pevnost a zataz, vyhodnéa pre otvorené
nahrady LCP a pre revizne operacie LCP.

Nevyhody BTB - zvysena morbidita
odberového miesta, oslabenie extenzorového
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aparatu (nevhodné hlavne u atlétov), nevhodna
na dvojkanalovi techniku a menej vyhodna pri
artroskopickej nahrade LCP, bolestivejsi vykon
abolesti retropatellarne, niekedy je Step kratky
(13, 16, 23).

Transplantaty z pes anserinus
Transplantaty z m. semitendinosus a m. gracilis
vypreparované zo zvizku sa tiez pouzivaju
na nahradu LCP a je to aj vel'mi vyhodny Step.
Tieto transplantaty st vhodné predovsetkym
na artroskopické operacie!

Vyhody — pri troj- a $tvornasobnom prelozeni
trasplantatu je vysoko pevny, je dobre ohybny,
a preto je vyhodny pri artroskopickej nahrade
LCP, ma dobry kozmeticky efekt a ma vel'mi
nizku odberovii morbiditu.

Nevyhody- naro¢nejsia operac¢na technika,
drahé fixacné implantaty, jumping efekt a horsie
vhojenie Stepu (31).

Osteotomie

V pripade, ze pacient ma vardzne koleno a
zarovenl ma poskodenie LCP, pripadne lateralny
komplex, je osteotomia spravne indikovana.
Vykonavame ju vzdy pred nahradou LCP. Pri
spravne postavenej indikécii sa mozu pacienti
po tomto vykone podstatne zlep$it' a v
niektorych pripadoch ani nie je potrebna
nahrada LCP (20).

Najcastejsie indikujeme medidlnu otvorenu
interligament6znu osteotomiu (1). Na fixaciu
osteotomie mame k dispozicii niekol’ko druhov
osteotomickych dlah, vysledok osteotomie
zobrazeny na RTG snimke (18, 20, 22), (Obr.
10).

Posterolateralna rekonstrukcia
Ak pri vySetreniach diagnostikujeme
komplexni1 posterolateralnu rota¢nu instabilitu,

38

Obr. 11

musime popri ndhrade LCP nahradit
predovsetkym funkciu musculus popliteus ako
brzdu vonkajsej rotacie tibie. Dolezita illohu
zohrava aj stav lateralneho kolateralneho vizu,
komplexu ligamentum arcuatum a zadné puzdro
kolenného klbu.

Principom tejto operdcie je vlastne
trojuholnikova nahrada LCF a zadného
komplexu na zamedzenie rota¢nej nestability.
Ako Step sa pouziva §lacha semitendinosu,
alebo gracilis, ktora je fixovana transossealne
interferen¢nou skrutkou (30,13), (Obr. 11).

Pooperacna starostlivost’ - rehabilitacia
Pooperacne by malo byt’ koleno zafixované v
extenzii preto, lebo v tejto polohe neposobi is-
chiokruralna svalovina a rotaciou a napdtim
ostatnych jednotiek kapsuly dochadza k
najmensej zadnej zasuvke. Lytko by malo
plosne lezat a pri pohyboch by mala byt*
svalovina quadricepsu napnuta. Na tento ciel
bola vyvinuta Specialna fixna ortéza, ktort
pouzivame uz aj pred operdciou a, samozrejme,
aj v pooperac¢nom obdobi. Ide o fixnu ortézu s
podlozenim molitanu pod lytkom, takze pri
dotiahnuti ortézy prirodzene tlaci predkolenie
do prednej zasuvky, takze transplantat je vlastne
odl'ah¢eny (PTS posterior-tibial-support dlaha)
vid’ (Obr. 7), (15, 29).

Po nahrade LCP biologickymi transplantatmi
sa koleno mdze zvycajne len Ciastocne
zat'azovat’ minimalne 9 tyzdnov, obmedzenie
flexie na viac ako 60° - 90° v prvych tyzdnoch,
zintenzivnenie tréningu quadricepsu s prisnym
obmedzenim izolovanej kontrakcie
ischiokruralnej svaloviny.

Proces adaptacie rekonstruovaného ligamenta
trva priblizne 6 - 8 mesiacov. Hospitalizacia
pacienta trva 4 - 5 dni. Redonov drain sa
odstratiuje pravidelne na druhy den po operacii
den.
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Rehabilitaény program musi byt presne
riadeny (4, 7, 15). Nasledujuci program by
mohol sluzit ako névod, ktory moze
rehabilitacny lekar a fyzioterapeut menit’ podl'a
individualnych potrieb pacienta: Prehlad
rehabilitacie 1.

Material

Na Klinike urazovej chirurgie FNsP akad. L.
Dérera SZU sme v rokoch 1995 —2006 osetrili
68 pacientov s chronickym poskodenim
zadného skrizeného vdzu artroskopickou
technikou. Viac¢sinou islo o komplexnt zadnu
instabilitu a va¢Sinou to boli zastarané instability
s rozvojom artrotickych zmien rozli¢éného
stupnia. V tabul’ke 1 uvadzame pouzitie r6znych
druhov transplantatov, kde pouzitie BTB (bone
— tencon - bone) sme pouzivali v zaciatkoch
tohto sledovania, neskor v rokoch 2000 sme
zacali pouzivat Step zo Slachovej Casti
muskulus quadricipitis (QL). Pre jej vel'mi
dobré vlastnosti ju pouzivame t.¢. vyhradne
pri plastike LCP a momentalne uz pouzivame
tento transplantat vyhradne bez augmentacie.
V minulosti sme augmentovali Step umelou
paskou, nakol'ko sme si mysleli, ze dojde k
roztiahnutiu Stepu a tym k pretrvavaniu
instability. Po preStudovani literarnych
pramenov a skontrolovani nasho suboru sme
zistili, Ze augementacia nema priamy vplyv na
stabilitu ndhrady LCP a pretrvavajica nestabilita
je sposobena vdcsinou komplexnostou
poskodenia d’al$ich $truktar a ich nenapraveni
d’alsim vykonom (laterdlny komplex,
osteotomia). Dosial’ sme nepouzili ako
transplantat slachy semitendinosus (ST) a

it LCP jednokand

technikou

gracilis (GR), nakol'’ko sme nemali spravnu
fixa¢nt tech. (resorbovatelny mat.). (Tab. 2)
Vzhl'adom na zdvaznost' poranenia LCP, jej
komplexnost a technicku naro¢nost
opera¢ného vykonu st nase komplikacie aj v
porovnani so svetovou literatiirou vel'mi malé
autvrdzuji nas v presvedcent, Ze tieto operacie
treba vykonavat artroskopicky a treba tychto
pacientov koncentrovat’ do niekol’kych centier,
nakol’ko je tychto pacientov vel'mi malo a aj
skusenosti na r6znych pracoviskach si malé.
(Tab. 3)

Z vysledkov vysetrenych pacientov nam vysiel
celkovo dobry vysledok tejto malej skupiny.
So zlym vysledkom sme sa stretli u divoch
pacientov. U jedného bol pouzity umely véz
Leeds Keio, ktory pomerne rychlo zlyhal a
bolo ho treba nahradit' vizom BTB, no
vysledok reoperacie bol vynikajuci. Dalsi
pacient so zlym vysledkom bol zle vybraty,
mal za sebou pét operacii kolena, mal artrézu
2. stupia a ako transplantat sme pouzili
kadaverozny Step BTB. U tohto pacienta doslo
k tazkej progresii artrozy a stav sme vyriesili

BTB 33
QL 33
STaGR 0
Umely viz 1
Kadaverozny Step |

Tab.1 Pouzity Step pri nahrade LCP u 68 pacientov

BTB- Step bone-tendon-bone

OL -step quadriceps ligament

ST a GR- Step semitendinosus a gracilis
LCP- ligamentum cruciatum posterior
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Cas po op. Pohyb Zataz Rehabilita¢ny program
1. den fixna ortéza Ziadna Po 24 h. odstranime Redonu, chladenie
PTS kolena, izometrické cvi¢. koxe a ¢lenku,
cvicenia so zdravou DK, dychové cvicenia.
3. denaz fixna ortéza 20 az Motorova dlaha 2x1/2 h. denne, 0/0/60°,
3. tyzden PTS 30kg izometrické kontrakcie svalstva qudriecepsu
zataz s v extenzii, mobilizacia patelly pasivne!!!,
franc. kryoterapia, biofeedback, elektroliecba,
barlami pozor! — ziadne ischiocrudalne kontrakcie
3.az 6. tyzden |vymena ortézy [1/2véha |individualna rehabilitacia, aktivne:
s limitovanym |tela izometrické kontrakcia svalstva quadricepsu
pohybom s franc. do 80°, koordina¢né cvicenia, mobilizacia
0/0/80° barlami patelly aktivne, plavanie (kraul)
7. az 12. tyzden |odstranenie plna 2. az 3. hodiny intenzivnej rehabilitacie vid’
ortézy na zétaz vysSie, zat'az na rotopéde s minimalnou
9. tyzdiov zat'azou, plavanie
hybnost’ 0/0/90°
od 13. tyzdiia  |plny pohyb koordinaéné cvicenia, trampolina, bicykel,
plavanie, do 1 roka zakaz dynamickych
Sportov
3.a7 6. mesiac |kolennd ortéza nie je intenzivne posililovat’ m. quadriceps femoris,
potrebna hamstringy aktivovat k plnej flexii, nie proti
odporu
6.az 8. mesiac |komplexnd intenzivna rehabiliticia pod dohl'adom rehabilita¢ného lekara
a fyzioterapeuta
8. az 10. mesiac |ak je pritomna svalova normotrofia v porovnani so zdravou kon¢atinou,
najmé m. quadriceps moze pacient pokracovat’ v Sportovej ¢innosti.

Prehlad rehabilitacnych programiov 1

po dvoch rokoch implantaciou totalnej
endoprotézy. V skupine vyhovujucich
vysledkov boli va¢sinou pacienti, ktori mali
komplexnt instabilitu s artrézou a nebol

augmentované 30
neaugmentované 38
plastika LCP
+ oSetrenie lateralneho
komplexu 8
korekéna osteotomia
+ plastika LCP 2
femoralna inzercia Stepu:
- jednokanalova 31
- dvojkanalova 2

Tab. 2 Pouzitie technickych variacii pri plastikich LCP(ligamentu
cruciatum posterior)
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oSetreny lateralny komplex, ale aj napriek dobre
urobenej plastike LCP pretrvavala nestabilita,
hoci v mensej miere ako pred operaciou. Horsi
vysledok bol aj spoésobeny vyvojom artrézy
nestabilného kolena, ktora bola uz rozvinuta
pred operaciou, a tito pacienti prisli na plastiku
vel'mi dlho po uraze (viac ako 5 rokov). Stubor
nasich pacientov v sticasnosti detailnejsie
analyzujeme a vysledok bude zverejneny v
odborne;j literatare.
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Flebotrombdza 1
Obmedzenie pohyblivosti
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Vyborny 7 pacientov
Dobry 13 pacientov
Vyhovujiici 10 pacientov
Zly 2 pacienti
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Doc. MUDr. Viadimir Kriz

DOC. MUDR VLADIMIR KRIZ, 70 LET

Narodil se 23.6.1940 v
Praze, kde zil az do
ukonc¢eni studii FVL
UK Praha dne 24. 6.
1963. V mladi se kromé
studia intenzivné
vénoval fadé sportl
(plavani, vodni pdlo,
pozemni hokej,
volejbal, basketbal,
minigolf, windsurfing,
lyzovani)

47-ti letou lékatskou
praxi v rehabilitaci
zahajil  ihned po
promoci jako sekundaf
v RU Kladruby.

V r.1967 atestoval z
télovychovného
1ékaf¥stvi — TVL. (V
této dob& nebyla
rehabilitace
samostatnym oborem a
spadala pod TVL.).
Brzy po atestaci piesel A e

na Katedru télovychov-

ného Iékaistvi FVL UK Praha a po pul roce se
stal téz asistentem subkatedry télovychovného
Iékatstvi ILF Praha. Na téchto 2 pracovistich se
vénoval vysSetiovani a rehabilitaci sportovet ale i
zvlastni télesné vychove. Také zde spolupracoval
s Dr.Samkem, ktery jako prvni zacal provadét
hypertonikil (s doc.Chrastkem) a u obéznich (s
doc.Sonkou), coz bylo i tematem jeho
kand.prace. Pro pacienty s hypertenzi potadali
rizné formy rehabilita¢nich pobytl ve spolupraci
s vyzkumnym ustavem balneologickym v Mar.
Laznich (s Dr. Kfizkem a Dr. BeneSem).

Absolvoval prerusovany 1,5-lety kurs manualni
mediciny (u Doc. Lewita a Dr Rychlikové).
16.1.73 po konkurznim fizeni nastoupil na misto
primafe a feditele RU Kladruby. Funkce feditele
byla hrazena pfiplatkem za vedeni pracovisté k
primariatu zprvu ortopedického, pozdéji
rehabilita¢niho oddéleni. 21.2.74 atestoval z
FBLR. O dovolenych projel vSechny rehabilitacni
ustavy v Rakousku, Svycarsku a Francii, pozdgji se
dostal i na oficialni staze v Heidelbergu, v Kreische,
v Berliné a v polskych a holandskych
rehabilita¢nich ustavech.

Z tstavu, ktery byl dfive povéstny dlouhymi
¢ekacimi lhitami se mu se spolupracovniky
podatilo vybudovat pracovisté na svétové urovni,
které bylo chloubou ¢s. zdravotnictvi a kam
posilalo MZd a pozdé&ji i WHO navstévy z celého
svéta. Pfednaskami na téchto kurzech ziskal
pozvani na prednasky v Madridu, po celé Kubé, v
Moskve, Rize, Kijeve a lazenskych zafizenich
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na Krymu. Podilel se
na zakladani oboru
rehabilitace v tehdej-
$im SSSR a na Kube.

V CSR se podilel na
zprovoznéni RU
Hrabyné, vyprojekto-
vanym Dr Knapkem,
na projektovani
lazenského zafizeni
Aurora v Tfeboni, na
projektovani a
uvedeni do provozu
RU Kovacova ¢i na
projektovani
rehabilita¢ni ¢asti
tehdy nové
budovaného Statniho
sanatoria
(SANOPZ).Z tehdej-
§ich  priorit v
¢eskoslovenské
rehabilitaci bylo napt.
zavedeni prvotniho
protézovani pfimo v
RU, zavedeni
autoskoly pro ru¢ni ovladani jako soucasti
rehabilitace v RU, kurzti prace s PC pro vozickare,
kurzi v ruznych sportech a dal$ich zajmovych
¢innostech. (napf. rybafeni, stielectvi) télesné
postizenych (ve vybudovaném sportovnim a
lesoparkovém aredlu RU Kladruby i jinde).

V 1. 1975 se mu podafilo sehnat vybaveni pro
vyrobu a reprodukci videoprogrami. Se
spolupracovniky zacali vyrabét vyukové a
informacni videa z oboru, které byly i vyznamnou
soucasti vyuky predatestaénich kurzd v RU.
Absolvoval 3 semestry kurzu Video, pofadaného
lidovou konservatoii (absolventsky film:Jak jezdi

Spolupracoval UDV SZP, kde ptednasel v
piedatestacnich kurzech LTV a v ergoterapie.
Pro ergoterapii byl RU Kladruby fadu let i Skolicim
pracovistém.

Uzce spolupracoval se svym uéitelem doc.
Vladimirem Jandou, s dr. Vladimirem Léanikem
(jemuz i recenzoval né&kolik jeho ucebnic
rehabilitace). S doc. Cechem tzce spolupracoval
pri zavadéni prvnich TEP kycle a pro tyto pacienty
vytvofil prvni instrukce pro pfed- a pooperacni
rehabilitaci.

Tehdy existovala i vyborna a izké spoluprace RU
Kladruby s rehabilitaénimi oddélenimi prazskych
ortopedickych i neurologickych klinik.Cekaci doby
na prijeti se podafilo zkratit az na 14 dni, paciento
s miSnimi lézemi byli pfijimani za 3 més.po trazu.
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Prednasel na sjezdech a v piedatestacnich
kurzech. Pokousel se napsat ucebnici pro
rehabilitacni lékafe a kdyz k ni nesehnal
spolupracovniky, pfes 2 roky psal knihu
Rehabilitace a jeji uplatnéni po urazech a
operacich (Avicenum,1986, 332 str., 5000 vytiskid
za 28 Kcs!).

Byl a dosud je dlouholetym spolupracovnikem a
ptispévatelem Casopisu Rehabilitacia.

Pracoval ve Svazu Invalidnich sportovcii CTSV,
od roku 1973 jsem byl ¢lenem jeho vyboru a po
nekolik volebnich obdobi i jeho ptedsedou. Jako
doprovod sportovel i jako funkcionaft, 1ékat a
klasifikator ISOD (International Organisation for
Sport od Disabled) se zucastnil fady
mezinarodnich sportovnich akci v zahranici a i
pfi této prilezitosti pracoval s jejich
rehabilitaénimi 1ékafi, fyzioterapeuty a
ergoterapeuty a také navstivil fadu rehabilitacnich
zatizeni v téchto zemich(Holandsko, Svédsko,
Norsko, Rakousko, Jizni Korea, USA) .

Je dosud zivym pamétnikem jak se zménila
administrativni naro¢nost vedeni zdravotnickych
zafizeni. .

V dobé, kdy nastupoval do RU Kladuby d¢lal ve
praci feditele 2-3 hod. denné, zbytek pracovni
doby

vénoval 120-ti lazkovému ortopedickému
primariatu, na némz jesté na 4 pokojich mohl
pracovat i jako oSetiujici lékat — sekundat. Pro
vedeni ustavu mél zprvu jen spravcovou se
zakladnim vzdélanim a 6 administrativnich
pracovnikd. Nejbliz§im odbornym spolupracovni-
kem byl A.Vala, rehabilitacni pracovnik ve funkci
vedouciho SZP. Po 17 letech bylo obtizné casové
zvladnout funkeci feditele dvanactihodinovou
denni praci vcetné prace o vikendech.

Rad a dobrovolné se vzdal funkce feditele po
sametové revoluci. Pfedstavoval si, ze zde bude
dale pracovat jako primaf nebo tadovy lékat a
predavat své znalosti a zkuSenosti svym
néstupciim. To se ukazalo nepfijatelnym pro nové
vedeni, takze ukoncil pracovni pomér v RU
podénim vypovédi k 30.6.1990.

Castecné soubézné (v nevybrané fadné dovolené v
RU) pracoval 4 mésice jako primatr LDN v
Sanatoriu Dobf{i§ s tkolem pfebudovat toto
zafizeni na lizkovou i ambulantni rehabilitaci.

Uz v tnoru 1990 vyhral konkurz na misto
vedouciho nové katedry rehabilitace FTVS UK
Praha, kde od dubna pracoval na ¢astecny tivazek
(0,2), a od 1.9.1990 na plny Gvazek (s dojizdénim
z bydlisté v RU Kladruby na cely pracovni tyden).
Me¢l zcela jasny plan vyuky bakalait pro potieby
praxe, ktery se mu nepodafilo zrealizovat. Plan
narazil jednak na nepochopeni ¢asti senatu,
kterym se prakticka vyuka ve stylu dfivéjsich 3-
letych VOS zdala malo vysokoskolskd, jednak na
nedostatek vyucujicich teorii i praxi. Pfes tyto
nesnaze mu bylo umoznéno jesté¢ na FTVS obhajit
docenturu a 13.12.91 byl jmenovan Karlovou
univerzitou docentem v oboru rehabilitace.
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Po 1,5 roce prace na FTVS pfesel z pracovnich,
ekonomickych, rodinnych a bytovych duvodu
(vyhosténi z bytu v Kladrubech)) na misto ordinare
pro rehabilitaci do Hamzovy détské l1é¢ebny Luze-
Kosumberk, kde pracoval od 4 mésice. Manzelka
zde pracovala jako vedouci rehabilitac¢ni
pracovnice, bydleli i s détmi provizorné na
ubytovng.

1.2.1992 pftijal nabidku primaridtu, bytu i
zameéstnani manzelky v Kostelci nad Cernymi lesy
kde bylo zfizovano ltizkové détského rebilitaéniho
oddéleni. Puvodné se mélo jednat o rehabilitaci
kardiaki, jejich rehabilitaci vSak zvladly
Podébrady, takze oddéleni bylo reprofilovano pro
déti s vrozenymi i ziskanymi vadami véetné
pourazové a pooperacni rehabilitace.
Rehabilitovali se zde jak déti s t€z§imi formami
DMO formou roamingu, tak déti po operacich
tézkych vrozenych vad, které provadél Dr. Matik
v Motole a osobné je sledoval i pii jejich
rehabilitaci.

Pfi tomto lizkovém oddéleni byla oteviena po
ukonceni pracovni doby i ambulantni rehabilitace
pro dospélé pacienty z okoli. Mnozici se pocty
ambulantnich pacientt i vedlejsi uvazek revizniho
Iékate VZP BeneSov, ucast na odbornych akcich
se nezdaly vedeni nemocnice a vedly k riznym
Sikanam, jejichz feSenim byla dohoda o ukonceni
pracovniho poméru.

Doc. Ktiz si pronajal ¢ast zdravotniho stiediska,
kde mohl s manzelkou po pracovni dobé détské
Iékatky provozovat ambulantni rehabilitaci. M¢li
kuriézni pracovni dobu od 16 do 24 hod. Zpocatku
doc. Kiiz pracoval jesté od rana jako revizni lékat
v Benesové na 0,9 a pozdé&ji na 0.3 Gvazku.
Soucasné v té dobé rekonstruovali koupeny diim v
Kostelci na vlastni ambulantni rehabilitaci, kterou
po roce otevieli a pracuji v ni dodnes i za pomoci
dcery, ktera stihla vystudovat DiS fyzioterapie. Maji
logo CeMR, coz je sice zkratka Centrum
medicinské rehabilitace, ale spiSe to vystihuje to,
ze 90% pacienti pfichazi s bolestmi zad (=¢esky
cemr).

Doc. Kitiz je od r. od r. 1976 i soudni znalec
Krajského soudu v Praze puvodné pro obor:
nasledky uraza a operaci, pozdéji a dosud pro
obor rehabilitace .

Od roku 1947 byl volen ¢lenem vyboru odborné
spole¢nosti CLS JEP (pav. Rehabilitac¢ni
spolecnost, dnes Spole¢nost Rehabilitacni a
fyzikalni mediciny), nékolik obdobi jsem byl jejim
piedsedou, 7 let vykondval i funkci hlavniho
odbornika pro MZd CSR pro obor FBLR, nyni je
pfedsedou oborové komise pro FBLR Ceské
1ékaiské komory.

V soucasné dobé by chtél dat dohromady historii
a vyvoj rehabilitace s cilem poucit se z historie.
Ma pocit, ze fada uzitecnych ale i neosvédcenych
véci z minula byla zapomenuta, nebo se znovu
objevuji jako novinky.
Ad multos annos!
suputnici a redakcia ¢asopisu Rehabilitacia
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® Univerzalna elektrolieCba
s vakuovou jednotkou

e Multifrekvenény ultrazvuk

e Magnetoterapia
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DIAGNOSTIKA A MOZNOSTI LIECBY SPASTICITY
V RAMCI REHABILITACIE
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Stihrn

Vychodiska: Pojem spasticity je v historii mediciny uz ddvno znamy a pouzivany, i ked’ jej
podstata je stale predmetom anatomického, neurofyziologického a v poslednom case aj
neurochemického vyskumu. Patofyzioldgia je pomerne nejasna, nalezy vyskumov st neuplné a
samotna liecba je Casto netispesna.

Ciel’: Ciel'om préce je zhrnut klinické metddy testovania spasticity, predovsetkym modifikovant
Tardieuho $kalu, ktorej sa v poslednom ¢ase prisudzuje spol'ahlivejsi klinicky vyznam vzhl'adom
na moznost’ kvantifikovania a porovnatel'nosti udajov merani. Napriek tomu, Ze v celosvetovom
aspekte pocet pacientov so spastickym syndroémom kazdoro¢ne stupa, o efekte elektrostimulacie
na spastické svaly je v dostupnej literatire malo informacii.

Metodika: V praci sme hodnotili efektivitu elektrostimulacie na sledované parametre v ramci
modifikovanej Tardieuho $kaly.

Material: Do suboru bolo zaradenych 21 pacientov so spastickym syndromom po CMP
ischemickej, eventualne hemoragicke;j etiologie.

Vysledky: Z vysledkov vyplynulo, ze elektrostimulacia vo vSeobecnosti posobi na zmiernenie
spasticity bez ohl'adu na vek, pohlavie, dlzku trvania spastického syndrému, na pridruzené
ochorenia, na aktualnu medikamentéznu liecbu a na druh svalovej skupiny. Treba si vSak uvedomit’,
ze jej Statisticky vyznam nemozno hodnotit’ izolovane, pretoze je sicastou celistvého rehabilitacného
programu.

Krucové slova: spasticita, patofyzioldgia, metddy testovania spasticity, elektrostimulacia

Filep, R.: Diagnostics and spasticity treatment  Filep, R.: Diagnostik und die
options within rehabilitation Behandlungsmaoglichkeiten der Spastizitdit im
Rahmen der Rehabilitation

Summary Zusammenfassung

Basis: Spasticity is a long-known and used  Die Ausgangspunkte: der Begriff Spastizitit ist
notion in the history of medicine, yet its essence in der medizinischen Historie altbekannt und
is still subject of anatomic, neurophysiologic and  verwendet, auch wenn ihre Substanz immer das
in recent times also neurochemical research. Objekt der anatomischen, neurophysiologischen
Patophysiology stays unclear, results of  und in der letzten Zeit auch neurochemischen
researches are incomplete and the therapy itself  Forschung ist. Pathophysiologie ist relativ
is often unsuccessful. unklar, die  Forschungsbefunde  sind
Aim: Aim of the work is to summarize the clinical ~— unvollstindig und alleine Behandlung ist oft
methods of spasticity testing, especially modified ~ ohne Erfolg.

Tardieu scale, to which is recently assigned more  Das Ziel: das Ziel dieser Arbeit ist die klinische
reliable clinical relevance regarding the — Methoden der Spastizitittestung
possibility of quantification and comparability — zusammenfassen, vor allem die modifizierte
of data. Despite the fact that number of patient — Tardieu's Skala, der in der letzten Zeit
with spastic syndrome is globally growing each  zuverldssigere klinische Bedeutung zugeschrieben
year, not much information can be fund in  wird angesichts der Méglichkeit zur
available literature, concerning the effect of  Quantifizierung und Vergleichbarkeit der
electrostimulation on spastic muscles. Messdaten. Trotzdem, dass in dem globalen
Methods: Effectiveness of electrostimulation on  Aspekt die Zahl der Patienten mit dem spastischen
monitored parameters within the scope of  Syndrom jdhrlich steigt, iiber den Effekt der
modified Tardieu scale was assessed in this work. Elektrostimulation auf spastische Muskeln, gibt
Material: 21 patients with spastic syndrome after ~ es wenig Informationen in der erreichbaren
brain stroke of ischemic or hemorrhagic origin  Literatur.

were included in the group. Die Methodik: in der Arbeit haben wir die
Results: From the results can be seen that the  Effektivitit der Elektrostimulation auf die
effect of electrostimulation generally restrains
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spasticity regardless age, sex, duration of spastic
syndrome, affiliated diseases, actual medication
and type of muscle group. However, it is
important to realize that its statistical relevance
cannot be assessed separately, since it is only a
part of a compact rehabilitation programme.
Key words: spasticity, patophysiology, spasticity
testing methods, electrostimulation

;.

Uvod

Pojem spasticity je v historii mediciny uz davno
znamy a pouzivany, i ked’ jej podstata je stale
predmetom anatomického,
neurofyziologického a v poslednom case aj
neurochemického vyskumu. Patofyziologia je
pomerne nejasnd, nalezy vyskumov su
neuplné a samotna liecba je ¢asto neuspesna.
Komplexna liecba spasticity vyzaduje
koordinaciu Specialistov z r6znych
medicinskych aj nemedicinskych odborov. K
uspesnej liecbe pacienta trpiaceho spastickym
syndromom je nevyhnutny tim odbornikov
roznej Specializacie. Tim tvori neurolog,
prakticky lekar, neurochirurg, ortopéd,
rehabilita¢ny lekar a fyzioterapeut, v
indikovanych pripadoch sexuolog, gynekolog,
uroldg a psycholog. Vyhodna je spolupraca s
algezioldgom, pracovnym lekarom a socialnym
pracovnikom. Cielom spolo¢nej prace je
zniZenie svalového napétia, znizenie frekvencie
svalovych spazmov a bolesti, zlepSenie
rozsahu pohybu v postihnutych svalovych
skupinéch a celkové zlepSenie hybnosti.
Vyznamné je aj zlepSenie hygieny, zlepSenie
postavenia koncatiny, jej funkcie a ul'ahcenie
nosenia ortéz a inych ortopedickych pomocok.
K pacientovi treba pristupovat’ komplexne a
nie iba z hl'adiska jednotlivej odbornosti.
Koordinacia rehabilitacie a ostatnych lie¢ebnych
postupov je nevyhnutna. Nejde len o
ortopedické operacie, ale aj o vietky zakroky
z ostatnych medicinskych odborov, ktoré mozu
rehabilitaciu ovplyvnit' alebo naopak, mézu
byt ovplyvnené rehabilitaciou. Preto je
dblezité, aby rehabilitacni lekari mali z
ostatnych medicinskych odborov dostatok
znalosti a informécit, aby tito koordinaciu mohli
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verfolgte Parameter im Rahmen der
modifizierten Tardieu's Skala bewertet.

Das Material: in die Datei wurden 21 Patienten
mit dem spastischen Syndrom nach dem CMP
der ischdmischen, event. hdmorrhagischen
Ethiologie eingereiht.

Die Ergebnisse: die Ergebnisse zeigten, dass
grundsdtzlich die Elektrostimulation zur
Milderung der Spastizitit unabhdngig vom Alter,
Geschlecht, Dauer des spastischen Syndromes,
damit verbundenen Erkrankungen, aktuellen
medikamentéssen Behandlung und der Art der
Muskelgruppen wirkt. Man muss sich jedoch
bewusst sein, dass ihre statistische Signifikanz
nicht isoliert betrachtet werden kann, denn sie
ist ein Teil des ganzheitlichen
Rehabilitationsprogrammes.

Schliisselworter: Spastizitidt — Pathophysiologie
Testmethoden der  Spastizitdt -
Elektrostimulation

aktivne zabezpecit'. Je dolezité propagovat a
vysvetlovat’ rehabilitaéni problematiku
spasticity lekarom z inych odborov a takisto aj
oSetrujicemu personalu, pretoze
informovanost’ v tejto oblasti je, bohuzial
nedostato¢na.

Spasticita vSak nie je fenomén, ktory by sa
vyskytoval izolovane. Sprevadza mnozstvo
ochoreni najroznejsicho povodu. Z hladiska
liecebnej rehabilitacie je dolezity fakt, ze jej
potreba pri lieCbe spasticity je minimalne
dlhodobé, vicsinou trvald a dozivotna. Jej
formy a intenzita sa riadia stavom chorého a
stupniom postihnutia. Pomerne vela pacientov
so spastickym syndromom je odoslanych aj
na nase pracovisko, kde v ramci komplexnej
rehabilitaénej liecby je indikovana aj
elektroliecba (elektrostimulacia) prislusnych
spastickych svalov a ich antagonistov. V praci
by som chcel podat’ suhrnny prehl'ad o tejto
problematike a overit’ jej efektivitu. Cielom
prace je aj zhrnut’ klinické metody testovania
spasticity, predovSetkym modifikovanu
Tardieuho $kalu, ktorej sa v poslednom case
prisudzuje spolahlivejsi klinicky vyznam
vzhl'adom na moznost’ kvantifikovania a
porovnatel'nosti idajov merani.

Definicia, etiologia a charakeristika
spasticity

Jednou z poslednych definicii spasticity je
Mayerova a Sheeanova z roku 2002, ktora
hodnoti  spasticitu ako ,zvySenie
fyziologického svalového tonusu, zavislé od
rychlosti pasivneho pohybu, pricom postupne
dochadza k porucham rovnovahy a k zhorseniu
aktivnej pohyblivosti koncatin“ (9).
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Obr: 1

Spasticita je zdvaznym klinickym prejavom
Iézie centralneho motoneuronu réznej etiologie:
traumatickej, ischemickej, hemoragickej,
demyeliniza¢nej, degenerativnej, zapalovej
alebo nadorovej. Zacina sa objavovat’ po rozne
dlhom ¢asovom odstupe od zaciatku ochorenia.
U pacientov s Iéziou centralneho motoneurénu
prispieva spasticita, porucha mechanizmu
tvorby pohybu, svalovd stuhnutost a
kontraktury k dysbalancii sil, ktor¢ staticky
ovplyviiuju postavenie v klboch a dynamicky
posobia na pohyby jednotlivych segmentov.
Vplyvom komplexnej interakcie medzi
pozitivhymi a negativnymi priznakmi,
fyzikalnymi vlastnost'ami svalu a inych tkaniv
ovplyvnenych chronickym pdsobenim 1ézie
vznikaju klinické problémy s poruchami
hybnosti. Pri chronickych stavch sa na dojme
zvyseného svalového tonusu okrem primarne
neurogénneho, reflexného hypertonusu
podiel'aju takisto aj zmeny reologickych
vlastnosti samotného svalu. Zmeny
reologickych vlastnosti svalov, §liach a klbov
su vyvolané abnormalitou, ktora porusuje
normalnu kontrolu polohy koncatiny a pohybu
(9). Vzniknuté reologické vlastnosti potom
spétne exacerbuji povodny patologicky stav a
tvoria odpor, ktory narastd s pretiahnutim svalu
a rychlostou napitia (17). Hufschmidt a
Mauritz Studovali pacientov s chronickou
spasticitou a vysvetlili vznik nereflexnych
(reologickych) zmien. Svalové elastické sily
pripisuju jednak viizbam medzi filamentami
aktinu a myozinu. Dalsie elastické sily
prisudzuju zmenam v spojivovych tkanivach.
Plasticky odpor pochadza z histologickej
transformacie: fibrozy, atrofie a zmeny
kontraktilnych vlastnosti ur¢itého typu
svalovych vlakien (7). Experimentalne
znehybnenie svalu v skratenom stave sposobuje
reverzibilnu stratu sarkomér a zvySent
stuhnutost’ (4).

Zakladnou charakteristikou spasticity je
patologicky hypertonus, ktory sa definuje ako
zvySena rezistencia pri napinani svalu. Vznika

Obr: 3

nasledkom straty tlmivého pdsobenia
centralneho nervového systému (CNS). V
roznej miere sa na nej podiela zvysena
drézdivost’ gama-motoneuronov, ktoré menia
drazdivost’ svalového vretienka, alebo priamy
vplyv na alfa motoneurony. Patologicky
hypertonus v zmysle spasticity je zapri¢ineny
1éziou pyramidovej drahy. Pri spasticite kladie
pasivne napinany sval postupne Coraz vacsi
odpor, a ked’ prestaneme sval napinat’, vracia
sa perovite spdt’ do povodnej polohy. Ked
prekoname maximalny odpor, sval ndhle povoli
a d’alsi pohyb je l'ahko mozny, ide o tzv.

fenomén vreckového nozika, ktory je
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sposobeny modifikaciou aktivity patologického
tonického napinacieho reflexu pomocou
aferentnych vlakien sluziacich normalne
flexorovym reflexom. Uhol, v ktorom k tomuto
,spovoleniu® dojde v podstate zodpoveda
charakteristikdm spastickej odpovedi (9).
Okrem patologického hypertonusu svalov je
spasticita charakterizovana proprioceptivnou
hyperreflexiou v zmysle zvySenia reflexov
$lachovo-okosticovych (RSO) a koaktivaciou
svalov v zmysle tzv. hromadnych
patologickych synergii.

Patofyziologia a patogenéza spasticity

Tteba vSak povedat’ aj zopar slov k zakladnej
terminologii. Svalovy tonus je zakladny
neuromuskularny reflexny dej, pri ktorom je
reflektoricky udrzované napétie svalu na
zaklade impulzov prichadzajiacich z
periférnych  receptorov a  jednak
tonoregulacnymi  vplyvmi z CNS.
Neurofyziologicky je tonus svalu schopnost’
svalu zvySovat napétie pri nezmenenej dlzke.
Svalovy turgor je minimalne zakladné napitie
svalu, ktoré je pritomné aj pri znizeni svalového
tonusu. Nazyva sa aj pokojovym tonusom a je
ovplyvneny pravdepodobne vegetativnym
nervovym systémom. Zakladny tonus je
odpor pasivne napinaného svalu v zakladnej
polohe koncatiny. Posturalny tonus je napitie
svalov parcidlne kontrahovanych v urcitej
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polohe, ktoré je potrebné na jej udrzanie v danej
polohe (21, 19).

Na regulacii svalového tonusu sa podielaju tri
mechanizmy:

1. spinalny tonus (segmentalne miechové
reflexy a gama-systém)

2. posturalny tonus (tonoregula¢né formacie
mozgového kmena, ktoré patria k
extrapyramidovému systému)

3. labyrintovy tonus (vestibularny aparat)
Aktualny tonus svalstva alebo jednotlivych
svalovych skupin je vyslednicou vysSie
uvedenych mechanizmov. Okrem toho sa na
regulécii svalového tonusu podiel’aju aj d’alSie
oblasti CNS:

a) corpus striatum: neostriatum — pdsobi
inhibi¢ne pallidum — posobi excitaéne

b) cerebellum — pdsobi excitacne

c) centralny motoneurdén (pyramidova
draha)t — posobi inhibi¢ne

Prostrednictvom mozgovej kory cestou
podmienenych miechovych reflexov mézeme
aktivne svalovy tonus zvySovat alebo znizovat’

@21).

Pri¢inou spasticity je pravdepodobne zvysena
excitabilita dolného motoneurénu, ¢o sa pri
klinickom vysetreni prejavuje hyperaktivnym
napinacim reflexom. Existuje mnoZstvo
hypotéz na vysvetlenie tejto hyperexcitability.
Jedna z nich predpokladd zmenu v rovnovahe
excita¢nych a inhibi¢nych vstupnych vnemov
do stboru motoneurénov. Pri redukcii
inhibi¢nych vstupnych vnemov sa cez
interneurény prenasaju excitacné impulzy do
dolnych motoneuronov, ktoré sa tak postupne
stavaju hyperexcitabilné (24).

Diagnostika spasticity

Spasticita sa hodnoti prostrednictvom
mechanickych pristrojov,
elektrofyziologickych technik a klinickych
vySetreni. Mechanické pristroje (kyvadlovy
test) merajuce svalovu rezistenciu proti
pasivnemu pohybu sa pouzivaju zatial’ len vo
vyskume (22, 9). Elektrofyziologické
merania ukazujice hyperexcitabilitu
napinacieho reflexu st doménou
neurofyzioldogov a neurolégov. Podobne ako
testy stanovenia prahového uhla pre
elektromyograficku aktivitu a napinaci reflex
pri torzii (1, 16), elektrofyziologicky a vibra¢ny
inhibi¢ny reflex (13) majt aj nalezy vysetrenia
H reflexu (3) znacnu interindividualnu aj
intraindividualnu variabilitu. Pri dodrzani
Standardnych testovacich podmienok su vSak
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tieto metody spolahlivé a poskytuji
reprodukovatelné vysledky korelujuce s
pacientovym stavom aj pri opakovanom
vySetreni (10). Je potrebné konstatovat, ze
pouzitie vybranych elektrofyziologickych
testov nemusi vzdy znamenat’ diagnosticky
alebo terapeuticky prinos pre pacientov so
spastickym syndromom. Aj napriek tomu sa
ich pouzitie odportca, nakol’ko ide o pomerne
jednoduché a neinvazivne vySetrenia, ktoré nie
su pristrojovo, ¢asovo a finan¢ne naro¢né (9).

Medzi klinické vySetrenia patri:

- aspexia (typické poruchy drzania a motoriky
tela)

- meranie rozsahu pasivnej a aktivnej
pohyblivosti v klboch

- palpécia a meranie intenzity svalového tonusu
- vySetrenie RSO (hyperreflexia)

- klinické testovacie metody a skaly hodnotiace
svalovy tonus a spasticitu (spazmova $kala,
Ashworthova $kala, Tardieuho $kala a ich
modifikacie)

Modifikovana Ashworthova a Tardieuho skala
st zdkladnymi klinickymi vySetrovacimi
metédami v hodnoteni spasticity, ktoré sice
testuju intenzitu svalového tonusu, ale bez
hodnotenia ucinku spasticity na samotnt
funkciu. Kazdé testovanie je potrebné aktualne
zaznamenat’ pri vykonavani (zapisat’ datum aj
Cas), pretoze aj opakované merania ovplyviuju
svalovy tonus.

Pri testovani spasticity musime brat’ do vahy
aj dlzku trvania samotného ochorenia, ktorého
nasledkom je spasticky syndrom, plasticitu
CNS, pridruzené ochorenia pacienta,
predchadzajtice operacné vykony, aktualnu
medikament6znu liecbu a samozrejme aj
psychicky stav. Uvedené faktory modzu
zasadnou mierou ovplyvnit nase meranie.

Klinické testovacie metody a Skaly na
hodnotenie spasticity

1. Spazmové skaly

a. Pennovo skore frekvencie spazmov (9) -
¢iselna skala frekvencie spazmov hodnoti
frekvenciu spazmov dolnych koncatin za
hodinu pri spasticite spinalnej etiologie. Ide o
jednoduchu  skalu  postaveni  na
anamnestickych udajoch pacienta.

Skorovanie:

0 — ziadny spazmus

1 — mierny spazmus sposobeny drazdenim
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2 — plny spazmus, ktory sa objavuje menej
ako 1x za hodinu

3 — plny spazmus, ktory sa objavuje viac ako
1x za hodinu ( do 10x )

4 — plny spazmus, ktory sa objavuje viac ako
10x za hodinu

b. Skére frekvencie spazmov (9) — ciselna
skala hodnotiaca frekvenciu spazmov za den,
v sti¢asnosti ¢asto preferovana u neurologov.
Skoérovanie:

0 — ziadny spazmus

1 — jeden spazmus denne

2 — 1 az 5 spazmov za den

3 — 5az9 spazmov za den

4 — 10 a viac spazmov za den

2. Ashworthova skadla

Zaviedol ju v 1.1964 britsky neurolég B.
Ashworth ako testovaciu $kalu na hodnotenie
ucinnosti antispastickych liekov u pacientov
so sklerézou multiplex. Postupne sa stala
zéakladnou klinickou vySetrovacou metéodou v
hodnoteni spasticity. Pri tomto testovani sa
segment koncatiny pohybuje v rozpiti pohybu
daného klbu, bez ohladu na rychlost
prevedené¢ho pohybu (23).

Skorovanie podl'a Ashwortha: (23, 9)

0 — normalny svalovy tonus

1 — Tahké zvySenie tonusu pri pohybe
postihnutej koncatiny do flexie alebo do extenzie
2 — zretel'nejsie zvysenie tonusu, ale koncatinou
sa da 'ahko pohybovat

3 — znacéné zvySenie tonusu, pasivny pohyb
je obtiazny

4 — stuhnutie koncatiny (alebo segmentu) vo
flexii alebo v extenzii

3. modifikovand Ashworthova Skala

V 1. 1987 Ashworthovu $kalu modifikovali
americki lekari Bohannon a Smith. Pri tomto
testovani sa takisto segment koncatiny
pohybuje v rozpiti pohybu dané¢ho klbu, bez
ohl'adu na rychlost prevedeného pohybu (23).

Skérovanie podl'a modifikovanej Ashworthovej
skaly: (23, 9)

0 — normalny svalovy tonus

1 — mierne zvySenie svalového tonusu, ktoré
sa prejavi pri uchopeni a uvolneni, alebo
minimalne zvysenie odporu na konci rozsahu
pohybu, ked’ sa postihnuta ¢ast’ koncéatiny
pohybuje do flexie alebo extenzie

1+ — mierne zvySenie svalového tonusu, ktoré
sa prejavi pri uchopeni, a nasledné pretrvavanie
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minimalne zvySenej rezistencie v priebehu
d’alSieho pohybu (menej ako polovica rozsahu
pohybu v danom klbe)

2 — vyraznejsie zvysenie svalového tonusu,
ktoré sa prejavuje pocas viacsiny rozsahu
pohybu, ale postihnutou ¢ast'ou koncatiny sa
da pohybovat’

3 — stuhnutie koncatiny (alebo segmentu) vo
flexii alebo extenzii

4. Tardieuho Skala

Zaviedol jur.1954 franctizsky detsky neurolog
prof. Guy Tardieu. Okrem toho ze zaviedol
diagnostick metodu hodnotenia spasticity, sa
jeho koncepty pouzivaji aj vo fyzioterapii
ovplyviiovania spasticity. Podstata tychto
lieCebnych pristupov spociva v cielenej
motorickej edukacii s vyuzivanim funkénych
moznosti tych asociacnych oblasti CNS, ktoré
nie su v dosledku poskodenia tuplne
destruované a ktoré dosiahli dostato¢nt iroven
vyvoja. Terapeuticky postup sa zameriava na
v¢asné vypracovanie spravnych pohybovych
vzorcov, ktoré musia byt’ realizované skor ako
sa zafixuju patologické pohybové stereotypy
(23, 26).

Samotné testovanie spasticity podl'a Tardieuho
sa vykonava v polohe na chrbte, pricom hlava
pacienta je v strednej rovine. Merania sa
realizuju v troch rychlostnych urovniach: V1,
V2aV3 (23, 26).

Rychlostné Grovne: (26)

V1 — pohyb vykoname najpomalsie, ako sa
len dé, pomalsie ako prirodzeny pokles
segmentu koncatiny vplyvom tiaze

V2 — rychlost’ pohybu je podobna poklesu
segmentu koncatiny vplyvom tiaze

V3 — pohyb vykoname najrychlejsie, ako sa
len da, rychlejSie ako prirodzeny pokles
segmentu koncatiny vplyvom tiaze

Reakcie sa zaznamenavaju v kazdej rychlostnej
urovni formou indexu: X/Y.

Parameter X je dany hodnotou stupiia podla
nasledujuceho skorovania:

0 — bez odporu pocas celého priebehu
pasivneho pohybu

1 — nepatrny odpor pocas celého priebehu
pasivneho pohybu bez zarazky

2 — pritomna zarazka v ur¢itom uhle, prerusenie
pasivneho pohybu, nasledné uvol'nenie

3 — vycerpatelny klonus trvajici menej ako 10
sektind
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4 — nevycerpatel'ny klonus trvajuci viac ako
10 sekund

5 — klb je nepohyblivy

Parameter Y: je dany velkost'ou uhla pohybu
(v stupiioch), ktory segment koncatiny pri danej
rychlostnej urovni vykona.

Priklad:

Pri testovani spasticity hamstringov v
rychlostnej urovni V1 je pacient v polohe na
chrbte. V bedrovom kibe testovane; dolne;j
kongatiny je flexia 90 st., v kolennom kibe je
maximélna mozna ﬂex1a a netestovand dolna
koncatina je v strednom postavenl v bedrovom
kibe. Testovanie zaGiname najpomal§im
pohybom flektovaného predkolenia do
extenzie. Napr.: ak zardzka prerusi pasivny
pohyb pri—70st. extenzii (70 st. chyba do plnej
extenzie), vtedy Tardieu V1 skore sa definuje
ako 2/-70. Testovanie sa opakuje aj pri
rychlostnej urovni V2 aj V3 (26).

5. Modifikovana Tardieuho Skdla alebo ,,R1/
R2 “:(26)

P6vodnt Tardieuho Skalu modifikovali Boyd
a Graham v 1. 1999. Skala hodnoti dynam1ku
svalovej dizky. Vygetrované svaly su
hodnotené v Standardnych podmienkach pre
polohu testovanej koncatiny. Pred dvoma rokmi
sme tuto metodiku klinického testovania
spasticity zaviedli aj na nasom pracovisku.
Pri testovani sa hodnoti rychla zlozka ,,R1%
(stretch reflex), ktord je definovana ako deficit
plného rozsahu pohybu udavany v stupiioch
prirychlostnej irovni V3. Nasledne sa hodnoti
pomala zlozka ,,R2¢ alebo stupeii svalovej
kontraktury, ktora je definovana ako deficit
plného rozsahu pohybu udévany v stupnioch
pri rychlostnej trovni V1. Skoére sa zapisuje
ako R1/R2 (R1 — R2) a definuje sa ako
dynamicka zlozka.

Pri merani je dbélezité pouzivat presny
goniometricky systém pre jeho efektivitu a
nasledné porovnavania eventualnych zmien.
Merania vol'nym okom su menej hodnotné a
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malonizko efektivne. Pri testovani spasticity
pouzivame ako pomocku aj SFTR test, ktory
deﬁnu]e Standardné hodnoty rozsahu aktlvnej
a pasivnej pohyblivosti v Jednothvych kiboch
(5, 6). Pri kazdom merani je nevyhnutné ¢o
najpodrobnejsie zdokumentovat' kvalitu
pohybu.

Pomer medzi R1 a R2 je ovel'a dolezitejsi ako
individualne hodnoty R1 a R2. Boyd zdévodnil,
ze vel'ky rozdiel medzi hodnotami R1 a R2 je
podmieneny najmé vel'kost'ou rychlej zlozky
R1, ¢o sved¢i pre vysoky stupeii spasticity. V
takych pripadoch je na zmiernenie spasticity
indikovana aplikacia botulotoxinu. Nepatrny
rozdiel medzi hodnotami R1 a R2 je typicky pri
fixovanej svalovej kontrakture, pri ktorej je
metodou vol'by chirurgicka intervencia (26).

Priklad testovania spasticity flexorov kolenného
kibu (KK):

Poloha pri vySetrovani: pacient lezi v polohe
na chrbte, v bedrovom klbe testovanej dolne;
kongatiny je flexia 90 st., v kolennom kibe je
maximalna mozna flexia a netestovana dolna
koncatina je v strednom postaveni v bedrovom
klbe.

Pozri obrazok ¢. 1 Vychodiskova poloha pri
testovani flexorov KK

Najprv sa realizuje rychla zlozka R1. Ak sa
flektované predkolenie pri r}'/chlostnej 1'1r0vn1' V3

plnej exten21e) hodnota R1 sazapise a.ko -80.
Pozri obrazok €. 2 ,,Zardazka*“ pohybu do
extenzie v KK pri rychlostnej urovni V3

Pohyb sa nasledne opakuje v rychlostnej urovni
V1, ¢ize vykoname pomali zlozku R2. Ak sa
pohyb zarazi pri —50-st. extenzii (¢ize 50 st.
chyba do plnej extenzie), hodnota R2 sa zapise
ako —50.

Pozri obrazok ¢. 3 ,,Zarazka* pohybu do
extenzie v KK pri rychlostnej urovni V1
Pomer R1/R2 bude —80 / 50, ¢ize vysledok
80 — 50 = 30 znamena 30-st. dynamickua
zloZKku.
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Priklad testovania spasticity flexorov
laktového kibu (LK):

Poloha pri vySetrovani: pacient lezi na chrbte,
hlava je v strednom postaveni.

Pozri obrazok ¢. 4 Vychodiskova poloha pri
testovani flexorov LK

Najprv sa realizuje rychla zlozka R1. Z
maximalnej flexie v LK pri rychlostnej urovni
V3 sa pohyb zarazi pri hodnote —80-st. (Cize
80 st. chyba do plnej extenzie), hodnota R1 sa
zapise ako —80.

Pozri obrazok ¢. 5 ,,Zarazka“ pohybu do
extenzie v LK pri rychlostnej Grovni V3
Pohyb sa nasledne opakuje v rychlostnej trovni
V1, ¢ize vykoname pomali zloZku R2. Ak sa
pohyb zarazi pri hodnote —20-st. (¢ize 20 st.
chyba do plnej extenzie), hodnota R2 sa zapise
ako —20.

Pozri obrazok €. 6 ,,Zarazka“ pohybu do
extenzie v LK pri rychlostnej urovni V1
Pomer R1/R2 bude —80 / —20 , ¢ize vysledok
80 — 20 = 60 znamena 60-st.dynamicku
zlozku.

Obrazok ¢. 7 Zaznam na testovanie spasticity
podla modifikovaném Tardieu $kaly zavedeny
na nasom pracovisku

Terapia spasticity

Dnesny sposob lliecby spasticity rozlicném
roznej etiologie mdzeme rozdelit’ do troch
hlavnych skupin: rehabilitacna, farmakologicka
a chirurgicka.

Rehabilita¢na lie¢ba spasticity

Rehabilitacia v liecbe spasticity vyuziva vhodné
polohovanie pacienta s pouZzitim protetickych
pomoécok (ortézy a polohovacie dlahy).
Samostatnou skupinou pomdcok su
polohovacie dldhy na horné a dolné koncatiny
(HK, DK), ktoré udrzuji spravne postavenie a
brania skracovaniu spastickych svalov. V ramci
rehabilitacénej terapie sa vyuziva pasivne
pretahovanie svalov v zmysle redresnych
opatreni. Mimoriadne ddlezité su aktivne
postupy zname pod pojmom facilitacné
metddy, ktoré st va¢sinou pomenované podl'a
autorov. Ich spolo¢nym ukazovatelom je
reflexné posobenie, ktoré vedie k facilitacii
vol'nej hybnosti, ale sicasne aj k inhibicii
patologickej reflexnej aktivity (spasticity) (14).
Pri stavoch po CMP sa mozu pouzivat uz v
aktitnom §tadiu, ale efektivne su predovsetkym
v subakutnom $tadiu, ked’ ovplyviuju vracajucu
sa vol'nt hybnost a suCasne aj realizéciu
ucelovych pohybov v ramci chddze a
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sebaobsluznych ¢innosti (22). Tieto metody
boli v r. 1976 zhrnuté a podrobne popisané v
samostanej publikacii (15), av§ak odvtedy sa
ich pocet rozsiril a skiisenosti s ich pouzivanim
pribudlo. Prakticky tieto metdédy pouzivajl
fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Na ich zvladnutie
treba absolvovat’ $pecidlne kurzy. Na naSom
pracovisku preferujeme Bobath metodiku
(Bobath concept, NDT: neuro-developmental
treatment). Metoda bola vyvinuta pévodne pre
deti s detskou mozgovou obrnou (DMO), ale
uz nickol'ko desatro¢i sa aplikuje aj u
dospelych po CMP a s hemiparézou rozli¢nej
etiologie. Sucastou metddy je systematické
vysetrenie pacientov v zdkladnych polohach,
zistenie patologickych polohovych reflexov a
pohybovych vzorcov. Pri liecbe sa pacient
uvedie do inhibi¢nych poloh, ktoré tlmia
spasticitu a patologické reflexy. Pristup je
vyrazne individuadlny a vedie k nacviku
zékladnych poldh, chodze, ale aj beznych
dennych ¢innosti (2, 22). Dalsie facilitacné
metddy, ktoré vSak na naSom pracovisku v
liecbe spasticity menej pouzivame su
nasledovné: reflexna metdda podl'a Vojtu, PNF
(proprioceptivna neuromuskuldrna facilitacia)
event. ,,Kabatova metoda“ a metdda podla S.
Brunnstromovej (22). Aplikacia fyzikalnych
prostriedkov ma takisto opodstatnenie v ramci
rehabilitacnej liecby spasticity. Vyuzivaju sa
nizko- a strednofrekven¢né pridy v zmysle
elektrostimulacie spastickych svalov a ich
antagonistov, pozitivne u€inky ma takisto kryo-
a termoterapia a v neposlednom rade aj
magnetoterapia. Treba si uvedomit’, Ze samotna
rehabilitacna lie¢ba nedosiahne tolko
pozitivnych lie¢ebnych ucéinkov ako v
kombinacii s d’al§imi terapeutickymi postupmi.

Farmakologicka liecba spasticity

Farmakologicka terapia spasticity sa zameriava
najma na ovplyvnenie neuromediatorov, ktoré
hraja déleziti ulohu v rozvoji spastického
syndrému: glutamat, noradrenalin, serotonin,
GABA a glycin. Snahou je znizit' uvol'ovanie
excitacnych neurotransmiterov z
presynaptickych zakonceni aferentnych
vlékien, potencovat funkciu inhibi¢nych
interneurdnov, redukovat’ kontraktilné vlastnosti
kostrového svalstva a znizit' facilita¢né
supraspinalne vplyvy (18). Pri nevyraznej
spasticite sa pouzivaju peroralne antispastické
lieky. Najcastejsie sa v terapii spasticity pouziva
baklofen (GABA-B-agonista), ktory posobi na
mies$nej Urovni. Moze sa podavat’ peroralne
alebo aj kontinualne intratekalne formou
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implantovanej baklofenovej pumpy. Pomerne
Casto sa pouzivaju aj benzodiazepiny a
antiepileptika. Na zniZenie spasticity sa skusaji
aj ucinky kannabioidov, ktoré sa podavaju vo
forme spreja alebo tabliet. U pacientov so
skler6zou multiplex zmiernili spasticitu a
frekvenciu spazmov v porovnani s placebom
(20). V zahranici sa v liecbe spasticity pouziva
dantrolen, ktory G¢inkuje priamo na svalovom
vldkne. Blokuje uvolnenie kalcia zo
sarkoplazmatického retikula. Na ovplyvnenie
lokalnej spasticity mozno pouzit’ botulotoxin,
ktory sa aplikuje intramuskularne. Prvé G¢inky
je mozné pozorovat za 24 — 72 hodin a
maximum uc¢inkov sa objavuje po 3 — 4
tyzdioch po aplikacii. Efekt lie¢by pretrvava
3 — 4 mesiace. Pretoze pokracuje novotvorba
neuromuskularnej platnicky, terapiu treba stale
opakovat’ (18). Liecbu spasticity za¢iname s
nizkymi davkami jedného lieku a postupne
zvySujeme na maximalne G¢innu davku. Pri
nedostato¢nom efekte monoterapie je mozné
peroralne antispastika vyhodne kombinovat’
pre ich rozdielny mechanizmus pdsobenia.

Chirurgicka liecba spasticity

Pouziva sa v pripade t'azkej formy spasticity s
kontraktirami a pri net¢innosti pripadne
intolerancii farmakoterapie. Pri fixovanych
kontrakturach s deformitami sa pouzivaju
tenotomie, elongacie Sliach (najmé Achill.
$lachy), myotomie alebo §l'achové nahrady. Ide
v podstate o rieSenie nasledkov dlhotrvajice;j
spasticity pomocou ortopedickej intervencie.
Neurochirurgické techniky na ovplyvnenie
spasticity sa realizuju na periférnom nerve, na
mieche a vmozgu. Pri tazkej, prevazne flekénej
spasticite s maximom prejavov na dolnych
koncatinach moze byt ucinna selektivna
periférna neurotomia, lateralna longitudinalna
myelotémia a rhizotémia. Indikaciu tychto
vykonov treba vzdy dokladne zvazit'. Ide o
destruktivne vykony, po ktorych sa moéze
zvyraznit porucha funkcie moc¢ového mechiira
alebo prehlbit’ svalovy deficit. Stereotakticka
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liecba sa pouziva vzacne a ciel'om st va¢sinou
ventrolateralne jadra talamu alebo nucleus
dentatus v mozocku (18).

Elektrostimulacia (impulzoterapia)

Elektrostimulacia je Cast’ elektroliecby, ktora
vyuziva drazdivy uéinok nizkofrekvenénych
pradovych impulzov alebo nizkofrekvencne
modulovanych impulzov strednofrekvenéného
pradu. Zakladné ucinky pradov pouzivanych
v impulzoterapii su nasledovné: drazdiaci
(nervy a svaly), hyperemizaény a
trofotropny, analgeticky, detoniza¢ny a
relaxaény. Zakladny drazdivy ucinok
nizkofrekven¢nych impulznych prudov sa
prejavuje motorickym podrazdenim svalu,
ktoré pri jednotlivom impulze prebicha ako
zasklb a pri sérii impulzov vznika tetanicky
st’ah svalu, teda trvala kontrakcia. Drazdenim
vznikad hyperémia a to priamym pdsobenim
na cievohybné nervy, uvolnenim biologicky
aktivnych aminov, reflexnym ti¢inkom na tonus
vegetativneho nervstva. Vyznamny je
analgeticky ucinok niektorych foriem
drazdivych pradov (8). Vysvetl'uje sa tzv.
vratkovym systémom (Melzackova teodria
vratkovej bolesti). Tato tedria predpoklada, ze
v miestach, kde sa jednotlivé periférne nervové
vlakna nap4jaju na miechu, existuju ,,vratka“.
Tieto vratka dokazu regulovat’ mieru a intenzitu
prenosu vzruchov smerujucich do miechy.
,»Miera, akou vratka zvysuju alebo znizuju
senzoricky prenos, je urend vzajomnym
pomerom aktivity nervovych vlakien A delta
(rychle) a nervovych vlakien C (pomalé) a
takisto descendentnym vplyvom mozgu...“
(12). A delta a C vlakna koncia na dvoch
Struktarach zadného rohu miechy: substantia
gelatinosa Rolandi (SGR) a centrdlnych
transmisnych T bunkach. Kolateraly tychto
vlékien po vstupe do SGR vytvoria s jej
neurénmi prepojenia, prostrednictvom ktorych
presynaptickou inhibiciou ovplyvnia ,,hlavné*
A delta a C vlakna spéjajice sa s T bunkami
este skor, ako k tomuto spojeniu dojde. C vlakna
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inhibuji SGR, maju teda tendenciu vratka
otvarat’, A delta vlakna stimuluju SGR, vratka
pre bolest’ zatvaraju. Toto je v sulade s
koncepciou, Ze jedinci s prevahou A vldkien
maju vyssi prah pre percepciu bolesti (12).
Ked’ mnozstvo prenesenej informacie dosiahne
kritické hodnoty, vratka sa zavru. Toto
zatvaranie moze takisto prostrednictvom
zostupnych aferentnych vldkien do znacnej
miery regulovat’ mozog. Melzack predpoklada
prepojenie jednotlivych centier v mozgu. V
poslednych rokoch sa dokazalo, ze elektrické
drazdenie nervového systému sposobuje
uvolnenie tzv. endorfinov, latok, ktoré znizuja
vnimanie bolesti podobne ako morfium.
Délezity je aj reflexny ucinok
nizkofrekvenénych prudov, prejavujici sa
hyperémiou, analgézou, ako aj zmenou tonusu
tkaniv a funkcie organov aj v oblastiach
vzdialenych od miesta aplikacie. Drazdivy
ucinok nizkofrekvenénych pradov, ktory sa
prejavuje bezprostrednym tonizacnym
ucinkom na svaly, vedie nasledne k detonizacii
a relaxacii, co mozno vysvetlit' regulaénym
ucinkom gama-systému svalovych vretienok.
Napokon je dolezity aj psychoterapeuticky
ucinok, ktory sa vybavuje prakticky pri
kazdom lie¢ebnom vykone (8).

Prady pouzivané v impulzoterapii sa rozdel'uji z
elektrofyziologického hl'adiska do dvoch skupin.
Impulzné prady so strmym nastupom st kratke
impulzy, pricom cas nastupu, za ktory impulz
dosiahne intenzitu potrebnu na vyvolanie
podrazdenia, je kratsi ako 10 ms. Vyuzivaju sa
predovsetkym v liecbe spasticity, skoliozy, artrdz,
chronickej zapchy, d’alej pri poruchach dychania,
mocenia a citlivosti alebo aj v prevencii
tromboembolickej choroby (8).

Impulzné pridy s pozvolnym nastupom st dlhé
impulzy, pricom ¢as nastupu, za ktory impulz
dosiahne intenzitu potrebnt na vyvolanie
podrazdenia,je vacsi ako 10 ms, najcastejsie 50 az
1000 ms. VyuZivaji sanajma v elektrodiagnostike
a v liecbe periférnych paréz (8).

V ramci aplikacnej techniky sa u spastickych
pacientov najlepsie osvedcila bipolarna
elektrostimulacia, pri ktorej sa pouzivaju dva
synchronizované elektrostimulatory. Prvy
vyvola zasklb spastickych svalov, druhy
vyvola zasklb antagonistov. Zakladnym
principom je stimuldcia agonistov a
antagonistov s cielom upravit narusenu
recipro¢nt sthru postihnutych svalovych
skupin. Vyhodou tejto metodiky je dlhsia
stimulacia svalovych skupin alebo jednotlivych
velkych svalov, pricom efekt méze trvat od
niekol’kych hodin az po niekol'ko dni.
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Ciele prace

V stbore sme sa zamerali na vplyv
elektrostimulacie na spasticitu u pacientov po
cievnej mozgovej prihode (CMP) so
spastickym syndromom, ktori absolvovali ES
ako stcast’ komplexnej rehabilitacie.

Ciel'om prace bolo dat’ odpoved’ na nasledujuce
vedecké otazky:

- Je statisticky vyznamny rozdiel v hodnoteni
spasticity podl’a modifikovanej Tardieuho Skaly
pred a po elektrostimuldcii bez ohl'adu na vek,
pohlavie, dizku trvania spastického syndromu,
na pridruzené ochorenia, na aktudlnu
medikamentoznu liecbu a na druh svalovej
skupiny?

Konkrétne ciele:

1. Je statisticky vyznamny rozdiel v hodnotach
rychlej zlozky R1 (stretch reflex) podla
modifikovanej Tardieuho $kaly pred a po
elektrostimulacii?

2. Je statisticky vyznamny rozdiel v hodnotach
pomalej zlozky R2 (stupenn svalovej
kontraktury) podl'a modifikovanej Tardieuho
Skaly pred a po elektrostimulacii?

3. Je statisticky vyznamny rozdiel v hodnotach
dynamickej zlozky R1/R2 podla
modifikovanej Tardieuho $kaly pred a po
elektrostimulacii?

Metodika prace

Charakteristika suboru

Do suboru bolo zaradenych 21 pacientov so
spastickym syndrémom po CMP ischemicke;j
¢i hemoragickej etiologie. V sledovanom stibore
bolo 14 muzov a 7 zien vo veku od 30 do 72
rokov. U pacientov bola rozdielna dlzka
spastického syndromu, ktorym boli postihnuté
rozlicné svalové skupiny, mali rdozne
pridruzené ochorenia a aj aktualna
medikament6zna lie¢ba bola roznoroda. V
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sledovanom subore absolvovali pacienti
komplexnu rehabilitaént liecbu v zmysle
pasivneho pretahovania spastickych svalov,
polohovania pomocou protetickych pomécok
a ortéz, aplikacie fyzikalnych prostriedkov a
samozrejme s pouzitim aktivnych
neurofacilitacnych postupov (Bobath metodika,
refl. cvi€. podl'a Vojtu). U vsetkych pacientov
vSak bola indikovan cielend elektrostimulacia
spastickych svalovych skupin na zaklade
objektivne hodnotenej spasticity podl'a
modifikovanej Tardieuho $kaly, ktora pocas
hospitalizacie na nasom oddeleni bola
aplikovana denne.

Testovanie

Pri testovani sme pouzivali modifikovant
Tardieuho $kdlu na hodnotenie spasticity
nasledujtcich svalovych skupin: flexory
&lenkového kibu (CK), flexory kolenného kibu
(KK), flexory zapdstného kibu (ZK), flexory
lakt'ového klbu (LK) a extenzory laktového
kibu (LK) Kazdého pacienta sme pocas pobytu
na naSom oddeleni testovali pred a po
elektrostimulacii (ES) dvakrat (pri prijati a pred
prepustenim), a preto mame celkovo 42 merani.
Kazdé testovanie sme realizovali vo dvojici.
Jeden z dvojice vykonaval testovanie prislusne;j
spastickej svalovej skupiny a druhy samotné
meranie. Pouzivali sme presny goniometricky
systém merania a SFTR test. V rdmci aplikacnej
techniky sa u naSich pacientov najviac osvedcila
bipolarna elektrostimulacia. Priemernd dizka
elektrostimulacie bola 10 min., aplikovali sme
rotujice dipo6lové vektorové pole s dobrym
detonizujicim ucinkom a Standardnym
nastavenim jedna otacka za tri sekundy.
Modulovali sme len frekvenciu impulzov zo
100 na 30 Hz pre lepSiu efektivitu a
samozrejme sme individualne regulovali
intenzitu prudu podla motorického prahu
pacientov v rozpiti od 10 do 58 mA.
Elektrostimulacia bola realizovand pomocou
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Diita boll podrobené Sludentovinu testu (T-TEST pdrovy test nerovnostl rozplylov & ednosteannvym rozdelenim)

5 nasledovnimi viskedkami
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2 25 20 2 s s »Zarazka* pohybu do
25 25 20 | 5 s . .-y .
3 3 2 x 10 0 extenzie v ZK pri rychlostnej
4 an 25 P 15 5 g 1 .
= = = T 3 trovni V1, Rg. -90 st.
D 3 = = 5 Mozeme konstatovat’, ze po
3 ES 1 15 1 min. ES sa pomala zlozka
Fienory &K . = — — = - R2 zmiernila 0 25 st.
! 25 15 15 20 10
4 35 35 25 10 10 ,
30 35 20 20 10 15 Vysledky
25 20 15 15 10 , . ,
& &0 &0 &) Vysledky merani st
n z s spracované v Tabulke 1,
I s e 1o 0 ktorda uvadza zakladné
[Arfimet prismer | 0,1335733 | 34,18066867 | 22,02560952 | 18,0952391 | T8,00952301 | 16,07112857 hodnoty a aritmetické

priemery rychlej zlozky
R1, pomalej zlozky R2 a

I ] T Rz T [ ] dynamickej zlozky R1/R2
T-TEST [ 0,000012 | 0,000094 | 0022345 | , ,
testow. ket | 4475005 [ 3912718 | 2038755 ] UVedenyCh SValOVyCh

Tab.1. Zdkladné Statistické hodnoty a aritmetické priemery R1, R2 a R1/R2 uvedenych svalovych

skupin v stupiioch pred a po ES a ich Statistické vyhodnotenie

pristroja Phyaction 787 firmy Uniphy BV
(Eindhoven, Holandsko).

Pri vyhodnocovani vysledkov sme pre dany
stibor dat zvolili Studentov t-test (parovy test
nerovnosti rozptylov s jednostrannym
rozdelenim) s hladinou $tatistickej vyznamnosti
(p<0.01 — brané ako signifikantny rozdiel).

Priklad testovania spasticity flexorov ZK podl'a
modif. Tardieuho Skaly pred a po ES:

Na nasledujucich obrazkoch je znazornené
samotné testovanie spasticity flexorov ZK p.
modif. Tardieuho $kaly pred a nasledne po 10-
min. elektrostimulacii.

Pozri obrazok ¢. 8 Ulozenie elektrod pri
bipolarnej elektrostimulacii flexorov aj
extenzorov ZK

Pozri obrazok ¢. 9 Rychla zlozka R1 pred ES
— ,,Zarazka* pohybu do extenzie v ZK pri
rychlostnej urovni V3, R1: — 130 st.
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skupin v stupnioch pred a po
elektrostimulacii. Nasledne
boli data podrobené
Studentovmu t-testu (parovy
test nerovnosti rozptylov s jednostrannym
rozdelenim) za ucelom vyjadrenia ich
Statistickej vyznamnosti.

Elektrostimulacia mala vplyv na zlepSenie
hodnét R1, R2 a R1/R2 v hodnoteni spasticity
podla modifikovanej Tardieuho 8kély bez
ohladu na vek, pohlavie, dlzku trvania
samotného spastického syndrému, na
pridruzené ochorenia, na aktudlnu
medikament6znu lie¢bu a na druh svalovej
skupiny. Podl'a tabulky kritickych hodnot
Studentovho t-testu konStatujeme, ze pre
hladinu Statistickej vyznamnosti (p< 0.01 —
brané¢ ako signifikantny rozdiel) je rozdiel
medzi vypocitanym aritmetickym priemerom
a teoretickou hodnotou

- pre rychlu zlozku R1 Statisticky vyznamny
(tvypoéitané = 4’ 475005 > ttabul’kové: 2’ 374)

- pre pomalu zlozku R2 $tatisticky vyznamny
=3,912719 > t =2,374)

(tvypoéitané ‘tabulkové
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- pre dynamicku zlozku R1/R2 Statisticky
nevyznamny (t =2,038755 <t
=2,374)

vypocitané tabulkové

Na nasledujucich grafoch su prehladne
znazornené zakladné hodnoty a aritmetické
priemery rychlej zlozky R1, pomalej zlozky
R2 a dynamickej zlozky R1/R2 uvedenych
svalovych skupin v stupioch pred a po ES.
Na prvom grafe m6zeme sledovat vplyv
elektrostimulacie (ES) na hodnoty rychlej
zloZky R1 pred a nasledne po ES. Vidime, ze v
niektorych pripadoch bolo az 40-st. zlepSenie
rychlej zlozky, ale boli pripady, kde nedoslo k
ziadnej zmene po ES.

Na nasledujicom grafe ¢. 2 sme porovnali
aritmetické priemerné hodnoty rychlej zlozky
R1 pred a po ES a vysledkom bolo, ze rychla
zlozka sa po ES zlepsila priemerne o 6,66 st.

Na d’alsom grafe ¢.3 mozeme sledovat’ vplyv
elektrostimulacie na hodnoty pomalej zlozky
R2 pred a nasledne po ES. V niektorych
pripadoch bolo az 25-st. zlepSenie pomalej
zlozky, ale boli takisto pripady, kde nedoslo k
ziadnej zmene po ES.

Na nasledujicom grafe ¢. 4 sme porovnali
aritmetické priemerné hodnoty pomalej
zloZky R2 pred a po ES a vysledkom bolo, ze
pomala zlozka sa po ES zlepsila priemerne o
3,92 st.

Dalsi graf & 5 znazoriuje vplyv
elektrostimulacie na dynamicku zlozku R1/
R2 pred a nasledne po ES. Maximalne
zlepSenie bolo o 25 st., ale takisto boli pripady,
kde nedoslo k ziadnej zmene po ES.

Na nasledujicom grafe ¢. 6 sme porovnali
aritmetické priemerné hodnoty dynamickej
zlozky R1/R2 pred a po ES a vysledkom bolo,
ze dynamicka zlozka sa po ES zlepsila
priemerne o 2,74 st.
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Graf 2 Priemerné hodnoty R1 pred a ndsledne po ES

Diskusia

Modifikovana Ashworthova a Tardieuho skala
patria medzi zakladné klinické vySetrovacie
metddy v hodnoteni spasticity. Ich spolo¢nou
nevyhodou vSak je testovanie intenzity
svalového tonusu bez hodnotenia ucinku
spasticity na samotnt funkciu svalu.
Vzijomnym porovnavanim vysledkov
modifikovanej Ashworthovej a
modifikovanejTardieuho $kaly sa zaoberali
viaceri autori (25, 27, 28, 29), ktori hodnotili
spasticitu rozli¢nej etiologie (CMP, DMO...)u
dospelych aj detskych pacientov. Na zaklade
porovnavacich $tadii dokumentuju, ze
modifikovana Tardieuho $§kala je v ramci
klinického hodnotenia spasticity vyznamnejsSia
(g Statisticky) a prijatel'nejSia ako modifikovana
Ashworthova Skala.

Cielom elektrostimulacie ako sucasti
komplexnej rehabilitacie u pacienta so
spastickym syndromom je znizenie svalového
napétia, znizenie frekvencie svalovych
spazmov a bolesti, zlepSenie rozsahu pohybu
v postihnutych svalovych skupinach, celkové
zlepSenie hybnosti a zvysenie jeho nezéavislosti
v beznych dennych ¢innostiach. Napriek tomu,
ze v celosvetovom aspekte pocet pacientov so
spastickym syndrémom kazdoro¢ne stipa, o
efekte elektrostimulécie je v dostupne;j literattire
malo informécii. Treba si vSak uvedomit’, Ze jej
Statisticky vyznam nemozno hodnotit’
izolovane, pretoze je sucastou celistvého
rehabilitacného programu.

V  praci sme hodnotili efektivitu
elektrostimulacie na sledované parametre v ramci
modifikovanej Tardieuho skaly.

Z vysledkov vyplynulo, Ze elektrostimulacia
vo vSeobecnosti pésobi na zmiernenie
spasticity bez ohl'adu na vek, pohlavie, dlzku
trvania spastického syndromu, na pridruzené
ochorenia, na aktualnu medikament6znu lie¢bu
a na druh svalovej skupiny. V ramci
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Graf 3 Vplyv elektrostimulacie na hodnoty R2 pred a nasledne po ES

modifikovanej Tardieuho Skaly bol v
sledovanych parametroch R1 (rychla zlozka)
aR2 (pomald zlozka) pred a po elektrostimulécii
Statisticky vyznamny rozdiel. Jej efekt pri
ovplyvneni dynamickej zlozky R1/R2 vSak bol
menej vyrazny a nedosiahol Statisticky
vyznamny rozdiel. Mozné je vysvetlenie, ze
zloZenie pacientov v testovanom subore malo
roznorodi charakteristiku (vek, pohlavie, dlzka
trvania spastického syndréomu, pridruzené
ochorenia, aktualna medikamentozna lieCba a
druh svalovej skupiny). Na zéklade naSich
merani a vysledkov (pozri tab. 1 a grafyl — 6)
vsak mozeme objektivne konstatovat, ze vo
vécsine pripadov doslo k zmierneniu spasticity,
ale boli aj pripady, kde po 10 min.
elektrostimulécii nedoslo k ziadnej zmene. U
tychto  pacientov  bola uz pred
elektrostimulaciou dynamicka zlozka R1/R2 v
ramci modif. Tardieuho $kaly minimalna, ¢o
sved¢i pre fixovanu svalovi kontrakturu. V
takych pripadoch je indikécia elektrostimulacie
na spastické svaly otazna, skor nevyznamna.

Zaver

Na zaklade literarnych udajov mozeme
konstatovat’, ze modifikovana Ashworthova
skala je zatial’ stale najCastejSie pouzivanou
metodou v hodnoteni spasticity v ramci klinickej
diagnostiky (9, 25, 27, 28, 29). V poslednom
case sa v odbornych kruhoch za¢ina preferovat’
hodnotenie spasticity podl'a modifikovanej
Tardieuho §kaly, vzhladom na moznosti
kvantifikovania a porovnatel'nosti idajov, ¢im
sajej prisudzuje spol'ahlivejsi klinicky vyznam.
Na zaklade vysledkov nasej prace moézeme
objektivne konstatovat’, ze vo vaésine pripadov
doslo k zmierneniu spasticity, ale efekt
elektrostimulacie na spastické svaly je znacne
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Graf 4 Priemerné hodnoty R2 pred a nasledne po ES

individuélny a zavisi od mnohych faktorov, ako
napr. od dlzky trvania samotného spastického
syndromu, od pridruzenych ochoreni pacienta,
od predchadzajucich operacnych vykonov, od
aktualnej medikamentoznej liecby, ale aj od
momentalneho psychického stavy. VSeobecne
vsak plati, ze elektrostimulécia je sice starSia,
ale vel'mi u¢inna forma liecby spasticity. Ma
mnozstvo pozitivnych uéinkov (stimulacny,
hyperemizacny, trofotropny, analgeticky,
detonizacny a relaxaény) a minimum
neziaducich ucinkov. Vyuzivame ju na
zmiernenie spasticity pred aplikaciou
liecebnych reflexnych facilitaénych metod, a
tym sa zvySuje efektivnost terapie, ¢o
samozrejme, ma globalny pozitivny vplyv na
celkovy stav pacienta a zlepsi jeho kvalitu
zivota.

V predlozenej praci sa preukazal efekt
elektrostimulacie na spastické svalové skupiny
u pacientov po cievnej mozgovej prihode
(CMP) v ramci hodnotenia spasticity podla
modifikovanej Tardieuho §kaly, pricom
rozdiely hodnét rychlej zlozky R1 a pomalej
zlozky R2 pred a po elektrostimulacii boli
Statisticky vyznamné. Ak su hodnoty
dynamickej zlozky R1/R2 pred aj po
elektrostimulacii minimalne, ide v podstate o
fixovanu svalovu kontraktiru. V takych
pripadoch je indikacia elektrostimulacie na
spastické svaly otazna, ale skor nevyznamna.
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Souhrn

Vychodisko: Sarkopenie se stava ¢im dal vétsim zdravotnim problémem vzhledem ke starnuti
populace v pramyslovych zemich. Sarkopenie je soucasti syndromu hypomobility a dekondice

a muze byt pfi¢inou ztraty sobéstacnosti.

Metody: Prehledovy text popisuje projevy sarkopenie na Grovni svalové bunky i na urovni
klinické a shrnuje postupy vyuzivané v oboru rehabilitace a fyzikalni mediciny, kterymi lze

rozvoj sarkopenie zpomalit.

Zavéry: Lécba a a prevence sarkopenie vyzaduje komplexni ptistup, jehoz diilezitou soucasti je
i fyzioterapie. Nejucinnéj$im prostfedkem proti rozvoji sarkopenie jsou opatieni v ramci
preventivni intervence — zmeéna zivotniho stylu zaméfena na vhodnou vyzivu a celkové zvyseni
pohybové aktivity. Dedikace: Vyzkumny zamér MZO 00179906.

Klicova slova: Sarkopenie — fyzioterapie — rehabilitace — kinezioterapie — pohyb — prevence

Osladil', T., ToSnerova'?, V.: Physiotherapy as a
prevention and a part of therapy of sarcopenia

Summary

Basis: Sarcopenia is becoming bigger and bigger
medical problem, since the population in
developed world is getting older. Sarcopenia can
cause hypomobility syndrome and decondition,
what may lead to loss of self-sufficiency.
Methods: This review article describes effects of
sarcopenia on the level of muscle cell, but also
on clinical level and summarizes the procedures
used in the field of rehabilitation and physical
medicine, which can slow down the sarcopenia
progress.

Conclusion: Therapy and prevention of
sarcopenia requires complex access and
physiotherapy is also its part. The most effective
means against sarcopenia development are
preventive intervention measures- change of a
lifestyle focused on suitable nutrition and overall
increase of locomotive activities. Research intent:
MZO 00179906.

Key words: Sarcopenia, physiotherapy,
rehabilitation, kinesiotherapy, locomotion,
prevention

;.

Uvod

Sarkopenie — ubytek svalové hmoty souvisejici
se starnutim — se stava ¢im dal vétsim
zdravotnim problémem. Vzhledem ke
zvySujicimu se poctu obyvatel, ktefi se v
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T. Osladil', V. Tosnerova'’: Physiotherapie wie
die Prdvention und der Bestandteil der
Sarcopeniabehandlung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Sarcopenia wird immer
grosseres Gesundheitsproblem in Bezug auf die
Populationsalterung in den wirtschaflichen
Léndern. Sarcopenia ist ein Bestandteil des
Hypomobilititssyndromes und Dekondition und
kann die Ursache des
Selbstgeniigsamkeitverlustes sein.

Die Methoden: der Ubersichtstext beschreibt die
Sarcopeniarscheinungen auf dem Niveau der
Muskelzelle auch auf dem klinischen Niveau und
zusammenfasst die Prozesse die in dem
Rehabilitationsfach und der physikalischen
Medizin benutzt werden, mit welchen ist es
maoglich die Entwicklung der Sarcopenia
verlangsamen.

Die Beschliisse: die Behandlung und die
Privention der Sarcopenia erfordert einen
komplexen Zugang, dessen wichtiger Bestandteil
auch die Physiotherapie ist. Effektivstes Mittel
gegen der Sarcopeniaentwicklung sind die
Massnahmen im Rahmen der
Préventionsintervention — die Anderung des
Lebensstiles gerichtet auf die geeignete
Erndhrung und die gesamte Erhohung der
Bewegungsaktivit. Die Dedikation: das
Forschungsvorhaben MZO 00179906.
Schliisselworter: Sarcopenia — Physiotherapie —
Rehabilitation — Kinesiotherapie — Bewegung -
Privention

prumyslovych zemich dozivaji vysokého véku,
se pozornost stale vice zamétuje na prevenci a
lé¢bu u geriatrickych pacienti. Sarkopenie je
zavaznou soucasti syndromu hypomobility a
dekondice a muze byt pfi¢inou ztraty
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sobéstacnosti, se vSemi negativnimi disledky
jak pro pacienta, tak pro zdravotni a socialni
systém (1). Pro obor rehabilitace a fyzikalni
mediciny, jejiz soucasti je fyzioterapie,
pfedstavuje sarkopenie novou vyzvu —
pfedevsim proto, Ze 1é¢ba a prevence
sarkopenie vyzaduje komplexni pfistup a
neobejde se bez mezioborové spoluprace.
Piiciny sarkopenie

Sarkopenie je povazovana za normalni stranku
starnuti a nikoliv za onemocnéni. Je
charakterizovana zejména ibytkem mnozstvi
svalové hmoty, coz pfimo ovliviiuje svalovou
silu. Ubytek svalové hmoty je vSak
pravdépodobné zpisoben jinymi mechanismy
na bunééné urovni, nez témi, které zptisobuji
napf. svalovou atrofii. Pro sarkopenii je typické
nahrazovéani svalové tkané tkani tukovou a
vazivovou.

Pri¢ina sarkopenie neni dosud zcela objasnéna.
Jednou z moznosti je snizeni funkce svalovych
satelitnich bun¢k (povazovanych za myogenni
kmenové buiiky), nezbytnych pro reparaci
poskozenych a degenerujicich svalovych
vlaken. Satelitni svalové bunky jsou ulozené
blizko bazalni membrany a obklopuji kazdou
myofibrilu. Jejich rozlozeni ve svalu neni
rovnomérné, obklopuji pfedevsim vlakna typu
1, motorickd nervova spojeni a kapilary. S
veékem pocet satelitnich bunék klesa a rovnéz
klesa jejich profilacni schopnost tak, jak se v
nich pfi replikaci zkracuji telomery. K ubytku
satelitnich bunék mohou pfispét i zmény
vnitiniho prosttedi svalu, jako je napf. ubytek
intracelularni vody a posun k aciddze (2).

Je zfejmé, ze vyznamnou roli v rozvoji
sarkopenie hraje ubytek fyzické aktivity,
nutriéni poruchy, oxidaéni stres, zanétlivé
podnéty a hormonalni zmény. Zmény na
subcelularni Grovni zahrnuji redukei poctu
mitochondrii a snizeni jejich aktivity (¢imz se
snizuje produkce ATP nutnd pro svalovou
kontrakei). Vyznamné jsou rovnéz vlivy
anabolickych hormont ovliviiujich tvorbu
svalovych proteinti - testosteronu, rustového
hormonu (GH), ristového faktoru podobnému
inzulinu (IGF-1) a dehydroepiandrosteronu
(DHEA) (3).

Klinické projevy

Kosterni svaly jsou metabolicky velmi aktivni,
proto pokles jejich mnozstvi zptsobuje redukci
energetické potfeby organismu. ZhorSuje se
termoregulace, dochazi ke snizeni denniho
energetického vydeje asi 0 20-25 %. Snizeni
fyzické aktivity a ibytek svalové hmoty ma za
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nasledek akumulaci celkového télesného tuku.
Vzestup podilu tukové tkdné€ v organismu vede
ke snizeni glukézové tolerance (4), coz je
rizikovy faktor pro rozvoj diabetu mellitu 2.
typu. Kosterni svaly jsou rovnéz hlavnim
metabolickym organem zodpovédnym za
zpracovani glukézy z potravy, pokles svalové
hmoty proto vyznamné pfispiva k
postprandialni hyperglykémii (3).

Pti sarkopenii dochazi k ubytku zejména
svalovych vlaken 2. typu a tomu odpovida i
klinicky obraz pfi vySetfeni svalové funkce.
Svalova sila je snizena, ale predevsim je patrny
rychly nastup svalové tnavy. Snizend je
protazitelnost svalti (ozna¢ovana jako svalové
,.zkraceni), svaly jsou pii palpacnim vySetieni
tuhé, vzbuzuji dojem svalu ve spazmu, snizuje
se rozdil v priméru svalu mezi svalem v
kontrakei a relaxovanym. Snizena svalova sila
a rychly nastup svalové unavy piispiva ke
snizovani fyzické aktivity, coz vede k dalsimu
snizovani kondice a postupné ztraté
sobéstacnosti. Napadnéjsi pokles svalové
hmoty je zjistovan u muzi, kde existuji dalsi
spoluptsobici faktory, jako jsou napf.
kardiovaskularni komplikace a ubytek IGF-I .
Naproti tomu u zen je sarkopenie nejcastéji
spojena s ibytkem télesného tuku a se snizenou
pohybovou aktivitou (2).

Diagnostika

Diagnostika sarkopenie se provadi nejcastéji
metodou dvojité fotonové absorbce (DEXA —
Dual X-ray energy absorpitometry), piipadné
pomoci pocitacové tomografie (CT) (5).

Pro klinickou diagnostiku lze pouZzit n€kterou
z metod méfeni sloZeni téla, napt. bioelektrickou
impedancéni analyzu (BIA). Klinicka
diagnostika sarkopenie je vSak obtizna, a to z
nasledujicich divodi: za prvé neexistuje zadna
absolutni urovenl tukuprosté hmoty, télesné
bunécné hmoty, nebo svalové hmoty pro
srovnani; za druhé neexistuje zadny obecné
pfijimany klinicky test k diagnostice
sarkopenie; a za tfeti neni vSeobecné
akceptovana hranice mnozstvi nebo stavu
svalové hmoty, od které mizeme hovotit o
sarkopenii. Diivodem obtizného stanoveni
hranic je také skute¢nost, Ze riizné somatotypy
maji odli$na télesna slozeni.

Ostatni vySetfovaci postupy umoziuji
posoudit rizikové faktory sarkopenie a funkéni
stav svalové hmoty. Patii mezi né méfeni
hmotnosti, obvodl a koznich fas, dotazniky
tykajici se pohybové aktivity a béznych
dennich ¢innosti (ADL), méfeni svalové sily
pomoci dynamometrt resp. tenzometrti, méteni
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Graf 1. Vzdjemna pozitivni zpétna vazba mezi iibytkem svalové hmoty
resp. sarkopenii a snizenou télesnou aktivitou. Zpracovano podle
Miihlberga a Siebera (11).

usilovného vydechu pomoci spirometru a
funkeni testy zaméfené zejména na mobilitu a
rovnovazné schopnosti.

Preventivni intervence

Jak jiz bylo zminéno, je zjevné, Ze nedostate¢na
fyzicka aktivita hraje vyznamnou roli v rozvoji
sarkopenie. Opatfeni cilend za zménu zivotniho
stylu a zvySeni pohybové aktivity jsou proto
v ramci preventivni intervence povazovana za
znacné ucinna a pritom levna. Jak je ale znamo,

MC CAIN
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adherence pacientii k témto opatfenim je
vétsinou velmi nizkd. Motivujici jsou zejména
skupinové aktivity, kdy k fyzické ¢innosti
dochazi v ramei socialni interakce. Mize jit jak
o cileny trénink kondice pii skupinové cvi¢ebni
jednotce nebo napt. severské chuzi, tak o
kulturni, vzdélavaci nebo jinou aktivitu
spojenou s fyzickou ¢innosti.

Lécebna rehabilitace

Individualni intervence intervence
fyzioterapeuta je vétSinou soucasti komplexniho
postupu v ramci lé¢ebné rehabilitace spojeného
s akutnim nebo subakutnim stavem nebo pfi
ztraté sobéstacnosti. Zakladem individualni
intervence je kondi¢ni cvicebni jednotka, ktera
je podle pozadované intenzity vedena vleze,
vsed¢ a vestoje. Vzhledem k rychlému nastupu
svalové unavy je doporucend doba trvani prvni
cvicebni jednotky 10 minut. Tato doba se miize
béhem dalsi intervence prodluzovat na zakladé
funkéni kapacity pacienta.

Fyzicky trénink by mél zahrnovat aerobni
aktivitu, jako je naptiklad trénink dolnich
koncetin na rotopedu ¢i na trenazéru vsede¢ na
zidli ¢i vleze na luzku, ¢i trénink hornich
koncetin na trenazéru vsedé¢ ¢i vleze. Bylo
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prokazano, ze aerobni cviceni zvysuje
mitochondridlni enzymovou aktivitu a zveda
hladiny mitochondridlnich enzymu a puisobi
tak proti rozvoji sarkopenie.

Nezbytnou soucasti tréninku jsou cviky proti
odporu (6, 7), které stimuluji syntézu svalovych
proteinii a pusobi tak rovnéz proti rozvoji
sarkopenie. Velikost odporu musi byt
stanovena individualné podle aktudlniho
zdravotniho stavu pacienta, s ohledem na
pfidruzena onemocnéni zejména
kardiovaskularniho systému a na celkovou
kiehkost vSech ¢asti pohybového systému.
Odpor pii cvi¢eni miize pisobit fyzioterapeut,
elasticky pas nebo jind pomticka, jako je napf.
mala ¢inka, trenazér nebo rotoped.

Kazda cvicebni jednotka by rovnéz méla
obsahovat cviky rozvijejici nervosvalovou
koordinaci a schopnost udrzet rovnovahu spolu
s neurostimula¢nimi postupy pro zvyseni
aference zejména z dolnich koncetin.
Vyznamny je i cileny trénink mobility, jako je
vstavani ze sedu, chiize po nerovném terénu,
chiize po schodech apod (8).

Pro udrzeni svalovych funkci predevsim pti
dlouhodobé nucené imobilizaci 1ze aplikovat
postupy fyzikalni mediciny, jako je napf.
funkéni elektricka stimulace. Vyuziva se
zejména na dolnich koncetinach stimulaci m.
quadriceps femoris (9).

Kontraindikace pohybové aktivity
Fyzicky trénink je nutné davkovat individualné
vzhledem k funk¢ni kapacité jedince, ktera byva
vyrazné snizena. Zatéz je nutné volit s ohledem
na celkovou kiehkost organismu a pohybového
aparatu u seniora a zejména se zietelem k
onemocnénim vyskytujicim se vyrazn¢ Castéji
ve vy$S§im véku, jako je osteoporodza,
osteoartroza, nemoci kardiovaskularniho
aparatu, metabolické poruchy, nemoci
gastrointestindlniho traktu, urologicka,
onkologicka onemocnéni, a dale s ohledem na
$patné se hojici rany nebo jizvy apod (10).
Pohybova 1écba je u sarkopenie indikovéana
vzdy, piipadné kontraindikace se vztahuji k
néjakému probihajicimu onemocnéni.

Zavér

Fyziologicky ubytek svalové tkané souvisejici
se starnutim je ovliviiovan tadou faktord.
Jednim z nich je fyzickd aktivita, ktera ptisobi
stimula¢né na svalové enzymy a syntézu
svalovych proteint a pisobi tak proti ubytku
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svaloviny. Komplexni terapif, jejiz soucasti je
fyzicky trénink, je mozné i v terénu pokrocilé
sarkopenie dosdhnout regenerace svalové
funkce.

Nejucinn€js§im prostiedkem proti rozvoji
sarkopenie jsou vSak opatfeni v rdmci
preventivni intervence —zména zivotniho stylu
zaméfena na vhodnou vyzivu a celkové zvyseni
pohybové aktivity.

Dedikace
Vyzkumny zamér MZO 00179906.

Literatura

1. KALVACH, Z. - ZADAK, Z. - JIRAK, R. -
ZAVAZALOVA, H. - HOLMEROVA, I. - WEBER,
P a kol.: Geriatrické syndromy a geriatricky
pacient. Grada Publishing a.s., Praha, 2008.
ISBN 8024724901.

2. LEE, C. - McARDLE, A. - GRIFFITHS, R.:
The role of hormones, cytokines and heat shock
proteins during age related muscle loss. Clinical
Nutrition, 2007, ¢. 26, s. 524 —534. )

3. HRNCIARIKOVA, D. - JURASKOVA, B. -
ZADAK, Z.: Sarkopenie ve stari. Zdravotnické
noviny (pril. Lékarské listy), 2008, roc. 48, ¢.
19, s. 18 - 20.

4. NAIR, K.: Aging muscle. Am J Clin Nutr, 2005,
roc¢. 81, s. 953 - 63.

5. VANITALLIE, T.: Frailty in the elderly:
contributions of sarcopenia and visceral protein
depletion. Metabolism, 2003, ro¢. 52, ¢. 10, s.
22 - 26.

6. HUNTER, G. - McCARTHY, J. - BAMMAN,
M.: Effects of resistance training on older adults.
Sports Med, 200'4, roc¢. 34, ¢. 5, s. 329 - 348.
7. MAJEROVA, M.: Srovndni pristupu k
posilovani u modernich forem pohybovych aktivit
pilates, powerjoga, p-class aerobik.
Rehabilitacia, 2009, roc¢. 46, ¢. 4, s. 228 -236.
8. National Institute of Aging. Doporuceni fyzické
aktivity pro seniory. Dostupné na internetu: Http:/
/nihseniorhealth.gov/exercise/toc.html. Prosinec
2009.

9. MUCHA, C.: Vplyvy funkcnej elektrostimulacie
(FES) na regenerdciu motorickych vykonnych
parametrov po operacnej rekonstrukcii
anteromedialnej nestability kolena.
Rehabilitacia, 2009, roc. 46, ¢. 3, s. 178 - 184.
10. VANASKOVA, E. - CELEDOVA, L. -
TOSNEROVA, V.: Predikce vysledkii rehabilitacni
lécby nemocnych s cévni mozkovou prihodou v
subakutni fazi. Rehabilitacia, 2009, roc. 46, ¢.
3, 5. 249 - 254.

11. MUHLBERG, W. - SIEBER, C.: Sarcopenia
and frailty in geriatric patients: Implications for
training and prevention. Zeitschrift fiir
Gerontologie und Geriatrie, 2004, roc. 37, ¢. 1,
s.2-8.

Adresa autora: T. O., RK, FN, HK, CR



VYSOKA SKOLA \
ZDRAVOTNiCTVA'A SOCIALNEJ PRACE
SV. ALZBETY, N. O.

Palackého 1
811 02 Bratislava

Vysoka Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety v Bratislave
otvara v Skolskom roku 2010/2011 denné a externé Stiudium fyzioterapie,
priebeZzné inormacie sledujte na webovej stranke Skoly:
www.vssvalzbety.sk

MozZete sa eSte stale prihlasit’!

Prof. MUDr. Anton GUTH, CSc.

- J

Vazeni odberatelia tohoto ¢asopisu!

[ ]
[ ]
Dovol’ujeme si Vas poprosit’ o zaslanie ®
Vas$ej mailovej adresy na nasu adresu: :
rehabilitacia@rehabilitacia.sk, °
potrebujeme totiZ s Vami kontaktovat’ *
pomocou mailov vzhP’adom k novej °
formulacii zakona o faktirach

(zalohova, priebeZzna a kone¢na). Keby

sme ich vSetKky posielali totiZ oby¢ajnou

postou kazdému z Vas (3x!!!), asi by

sme celé predplatné “strovili”

postovné. Ked’Ze v§ak chceme tlacit’

nas ¢asopis aj nad’alej - poSlite naim

spominanu mailovii adresu aj s VasSim Vizeny ,
menom a realnou adresou, aby sme ich PREDPLATITEL CASOPISU

vedeli spravne priradit’ P 0. BOX 77

Bratislava 37
~_ - 83101
Andrea Kone¢nikova Slovensko

asistentka redakcie Rehabilitacie

ﬁIEHABILITACIA, publikacia pre otazky lietebnej, pracovnej, psychosocidlnej a vychovnej rehabilitacie. Vydava Vydavatel'stvo LIECREH GUTH, s.r.o.
za odbornej garancie Vysokej $koly zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Bratislava. Zodpovedny redaktor: Anton Guth. Kontaktna adresa redakcie a
distribucie: LIECREH GUTH, s.r.o. P.O.BOX 77,831 01 Bratislava 37, tel. 00421/2/59 54 52 43, fax 00421/2/544 147 00, e-mail: rehabilitacia@rehabilitacia.sk.
Sadzba: TONO. Tlaciarei: Tla¢ Prikler, Bratislava. Vychadza 4-krit rocne, jeden zogit stoji 1,659 € (pred 1.1.2008: 50 Sk) + 10% DPH konverzny kurz je 1
€= 30, 126,- Sk alebo 54 K¢ + 10% DPH (pre Cesko) - platné pre rok 2010. Objednavky na predplatné (aj do zahrani¢ia) a inzertnti plochu prijima redakcia
na kontaktnej adrese. Pri platbach postovou poukézkou akceptujeme len prevody smerované zo Slovenska na nas ucet ¢. 4008151880/7500 v CSOB Bratislava
alebo smerované z Ceska na nas ucet 212130130/0300 v CSOB Hodonin. Tento & casopls jeindexovany v EMBASE/Excerpta Medica, MEDLINE a SCOPUS.
Internetova stranka: www.rehabilitacia.sk. Dodané¢ ¢lanky prechadzaju recenznym konanim, po ktorom moézu byt autorovi vratené. Slovenské ¢lanky su
jazykovo korigované. Nevyziadané rukopisy nevraciame. Za obsah reklam a prispevkov zodpoveda autor. Podavanie ,, Tlacovin“ v SR povolené Riaditel'stvom
post Bratislava ¢. j. 4/96 zo dita 30.8.1996, v CR na zaklade dohody o podavani postovych zasielok ,,Obchodni psani ¢. 982607/2010. Indexové ¢islo: 49 561.
\]&eg. ¢. MK: EV 2945/09. ISSN 0375-0922.






