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50 rokov nasho ¢asopisu

Nemdm rad vyrocia, lebo do tychto bodov ako keby sa sustredili vietky celorocné snahy, na ktoré
kazdodenne zabudame alebo ich nemézeme realizovat, a potom s pocitom viny za chrbtom sa
snazime oslavovat pocas inkriminovaného dia (...MDZ, Deri matiek a pod....).

50-te vyrocie nasho casopisu je vsak z trochu iného sudka. Malo by nds aspori trochu pozastavit
a donutit obzriet sa ked’ kvéli nicomu inému, tak asporn z ucty k niekolkym generdciam autorov,
ktori nevahali obetovat energiu, vedomosti a hlavne cas, aby polozili na papier nieco, k comu sa
prepracovali studiom, vyskumom, alebo osobnym zazitkom (... a ty sa k tomu dnes mozes
hocikedy dostat...). Nikdy neslo ani dodnes nejde o peniaze — honorare boli totiz bud’ smiesne,
alebo Ziadne. Dnes uz prakticky takdto nezistnd obetavost neexistuje. V tejto suvislosti treba
spomenut na prvom mieste ,, otca slovenskej rehabilitacie “, ktory stal pri zrode cyklostylovanej
verzie casopisu Rehabilitacia — primara MUDr. Viadimira Lanika, dalej séfredaktora prvej
polovice reguldarne tlacenej verzie Rehabilitdcie, primdra doc. MUDr: et. RNDr: Miroslava Paldta,
CSc., rehabilitacnu pracovnicku PhDr. Martu Bartovicovu, primara MUDr. Karola Kobsu, ako
aj mnozstvo autorov a clenov redakcnej rady. Z neskor kooptovanych mézeme spomenut' vyznamné
mend, ako doc. MUDr. Viadimir Kviz, CSc. alebo prof. MUDr. Viadimir Janda, CSc. Neda sa
vymenovat vSetkych inych tak, aby sme na niekoho nezabudli. Istotne nam to prepacia. Ich mena
su vSak zapisané , zlatymi pismenami* v naskenovanych casopisoch z celych pdtdesiatich
rocnikov spristupnenych na nasej internetovej stranke.

Je zaujimaveé, Ze problematika, okolo ktorej sa toci obsah clankov, sa za 50-siat rokov prakticky
stale opakuje. Napr. v ivodniku prvého dochovaného cisla z roku 1963 sa pise: ... ,, Takisto je
nam dobre zname postavenie, délezitost a praca nasich rehabilitacnych pracovnikov a dost’
casté neporozumenie ako zo strany lekarov, tak aj vedicich pracovnikov. Pricinou je velmi casto
neznalost’ a nedocenenie ohromne vyznamnej, modernej, ucinnej a naliehavej potreby metody
liecenia— rehabilitdcie, ako neoddelitelnej sucasti celkového liecebného planu a postupu. Dalsou
pricinou je eSte dosial’ neujasnend celkova koncepcia a z nej vyplyvajuca organizacna
roztriestenost. A prave pre tieto priciny je potrebné, aby nasi rehabilitacni pracovnici boli ¢im
najlepsie informovani o novych poznatkoch vo svojom odbore, aby vo svojej prdaci pouzivali
najnovsie a najlepsie metody prace a na kazdom kroku vysledkami svojej prace jasne dokazovali
a prebojovavali vyznam a postavenie rehabilitdcie .

Ked' sa v roku 1985 pripominalo 25. vyrocie vzniku katedry RP, spominalo sa v uvodniku, ze
casopis mal cyklostylovaného predchodcu, ktorého cisla boli uz v tom case historickou raritou
a rehabilitacni pracovnici si ich uchovavali spolu s vtedy novymi modernymi polygrafickymi
Cislami. Mnohi spominali na tie casy charakterizované nadsenim s tuzbou po novych poznatkoch
a s pocitom k prislusnosti k rodine tych, ktory robia casopis.

Vhladal som si pri pisani tohto uvodnika vyrocné cisla viazuce sa k urcitym datumom, napr.
,,30-te vyrocie budovania socialistického zdravotnictva po oslobodeni viasti hrdinskou sovietskou
armadou* (1975), 30-te vyrocie institutu a pod. — vSetky boli slavnostne nafitknuté a odcudzené
od reality, spominali ,,nadsenie”, s ktorym urcita generdcia prezivala vojensku, politicku,
ekonomickii alebo inii zmenu v presvedceni, ze prave toto ,,je to orechové®, aby sa potom na
viastnej kozi, na vlastnych vztahoch a na vlastnej penazenke presvedcila, ze to boli len iluzie,
ktoré sa vyparili, ako nahle prisli kazdodenné starosti a bolo treba riesit bezné problémy. Na
zZiadnom mieste sa nespominaju ,,vedlajsie produkty nadsenia®, ked sa napr. po roku 1968
robili na ,, doskolovaku “ previerky a niektori jednotlivci ,, nepustili do gati* a nepriklonili sa na
stranu kolaborujiicej vicsiny... — Dnes si uz na SZU nikto nespomenie napr. na PhDr. Jifiho
Janosika, CSc., ktory pre svoj postoj k bratskej pomoci vojsk varsavskej zmluvy bol z vtedajsieho
ILF vyhodeny — dnesnym slovnikom by sme povedali, zZe v ramci reStrukturalizacie politickych
nazorov sa v jeho pripade objektivizovala vonkajsia potreba institucie (!!?) Musel ¢akat viac
ako 20 rokov, kym mu vtedajsi riaditel’ ILF oznamil, ze jeho vypoved v r. 1970 ,,je neplatny
pravny ukon, pretoze k nemu doslo z dévodov politickej perzekiicie“; hadam sa historia nebude
opakovat...

— A tak ma napadla kacirska otazka: ,,Je vobec potrebné oslavovat? “... 13.3.13, A. Guth
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AUTOREFLEXNE ZAPOJENIE
HLBOKEHO STABILIZACNEHO
SYSTEMU

Autori:
Pracovisko:

L. Kosinové, M. Borska, A. Vargovska
Specializovany lieCebny tstav Marina, $tatny podnik Kovacova

Suhrn

Vychodiska: Vytvorili sme novy koncept, ktory tvori prepojenie medzi reflexnou
lokomociou a metodikami kinezioterapie realizovanymi na vedomej kortikalnej trovni
riadenia pohybu pacienta. Je to 12-ro¢ne dielo fyzioterapeutky Lubice Kosinovej a kol.,
ktoré vznikalo pri rehabilitacii pacientov v SLU Marina. Koncept je stthrn poznatkov
ziskanych odbornymi $koleniami a dlhoro¢nou praxou fyzioterapeutov. V koncepte je
implementovany princip ontogenetického vyvoja ¢loveka od novorodeneckého obdobia
po bipedalnu lokoméciu. (V. Vojta -Prvy rok zivota dietat’a).

Subor: Pocet pacientov s operovanou chrbticou 108 vo veku od 14 do 70 rokov (zeny
63, muzi 45), po implantacii TEP 486, (zeny 255, muzi 231), pocet quadruparetikov a
paraplegikov 7 (zeny 4, muzi 3, odlie¢enych v priebehu 3 rokov).

Metédy: Autoreflexné zapojenie HSS, akupunktirne body.

Vysledky: Zlepsenie: pacienti s TEP - 90%, po operacii chrbtice 85%, quadruparetici
a paraplegici 75%.

Zavery: Pri autoreflexnom zapojeni HSS u operovanych chrbtic a TEP sme docielili
rychlejsi nastup spravnych cielenych pohybov a fyziologickej lokomocie.
U quadruparetikov a paraplegikov s pouzitim akupunktarnych bodov sme docielili
aktivnu oporu paretickych a plegickych Casti tela.

Klacové slova: autoreflexnd aktivita, HSS, zatvorené svalové retazce, akupunktirne
body

Kosinova, L., Borska, M., Vargovskad, A. :
Autoreflex integration of the deep stabilisation
system

Summary

Basis: We created a new concept, creating a
connection between the reflex locomotion and
kinesiotherapy methods performed on conscious
cortical level of patient motion control. This is
result of the 12 year work of physiotherapist
Lubica Kosinova et al., formed in rehabilitatimg
of patients in the rehabilitation institute SLU
Marina. This concept is the summary of
knowledge obtained by education training and
long term practice of physiotherapists. The
principle of human ontogenetic development
since the neonatal period to bipedal locomotion
(V. Vojta:Prvy rok zivota dietata, First year of
life of a child) is implemented in this concept.

Group: Number of patients after spine surgery:
108, aged 14 to 70 years old (63 women and 45
men), patients after total endoprosthesis surgery:

KoSinova, L., Borska, M., Vargovskad, A. :
Selbstreflexe Schaltung des tiefen
Stabilisationssystems

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: wir haben ein neues
Konzept erstellt, das die Verbindung zwischen
der Reflexlokomotion und den
Kinesiotherapiemethodiken auf einer bewussten
kortikalen Ebene der Bewegungsfiihrung der
Patienten. Es ist ein 12-jdhriges Werk der
Physiotherapeutin Lubica KoSinova et al., das
bei der Rehabilitation der Patienten in SLU
Marina entstand. Das Konzept ist eine
Zusammenfassung der Erkenntnisse, die durch
die Fachfortbildungen und die langjihrige
Praxis der Physiotherapeuten erhielten wurden.
In dem Konzept ist das Prinzip der
ontogenetischen Entwicklung des Menschen von
der Neugeborenen-Periode bis zur bipedalen
(zweibeinigen) Lokomotion implementiert.
((V.Vojta: Prvy rok zivota dietata, Das erste
Lebensjahr des Kindes).



486 (255 women and 231 men), number of
quadriplegic and paraplegic patients: 7 (4
women and 3 men, treated within a 3 year
period).

Methods: Autoreflex integration of the deep
stabilisation system, acupuncture points
Results: Improvements: patients after total
endoprosthesis surgery: 90%, after spine surgery
85%, quadriplegic and paraplegic patients:
75%.

Conclusion: We achieved quicker accession of
correct aimed movements and physiologic
locomotion in patients after total endoprosthesis
or spine surgery via autoreflex integration of
DSS. Active support of paretic and plegic parts
of body parts was reached via acupuncture points
in quadriplegic and paraplegic patients.

Key words: autoreflex activity, DSS — deep
stabilisation system, closed muscle chains,
acupuncture points

I3

Uvod

Autoreflexna aktivita posturalneho
systému automaticky nastavuje a udrzuje
jednotlivé segmenty tela na zaklade
¢innosti kratkych svalov HSS. Pri zapojeni
HSS dochadza k stabilizacii pocitu istoty
polohy tela v priestore, ktora je
predpokladom pre vykonanie presne
cieleného pohybu. (1)

Vyhodou konceptu je automatické
autoreflexné zapojenie hlbokych
stabilizatorov, ¢o je pozitivny fakt pri
navodenej autoterapii skusenym
fyzioterapeutom. Kvalita zaistenia postury
je dané tym, do akej miery a ako kvalitne
su jednotlivé svaly alebo celé svalové
skupiny (tonickeé a fazické) do posturalne;j
funkecii v¢lenené. (2).

Tento koncept pouzivame u Sirokého
vekového spektra pacientov s roznymi
diagn6zami, u ktorych je potrebné
spevnenie posturalneho systému
pohybovej sustavy, nasledné navodenie
fyziologickej respiracie a aktivneho
pohybu. Pri autoreflexnom zapojeni HSS
s pouzitim akupunktirnych bodov na
koncatinach pacienta (akupresurnym
tlakom), davame moznost’ aktivnej opore

Die Datei: die Patientenzahl mit der operierten
Wirbelsdule 108 im Alter von 14 bis 70 Jahren
(Frauen 63, Mdnner 45), nach der TEP
Implantation 486 (Frauen 255, Mdnner 231),
die Anzahl der Quadruparetiken und
Paraplegiken 7 (Frauen 4, Mdinner 3 -
behandelte im Laufe der 3 Jahren).

Die Methoden: selbstreflexe Schaltung des tiefen
Stabilisationssystems (HSS), Akupunkturpunkte.
Die Ergebnisse: Verbesserung — die Patienten
mit TEP — 90 %, nach der Wirbelsduleoperation
85 %, Quadruparetiken und Paraplegiken 75
%.

Die Schlussfolgerungen: bei der selbstreflexen
Schaltung HSS bei den Wirbelsduleoperierten
und TEP erreichten wir ein schnelleres Einsetzen
der richtigen gezielten Bewegungen und der
physiologischen  Lokomotion. Bei den
Quadruparetiken und Paraplegiken mit dem
Eisatz der Akupunkturpunkte erzielten wir eine
aktive Unterstiitzung der paretischen und
plegischen Kérperteilen.

Schliisselwérter: selbstreflexe Aktivitit, HSS —
tiefes  Stabilisationssysten, geschlossene
Muskelketten, Akupunkturpunkte

akralnych Casti tela a tym vytvorenie
zatvorenych svalovych retazcov. Dolezita
je aktivna spolupraca pacienta pri
nastaveni polohy. V tomto koncepte mame
spracovanych 17 terapeutickych pol6h,
v ktorych pracujeme. Pri vytvarani
terapeutickych poloh sme sa pridrziavali
psychomotorického vyvoja dietata do
jedného roku. Ako zaklad nas inSpirovala
tabulka ontogenetického vyvoja podla
MUDr. V.Vojtu (2). Ucinky terapie su
rovnaké ako pri reflexnej lokomdcii.

Koncept autoreflexného zapojenia HSS
Pri nastaveni poloh vyuzivame aj
nestabilné plochy — vajicko (eggball),
ktorého vysku urcuje vzdialenost
acromion — laket’. Fyzioterapeut nastavi
polohu pacienta priblizne na 5 sektnd,
neskdr mézeme Cas trvania predlzit na cca
20 - 30 sekund a viac. V polohe citi jemné
svalové napédtie a nesmie pocitovat
bolest.

Poloha druhého mesiaca (,,poloha Zaby*)
(Obr. 1)

Popis: zakladna poloha — panva kopiruje
povrch vajicka (je v retroverzii).
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Obr: 1 Poloha druhého mesiaca

Postavenie DKK pripomina postavenie
7abich noh, bedrové kiby sa Vo
flexii,abdukcii a extrarotacii. Kolenné kiby
VO ﬂexu, Clenky v dorzalnej flexii, péty sa
dotykaju. HKK sa opieraji na predlaktia.
V ramennych klboch je flexia 90 © a viac,
mierna abdukcia, lakte su flektované,
predlaktia v pronacii, zapdstia v miernej
dorzalnej flexii, prsty v l'ahkej semiflexii
a abdukecii. Sija v miernom exten¢nom
postaveni.

Autoreflexné zapojenie HSS dosiahneme
tlakom trupu do predlaktia kranio-
ventralnym smerom.

Poloha tretieho mesiaca s vyuzitim
labilnej plochy s DKK v extenzii (Obr. 2)

Popis: zakladna poloha — l'ah na chrbte,
hlava v prediZeni osi trupu, DKK vo

Obr. 2 Poloha tretieho mesiaca s vyuzitim labilnej plochy s DKK
Vv extenzii

fyziologickom postaveni opreté patami
o vajicko, kolenné kiby extendované (je
dolezité, aby neboli v rekurvacu) ¢lenkové
kiby v dorzalneJ flexii. Ramena st v miernej
abdukcii a smeruji kaudalne a dorzalne.
Lakte vo flexii a predlaktia v pronélcii
medidlne epikondyly sa opieraju
o podlozku. Zapastné kiby v dorzéalnej
flexii, vSetky prsty v semiflexii a korenmi
ruk sa opierame o predné spiny.
Autoreflexné zapojenie HSS dosiahneme
tlakom piet do lopty dorzalnym smerom a
jemnym tlakom HKK — medialnymi
epikondylmi do podlozky lateralnym
a dorzdlnym smerom, tym dojde k
retroverznému postaveniu panvy.

Akup. |Prichod - Pocet
Pacient Diagnoza Vek | body |lokomdcia | pobytov Zaver - lokomacia
+
1.-2. pobyt 3. pobyt
1 quadruparéza 14 + vozik ] aktivny stoj | chédza -FB
aktivicia rupevéhe svalstva
2. paraplégia 21 + vozik 1 po panvové dno
1.pobvt 2.-3.pobwvt
3 paraplégia 12 vozik 3 aktivny sto] | chédza -FB
1. pebyt 2.pobyt
4. paraplégia 14 + vozik 2 aktivny stoj | chédza - FB
- aknivicia rupového svalstva
3 parapléegia 22 + vozik 3 po panvove dno
1 pobyt 2.-3 pobwt
6 triparéza 12 vozik ] aktivny stoj | chédza -1 FB
lehatke aktivay ste) - chadza
7. quadruparéza 19 + leZiaci 1 s oporou (choditka)
pacient
Tab. 1 Autoreflexné zapojenie HSS u quadruparetikov a paraplegikov s p im a bez p kupunktiirnych bodov (obdobie 3 rokov)
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Obr: 3 Poloha treticho mesiaca s vyuzitim labilnej plochy s DKK vo
flexii

Poloha tretieho mesiaca s vyuzitim
labilnej plochy s DKK vo flexii (Obr. 3)

Popis: zakladna poloha — hlava, trup
a HKK st v rovnakej polohe ako v polohe
¢. 2, len DKK su vo flexii v kolennych
klboch.

Autoreflexné zapojenie HSS dosiahneme
tlakom piet dorzalnym smerom, tym déjde
k retroverznému postaveniu panvy
a suasnym jemnym tlakom HKK —
medialnymi epikondylmi do podlozky
lateralnym a dorzalnym smerom.

Poloha tretieho mesiaca s vyuzitim
akupunktirnych bodov (Obr. 4)

Popis: zakladna poloha — I'ah na chrbte,
DKK flektované, opora o chodidla. HKK
sa opieraju korefiom rtik o predné spiny.

Pri pacientoch s quadruparézou
a paraplégiou nastava autoreflexné
zapojenie HSS pomocou nastavenia
polohy s vyuzitim akupunktirnych bodov,
¢im docielime aktivnu oporu akier a
vytvorenie zatvorenych svalovych
retazcov.

Vysvetlivky

Akupunktarne body — akupunktirne
body (+ s pouzitim akupunktirnych
bodov, - bez pouzitia akupunkturnych
bodov), FB — francuzske barle

Vyhodnotenie

1.- 2. pobyt — 2 pacienti — aktivacia
trup. sv. po panvové dno
5 pacienti — aktivny stoj
3 pacienti — chodza s FB
1 pacient — chodza
s oporou (choditko)

3. pobyt - 4 pacienti — chddza s FB

Obr. 4 Poloha tretieho mesiaca s vyuzitim akupunktiirnych bodov

Pri autoreflexnom zapojeni HSS s pouzitim
reflexnych bodov na koncatinach pacienta
bol rychlejsi nastup aktivneho pohybu
akralnych Casti tela ako bez pouzZitia tychto
bodov.

Zaver

Autoreflexné zapojenie HSS sme ucinne
aplikovali u pacientov po operaciach
skolioz, po operaciach hernii disku
chrbtice s pretrvavajicimi bolest’ami. V
priebehu prvého pobytu (4 tyzdne) doslo
k znizeniu az vymiznutiu bolesti a zlepSeniu
postury.

Dalej u pacientov po implantacidch TEP,
u ktorych tiez v priebehu prvého pobytu
doslo k zmierneniu bolesti, zlepSeniu
aktivneho rozsahu pohybu, stoja
a chddze.

Koncept dostal definitivnu podobu pred
3 rokmi, kedy sme pri pourazovych stavoch
chrbtice (quadruparetikov a paraplegikov)
zacali pri autoreflexnych polohach
pouzivat  akuprestrne akupunktirne body
na koncatinach pacienta. Tym sme
vytvorili u nich moznost’ aktivnej opory
paretickych a plegickych casti tela.
U tychto pacientov doslo k zlepsSeniu
citlivosti a aktivneho pohybu uz pocas
prvého pobytu.
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Souhrn

Vychodiska: Testovani stavu nemocnych pied a po 1é¢bé je nezbytnou soucasti
stanoveni 1é¢ebného postupu a hodnoceni efektivity terapie v neurorehabilitaci. Funkéni
testovaci Skaly se prosazuji na rehabilitaénich pracovistich stale Castéji. Specifické
testy pro jednotlivé diagndzy s popisem poruch maji na nasich pracovistich jiz dlouhou
tradici. Testy na urovni aktivit, participace a sledovani kvality Zivota nemocnych. Pro
neurologickou rehabilitaci autorka nabizi a komentuje testy kvality zivota pro vybrana

neurologicka onemocnéni.

Klic¢ova slova: testovani, kvalita zivota, neurorehabilitace.

Vanaskova, E., Bednar, M.: Quality of life testing
in the neurologic outpatient department

Summary

Basis: Testing of patients before and after the
treatment is an essential part of therapeutic plan
assignation and therapy effectiveness evaluation
in the neurorehabilitation. Functional
assessment scales push through rehabilitation
workplaces more and more often. Specific tests
for certain diagnoses with an defect description
have long tradition on our workplace, namely
the tests evaluating activity and participation
and monitoring the quality of life of patients.
The author offers and comments the quality of
life tests in certain neurological diseases for
neurorehabilitation purposes.

Key words: testing, quality of life,
neurorehabilitation.
Uvd

Neurologicka onemocnéni zasahnou
pacienta akutné nebo maji charakter
plizivych ptiznakti. Onemocnéni
nervového systému zasahuje pacientovy
fyzické schopnosti, jeho psychiku, oblast
jeho socialni integrace. Zasahne riizné ¢asti
osobniho, pracovniho i spolecenského
zivota pacienta. Rozvoj moderni
neurologie umoznil systematicky piistup
k diagnostice na védeckém zakladée.

Vanaskova, E., Bednar, M.: Testen der
lebensqualitit in  der neurologischen
rehabilitation

Zusammenfassung

Ausgamgpunkte: Testen des Zustandes der
Patienten vor und nach der Behandlung ist ein
wesentlicher Teil der Feststellung des
Behandlungsverfahrens und die Bewertung der
Therapieeffektivitit in der Neurorehabilitation.
Die Funktions-Testskalen werden immer mehr
auf den Rehabilitationsstellen durchgesetzt. Die
spezifische Teste fiir die einzelnen Diagnosen mit
der Beschreibung der Storungen haben in
unseren Arbeitsstellen schon eine lange Tradition.
Die Tests auf der Ebene der Aktivitiiten, die
Teilnahme und die Uberwachung der
Lebensqualitit bei den Patienten. Fiir die
neurologische Rehabilitation bietet die Autorin
und kommentiert die Tests der Lebensqualitdit

fiir die ausgewdhiten  neurologischen
Erkrankungen.
Schliisselworter: Testen, Lebensqualitit,

neurologische Rehabilitation

V diagnostice jsou to soucasné metody
histopatologické, biochemické a
mikrobiologické, elektrofyziologické,
diagnostické zobrazovaci a funk¢ni
zobrazovaci metody. V terapii moznosti
neurochirurgickych operaci,
radiointerven¢nich metod, nastup novych
lékti tlumi priznaky nemoci, pfinasi nemalé
Sance pacientim na vyléceni, oddaleni
progrese stavu, oddaleni ztraty
praceschopnosti, oddaleni invalidity (1).
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Urovné hodnoceni funkénimi testy u
neurologickych onemocnéni

Klinicka a vyzkumnd pracoviste
v hodnoceni svych vysledkt pouzivaji
citlivé laboratorni hodnoty, morfologické
zmény vyuzitim $pickovych zobrazovacich
technik. Rehabilita¢ni pracoviste popisuji
zménu kloubniho rozsahu pohybu, zménu
svalové sily, provedeni pohybu, tedy
zmény na urovni struktury a funkce. Jeho
osobni pohled na stav nemoci pomoci $kal
kvality Zivota se stal dulezitym nastrojem,
slouzim k hodnoceni efektu 1é¢by.
Klinické testovani stavu nemocného
s neurologickymi chorobami provadime
na Urovni poruchy (impairment), aktivit
(activity), participace (participation) a
kvality zivota (quality of life).

Pro méteni poruchy (impairment) je fada
hodnoticich $§kal. Pro jednotliva
onemocnéni existuji specifické testy, které
dokazi velmi pfesné urCit zavaznost
poruchy. Piikladem funkéniho testu pro
centralni hemiparézu u cévni mozkové
ptihody (CMP) je hodnoceni pracovisté
Chedoke McMaster Rehabilitation Centre,
(Hamilton, Canada) (2), hodnotici poruchy
¢iti, postizeni motoriky, rovnovahy a
postizeni ramene. Pro hodnoceni velikosti
poruchy u roztrousené sklerdzy (RS) je
Kurtzkeho skala, ktera byla pozdéji
rozsifena a je aplikovana pod nazvem
Expanded Disability Status Scale (EDSS)
(3). U Parkinsonovy choroby (PCH) se
uziva predevs§im Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS) nebo
Yahra (Hoehn and Yahr scale) (4). Tyto
skaly jsou do ur€ité miry smési hodnoceni
velikosti poruchy a omezeni aktivity. Pro
screening psychického stavu je vyhodny
test Mini-Mental State (MMSE) dle
Folsteina. Vyjadfuje schopnost pacienta
pfijimat nové informace a tedy schopnost
jeho aktivni spoluprace pfi rehabilitaci.

Pro hodnoceni omezeni aktivity, funkéni
zdatnosti jedince, jsou vhodné specifické
testy vytvofené pro jednotliva
onemocnéni. Piikladem jsou pro cévni

mozkové ptihody PULSES profil (5), pro
roztrouSenou sklerézu Incapacity Status
Scale (ISS) (3) nebo pro Parkinsonovu
chorobu Schwabova a Englandova
stupnice (Schwab and England disability
Scale) (4). Siroce jsou vyuzivany i obecné
testy, jednak test Barthelové (Barthel Index
— BI) a Test funkéni sobéstacnosti
(Functional Independece Measure - FIM)
(2, 6). Pro jednoduchost se v neurologii
stale jeSté pro popis sobéstacnosti
pouziva Rankinova skala (Rankin scale).
Hodnoceni participace u neurologickych
onemocnéni predstavuje z hlediska
nemocného skute¢nou zavaznost nemoci.
Prikladem pro RS je genericky test London
Handicap Scale (LHS) a specificky
Enviromental Status Scale (ESS) (3).
Vyjadtuje socialni nasledky patologického
stavu a projevuje se v zavislosti na socialni
uloze a aktivitach nemocného. Ptikladem
je ztrata zaméstnani, sexualni atraktivity a
socialnich kontaktd. Jinymi slovy jde
pfedevSsim o ztrdtu svobodného
rozhodovani v disledku onemocnéni.
Vztah mezi sniZzenim aktivity a omezenim
participace miize byt rozmanity s ohledem
na socialni postaveni nemocného.

Vyjadieni kvality Zivota - Kvalita Zivota
(Quality of Life, QoL), pfesnéji kvalita
zivota souvisejici se zdravim (Health —
Related Quality of Life, HRQoL), vyjadiuje
miru, do jaké nemoc a jeji [écba ovliviuji
pacientovu schopnost a moznost zit zivot,
jenz by mu dal uspokojeni (7). Prave
pacientovo vnimani jeho vlastniho
fyzického, dusevniho stavu a
psychosocialni funkce, celkové tirovné
zivota se v poslednich letech stalo
dilezitym tématem pii vyvoji novych
nastroji  slouzicich k hodnoceni
terapeutickych efektt. Kvalita zivota
z pohledu pacienta se tak stava jednim ze
zakladnich sledovanych parametri. Duraz
na sledovani a hodnoceni kvality zivota
vznikl Gsilim komplexné¢ dokladovat
uspésnost 1écby, dals§im faktorem byla
potieba hodnoceni finan¢ni nakladnosti a
efektivity 1écby. V ramci
farmakoekonomickych analyz a klinickych
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DIMENZE podet otazek
zkratka |anglicky ceshy
== Physical functioning Fyzicka tinnost 10|Fyzicke
Zdrawi

RP Rale limitation due Orezeni pro 4

to physical problems fyzicke problemy
BP Bodily pain Télesna bolest 2
GH General health Celkove zdravi 5
VT Vitality Vitalita 4
SF Social functioning Sociélnl funkce 2 Dusevni

Zdrav

RE Ruole limitation due to Omezeni pro ]

emotional problems emocni problémy
MH Genetal mental health Dusevni zdravi 5

Tab. ¢. 1. Dimenze vnimani zdravi mérené dotaznikem SF-36

studii je QoL jednim z vyznamnych
ukazatelti hodnoticich efektivnost terapie.
Ke sledovani prodlouzeni délky Zivota se
pridruzuje ukazatel zlepseni jeho kvality a
nahled k béznému dennimu ,,fungovani*
pacieta, jeho subjektivnimu prozivani
nemocného, jak sam vnima vlastni situaci
vcetné uplatnéni v pracovnim, rodinném
a socialnim prostiedi. V realizaci
subjektivnich plani a cilt hraji ulohu dva
faktory. Jsou to moznosti ( prileZitosti,
prekazky) dosazeni cild a mira kontroly
(vlivu) nad danou situaci (8). Mezi dalsi
uréujici faktory jisté patii v€k, pohlavi,
polymorbidita, rodinnd situace,
preferované hodnoty, ekonomicka situace,
vzdélani, druh zaméstnani, kulturni a
nabozenskeé postoje. Nastroji k hodnoceni
kvality zivota standardizovanym
zpisobem jsou dotazniky. Lze je rozdélit
na generické a specifické pro dané
onemocnéni nebo na specificky aspekt
kvality zivota. Tfetim typem jsou specialni
neuropsychologické testy (behavior testy)
©).

Generické nastroje méreni
kvality Zivota

1. Karnofského §kala a WHO index jsou
bézné pouzivany jako jednoducha méfitka
kvality zivota. Protoze hodnoti pouze
jednu oblast, nemohou byt povazovany

zanastroj pro komplexni hodnoceni kvality
zivota. S ohledem na historicky vyznam a
jednoduchost se vSak stale casto
pouzivaji.

2. Short Form 36 Health Subject
Questionnaire

Dotaznik autortt Ware a Sherbourne Short
Form 36 Health Subject Questionnaire (SF-
36) je Casto pouzivanym nastrojem ke
zjisténi kvality zivota. Obsahuje 36 otazek
tykajicich se osmi domén popisujicich
mozné omezeni funkce: omezeni fyzické
¢innosti, omezeni pro fyzické problémy,
télesnou bolest, celkové zdravi, vitalitu,
socialni funkce, omezeni pro emocni
problémy a omezeni se vztahem k
duSevnimu zdravi. (Tab. ¢. 1).

Podle srovnavacich studii patii k nejlepsim
nastrojim meéfeni vnimani zdravi jako
jednoduchy k pouziti, pfijatelny pro
pacienty a splituje kritéria spolehlivosti a
validity. Na rozdil od jinych obdobnych
dotaznikl detekuje kladny i negativni stav
zdravi. Byla vytvofena i zkracena verze
obsahujici pouze 12 otazek (SF-12). Je
pouzivan v fadé klinickych studii. V ¢eské
verzi je standardizovany dotaznik SF-36
pouzivan k hodnoceni HRQoL v fadée
obort v¢etné neurologie (QualityMetric
Incorporated Products). Vhodnost tohoto
dotazniku byla ovéfena pro hodnoceni
kvality zivota u nemocnych s CMP a RS.
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3. Dotazniky kvality Zivota Svétové
zdravotnické organizace

Dotazniky kvality zivota Svétové
zdravotnické organizace ( World Health
Organization Quality of Life Assessment,
WHOQOL) byly vytvofeny zastupci 15
vyzkumnych center ve dvou verzich
WHOQOL-100 a zkraceny WHOQOL-
BREF s 26 slozkami, existuji i modely pro
specifické nemoci. Slouzi k hodnoceni QoL
skupin nebo populaci do 65 let. Jsou
standardizované pro ¢eskou populaci
s testovanou reliabilitou a validitou.
Autorem Ceské verze je pracovisté
Laboratof socialni psychiatrie Praha.
(Dragomirecka a Bartofiova 20006).

4. Sickness Impact Profile

Dotaznik Sickness Impact Profile (SIP)
obsahuje 136 polozek prezentujici denni
aktivity (spanek,oddech, emociondlni
zivot, péce o t€lo, pohybova aktivita, péce
o domacnost, mobilita, socialni interakce,
komunikace, price, rekrea¢ni aktivity,
stravovani). Skaly vypliuje sam pacient
nebo vyskolend osoba. Doba vySetieni je
30 minut. Existuje krat§i verze s 68
otazkami. Byl vytvofeny za ucelem
Sirokého pouziti bez ohledu na typ a
zé&vaznost onemocnéni, demografické a
kulturni aspekty. (Burks a Johnson 2000).

5. Indexy uzite¢nosti

Indexy uzitecnosti (Utility indexes) se lisi
od béznych psychodiagnostickych
nastroju v bodech. Jejich vysledkové
rozmezi je od 0.0 do 1.0, kde O=smrt a
1.0=perfektni zdravi. Index uzite¢nosti
(nebo “vaha” uzivana pfi stanoveni doby
preziti) mize byt ziskan nékolika zptisoby:

a) “Gamble interview” je dotaznik, ve
kterém jsou pacienti zadani o to, aby bud’
pfijali, nebo odmitli moznost vymény
svého soucasného zdravotniho stavu za
vyléceni, ovSem s vysokym rizikem smrti.
Cim vétsi je vile pacienta riskovat smrt
pro moznost uzdraveni, tim niz$i je index
uzite¢nosti.

b) Obchod s c¢asem (TTO - Time Trade
Off) je dotaznik, pii kterém jsou pacienti
tdzani na to, jaka je jejich ochota vymeénit
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svij Cas Zivota pii souc¢asném zdravotnim
stavu za Cas kratsi, ale prozity v uplném
zdravi. Cim vice Casu je pacient ochoten
vymenit za cenu zdravi, tim mensi je index
uzite¢nosti. Young et al. 1999

Priklady testovacich skal kvality zivota
uvadime v tabulce. ¢. 2 ( Tab. ¢. 2).

Cévni mozkova piithoda

Cévni mozkové piithody (CMP), oba jejich
hlavni typy — ischemicky a hemoragicky,
jsou druhou nejcastéjsi piicinou tumrti
v Ceské republice a nejcastéjsi pri¢inou
invalidity u lidi stfedniho a vys$siho véku.
Zlepsena kvalita 1é¢by v akutni fazi snizila
mortalitu a prodlouzila délku zivota
postizenych. Vysoky pocet prezivajicich
nemocnych je vSak postizen tézkym
rezidualnim deficitem a vyzaduje znacné
naklady na Iécbu i1 dlouhodobou péci.
Hodnoceni kvality zivota mohou byt
vhodnym dokladem efektivity terapie ve
prospéch nemocnych. V literatufe je
citovana fada testti QoL, zadny z nich vsak
neni povazovan za standardni. Pfikladem
specifického testu pro CMP je Stroke
Impact Scale (SIS) (Buck 2000).

Roztrousena skleréza

Roztrouseni skleréza (RS) je chronické
zanétlivé demyeliniza¢ni onemocnéni
s riznou mirou neurodegenerace
centralniho nervového systému (CNS).
Klinicky obraz je dan diseminaci
zanétlivych lozisek v CNS a mirou
mozkové atrofie. Pfestoze dosud
neexistuje terapie vedouci k uzdraveni RS,
1ze fici, ze soucasné terapeutické moznosti
mohou znacné prispét ke zlepseni kvality
zivota pacientd postizenych timto
zavaznym onemocnénim (citace Mares).
Studie, které byly ve svété provedeny,
dokladaji, ze roztrousena skleroza, zv1aste
ve své progresivni form¢, ma vyrazny vliv
na kvalitu zivota. Specifickymi nastroji
hodnoceni kvality zivota u RS je n¢kolik
dotaznikti. Multiple sclerosis quality of life
questionnaire (MSQOL54) nebo Hamburg
Quality of Life Questionnaire in multiple
sclerosis ( HAQUAMS), Functional
Assessment of MS QoL Instrument
(FAMS), MS QoL Inventory (MSQLI) jsou
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1emoe generické specifické
Zevni SF-36 Frenchay Activities Index
nozkova SIP SA-SIP30
sfihoda CHART SIS
WHOQOL

Qoztrousena SF-36 MSQioL54
skleroza WHOQOL FAMS

HAQUAMS

MSQLI
Parkinsenova SF-36 POQ-39
shoroba WHOQOL

Tab. ¢. 2. Priklady testovacich skal kvality Zivota
ptiklady vyuzivanych pro hodnoceni QoL
u této diagnozy.

Parkinsonova nemoc

Parkinsonova choroba (PCH) je
onemocnéni projevujici se Sirokou paletou
symptomu. V priubéhu nemoci se klinicky
obraz méni. Pacienti mohou byt vedle
poruchy  hybnosti  postihovani
kognitivnimi a dal§imi poruchami.
V pokrocilé fazi nemoci se pridruzuji dalsi
problémy vyzadujici terapii — pady s trazy,
deprese, demence majici zavazny vliv na
pacientovu kvalitu zivota. Specificky
dotaznik, ¢asto pouzivany nastroj ke
zjisténi kvality Zivota v souvislosti se
zdravim u PCH, je Parkinson’s Disease
Questionnaire - PDQ-39. Obsahuje 39
otazek, doba vysetieni je 30 minut. Je
urc¢eny k pouziti v klinické praxi a
vyzkumu. Byla prokazana spolehlivost,
validita, citlivost, dobrda vypovédni
hodnota. Je dostupny v c¢eském jazyce
(Rivicka).

Zavér

Testovani stavu nemocnych pied a po
1é¢bé je nezbytnou soucasti stanoveni
1écebného postupu a hodnoceni efektivity
terapie v neurorchabilitaci. Umoznuje
srovnani uspésnosti riznych 1é¢ebnych
postupi i kvality pracovist’ objektivnim
hodnocenim.

Realizovano s podporou grantu IGA MZ
CR:NT 13725-4/2012.
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VYSLEDKY PILOTNEJ STUDIE O VPLYVE
MIERNEHOQ VYTRVALOSTNEHO CVICENIA
NA POSILNOVACIE PARAMETRE A ZLOZENIE
LIPOPROTEINOV U SENIOROV
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Sihrn

Vychodiska: Predmetom vyskumu mal byt’ vplyv mierneho vytrvalostného cviéenia na
fyzické parametre vykonu a zlozenie metabolizmu tukov u seniorov, ktori v poslednych
desiatich rokoch nevykonavali ziadnu pravidelnu telesnu aktivitu.

Material a metodika: 25 dobrovol'nikov muzov bolo priradenych do cviciacej skupiny
(n=15) alebo do kontrolnej skupiny (n=10). Cviciaca skupina absolvovala 12 tyzdiov
po trikrat tyzdenne 60-mintitovy tréning chédzou, ktory zodpovedal pocas poslednych
6 tyzdnov intenzite 3,5 MET (metabolicky ekvivalent). Zucastneni v kontrolnej skupine
boli namiesto toho povinni zachovat’ si svoj doterajsi neaktivny zivotny navyk. Vsetci
Ucastnici boli pred za¢iatkom vyskumu a na konci vyskumu podrobeni laboratérnym
vySetreniam a spiroergometrickému testu, pricom boli kvantifikované nasledovné
parametre: hladina cukru v krvi, kreatinin, cholesterol, triglyceridy, vo'né mastné kyseliny,
ako aj VO2, VCO2, relativna rychlost’ dychania, respira¢ny kvocient, frekvencia srdca,
krvny tlak a laktat. Ziskané data boli podrobené popisnému a operativnemu Statistickému
vypoctu (jedno- a viacfaktoridlna analyza rozptylu) a porovnané v ramei skupin medzi
¢asovymi bodmi vyskumu, ako aj medzi skupinami. Vysledky ukazuju, Ze pocas priebehu
vyskumu mohli byt’ dosiahnuté zlepSenia v parametroch metabolizmu tukov a parametroch
fyzickej vykonnosti. V obidvoch skupinach sa ¢iastocne nachadzali, aj ked’ s vyraznej$im
rozdielom v cviéiacej skupine.

Vysledky: Napriek tomu vysledky ukazuju, ze mierne vytrvalostné cvicenie s
neaktivnymi seniormi (> 65 rokov) je mozné a v pripade zvySenej intenzity a dlhsej fazy
cvi¢enia by mohlo viest' k vyznamnému zlepseniu fyzickych parametrov vykonu, ako aj
zlozeniu lipoproteinov.

Krucové slova: vek — vytrvalostné cvienie — posiliiovacie parametre — zlozenie
lipoproteinov

Mucha, C.: Results of a pilot study on the effect ~ Mucha, C.: Ergebnisse einer Pilotstudie zum
of moderate endurance exercise on fitness  Einfluss eines moderaten Ausdauertrainings auf

parameters and constellation of lipoproteins in Fitnessparameter und Lipoproteinkonstellation
seniors bei Senioren

Summary Zusammenfassung

Basis: The influence of moderate endurance  Einleitung: Untersucht werden sollte der Einfluss
exercise on physical performance parameters  eines moderaten Ausdauertrainings auf physische

and constellation of fat metabolites of seniors, Leistungsparameter und die
who did not exercise regularly in the last decade, Fettstoffwechselkonstellation bei Senioren, die
was investigated. im letzten Jahrzehnt keine regelmdfiige

Material and Methods: 25 male volunteers were kérperliche Aktivitdit ausiibten.

assigned to a training (n = 15) or control group ~ Material und Methodik: 25 freiwillige Mdnner
(n = 10). The training group completed 12 weeks wurden einer Trainings- (n=15) bzw.
three times a week a 60 minute walking exercise ~ Kontrollgruppe (n=10) zugeordnet. Die
that reached in the last 6 weeks an intensity of  Trainingsgruppe absolvierte 12 Wochen dreimal
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3.5 MET. On the contrast, the participants in the
control group retained their current inactive
lifestyle habits. All participants underwent at
baseline and at the end of programme the
laboratory examination and a spiro-ergometry,
with the following parameters quantified: blood
glucose, creatinine, cholesterol, triglycerides, free
fatty acids and VO2, VCO2, relative respiration
rate, respiratory quotient, heart rate, blood
pressure, and lactate. The obtained data were
subjected to descriptive and operational
statistical analysis (one-and multifactorial
analysis of variance) and compared in the groups
between the time points.

The results show that in the course of treatment,
the improvements in metabolic parameters and
physical performance parameters could be
achieved. However, T parameters were changed
in both groups, while the training group had
more marked difference.

Nonetheless, the results indicate that moderate
endurance training is possible to perform also
with inactive seniors (> 65 years) while the longer
training phase and possibly higher intensity may
result in significant improvements of physical
performance parameters and the constellation
of lipoproteins.

Keywords: ag —, endurance training — fitness
parameters — constellation of lipoproteins

;.

Uvad

Dostato¢na funkéna zataz a fyzicka
namaha dnes mnohych l'udi v désledku
technickych a automatizovanych
zivotnych podmienok doslova obchéadza.
Na zédklade z toho vyplyvajucich,
necinnostou podmienenych rizikovych
faktorov pre zdravie Z0
zdravotnopolitickych dévodov odporuca
aj WHO (3) kompenzacné moznosti, ako
napr. pohybové cvi€enie a cvi¢enie vo
fitness. Pritom na podporu a zachovanie
kardiovaskularneho zdravia sa odporuca
predovsetkym vytrvalostny tréning (2, 4,
6, 7). Okrem toho vzhl'adom na viaceré
vysledky vyskumu (5) sa upozoriiuje na
to, Ze takyto tréning ma priaznivé vplyvy
aj na lipoproteiny, ktoré pri nepriaznivej
konStelacii obsahuju urcité riziko
arteriosklerdzy, ktoré je takisto spojené s
pribudajicim vekom.
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wéchentlich ein 60miniitiges Gehtraining, das
wdhrend der letzten 6 Wochen einer Intensitdt
von 3,5 MET entsprach. Die Teilnehmer der
Kontrollgruppe sollten stattdessen ihre bisherige
inaktive Lebensgewohnheit beibehalten. Alle
Teilnehmer wurden vor Studienbeginn und am
Ende einer Laboruntersuchung und einem
Spiroergometrietest unterzogen, wobei folgende
Parameter quantifiziert wurden: Blutzucker,
Kreatinin, Cholesterin, Triglyceride, freie
Fettsiuren sowie VO2, VCO2, 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) méglich ist und dieses bei
ggfs. hoherer Intensitit und ldngerer
Trainingsphase zur deutlichen Verbesserung von
physischen Leistungsparametern sowie der
Lipoproteinkonstellation fiihren konnte.

Schliisselworter: Alter — Ausdauertraining —
Fitnessparamete —, Lipoproteinkonstellation

Preto tato pilotna studia mala ozrejmit’, ¢i
je mierne vytrvalostné cvicenie u I'udi nad
65 rokov, ktori prinajmensom v poslednych
desiatich rokoch viedli zretel'ne neaktivny
zivotny §tyl, uskutoCnitelné a ¢i sa
takymto cvicenim okrem toho daju docielit’
urcité fyzické vykonnostné parametre a
priaznivy metabolicky efekt.

Pacienti a metodika

Do vyskumu boli zahrnuti dobrovol’nici—
netrénovani muzi od 65. roku zivota. Ako
Lhetrénovany* sa oznacil ten, kto v
poslednom desatro¢i nevykonaval ziadnu
pravidelnu telesnu aktivitu; tzn. menej ako
dvakrat tyzdenne pravidelne bicykloval,
absolvoval vicSie prechddzky alebo iné
aktivity vo vol'nom ¢ase. DalSie kritéria pre
zaradenie predstavovali chybajuce interné
alebo ortopedické choroby. Preto vsetci
probandi boli najprv podrobeni
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Stoffwechsel- Tr-Gr. Kantr-Gr.
Pararneter Al T: Dif. T T: Diff. ]

T s T:s [56] T:s Tes [%]
Blutzucker [mgidl] 99,50 £ 7,04 52,80 £ 6,50 - 70 116,302 34,00 12000 £ 4250 32 ns
Kraatinin [mofd] 0,83+ 0,11 0,86 £ 0,08 37 0,85 + 0,21 085 £ 020 04 ns
Cholesterin fngidi) J36E0£ 2914 2183023370 - 73 2375025040 207004320 -128 =001 [vr]
HDL [rafe] 5330 11,06 52,20 + 830 - 21 S070:1016  4400# 675 -132 =005
LDL [ 16210+ 2833 14450 +3440  -108 164,30+ 4417 140403920 - 145 = 0,01 fyr]
Triglyceride [mg/dl] 106,40 + 54,00 133,00 +72,40 6,2 11190+ 2660 11630 = 2675 38 ns
FFS [rmmall] 053 & 012 040 £ 019 -238 0,62 0,25 037 £ 0,07 -405  =0,01 [¥r]

Tab. 1 Porovnanie vysledkov biochemickych parametrov

vstupnému vysetreniu (anamnéza, EKG —
v pokoji test dychacich funkcii, odber krvi
nala¢no na stanovenie krvného obrazu,
elektrolytov, peceniovych a oblickovych
parametrov), aby ich v pripade vyraznych
nalezov bolo mozné pred vyskumom
vylucit. Z 28 dobrovolnikov —ucastnikov
museli byt’ 3 vyluceni, 10 G¢astnikov bolo
zrebovanim pridelenych do kontrolnej
skupiny a zostavajuci 15 ucastnici do
cviciacej skupiny.

Zatial' ¢o kontrolna skupina si mala
zachovat svoj doterajsi neaktivny zivotny
$tyl, v cviciacej skupine absolvovali pocas
12 tyzdnov trikrat tyzdenne 60-minttovy
tréning chodzou. Podl'a odporaéani v
literatare (8,10) bola pre dant vekovi
skupinu (65 — 78 rokov) za zaklad urcena
intenzita 3,5 MET (1 MET = 3,5 ml/kg/min
VO2)atym rychlost’ chodze 5,6 km/h.

Jednotky cvicenia stupli z po¢iatocnych 1
az 3 km v prvych 3 tyzdnoch a v
nasledujtcich 3 tyzdioch az po 6 km, ktoré
boli zachované az do 12. tyzdia tréningu.
Pocas tréningovych obdobi bola
kontrolovana srdcova frekvencia (Polar-
Sport-Tester) a pomocou stupnice BORG
vypocitané subjektivne pocity zat'aze.

Pre zaradenych ucastnikov do tohto
vyskumu patril k vstupnym vySetreniam
(T1) okrem stanovenia cukru v krvi,
kreatininu a parametrov metabolizmu
tukov aj spiroergometricky test (Oxygon
Alpha, fa. Jaeger) na bicyklovom ergometri
(typ EM380, fa. Siemens), pricom bol
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zat'azeny az do vyskytu internych kritérii
na prerusenie (zmeny v zaverecnej faze
EKG alebo vyskyt vyznamnych arytmii,
vyvoj patologickych hodnét krvného
tlaku), pripadne subjektivne vyc¢erpanie
probanda (vyskyt subjektivnych tazkosti
¢i telesného vycerpania podla stupnice
BORG 17). Zéataz sa zacala pri 25 wattoch
a stipala kazdé 2 mintty o 25 wattov,
pri¢om probandi museli dodrzat’ 60 — 80
otacok/minttu. Kazdych 30 sekund
nasledoval zapis absolutnej a relativnej
dychovej  frekvencie (AF) a
respiratorickych kvocientov (RQ), kazdé
2 minuty srdcovej frekvencie (HF) a
krvného tlaku (RR). V poslednych 20
sekundach kazdej 2. mintty, ako aj pri
preruseni zataze bola odobrata z usného
lalociku krv na stanovenie laktatu.

Vsetky testy vyskumu vstupnej kontroly
(T1) boli po ukonceni 12 - tyzdnovej
tréningovej fazy cviciacej skupiny
zopakované aj v kontrolnej skupine (T2).
Celkovo u vsetkych zacastnenych boli
vzdy kvantifikované nasledovné
parametre: cukor v krvi, kreatinin,
cholesterol (HDL, LDL), triglyceridy a
vol'né mastné kyseliny (FFS), ako aj VO2 (
abs./rel.), VC02, AF, RQ, HF, RR a laktat
(LA).

Ziskané udaje boli podrobené
deskriptivnemu a operativnemu
Statistickému vypoctu, priCom okrem
parového t-testu bola pouzita jedno- a
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Bei Belastungs- r-Gr. Kantr-Gr.
rch Ti Tz Diff. T Tz Diff
X5 X5 [%] T8 T =+5 [%] ]
Leistung
[¥att 1 kg 1,56 + 0,26 1,88+0,27 20,20 1,40 +0,48 1,57 £+ 0,43 12,60 < 0,01 [y
rel. W02 max
[mlikainin] 20,67 + 3,10 24,54 + 3,41 18,72 10,74 £ 5,74 2213 +470 12,11 <001 [

Tab. 2 Stredné hodnoty a maximalne hodnoty nasyteniakyslika pri zatazi v pokusnej a kontrolnej skupine

viacfaktorialna analyza rozptylu. Nakoniec
zistit’ medzi porovnavanymi skupinami a
réznymi casovymi bodmi (T1/T2)
primerané ucinky. Podl'a toho bol medzi
skupinovym ucinkom bez ohladu
casového bodu (G) rozliseny Casovy efekt
medzi T1 a T2 (vn) celkovej skupiny a
interakény efekt (opakovany efekt) (WW).
Pravdepodobnost’ omylu bola stanovena
nap<0,05.

Vysledky

V cviciacej skupine (n = 15) a kontrolne;j
skupine (n = 10) predstavoval priemerny
vek 69 rokov (min. 65 max. 74). Priemerna
telesna vyska v kontrolnej skupine so 176
cm (min. 165, max. 189) bola bezvyznamne
vicsia ako v cviciacej skupine so 174 cm
(min. 161, max. 188). Priemerna vaha bola v
cviciacej skupine 76 kg (min. 58, max. 98) a
v kontrolnej skupine 84 kg (min 69, max
100), takze iba tento antropometricky
parameter predstavoval medzi skupinami
vécsirozdiel.

Tréningovy program sa mohol uskuto¢nit’
bez vdcsich problémov so vsetkymi
ucastnikmi cvi¢iacej skupiny. Vo vztahu k
vSetkym cviciacim jednotkam bola stredna
srdcova frekvencia 105/min a stredna
hodnota stupnice BORG 12.

Metabolické skusobné parametre v
obidvoch porovnavanych skupinach na
zaciatku vyskumu (T1) a na konci
vyskumu (T2) zobrazuje tab. 1. Cukor v
krvi, kreatinin a triglyceridy nepreukazali
ziadne rozdiely. Pri cholesterole a vol'nych
mastnych kyselinach boli preukazané
signifikantné rozdiely na zaciatku
vyskumu a na konci vyskumu (vn) v
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obidvoch skupinach. Na zhodnotenie
metabolizmu tukov je pre obidve skupiny
stanoveny dolezity stredny LDL/HDL
pomer, uvedeny na obr. 1. V cvidiacej
skupine je pokles po 12 - tyzdiiovom
tréningovom  obdobi tendencne
preukézatel'nej, ale je nizsi ako stanovena
zékladna Statisticka pravdepodobnost’.
Dosiahnuté jednotky vykonu po ukonéeni
zataze a relativna maximalna spotreba
kyslika preukazali pre obidve skupiny
medzi T1 und T2 vel'mi signifikantné
zlepSenia (tab. 2). Rozdiely v cviciacej
skupine boli vyssie ako v kontrolnej
skupine. Zistené parametre zo
spiroergometrickych testov pri 75 wattoch
su pre obidve skupiny na zaciatku
vyskumu a na konci vyskumu uvedené v
tab. 3. Pri relativnej spotrebe kyslika sa
vyskytla korelacia rozdielov medzi
hodnotami v cvi¢iacej a kontrolnej
skupine zo vstupného a vystupného
zistovania. Zatial' o relativna spotreba
kyslika pri vstupnom zistovani v obidvoch
skupinach bola prakticky identickd a v
kontrolnej skupine aj v ¢ase vystupného
zistovania (T2) zostala nezmenena, v
cviciacej skupine sa zvysila o 3,6 %.
Minttovy dychovy objem a kyslikovy
impulz ukéazali v obidvoch skupinach
casovy efekt (vn), ktory pri miniitovom
dychovom objeme bol v cvi¢iacej skupine
vyrazne vyssi. Pri srdcovej frekvencii sa
prejavil skupinovy efekt (G), pricom vsak
kontrolna skupina preukdzala uz na
zaciatku vyskumu nizsie hodnoty.

Diskusia
Vzhl'adom na relativne mali skupinu, ktora
bola predmetom vyskumu, musia sa
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Parameter Tr-Gr. Kaontr-Gr.

T T2 Diff. T T2 Diff. p

Tg T+5 [3] Xg T5 [36]
HF [rmin 1] 17,7 +10,81 116,0 10,82 -1,44 106,1 213,49 100,09 + 12,44 - 480 =0,01[G]
LA [rrrnlil] 2,25 +0,61 2,22 +0,67 -1,33 1,84 0,76 1,79+ 0,43 -2,72 s
rel. Wi,
[rrilfkginin] 15,61 +1,84 16,6 +1,76 5,34 14,892 1,22 14,99 + 1,60 0,00 = 0,05 W]
AMY [rmin] 38,39+ 3,14 42124518 9,73 40,46 * 6,54 40,66 + 5,02 0,49 =0,01 [yl
Ah 32,41 +335 33,38+3725 2,98 32,05+6,13 31,80 + 6,14 -0,47 s
O-Puls [rml] 10,17 £ 1,06 10,85+ 1,14 7,69 1217 + 2,08 12,93 £1,79 6,25 = 0,01 [wn]

Tab. 3 Vysledky spiroergometrie pri 75 W v pokusnej a kontrolnej skupine

dosiahnuté vysledky posudzovat s
primeranymi vyhradami, aj ked’ tym, Ze boli
zahrnuti iba u€astnici muzského pohlavia,
$pecifické rozdiely vykonov medzi
pohlaviami (9,11) mdzu zostat
nepovsimnuté. Antropometrické tdaje v
porovnavanych skupinach boli do znacne;j
miery homogénne rozdelené, s vynimkou
telesnej hmotnosti, ktora bola vyssia v

kontrolnej skupine. Primerane k zahrnutym
kritériam v tomto vyskume neboli v tychto
skupinach ziadne vyznamné interné alebo
ortopedické obmedzenia ochoreni.

Tréningovy program s intenzitou 3,5 MET
sa podla literatary (8, 10) povazuje za
dostacujuci, aby sa u starSich osdb mohli
dosiahnut ucinky cvicenia. Stredna
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Obr:. 1 Pomer LDL/HDL sa oznacuje ako ,, ateroskleroticky index*. Ten pri zvySenych hladindch cholesterolu dopadol pozitivne. V cviciacej

skupine sa zistilo, Ze po trojmesacnom cviceni sa tento pomer zlepsuje.
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srdcova frekvencia v priebehu etapy
cvicenia predstavovala 105/min. a stredna
hodnota stupnice BORG 12, ktoré
zodpovedali skor miernej vytrvalostnej
zat'azi. Napriek tomu dosiahla cviciaca
skupina po 12-tyzdiovej tréningovej etape
vyrazne lepSie hodnoty vykonu a
relativnej maximalnej spotreby kyslika po
ukoncenii zataze (tab. 2). No po 12-
tyzdnovej etape sledovania sa zlepsili aj v
kontrolnej skupine, aj ked rozdiel oproti
vysledku vstupného vySetrenia nebol
vzdy taky zrejmy ako v cviciacej skupine.
Takéto paralelné zlepSenia vysledkov v
kontrolnej skupine vyplynuli ¢iastocne aj
pri inych parametroch vyskumu, takze
mozno predpokladat’, ze tieto ucinky
vznikli bud’ samy osebe uz opakovanim
testov a psychologickym vplyvom
pozorovania Studie tak, ze pdvodny
neaktivny zivotny S$tyl, ako bolo
dohodnuté, nebol v kazdom pripade
dodrzany. Porovnavanie vsetkych
kontrolovanych spiroergometrickych
parametrov pri 75-wattovej zatazi v
porovnavanych skupinach na zaciatku
vyskumu (T1) a na konci vyskumu (T2)
ukazuje tabul'ka 3, Ze mintitovy dychovy
objem a kyslikovy impulz rovnako v
obidvoch skupinach dosiahol v priebehu
casu zlepSenie, ktoré vsak bolo v cviciacej
skupine vyrazne vyssie ako v kontrolnej
skupine.

Relativna spotreba kyslika naproti tomu
bola vylucne v cviciacej skupine Statisticky
signifikantne zlepSena a v kontrolnej
skupine zostala prakticky nezmenena.
Tento ¢iastkovy vysledok by mohol byt
ur¢ite podporeny aj preto, ze medzi
skupinami boli prakticky rovnaké
vystupné hodnoty. Z toho je zrejmy aj
problém, ze v désledku relativne
obmedzenej vel'kosti kolektivu existujuce
aj vel’ké individualne rozdiely vo vykone.
S touto vyhradou treba interpretovat
jednotlivé vysledky v tomto vyskume.
Podciarkuje to aj porovnanie vysledkov
srdcovej frekvencie, kde v kontrolnej
skupine pri vstupnom vySetrovani
existovali signifikantne nizSie hodnoty.
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Zaver

Na pozitivny Gc¢inok trvalého cvicenia na
metabolizmus tukov a lipoproteiny sa v
literatire (3, 12, 14) Casto poukazuje.
Tréning vedie predovsetkym k znizeniu
podielov LDL a zvySeniu HDL
cholesterolu. Spravidla boli zdkladom na
dosiahnutie takychto vysledkov vyssie
intenzity cvicenia (22), nez tomu bolo v
tomto vyskume. Sucasné vysledky vsak
ukazuju, Ze aj miernym vytrvalostnym
cvicenim sa dosiahlo znizenie hodnot
LDL. Tento vysledok potvrdzuje skorsie
vyroky od Aellen (1) a Ledoux et al (5),
ktori uz zdoraziovali, Ze aj mierny tréning
vykazuje isté ucinky na cholesterol. No
ked’ze sucasne sa zistilo znizenie LDL
cholesterolu v kontrolnej skupine, zostava
otvorené, ¢i tento Ciastkovy vysledok v
cviciacej skupine sam osebe sa vztahuje
na cvicenie. Pravdepodobne by sa
intenzivnej$im a dlhsie trvajucim cvi¢enim
dali jasnejsie rozlisit’ vysledky, ked’ze tieto
hodnoty cholesterolu podliehaju vel'mi
vel’kym indivudalnym rozdielom. Ovela
dolezitejsie nez koncentracia ¢iastkovych
frakcii cholesterolu je ich vzajomny vztah
(15). Pomer LDL/HDL sa oznacuje ako
ateroskleroticky index®. Ten mdze aj pri
zvySenych hladinach cholesterolu
dopadnut’ celkom pozitivne. V cviciacej
skupine (Obr. 1) sa zistilo, Ze po
trojmesac¢nom cviceni sa tento pomer
zlepsuje. Prirodzene, tento rozdiel pri
pociatoénych hodnotach nemohol byt
Statisticky zaruceny pri stanoveni
zékladnej pravdepodobnosti omylu. No
vysledky naznacCuju, ze mierne
vytrvalostné cvi¢enie u 0so6b nad 65 rokov
zivota moze viest' uz po 3 mesiacoch k
Ciastocnému zlepSeniu fyzického vykonu
a zaroven pozitivne uUcinkuje na
metabolizmus tukov. Tento predpoklad
vSsak vyzaduje, vzhladom na
metodologické obmedzenia, ako je napr.
mald skupina vo vyskume, mozno
ciastocne chybajuce individualne vykony
pocas kontrolnych skusok, relativne nizka
intenzita tréningu a kratke etapy tréningu,
preskimanie prostrednictvom d’alSich
vyskumov.



r = i
= ' J .=  Riesenia pre vietky
typy architektonickych
: ‘ bariér
i —prr
o ) : \) &\,I 3 .~/ Bezplatny névrh
) o/ _ { a konzultécia u klienta

T & ; v’ Zaruény a pozdruény

G2 ke servis
ety .
= - 3 pU » »
................................................................................ ; / Bezplatné pravne
?Efplé?sTg S poradenstvo
ARES spol. s r.o., Banselova 4, 821 04 Bratislava, SR & S
Tel.: +421 2 4341 4664, +421 2 4820 4511 < 7 o
Fax: +421 2 4820 4528, e-mail: ares@ares.sk C -
Literatura 8. RIPPE J M, WARD A, HASKELL W L,

1. AELLEN R. 1990, Auswirkungen aerober und FREEDSON P, FRANKLIN B 4, CAMPBELL K

anaerober Ausdauerintensititen auf ausgewdhlte R. 1986, Walking for fitness. Phys Sportsmed
Stoffwechselparameter [Dissertation] Koln: 1986, 14: 145-59

Deutsche Sporthochsch.; 1990 9. SHEPHARD R J. 2000, Exercise and training
2. BLAIR S N, KAMPERT J B, KOHL H W, in woman, part I: Influence of gender on exercise
BARLOW C E, MACERA C A, PAFFENBURGER ~ and training responses. Can J Appl Physiol
R S, GIBBONS L W.: 1996, Influences of 2000, 25: 19-34

cardiorespiratory fitness and other precursors 10. SMITH E L, GILLIGAN C. 1983, Physical
on cardiovascular diseases and all-cause  Activity prescription for the older adult. Phys
mortality in men and women. J Am Med Assoc ~ Sportsmed 1983; 11: 91-101

1996: 276, 205-10 11. TRIPTON K D. 2001, Gender differences in
3. FRIEDLANDER A L, CASAZZA G A, HORNIG ~ protein metabolism. Curr Opinion Clin Nutr

M A, USAJ A, BROOKS G A. 1999, Endurance ~ Metabol Care 2001, 4:493-§
training increases fatty acid turnover, but not fat 12. VAN AGGEL-LEIJSSEN D P C, SARIS W H

oxidation, in young men. J Appl Physiol 1999; M, WAGENMAKERS A J M, SEND.ENJM. VAN
86: 2097-105 BAAK M A. 2002, Effect of exercise training at
4. HUSS W D. 1985, Sportmotorische Aktivitit — different intensities on fat metabolism of obese
im Alter Sportmedizin und Leistungsphysiologie — Meén. J Appl Physiol 2002; 92: 1300-9 )
1985: 377-90. 13. WHO/FIMS 1995, Committee on physical
5. LEDOUX M, LANQUE L, CACAN S, BRISSON activity for health. Exercise for health. Bull. WHO
G, PERONNET F. 1985, Effect of two intensities 1995, 73: 135-6 "
of exercise on lipids and lipoproteins after a 15 15. WOO_D P D, HASKEéL WL 1 9 75; The @fjfed
week training program. Clin Phys 1985; 5: 109 Of exercise on plasma high-density lipoproteins.
6. MEUSEL H. 2000, Grundlagen der  Lipids 1978 14: 417-27

Bewegungstherapie in der geriatrischen

Rehabilitation. Z Gerontol Geriatr 2000, 33: 35- Adresa  autora: C. M. Deutsche

44 Sporthochschule K6ln,Abteilung Medizinische
7. MUCHA C. 2006, Fitness und Gesundheit? ~ Rehabilitation und Pravention, Carl-Diem-Weg
Physikal Ther 2006, 27: 107-11 6, 50933 Kéln, D

19



Marecek A.:Physiotherapy and prosthetic care for patients in Hradec Kralové
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Souhrn

Komplikace nemoci, nasledky urazl a vrozené dispozice i dalsi pficiny, které jsou feSeny
amputaci koncetiny, ptivadéji pacienty na protetické oddéleni FN v Hradci Kralové, kde
jim tym odbornikti pomaha zvladnout toto zavazné postizeni a s pomoci protetickych
pomtucek a cilené fyzioterapie zajistit jejich mobilitu a sob&stac¢nost

v bézném zivote.

Klicova slova: amputace koncetiny - amputacni pahyl - nacvik chlize — protéza —

sobéstacnost - mobilita

Marecek A.:Physiotherapy and prosthetic care
for patients in Hradec Kralové

Summary

Extremity amputation is a treatment for disease
complications, sequelae traumas congenital
predispositions that brings many patients to the
orthopaedic-prosthetic department of the
University Hospital in Hradec Kralové. The
professional team in the department help patients
to come to terms with their physical alteration
and fully or partially return to their ordinary
daily routine through prosthetic aids and
physiotherapy.

Key words: extremity amputation - stump - gait
training - prosthesis - activity- mobility

Informace o pracovisti

Liazkova cast protetického oddéleni
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové byla
oteviena v listopadu r. 1994 jako soucast
Rehabilitaéni kliniky. V prib&hu 16 let
existence tohoto oddéleni bylo
hospitalizovano 4800 pacienttl.

V soucasné dobé¢ disponuje 17 lizky a
prumérna osetfovaci doba je 20 dna.
Prostorné tfilizkové pokoje maji vlastni
socialni vybaveni (obr. ¢. 1). Interiér i
exteriér kliniky je upraven pro nacvik chtize
pacientl v protéze po ruznych terénech,
vcetn€é mirného svahu (obr. ¢. 2). Dalsi
pracoviste tohoto typu v Ceské republice
je v Ustinad Labem.
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Zusammenfassung

Die Komplikationen der Krankheiten, die Folgen
der Unfillen und angeborene Dispositionen und
andere Ursachen, die mit der Amputation der
Extremitdten gelost wurden, fiihren die Patienten
auf die prothetische  Abteilung des
Krankenhauses FN in Hradec Kralové, wo ein
Team von Experten hilft ihnen diese schwere
Behinderung zu iiberwinden und mit der Hilfe
der prothetischen Hilfsmittel und der gezielten
Physiotherapie ihre Mobilitit und Autarkie in
dem Alltag zu gewdhrleisten.

Schliisselwérter: Amputation der Extremitdten -
Amputationsstumpf — Gehiibung — Prothese —
Autarkie - Mobilitdt

Pro optimalni podporu pacienta béhem
jeho pobytu na klinice se osvédcil
interdisciplinarni tym, ktery vytvari
podminky potiebné pro to, aby pacient
zvladl nacvik chiize v protéze a maximalné
vyuzil pobyt na ltizkovém odd¢leni. Jedna
se o spolupraci odbornikti riznych profesi,
ktefi se specializuji na 1é¢bu pacientti po
amputaci dolnich koncetin s vyuzitim
moderni protetiky.

Péce o amputovaného je komplexni proces
aje mozné ji rozdélit na nékolik fazi. Jedna
se o predoperaéni fazi, vlastni amputaci a
v€asnou pooperacni péci.

Pfimo na protetickém oddéleni pracuji
odborny lékar pro ortopedickou protetiku
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Obr. ¢. 1 Interiér pokoje.

a lékari* oboru rehabilitacni a fyzikalni
mediciny, kteti koordinuji terapeuticko-
rehabilitacni postup pii ndvrhu na
vybaveni protézou a pii stanoveni cilii
1é¢ebného pobytu individualné pro
kazdého pacienta.

Fyzioterapeuti se specialnim zaskolenim
v péci o pacienty po amputaci koncetiny
zajistuji, po zhodnoceni funkéniho stavu
a stanoveni cilt, fyzioterapii a nacvik chiize
v protéze - péci o pahyl, prevenci flekénich
kontraktur velkych kloubti, seznameni a
nacvik manipulace s protézou, fyzikalni
terapii, kinezioterapii s cilem aktivace
pohybového systému ke zvladani
posturdlné-lokomocnich pohybovych
strategii v situacich bé&zného dne,
kondi¢ni trénink, balan¢ni trénink, Skolu
chiize v protéze v interiéru, v exteriéru, po
schodech a v nerovném terénu (s
pomuckami, bez pomicek), skolu padi (s
ptihlédnutim k véku a pohybovym
moznostem pacienta) a edukaci pacienta a
rodinnych ptislusnikd.

Ergoterapeut se zaméfuje na nacvik
navlékani protézy, nacvik presunt z lizka
na vozik, na toaletu, do sprchy, do vany,
na zvladnuti jizdy na voziku v interiéru a v
exteriéru, na nacvik sebeobsluhy a
sobéstacnosti v personalnich a
instrumentalnich dennich ¢innostech.
Mapuje domaci prostredi (architektonické
bariéry, jejich odstranéni), testuje
kompenzaéni pomucky ke zlepSeni
mobility a sobéstacnosti pacienta. V ramci
ptfidruzenych onemocnéni
(polyneuropatie, stavy po CMP, po
urazech) ergoterapeut provadi nacvik
uchopti a zlepSeni funkce celé horni
koncetiny.
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. 2 Uprava exteriéru.

Obr:

Dalsi nelékaisky personal zajistuje
oSetfovatelskou péc¢i a péci o pahyl,
specialistka pro oSetfovani chronickych
ran zajistuje cilenou terapii defektq.
Proteticky technik ze spolupracujici firmy
zhotovuje podle pokynti Iékafe - protetika
protézu a poskytuje individualni péci pii
jejitiprave.

Klinicky psycholog byva Casto prizvan ke
spolupraci s pacientem po prvnim piijeti
na protetické oddéleni. Je to doba, kdy
osobni nejistota pacienta je velmi vysoka
a kdy se da efektivné ovliviiovat jeho
motivace k 1écebnému programu a
podporovat jeho aktivni plany.
Psychoterapeutickd podplirnd péce
pomaha pacientovi i v dob¢é zahdjeni
nacviku chiize v protéze nebo v obdobi,
kdy jiné zdravotni problémy neumoziuji
ocekavany pokrok v terapii. Poméaha
pacientovi znovu nalézt zdroje jeho sily a
hledat pozitivni pfistupy pro dalsi osobni
Zivot.

Pomérné velky pocet pacientti prichazi na
protetické oddéleni z riznych zafizeni
nasledné péce. Cilem je, aby pacient béhem
prvniho planovaného tiitydenniho pobytu
zvladl manipulaci s protézou a bezpe¢nou
chuizi v prostoru. Ve spolupraci se socialni
pracovnici je zjistovano socialni zazemi a
opora a komunikace s rodinou. Snahou
celého tymu je, aby se vétSina pacientt jiz
nemusela vracet do zafizeni nasledné péce,
ale aby mohla byt propusténa do
domaciho prostiedi. Nutri¢ni terapeutka
provadi edukaci pacientli, nejenom
diabetikda.

Zaméfeni prace a profil pacientt
Amputace je umélé oddéleni ¢asti téla od
organismu, v uz§im smyslu je to



Marecek A.:Physiotherapy and prosthetic care for

patients in Hradec Kralové

%

a8

SObESIAENOST, MBI (% )

3

° @

2006

2007 2008 2009

roky

= sobestacnost  mobilita

2010 2011

R ITET)

Graf¢. 1 Hodnoceni sobéstacnosti a mobility Sobéstacnost a mobilita

Jsou vyjadreny procenty ziskanymi porovadnim primérného poctu
bodii pri zahdjeni a po ukonceni lécebného pobytu pacienta pri 1.
hospitalizaci.

Graf ¢. 1 Hodnoceni sobéstacnosti
a mobility Sobéstacnost a mobilita
Jsou vyjadreny procenty ziskanymi
porovndnim primérného poctu
bodii pri zahdjeni a po ukonceni
lécebného pobytu pacienta pri 1.

Graf¢. 3 Hodnoceni sobéstacnosti
v roce 2011 Sobéstacnost je
vyjadrena porovnanim
priimérného poctu bodii ziskanych
PFi prijmu a pri propusténi pacienta
pri 1. hospitalizaci.

hospitalizaci.

rwr

chirurgické odnéti koncetiny nebo jeji ¢asti
s pferusenim kontinuity kosti. Pfi
odstranéni koncetiny nebo jeji ¢asti v
kloubu jde o exartikulaci.

Vzhledem k naléhavosti miizeme amputace
délit:

- primarni — amputace se musi provést co
nejdiive od vzniku Grazu nebo projevu
onemocnéni,

- sekundarni — amputace se provadi po
vycerpani vSech dostupnych moznosti
nechirurgické 1€cby,

- terciarni (pozdni) —amputace se provadi
za ucelem zlepseni funkce koncetiny nebo
z kosmetickych davodi.

DalSi déleni amputaci:

- amputace major - amputace transtibidlni,
transfemoralni, exartikulace v kolennim
kloubu, exartikulace v kycelnim kloubu,
hemipelvektomie,

- amputace minor - vykony na noze a
v oblasti hlezna.

Amputaci se fesi akutni stav ¢i chronické
obtize a komplikace onemocnéni, které
postihuji koncetinu do té miry, ze jeji
zachovani neni mozné, resp. ohrozuje
pacienta na zivoté. Mezi nejcastéjsi
indikace k amputaci dolnich konéetin patii
gangrény z nedostate¢né vyzivy
koncetiny (diabetickd gangréna),
gangréna pfi obliteraci tepen pfi
ateroskleroze jako nasledek trombodz
cévnich kmena. Pfibyva rovnéz amputaci
v dusledku tézkého poranéni koncetiny
s devastaci mekkych tkani a s pferusenim
cirkulace krve jako nasledek dopravnich

nehod a sportovnich trazt. Témér kazdy
pacient po amputaci koncetiny je pacient
polymorbidni, pro kterého ptredstavuje
fyzioterapie a nacvik chiize v protéze
zna¢nou zatéz kardiovaskularniho,
dychaciho, metabolického i pohybového
systému, znasobenou casto jesté¢ velmi
dlouhym obdobim fyzické inaktivity
v dobé snahy o zhojeni defektl koncetiny.
Pri¢ina amputace do zna¢né miry ovliviiuje
postoj pacienta ke zméné¢ vlastniho téla a
k perspektivam dalsiho zivota. Psychické
zvladnuti primarni amputace je obvykle
velmi naro¢né a vyzaduje psychologickou
podptirnou péci. Pacienti, ktefi pied
amputaci prodélali i n€kolika mésiéni
konzervativni 1é¢bu, obvykle provazenou
znaénymi bolestmi v postizené konceting,
vnimaji sekundarni amputaci ¢asto jako
feSeni, které je zbavi obtizi.

Hlavnim cilem prace s nemocnym je
naucit pacienta spravné, ucelné a
bezpecné pouzivat vhodné pomicky,
s nimiz zvladne chtizi v prostoru a dosahne
mobility a sobéstacnosti v mife, kterou
dovoluje jeho celkovy zdravotni stav.
Zvladnuti chize je limitovano celkovym
zdravotnim stavem pacienta, adaptaci
pacienta na amputaci koncetiny, stavem
pohybového systému a kompenzaci
ptidruzenych chorob. Zvladnuti skoly
chlize hodnotime podle pouzivanych
pomtucek (choditko, francouzské hole atd.),
zvladnuti stereotypu chtize, vzdalenosti a
typu terénu. Vyraznou pomoci je moznost
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Graf ¢. 4 Hodnoceni mobility v roce 2011 Mobilita je vyjadiena
porovndnim primérného poctu bodii ziskanych pri prijmu a pri
propusténi pacienta pri 1. hospitalizaci.

vyuziti tenzometrické plosiny pro
verifikovani statického a dynamického
pozorovani zatézovani protézované a

»zdravé®“  koncetiny s moznosti
nasledného ovlivnéni pomoci
biofeedbacku.

Stanoveni individualnich cilt vychazi
z hodnoceni stupné aktivity pacienta 0—4
podle kritérii zdravotnich pojistoven (ZP),
ktery urcuje fyzické a psychické
predpoklady uzivatele protézy, profesi,
uzivatelsky prostor a vyjadfuje miru
schopnosti uzivatele provadét bézné
denni aktivity.

Stupen aktivity 0 — celkovy stav pacienta
nedovoluje chiizi ani pfesuny s protézou,
zhotovuje se nejjednodussi kosmeticka
protéza.

Stupen aktivity 1 — interiérovy typ
uzivatele se schopnosti pohybu na
rovném povrchu pomalou konstantni
rychlosti chize. Doba a vzdalenosti chiize
jsou vyrazn¢ limitovany.

Stupen aktivity 2 — limitovany exteriérovy
uzivatel, ktery je schopen piekonat malé
ptirodni nerovnosti a schody.

Stupen aktivity 3 — nelimitovany
exteriérovy uzivatel, ktery chodi stfedni i
vysokou rychlosti chlize, ptekonava
pfirodni nerovnosti a bariéry, zvlada
pracovni aj. pohybové aktivity. Doba a
vzdalenost chlize jsou jen nepatrné
limitovany.

Stupen aktivity 4 — nelimitovany
exteriérovy uzivatel se zvlastnimi
pozadavky, s vyraznym razovym a
mechanickym zatizenim protézy, napr. déti,
sportovci, vysoce aktivni dospéli lidé.
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Graf ¢. 5 Hodnoceni mobility v roce 2011 Mobilita je vyjadiena

porovndanim primérného poctu bodii ziskanych pri prijmu a pri
propusténi pacienta pri 1. hospitalizaci.

Kovalita péce

Zasadnim kritériem kvality péce o
amputované pacienty je hodnoceni
sobéstacnosti a mobility. Tato kritéria
sledujeme od pocatku provozu lizkového
protetického oddé¢leni. Pfi hodnoceni
sobéstacnosti sledujeme typ opérnych
pomucek, zvladnuti pfesunu na vozik,
schopnost jizdy na voziku a zru¢nost pfi
oblékani protézy — hodnoceni 0-40 boda
(0 = zcela zavisly na pomoci ! 40 = zcela
sobéstacny). Pfi sledovani mobility
hodnotime schopnost lokomoce, délku
kroku, samostatnost chiize a mobilitu ve
stoji — hodnoceni 0-32 bodt (0 = neni
mobilni ! 32 = mobilni bez omezeni). Tyto
modality vystihuji aktualni stav pacienta
a jeho zmény v prabéhu hospitalizace, a
proto je budeme sledovat i v budoucnosti.
Graf €. 1 znazormuje procentualni vyjadieni
zlepSeni Grovné sobéstacnosti a mobility
v letech 2006 - 2011, kdy v roce 2011 doslo
k primérnému zvysSeni sobéstacnosti
pacientti o 18,7 % a pii hodnoceni mobility
bylo zlepSeni 0 34,1 % u prvovybavenych
pacientl. Grafy ¢. 2 - 5 znazornuji Groven
mobility a sobéstacnosti podle diagnoz:
7895 - amputace transtibialni, Z896 -
amputace transfemoralni, Z897 -
oboustranna amputace dolnich konéetin.
Vedlejsim hodnoticim kritériem u
amputovanych pacienti je ovlivnéni
rozsahu pohybu v kloubech dolnich
koncetin (hodnoceni flekénich kontraktur
kloubd dolnich koncetin, které brani
mobilizaci pacienta v protéze). Dle
primérnych vysledkt dochazi ke zlepseni
celkové o0 6,7 %.
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Zavér

Podstatnou vyhodou protetického
oddéleni FN Hradec Kralové je moznost
vyuziti celého zazemi Rehabilitaéni kliniky
—jak v oblasti diagnostické, tak lécebné.

Je pochopitelné, ze ztrata koncetiny
znamena pro kazdého jedince velky zasah
do kvality zivota. Zasadnim zplsobem
zmeéni jeho zZivotni rytmus, priority, omezi
aktivity a nasledné i spolecenské
postaveni Nasi snahou je eliminovat tuto
uroven a k tomu sméiuje kazdodenni
snazeni celého interdisciplindrniho tymu,
ktery o pacienta pecuje.
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PRICINY ZRANENI A JEJICH PREVENCE
VE SPORTOVNI GYMNASTICE Z POHLEDU
BIOMECHANIKY

Autori: R. Farana, D. Zahradnik, J. Uchytil a D. Jandacka
Pracovisté: Centrum diagnostiky lidského pohybu, Ostravska univerzita v Ostrave,
Ostrava, Ceska Republika

Suohrn

Vychodisko: Jednim z nejzavaznéjsich problémi ve sportovni gymnastice je stale Castéjsi
vyskyt zranéni. Je dtlezité pochopit mechanismy zranéni, nicméné existuje mnoho
faktoru, které tento tikol ve sportovni gymnastice délaji nesnadnym. Prevence zranéni
jejednim z primarnich ukold sportovni biomechaniky.

Cil: Cilem prfehledové studie je vymezit nejCastéjsi pficiny zranéni ve sportovni
gymnastice a poukazat na jejich prevenci z pohledu biomechaniky.

Metody: Pii sestavovani pichledové studie jsme Cerpali z védeckych databazi. Jako
hlavni kli¢ova slova byla pouzita Injury, Biomechanics, Gymnastics, Risk factors,
Prevention, Rehabilitation. Do ptehledové studie prace byly zafazeny studie, které
spliiovaly zvolené kritéria.

Vysledky a zavéry: Vysoké sily plisobici na té€lo gymnastti a gymnastek v kombinaci s
mnohonasobnym opakovanim pohybi a vysokym tréninkovym zatizenim jsou hlavnimi
faktory vyskytl zranéni ve sportovni gymnastice. Dolni koncetiny byly identifikovany
jako nej€astéji zranéna ¢ast téla, vznikajici pti doskocich. Cilené posileni svalového
korzetu, trénink svalt té€lesného jadra a spravna technika pohybu, jsou v gymnastické
pripravé dilezité faktory, které snizuje riziko vyskytu zranéni. Dalsi biomechanické
vyzkumy by mély byt zaméfeny na pochopeni mechanismii vedoucich ke zranéni s
cilem jejich prevence, zvyseni bezpecnosti a piindset tyto poznatky do tréninkové a
rehabilita¢ni praxe.

Klic¢ova slova: biomechanika, gymnastika, zranéni, prevence, rehabilitace

Farana, R., Zahradnik, D., Uchytil, J., Jandacka, Farana, R., Zahradnik, D., Uchytil, J., Jandacka,
D.: Causes of injuries and their prevention in  D.: Ursachen von Verletzungen und ihre
sport gymnastics from the biomechanical point  Prdvention in der Sportgymnastik aus der Sicht
of view der Biomechanik

Summary Zusammenfassung

Basis: One of the most serious problems in sport ~ Die Ausgangspunkte: eines der grddten
gymnastics is more and more frequent  Probleme in der Sportgymnastik wird immer
occurrence of injuries. It is important to héiufiger das Auftreten der Verletzungen. Es ist
understand the mechanisms of injuries, however — wichtig um die Mechanismen der Verletzung zu
there are many factors which make this task in verstehen, aber es gibt viele Faktoren, die diese
sport gymnastics uneasy. Prevention of injuries — Aufgabe in der Sportgymnastik schwierig
is one of the primary tasks of sport biomechanics. machen. Die Prdvention von Verletzungen ist eine
Aim: Aim of this review study is to define the  der primdren Aufgaben der sportlichen
most common causes of injuries in sport  Biomechanik. R

gymnastics and to point out on their prevention  Das Ziel: das Ziel der Uberblickstudie ist es die
from the biomechanics’ point of view. hdufigsten Ursachen der Verletzungen in der
Methods: Research databases were used to  Sportgymnastik zu definieren und auf ihre
compile this review. As the main keywords were  Prdvention aus der Sicht der Biomechanik
used Injury, Biomechanics, Gymnastics, Risk  hinzuweisen.

factors, Prevention, Rehabilitation. The studies
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that fulfilled selected criteria were included in
this review.

Results and conclusions: Big forces impacting
the body of gymnastic sportsmen and
sportswomen in the combination with multiple
repetitions of movements and big training load
are the major factors for injury occurrence in
sport gymnastics. Lower extremities were
identified as the most frequently injured part of
the body, emerging at the landing after jumps.
Tailored strengthening of muscle corset, training
of the body core muscles and correct technique
of motion are important factors in gymnastic
conditioning that decrease the risk of injury
occurrence. Another biomechanics’ researches
should be focused on understanding the
mechanisms leading to the injuries in order to
improve their prevention, to increase the safety
and to bring this knowledge into training and
rehabilitation practice.

Key words: biomechanics, gymnastics, injuries,
prevention, rehabilitation

I3

Uvod

Sportovni gymnastika je tradic¢ni
sportovni disciplina, jejiz pohybovy
obsah je tvofen dynamickymi sprinty,
skoky, doskoky, tlakovymi a tahovymi
cviky, cviky naro¢nymi na rovnovahu,
techniku a estetiku na ctytech respektive
Sesti nafadich gymnastického viceboje
(Bradshaw a Hume, 2012). Technické
pozadavky a obtiznost jednotlivych
dovednosti, vazeb a sestav za poslednich
tiicet let dramaticky vzrostly a vykony
vrcholovych gymnasti a gymnastek ve
vrcholnych soutézich se blizi hranici
lidskych moznosti (Brueggemann, 2005).
Z tohoto diivodu také vzrustaji tréninkové
naroky na sportovni gymnasty a
gymnastky. Vrcholovd sportovni
gymnastika je vysoce riskantni sportovni
disciplinou (Cossens, 2012). Jednim z
nejzavaznéjsich problémi ve sportovni
gymnastice je stale castejsi vyskyt zranéni.
Je proto diilezité pochopit mechanismy
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Die Methoden: bei der Erstellung der
Uberblickstudie entnahmen wir von den

wissenschaftlichen Datenbanken. Wie die
wichtigste  Stichworte — waren  Injury,
Biomechanics, Gymnastics, Risk factors,

Prevention, Rehabilitation verwendet. In die
Uberblickstudie waren die Studien eingereiht,
die die ausgewdhlten Kriterien erfiillt haben.
Die Ergebnisse und die Schlussfolgerungen: die
hohe Krifte wirkend auf den Kérper der
Turnerinnen und Turnern in der Kombination
mit der mehrfachen Wiederholung der
Bewegungen und der hohen Trainingsbelastung
sind die wichtigsten Faktoren des Auftretens von
Verletzungen in der Sportgymnastik. Die unteren
Extremitdten wurden als das am hdufigsten
verletzte Kérperteil identifiziert, die bei dem
Aufsprung entstehen. Die gezielte Krdftigung des
Muskelkorsetts, das Training der
Kérperkernmuskulatur und die richtige
Lauftechnik sind wichtige Faktoren in der
gymnastischen Vorbereitung, die das Risiko von
Verletzungen reduzieren. Weitere biomechanische
Forschungen sollten auf das Verstindnis der
Mechanismen die zur Verletzungen fiihren
konzentriert sein, mit dem Ziel ihrer Prdvention,
der Sicherheitserh6hung und dieses Wissen in
die Ausbildung und in die Rehabilitationspraxis
zu bringen.

Schliisselwérter: Biomechanik, Gymnastik,
Verletzung, Prdvention, Rehabilitation

zranéni, nicméné existuje mnoho faktort,
které tento ukol ve sportovni gymnastice
délaji nesnadnym. Kruse a Lemmen (2009)
uvadéji, ze mezi tyto faktory patii: zmény
pravidel po ¢tyfech letech (po kazdém
olympijském cyklu), vyvoj novych
dovednosti, cviceni na riznych nafadich
a dynamické a statické cvicebni tvary v
riznych polohach téla. Nebezpeci zranéni
je spojeno s naro¢nymi pohybovymi
dovednostmi, které jsou provadény ve
velké vysce, vysokych rychlostech a
mnohdy v tésné blizkosti naradi (Cossens,
2012). Ve sportovni gymnastice se
kazdorocn¢ vice nez 29000 gymnastii a
gymnastek potyka s riznymi typy zranéni
a urazu (Sands, 2000; Sands, Caine &
Borms, 2003). Cilena prevence zranéni na
zékladné biomechanickych analyz jsou
potencialni pomoci pro snizeni vyskytu a
zavaznosti zranéni ve sportovni
gymnastice (Bradshaw a Hume, 2012).
Pravé prevence zranéni je jednim z
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primarnich tikoli sportovni biomechaniky
(McGinnis, 2005). Vyznamnost prevence
zranéni je dulezita pro vSechny trenéry a
sportovce a je ve sportovni gymnastice
nezbytnym voditkem pro budouci vyzkum
pric¢in zranéni i nasledné rehabilitace
(Cossens, 2012). Extrémni sily ptisobici na
télo gymnastli a gymnastek v kombinaci s
mnohonasobnym opakovanim pohybi a
vysokou frekvenci tréninkovych jednotek
jsou pravdépodobné hlavnimi faktory
cetnych vyskytt zranéni (Lilley et al.,
2007). Sands (2000) uvadi, ze vrcholové
sportovni gymnastky trénuji od 30 do 40
hodin tydn¢, 5 az 6 hodin denn¢ a az 12
meésicti v roce. V dalsi studii uvadeji Caine
et al. (2003), Ze talentované sportovni
gymnastky trénuji 5 az 6 hodin denng, 20
az 30 hodin tydné. Tréninkové zatizeni
takového rozsahu, mnohdy s
nedostateénym védeckym, lékafskym a
rehabilitacnim zazemim, vytvaii podminky,
které podporuji riziko zranéni (Sands, 2000).
Zranéni miize mit na sportovce déletrvajici
nepfiznivé Gcinky, které jsou mnohdy
spojené se snizenou kvalitou Zivota
(Bradshaw & Hume, 2012). Dixon a Fricker
(1993) uvadéji, ze vice nez 40 % vSech
zranéni ve sportovni gymnastice se stava
u elitnich sportovnich gymnastti. Cossens
(2012) provedl ro¢ni studii Australské
reprezentace sportovnich gymnastii a
zjistil, Ze vice 40 % trénink bylo limitovano
v dusledku zranéni nékterého z
reprezentantd. V zahrani¢ni literatufe
nalezneme studie zabyvajici se vyskytem
a prevenci zranéni ve sportovni
gymnastice (napf. Sands, 2000; Daly et al.,
2001; Webb a Rettig, 2008; Bradshaw a
Hume, 2012, Gittoes a Irwin, 2012).
Nicméné studie shrnujici poznatky z
oblasti sportovni gymnastiky u nas chybi.
V odborné domaci literatufe existuje
ne¢kolik studii zabyvajici se nejcastéjSimi
pti¢inami zranéni napiiklad ve sportovnich
hrach (Zahradnik a Jandacka 2011,
Zahradnik et al., 2012). V této studii
shrnujeme poznatky védeckych studii s
jejich prevenci ve sportovni gymnastice z
pohledu biomechaniky.
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Metodika

Pti sestavovani prehledové studie jsme
vychazeli z doporuceni, které uvadi Hendl
(2007, 2009). Prvnim krokem bylo ur¢eni
primarnich databazi, ze kterych se Cerpalo.
V nasem pfipad¢ se jednalo o databaze
MedLine, PubMed, SportDiscus,
ScienceDirect a GoogleScholar. Pii vybéru
studii jsme se zaméfili se na obdobi od
roku 1980 do roku 2012. Jako hlavni klicova
byla pouzita slova Injury, Biomechanics,
Gymnastics, Risk factors, Load,
Prevention, Rehabilitation. Pro zatazeni
primarnich pramenti do piehledové studie
jsme urcili nasledujici hlavni podminky:

L. Publikovani ve vyznamnych
oborovych védeckych casopisech,
prezentace piispévkll na mezinarodnich
védeckych konferencich a vyznamné
odborné monografie.

2. Studie méla tzky vztah k tématu
prehledové studie.

3. Studie byla k dispozici v plném
znéni.

Do ptehledové studie prace nebyly
zafazeny ty studie, které nesplnovaly
zvolené kritéria.

Cil prace

Cilem ptehledové studie je vymezit
nejcastejsi priciny zranéni ve sportovni
gymnastice a poukazat na jejich prevenci
z pohledu biomechaniky.

Vysledky

Zranéni dolnich koncetin a jejich pticiny
Vysledky epidemiologickych studii
ukazuji, Zze ve sportovni gymnastice jsou
dolni koncetiny identifikovany jako
nejcastéj$i misto vyskytu zranéni (Caine
etal., 1996; 1997; 2003; 2006) a obvykle
vznikaji jako dusledek nekontrolovanych
(Video 1 - http://www.youtube.com/
watch?v=jfFSORHXBS8g&feature=related)
nebo opakovanych doskokii (Bradshaw a
Hume, 2012). Sportovni gymnastky a
gymnasté provedou béhem jednoho
tréninkového tydné vice nez 200 doskokti
(Gittoes a Irwin, 2012). Bradshaw a Hume
(2012) uvadi, ze u sportovnich gymnastek
Nového Zélandu jsou dolni koncetiny
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nejéastéji postizenou Casti téla (58 %),
pricemz zranéni kotniku tvoii 28 %, kolene
22 % a chodidla 8 %. Zranéni kolenniho
kloubu mohou vést ke komplexnimu
regionalnimu bolestivému syndromu,
osteoartroze, snizeni hybnosti az
nehybnosti kolenniho kloubu, nadhradé
kolenniho kloubu v pozdéjsim véku a
celkovému snizeni kvality zivota
(Bradshaw a Hume, 2012). Marshall et al.
(2007) provedli longitudinalni studii
mapujici Grazovost v gymnastice zen a
vymezuji oblasti pro vznik a prevenci
urazi. Od roku 1985 do roku 2004 se Setieni
podrobilo vice nez 1300 sportovnich
gymnastek. Zavery studie ukazuji, ze u 69
% zranéni, které vznikaji pii zavodech a 53
% vznikajicich pfi tréninku jsou postizeny
dolni koncetiny. Navic pfiblizné 70 %
zavodnich zranéni vznika ve fazi doskoku
béhem cviceni na prostnych nebo pfi
seskocich z naradi (Marshall et al., 2007).
V dalsi studii (Bradshaw, 2010) uvadi, ze
zranéni dolnich koncetin tvoii az 72 %,
pticemz 42 % zranéni dolnich koncetin
vznika ve fazi doskoku. Pfi doskoku
pusobi na gymnasty reakéni sily, které
né¢kolika nasobné piekracuji télesnou tihu
(body weight - BW). Marinsek (2010)
uvadi, ze sily namétfené pii doskoku
mohou byt v rozpéti od 3,9 - 14,4 BW.
Zranéni dolnich koncetin jsou obvykle
zpusobeny opakovanym zatizenim se
znaénym zpomalenim pohybu pfi
doskocich (Lilley et al., 2007). Rovnéz
Beatty etal. (2005) uvadi, ze akutni zranéni
dolnich koncetin jsou obvykle zptisobeny
kombinaci vysokych reakcnich sil a
zpomalenim pohybu béhem doskoku.
Mechanika doskokili je ve sportovni
gymnastice casto vySetfovanou a
diskutovanou problematikou. Velmi ¢asto
se vyuziva metod kinematické a kinetické
analyzy seskokt z riznych vysek (napf.
30, 60 a 90 cm) s naslednym doskokem
(McNitt-Gray, 1991; McNitt-Gray et al.,
1993, 1994; Seegmiller a McCaw, 2003; Burt
etal.,2007; Lilley et al., 2007) nebo metoda
modelovani a pocitacové simulace (Mills
etal, 2008, 2009; Gittoes etal., 2009, 2011).
Dvé studie (McNitt-Gray, 1991; Seegmiller
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aMcCaw, 2003) srovnavaji impaktni sily,
které pii doskoku pusobi na dolni
koncetiny mezi vrcholovymi sportovnimi
gymnastikami a rekreacnimi sportovci.
Shodné zjistili, Zze na vrcholové sportovni
gymnastky pasobi pfi doskoku vyssi
vertikalni reakéni sily nez rekreacni
sportovkyné. Vysoké vertikalni reakéni sily
podlozky pusobici na télo sportovnich
gymnastek jsou povazovany za rizikovy
faktor a mohou byt pfi¢inou zranéni
dolnich koncetin (Seegmiller a McCaw,
2003). DaVita a Skelly (1992) zjistili, Ze pii
»mekkém* doskoku (uhle v kolennim
kloubu nizsi nez 90°) dochazi k vyssi
absorpci kinetické energie o 19 % nez pfi
,»tvrdém* doskoku (tihel v kolennim kloubu
vys$$inez 90°). Béhem doskoku dochazi k
nesymetrickému doskoku z divodu
laterarni preference jedné z dolnich
koncetin (Bradshaw a Hume, 2012). Lilley
et al. (2007) zjistili, ze pouze 2 sportovni
gymnastky z 15 maji symetricky doskok,
pricemz rozdil ve vertikalni reakéni sile mezi
konéetinami byl mensinez 10 %. Bradshaw
(2010) uvadi asymetrii pti doskokuu 11 z
25 elitnich australskych sportovnich
gymnastek. Asymetrie pii doskoku mtize
vést k pietizeni preferované dolni
koncetiny a je povazovana za rizikovy
faktor zranéni (Bradshaw a Hume, 2012).
Asymetrie dolnich koncetin, nervosvalova
kontrola pohybu, rozvoj svalovych
skupin v oblasti kolenniho kloubu a
uvolnénost (laxita) kolenniho kloubu byly
identifikovdny jako faktory, které
predisponuji zranéni (Gittoes a Irwin,
2012).

Rovnéz ve fazi odrazu jsou dolni
koncetiny vystaveny vysokym reakénim
silam. Brueggemann et al. (1987) uvadi, ze
pfi odrazu do salta vzad je Achillova §lacha
vystavena silam piekracujici 16 BW. Pri
odrazu do salta vpted skrémo ptisobi na
kotnik reakéni sily prekracujici 19 BW
(Holvoet, 2011).

Pravidla sportovni gymnastiky

a zranéni

Sportovni gymnastika je fizena
Mezinarodni gymnastickou federaci
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(Fédération Internationale de
Gymnastique; FIG), ktera stanovuje a
upravuje pravidla sportovni gymnastiky
pro kazdy ctyflety olympijsky cyklus
(Bradshaw, 2010). Pravidla sportovni
gymnastiky se rovnéz zameétuji a ovliviluji
bezpecnost gymnastli a gymnastek.
Naftizuji naptiklad pouziti bezpe¢nostniho
limce odrazového mustku pii preskocich
ze skupiny Yurchenko. Toto pravidlo bylo
zavedeno po tragické udalosti z roku 1988,
kdy americkd gymnastka Julissa Gomez
minula jednou nohou odrazovy mistek a
narazila hlavou do pieskokového koné. Pii
narazu si v té dob¢ patnactiletd gymnastka
zlomila kréni obratle a poskodila michu, coz
melo za nasledek ochrnuti vSech Ctyf
koncetin. Poté byla tii roky az do jeji smrti
v roce 1991 udrzovana ve vegetativnim
stavu. Dalsi tragicka udalost podnitila
svétovou gymnastickou federaci ke zméné
preskokového naradi. Cinska gymnastka
Sang Lan v roce 1998 nedohmatla na
preskokového koné, pii padu si zlomila
Sesty a sedmy kréni obratel. Zranéni
zpusobilo ¢asteéné ochrnuti hornich a
uplné ochrnuti dolni koncetin. Také z
tohoto divodu doslo po Olympijskych
hrach v roce 2000 k revolu¢ni zméné v
preskokovém naradi. Tradiéni pteskokovy
kan byl nahrazen modernim pieskokovym
stolem. Pieskokovy stil byl svétovou
gymnastickou federaci pfedstaven s
hlavnim cilem zvySeni bezpeénosti
sportovcl, bez vyrazné zmény charakteru
této discipliny (Irwin a Kerwin, 2009). Na
druhou stranu ma vétsi oporna plocha a
novy tvar pireskokového stolu ma za
nasledek zmény v  obtiZnosti
predvadénych skokti (Rand, 2003). Zmény
v obtiznosti a technicka narocnost
predvadénych skokll mize vést k vyssimu
riziku zranéni gymnasti a gymnastek
béhem tréninkti i zavodd. Dalsi zména v
pravidlech sportovni gymnastiky
vyzaduje, aby sportovni gymnastky na
vSech  vykonnostnich  urovnich
doskakovaly do postaveni snozmo bez
jakéhokoliv pfidavného kroku, ktery je
nyni penalizovan pfislusnou bodovou
srazkou. Black (2009) uvadi, ze zavedeni
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tohoto pravidla maze vést k vzrustu
vyskytu zranéni dolnich koncetin, coz
miize byt zpisobeno vysokymi reakénimi
silami, které na gymnastky pti doskoku do
postaveni snozmo pusobi. Tuto
problematiku u sportovnich gymnasti
fesili rovnéz Russell et al. (1995). Autofi
upozoriuji na fakt, ze pii doskoku na misté
jsou pietézovany piedni kiizové vazy a je
potteba dalSich vyzkumu, které by
upozornily na riziko zranéni pfi téchto
typech doskoku a v souladu s pravidly
sportovni gymnastiky navrhly Setrnéjsi
techniku doskoku (Russell et al., 1995).
,,Cisty* doskok, bez pfidavného kroku
nebo poskoku, pisobi esteticky a je
ocenovany jak rozhod¢imi tak i divaky.
Nicméné¢ tento typ doskoku muze vést ke
zvyseni rizika zranéni (Bradshaw a Hume,
2012). Je tedy otazkou zda piidavny krok
vede ke snizeni reak¢énich sil pisobicich
na sportovce pii doskoku. V této oblasti
je mozné se inspirovat ve sportovnich
hrach, kde Zahradnik a Jandacka (2011) a
Zahradnik et al. (2012) zjistili, ze piidavny
krok pfi doskoku po volejbalovém bloku
redukuje rekeni sily podlozky a ptisobi tak
preventivné proti zranéni dolnich koncetin.

Zranéni hornich koncetin

a jejich priciny

U sportovnich gymnastek bylo zapésti
identifikovano jako nejcastéji zranéna ¢ast
na hornich koncetinach. Sportovni
gymnasté maji nejcastéji zranéni ramen, po
kterych nasleduji zapésti (Webb a Rettig,
2008). Zranéni hornich koncetin, zejména
zapésti, jsou ¢asté a vznikaji jako disledek
gymnastickych pohybii provadénych ve
vzporu (Bradshaw a Hume, 2012), pfi
kterych paze nesou celou hmotnost téla.
Bradshaw a Hume (2012) rovnéz uvadi, ze
horni koncetiny tvoii 12 % vyskytu
zranéni, pficemz 6 % tvoii paze a lokty a 6
% dlané a zapésti. Pfi cviceni je zapésti
vystaveno riznym druhim namahy
zahrnujici mnohondsobné opakovani
pohybu, vysoké zatizeni pfi narazech,
axialni komprese, torzni sily a distrakce
(DiFiori etal., 1996). Davidson et al. (2006)
uvadéji, ze opakované impaktni a
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Obr. 1 Zranéni zapésti je u sportovnich gymnastek nejcastéji
postizenym mistem v oblasti hornich koncetin

kompresni sily, které plisobi na paze,
vedou k akutnim i chronickym poranénim
zapésti. Dobyns a Gables (1990) ve své
studii zjistili, ze vice nez 88 % gymnastl
ma zdravotni problémy spojené s bolesti
v zapésti. DiFiori et al. (1996) uvadéji, ze
bolest v zapésti je spojena se zvySujicim
se vékem, narlstajicim objemem
tréninkovych hodin za tyden, nacvikem
sportovni pfipravy v pozdéjsim veéku.
Sportovni gymnastky vrcholové Grovné
maji signifikantné vyssi Cetnost zranéni nez
gymnastky niz$i vykonnosti (Caine a
Nassar, 2005). DiFiori et al. (2006) uvadi,
ze u vrcholovych sportovnich gymnastt
je bolest z pravidla delsi nez jeden rok a
prechazi v bolest chronickou. Faktory
piedurcujici bolest zapésti mohou byt
$patné naradi, nespravna technika cviceni,
predchozi zranéni, zpomaleny vyvoj kosti
a poruchy riistu (DiFiori, 1996). Webb a
Rettig (2008) uvadéji, ze nejcastéjsim
zranénim zapésti u sportovnich gymnastt
a gymnastek jsou zlomeniny distalni ¢asti
kosti vietenni. Podle Gabela (1998) jsou
timto zranénim nejvice ohrozeny sportovni
gymnastky ve véku 12 — 14 let, které trénuji
vice nez 35 hodin tydné. Epifyza distalni
casti kosti vietenni je Casto postizenou
¢asti z divodu velkého zatizeni hornich
koncetin, které pfi cvi¢eni nesou hmotnost
téla (Webb a Rettig, 2008).

Panzer et al. (1987) zjistili, ze béhem
pieskoku Cukahara plisobi na loketni
klouby reakéni sily v rozpéti 1,7—-2,2 BW.
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Obr. 2 Extenze v bederni casti pateie pri provedeni zakladniho
gymnastického cvicebniho tvaru ,,most” (foto pouZito a upraveno
podle http://thegymcoach.wordpress.com)

Cossens (2012) uvadi vétsi vyskyt zranéni
loketniho kloubu béhem rondatu u druhé
dohmatové ruky, coz muze byt ovlivnéno
nespravnym postavenim rukou ve fazi
opory o podlozku. Nicméné tyto hypotézy
nejsou dosud potvrzeny zadnym
biomechanickym vyzkumem. Exell et al.
(2012) zjistili asymetrie v kinematickych a
kinetickych veli¢inach v ramennim kloubu
pfi pfemetu vpied v provedeni
vrcholovych sportovnich gymnasta
(n=4). Tato asymetrie muze byt
povazovana za rizikovy faktor pro zranéni,
nebot’ jednostranné zatézuje ramenni
kloub.

Zranéni patefe a jejich priciny

Zranéni krénich obratlti vznikaji zpravidla
jako dusledek nebezpeénych padu z naradi
(Video 2 - http://www.youtube.com/
watch?v=FvIXC 3BZVw&feature=related)
a nespravnych doskokti (Bradshaw a
Hume, 2012). Marshall et al. (2007) uvadéji,
ze zranéni v oblasti patefe je ve sportovni
gymnastice tfeti nejcastéjsi zranéni v
tréninku (6 %) a v zavode (3 %). Ve diive;jsi
studii uvadéeji Sward et al. (1991), Ze témét
85 % sportovnich gymnastli a gymnastek
trpi bolestmi v oblasti patete. Polohy téla
v pribéhu velkého mnozstvi cvicebnich
tvari a pti doskocich vyzaduji hyperflexe,
hyperextenze a vysokou stabilitu patete
(Brueggemann, 1987). Brueggemann
(2010) uvadi, ze technika doskoku a
technika ptipravné faze pred doskokem
ovlivituje drZeni panve a patefe a tim
maximalni hodnotu a rozlozeni tlaku
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Stupeii prevence

Faktory podilejici se na prevenci

Spravné rozcviceni a protazeni pred a po tréninkové nebo zavodni jednotce

Dobra fyzicka kondice. souvisejici se specifickou gymmastickou pfipravou

Faktor prostfedi - napf. kvalitni pomiicky pro nepfimou dopomoc a zachranu

Primarni

' Trenéfi a dopomoc

Screeningové programy pro identifikaci rizikovych faktor a jejich koreked

WVzdélani treném, gymmnasta a rodién
Desing a konstrukce naradi a nadini

: Spravna technika pohvbu

* Konstrukee nafadi, naéni a jejich ndrzba

Sekundirni

Desing a konstrukce naradi a naéini

Individualni ochranné pomfcky — napf. mozolniky, gymnastické cvicky,

ortézy

Okamzita prvni pomoc a 1ékarska péce

Tercialni

Adekvatni vybaveni pro prvni pomoc

Plna rehabilitace pfed navratem k tréninku

Tabulka 1 Stupné prevence a faktory podilejici se na prevenci zranéni ve sportovni gymnastice (pouzito podle Daly et al., 2001)

pusobici na télesné segmenty. Pfi
,.visovych® disciplinach jako jsou Zenska
imuzska bradla, hrazda a kruhy plisobi pii
kmihu na télo gymnasty vysoké reakcni
sily. Napiiklad v prubéhu kmihu na kruzich
pusobi na patef gymnasty reakéni sily v
rozpéti 6,5—9,5 BW (Brueggemann, 1987).
Mechanické zatizeni patefe se ve
sportovni gymnastice v mnoha ptipadech
blizi hranici tolerance télesnych tkani.
Zranéni nebo poskozeni tkané nastava ve
chvili, kdy jsou tyto hranice prekroceny v
disledku jedné traumatické poruchy nebo
pti opakovanych mikrotraumatech
(Brueggemann, 2010). Brady a Vicenzino
(2002) prokazali u 122 sportovnich
gymnastek vztah mezi nadmérnou extenzi
v bederni ¢asti patefe pii zakladnim
cvicebnim tvaru ,,most* a bolesti zad v této
oblasti patete (Obrazek 2).

Prevence zranéni a rehabilitace

Prevence zranéni je chapana jako snaha
zabranit nebo snizit zdvaznost zranéni jeste
diive nez k nému dojde (Jandacka a Uhlat,
2011). Daly etal. (2001) uvadgji, ze prevenci
zranéni ve sportovni gymnastice lze
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rozdélit do tfi stupiit podle sledu udalosti,
které vedou ke zranéni. Prevenci zranéni
Ize tedy oznalit jako primarni (pfed
udalosti), sekundarni (pfi udalosti) a
tercialni (po udalosti). Jednotlivé stupné
prevence zranéni a faktory, které se na nich
podileji, jsou shrnuty v tabulce 1.

Na zékladé¢ epidemiologické studie zranéni
dolnich koncetin sportovnich gymnastek
navrhli Marshall et al. (2007) tfi strategie
prevence zranéni: (1) gymnastky s historii
vyronu v kotniku by mély pouzivat ortézu
nebo kineziologické tejpy, pro snizeni rizika
opakovaného zranéni; (2) tréninkové
programy pro prevence zranéni by mély
zahrnovat vice cviceni ke zvySeni stability
svalstva télesného jadra (Core training),
zejména v pripravném a predsoutéznim
obdobi ro¢niho tréninkového cyklu; (3)
vyvoj doskokovych zinének by mél
sméfovat k vetsi absorpci sil pro zvyseni
bezpecnosti pii doskoku.

Daly et al. (2001) uvadéji, Ze na prevenci
zranéni 1ze pohlizet jako na multifaktorialni
problém a lze jej rozdélit do nékolika
kategorii: fyzicka (kondi¢ni) pfiprava,
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vzdélani a védomosti, dopomoc a
zéachrana, technika pohybu a vybaveni
(naradi a nacini), 1écba a rehabilitace.

Fyzicka (kondi¢ni) pFiprava

Sportovni gymnastika je naroéna
sportovni disciplina s rozdilnymi
funkénimi pozadavky. Rozmanitost
gymnastického viceboje, kde sportovni
vykony trvaji od n¢kolika sekund (skok v
pfeskoku) po 90 sekund (sestavy na
prostnych) vyzaduji kombinaci rychlosti,
sily, vytrvalosti, koordinace a flexibility
(Daly etal.,2001). V dfive;si studii uvadeji
Caine etal. (1989), Ze nedostatecna fyzicka
(kondi¢ni) pfiprava je ve sportovni
gymnastice rizikovy faktor zranéni. Riziko
zranéni ve sportovni gymnastice rovnéz
zavisi na fazi ro¢niho tréninkového cyklu,
ktery se obecné ¢leni na pfipravné,
predsoutézni, soutézni a prechodné
obdobi. Sands et al. (1993) provedli
pétiletou longitudinalni studii zamétenou
na vyskyt zranéni u vysokoskolskych
sportovnich gymnastek. Zjistili, Ze
gymnastky, které meély v ro¢nim
tréninkovém cyklu delsi pfechodné
obdobi, mély v pripravném obdobi vyssi
vyskyt zranéni nez skupina s kratsi
tréninkovou pauzou. To naznacuje, Ze
gymnastky s krat$im pfechodnym
obdobim byly lépe kondi¢né pfipraveny a
tim 1 chranény proti zranéni. Autofi dale
uvadéji, ze vysoky vyskyt zranéni béhem
piipravné faze tréninkového cyklu ve
sportovni gymnastice je disledkem
nahlého tréninkového zatizeni a nastupu
akutni formy tinavy (Sands et al., 1993).
Také Kirialanis et al. (2002) zjistili, ze 74,5
% zranéni vznikd v pripravném a
predsoutéznim obdobi, 13,3 % v soutéznim
obdobi a pouze 6,2 % v prechodném
obdobi.

Brueggemann (2010) uvadi, ze fyzicka
pfiprava je ve sportovni gymnastice
klicovym faktorem prevence zranéni
patefe. Rozvoj svalovych skupin v oblasti
hrudni a berni ¢asti patefe se zda byt
nejucinngjsi strategii pro zajisténi kontroly
mechanického zatizeni. Posilené zadové
svaly jsou schopny kontrolovat, tidit a
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vyvazovat hmotnost trupu a setrvacné
sily, které piisobi na télo béhem doskoku
(Brueggemann, 2010). Lze tedy
konstatovat, ze cilené posileni svalového
korzetu, je v gymnastické pfipraveé
dulezitou Casti, ktera snizuje riziko zranéni.
K tomu mitizou slouzit trénink svalovych
skupin télesného jadra (Core training),
ktery ma pozitivni vliv na zvyseni jeho
stability, na percepci a zpétnovazebni
kontrolu pohybu (Kristofi¢, 2012).
Nicméné neexistuje mnoho studii, které by
se zam¢fily na tréninkové programy a jejich
uvadeéji Colby a Fricker (1984) u
sportovnich gymnastek dvouletou
aplikaci tréninkového programu
zaméfeného na ochranu, posileni a
protazeni svalovych skupin v oblasti
bederni patete. Vysledky studie ukazuji,
ze prvni rok po intervenci Cinil vyskyt
zranéni v oblasti patete 32,3 % a ve druhém
roce se snizil na 25,6 %. Na zakladé
vysledkd studie autofi uvadeji, ze existuje
pozitivni vliv tréninkového programu na
prevenci zranéni patefe u sportovnich
gymnastek (Colby a Fricker, 1984).
Fukushima (1990) doporucuje, aby
posilovaci programy ve sportovni
gymnastice vyuzivaly cviéeni, které maji
vysokou miru specifi¢nosti a tudiz se svym
obsahem a provedenim co nejvice blizily
cilovému gymnastickému vykonu.

Ve sportovni gymnastice je vzhledem ke
slozitosti cviebnich tvard, potfebnych
pro vysokou troven sportovniho vykonu,
nutnou podminkou dostate¢na flexibilita
kloubt (Daly et al., 2001). Steele a White
(1986) provedli studii na 40 sportovnich
gymnastkach ve vékovém rozpéti 10-21 let
zamétenou na flexibilitu ramenniho kloubu
a bederni Casti patefe. Autofi uvadéji, ze
nizka flexibilita v ramennim kloubu a
hypermobilita v bederni ¢asti patefe jsou
u sportovnich gymnastek rizikové faktory
zranéni.

Vzdélani a védomosti

Vzdélani gymnastl a gymnastek a
védomosti o nacvicované pohybové
dovednosti, o dulezitych zasadach
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kondi¢ni ptipravy, o zasadach spravného
rozcviceni, o biomechanickém prubéhu
pohybu nejen snizuje riziko zranéni, ale
mize vést ke zvyseni sportovniho vykonu
(Daly etal.,2001). Takto vzdélani gymnasté
a gymnastky maji vétsi $anci rozpoznat
potencialni rizikové situace a vyhnout se
tak nebezpeci zranéni (Caine et al., 1996).
Pro sniZeni rizika zranéni je odpovédnosti
trenéri neustale se vzdélavat v oblasti
techniky provedeni pohybu a hlavnich
zasad tykajicich se ochrany zdravi
sportovcid (O'Connor et al., 1996).
Kirialanis et al. (2003) uvade¢ji, Ze trenéti a
rehabilitacni pracovnici by v budoucnu
méli rozvijet a realizovat programy
prevence zranéni, pii¢emz pozornost by
mély byt zaméfena zejména na fazi
doskoku. Cossens (2012) upozoriiuje na
nutnost spoluprace a komunikace mezi
vyzkumniky z oblasti biomechaniky,
trenéry a rehabilita¢nimi pracovniky. Déle
pak rozvijet vzajemné vztahy a hledat
pristupy, které povedou ke zlepseni zdravi
a vykont mladych gymnasti a gymnastek
(Cossens, 2012).

Dopomoc a zichrana

Gymnasté a gymnastky diky dopomoci
ziskavaji pohybovou predstavu o
nacvicované dovednosti. Pfi netispésném
pokusu se dopomoc méni v zachranu.
Ukolem zachrany je zajistit pfedevsim
bezpecnost cvicence a zabranit Grazu.
Nedostatecnost nebo absence dopomoci
identifikovany jako rizikovy faktor zranéni
(Pettrone a Ricciardelli, 1987; Lindner a
Caine, 1990; Caine et al., 1996). Pettrone a
Riccardelli (1987) uvadeji, ze 65 % zranéni
sportovnich gymnastek vzniklo i pfesto,
ze byla podana dopomoc a zachrana.
Autofi uvadéji, ze vysoké procento tirazii
je v dusledku faktu, ze se sportovni
gymnastky pokousely o provedeni
byt poskytnuta dopomoc a zachrana.
Naproti tomu, Lindner a Caine (1990)
zjistili, Ze béhem tfiletého vyzkumu bylo
85 % vsech zranéni bez pfitomnosti
dopomoci a zachrany.
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Materialni a technické vybaveni,
ochranné pomiucky a technika pohybu

Gymnastické naradi a jejich uprava jsou
primarni cestou pro prevenci zranéni
(Sands, 2000). Nicméné velky pocet
zranéni je ve sportovni gymnastice vznika
v dusledku nesprdvného nebo
nevhodného pouziti gymnastického naradi
(Daly etal.,2001). Materidlni vybaveni jako
jsou molitanové doskokové zinénky,
ochranné limce na kladinu, specialni
doskokové molitanové plochy a jamy
nebo bezpecnostni pasy, napomahaji
snizovat sily piisobici na kosterné svalovy
systém a pilisobi jako prevence zranéni
sportovct (Daly et al. 2001). Nicméng, jak
uvadéji Daly et al. (2001) neexistuji studie,
které by validné prokazaly ucinnost
ochrannych pomtcek na prevenci zranéni.
al. (1995), kteti porovnavali reakéni sily
pusobici na ruce a zapésti gymnastl pii
veleto¢ich na hrazd¢. Srovnavali cvicebni
situace s pouzitim a bez pouziti
,,mozolnik(* (ochranné pomicky dlani) a
zjistili, ze s pouzitim ochrannych pomticek
plsobi na ruce a zapésti gymnasti
signifikantné niz$i maximalni reakéni sily
nez s jejich pouzitim (Neal et al., 1995). Je
ovsem nutné poznamenat, Zze mozolniky
rovnéz snizuji tfeni a tim chrani sportovni
gymnasty pied nepiijemnymi odfeninami
dlani.

Bradshaw a Hume (2012) uvadéji, ze
moderni systémy pro okamzitou zpétnou
vazbu, které jsou zabudovany piimo do
natfadi, mohou pomoci ke sledovani
tréninkového zatizeni, zjistovat tnavu a
zlepSovat techniku. Bradshaw et al. (2010)
predstavili v tréninkové praxi elitnich
australskych gymnastd a gymnastek
systém, ktery dokaze sledovat rychlost v
rozbéhové fazi, dobu kontaktu s
odrazovym mustkem, dobu trvani prvni
letové faze a dobu trvani kontaktu s
preskokovym naradim. Systém dokaze
kvantifikovat pohyb a poskytnout
gymnastim béhem tréninku okamzitou
zpétnou vazbu o ptipadnych odchylkach
ve sledovanych parametrech. Z hlediska
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prevence zranéni muze tento systém
upozornit trenéra na tinavu gymnastky.
Napiiklad, pokud u sledovaného subjektu
vzrustd doba trvani kontaktu o pieskokovy
stil o 10 % lze usuzovat, ze intra-
individualni variabilita sledované
proménné vzrusta z diivodu nastupujici
unavy (Bradshaw a Hume, 2012). Pfi
nacviku zékladniho cvicebniho tvaru kol
odbo¢mo na koni nasif, je v tréninkové
praxi pouzivan jednoduchy zavésny
systém pro fixaci dolnich koncetin (Video
3). Fujihara a Gervais (2012b) uvadéji, ze
pri provedeni kol odbo¢mo s fixovanymi
dolnimi koncetinami dochazi ke snizeni
reakeni sily plisobici na zapésti a lze jej
vyuzit naptiklad pfi navratu gymnasty k
tréninku po zranéni. Sofistikované metody
biomechanického vyzkumu jako jsou
pocitacové simulace, mohou nejen zlepsit
techniku pohybu, ale rovnéz zvysit
bezpecnost sportovel (Yeadon, 2008).
Pocitacovy model saltovych cvi¢ebnich
tvarli s obraty kolem vertikdlni osy
(Yeadon, 1993) ukazuje, ze pii obratech
zahajenych v letové fazi, je gymnasta
schopen 1épe kontrolovat priubéh pohybu,

v

Casoprostorové parametry pohybu.
Nevyhodou obratii zahajenych pii odrazu
je obtiznost zastaveni rotace, coz zvysSuje
riziko zranéni pii doskocich (Yeadon, 1993).
Z pohledu prevence zranéni by proto
trenéfi méli v podatcich procesu
motorického uceni své svéfence ucit
techniku vzniku druhotné rotace za
volného letu (Farana a Vaverka, 2011).

Zdokonaleni této oblasti gymnastiky
nezalezi pouze na spravném pochopeni
provedeni pohybu, ale také na technickém
vyvoji a inovaci materialniho vybaveni,
naradi, nacini a ochrannych pomticek pro
zvySeni bezpecnosti sportovct (Holvoet,
2011).

Lécba, rehabilitace a navrat k tréninku

Vcasna l1écba a plna rehabilitace jsou
dulezitym faktorem pro prevenci
opakovaného zranéni a trvalého poskozeni
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Caine et al. (1989), ze 33 % sportovnich
gymnastl ma opakované zranéni. V jedné
ze vzhledem k naroc¢nosti vrcholové
gymnastiky, je vhodny navrat k tréninku
pii dosazeni 95 % pivodni sily a flexibility
postizené casti téla. Standaert (2002)
uvadi, ze poté co gymnasta dosahl vsech
cilt rehabilita¢niho programu, je schopen
dosahnout pIlného rozsahu pohybu v
postizeném misté bez pocitu bolesti, ma
dostatecnou  uroven kondic¢nich
schopnosti a je schopen provadét
specifické gymnastické dovednosti bez
bolesti, je pfipraven k navratu do
tréninkového procesu.

U zranéni v oblasti trupu a patete, by mély
byt rehabilitacni programy zameéteny na
zlepseni silovych schopnosti, stabiliza¢ni
funkci svalovych skupin v oblasti trupu a
bederni patefe, biomechanickych deficiti
(nedostatecny rozsah pohybu) s cilem
bezbolestného prechodu zpét ke
specifickym gymnastickym ¢innostem
(Kruse a Lemmen, 2009).

Zavér
Vysoké sily ptisobici na télo gymnasti a
gymnastek v kombinaci s

mnohonasobnym opakovanim pohybt a
vysokym tréninkovym zatizenim jsou
hlavnimi faktory cetnych vyskytt zranéni
ve sportovni gymnastice. Dolni koncetiny
byly identifikovany jako nejcastéji zranéna
cast téla, vznikajici pti doskocich. Cilené
posileni svalového korzetu, trénink svalt
télesného jadra a spravna technika
pohybu pfi cviceni, jsou v gymnastické
piiprave dilezité faktory, kter€ snizuji riziko
vyskytu zranéni. Je nutné, aby v Ceské
republice a na Slovensku probihaly
pravidelné seminare a skoleni, na kterych
trenéti a gymnasté ziskaji nové poznatky z
oblasti biomechaniky sportu, fyzioterapie
a rehabilitace s dirazem na prevenci
zranéni sportovci. Je zapotrebi, aby dalsi
biomechanické vyzkumy byly zaméreny na
pochopeni mechanismt vedoucich ke
zranéni s cilem jejich prevence a zvysSeni
bezpecnosti sportovctl.
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Shrnuti dosavadnich zkuSenosti
s fokusovanou razovou vinou

Lécba razovou vinou je lécebnou fyzikalni
metodou, patiici do skupiny mechanoterapie.
Energie se pfenasi na postizené misto
vysokoenergetickou tlakovou akustickou vinou
(shock wave). Lécba razovou vlnou patii k
novejsim a razantnéj$im metodam uzivanych
v rehabilitaci. Vyhodou rédzové viny je
neinvazivnost a lokalni pfesnost. Nevyhodou
jsou vysoké potfizovaci, provozni naklady a
finan¢ni zatéz pacienta. Pfi 1écbé razovou vinou
nepouzivame znecitlivujici prostiedky.

RozliSujeme t¥i typy rdzové viny: radialni
(RV), fokusovana (FRV) a planarni (PRV).
Planarni typ RV je vyuzivan zejména v
estetické medicing. V Ceské republice je
nejrozsitenéjsi radidlni razova vina (RV),
zalozena na pneumatickém principu. Pulzy
razové viny se generuji narazem projektilu na
vyménitelnou koncovku pistole.
Nejintenzivnéji pisobi na povrchu, smérem do
hloubky intenzita klesa. Nase pracovisté
pouziva 7 let radialni razovou vinu STORZ
MEDICAL Masterpuls.

Fokusovana razova vlna (FRV) ma trvani
pulzu 0,2 |xs. Prinik FRV se pohybuje v
nastavitelné hloubce od 50 mm do 120 mm. I
pies fadové vyssi tlak FRV (az 70 MPa) je
aplikace FRV pacienty dobre tolerovana.
Ptistroj na fokusovanou razovou vinu STORZ
MEDICAL Duolith SD1 pouzivame 2 roky.

Efekt rdzové viny spociva ve stimulaci
mikrocirkulace krve a lymfy. ZvySuje se
prostupnost bunécné stény, uvoliiuje se
substance P, stimuluji se rustové faktory
(neogeneze cév, kosti a kolagenu). Dochazi k
uvoliiovani kalciovych depozit.

Indikace a kontraindikace RV a FRV se v
naprosté vétsiné shoduji (entezopatie, calcar
calcanei, impigement syndrom, burzitidy,
myofascialni bolestivy syndrom, kalcifikace).
FRV ma hlubsi prinik, a je tedy vhodna k
oSetfeni mist, ktera jsou pro RV nedostupna
(napti. kycelni kloub). FRV navic umoziuje
1é¢bu prolongovaného kostniho hojeni a
nekrotickych tkani. Nase zkuSenosti v tomto
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smeéru jsou slibné. Vzhledem k malému objemu
téchto pacientll nelze vysledky zatim
objektivizovat. FRV by mohla nabizet
neinvazivni feSeni téchto obtizné
ovlivnitelnych stavi. Lécba FRV méa minimalni
vedlejsi ucinky. Mezi né patii lokalni otok a
zarudnuti, pfiechodné zhorseni bolesti (cca 3
dny) a svalova tinava. FRV lze vyuzit i jako
diagnostickou metodu, napiiklad ke zjisténi
pfitomnosti trigger points.

Nejlepsich vysledkti dosahujeme kombinaci
obou typu razové viny. FRV oSetfujeme
postizenou oblast. Okolni tkané a svaly
oSetfujeme RV. U lécby FRV osetfujeme
pacienty tfikrat v intervalu 10-14 dnti (u hojeni
pakloubd a nekrotickych tkani se Casovy
interval zkracuje a pocet aplikaci zvySuje).
Pocet aplikovanych razia davkujeme podle
velikosti oSetfované oblasti. Intenzitu
nastavujeme na zakladé zpétné vazby pacienta.
Pacient by mél vnimat podobnou bolest, jakou
mu zpusobuji jeho potize - tzv. zndma bolest.
Intenzita bolesti musi byt snesitelna.
Pouzivame numerickou $kalu (zadna bolest -
0, nesnesitelna bolest - 10). Bolest se musi
pohybovat mezi 5. - 8. stupném. Osvédcilo se
nam odliSovat akutni stavy (nizsi bolestivost
pii aplikaci do stupné 5) a stavy chronické
(bolestivost pti aplikaci mezi stupni 6-8).

V priibéhu dvou let jsme upravovali parametry
oSetfeni: pocet razi pii aplikaci, mista oSetfeni
a intenzitu energie. Nyné&jsi postup je dan
na$imi zkuSenostmi, informacemi od
zahranicnich kolegi a jejich vysledkd.

Nyni mame oSetfeno vice nez 550 pacient
pomoci FRV. Postup ptizpiisobujeme reakci
pacienta na lé¢bu. Snazime se minimalizovat
rozbouteni v pribe¢hu léceni. V piipade bouilivé
reakce na aplikaci FRV (vyrazné zhorSeni stavu
abolesti na tyden a déle) volime oSetieni pouze
RV a celou Ié¢bu dokonéime pouze RV. Obvykle
dochazi ke zklidnéni stavu za soucasného
pokracovani 1écby.

Pristroj DUOLITH rozsitil moznosti 1écby.
Nelze fict, ze FRV nahradila RV. Nejlepsich
vysledkti dosahujeme kombinaci obou typi
razovych vin.

S. Faifrova, Z. Stiidova,
P. Zmeskalova, M. Dlouhy
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Richvalskad, D.: Use of warmth in rheumatic diseases within the division of Physiatry, Belnology...

VYUZITIE TEPLA PRI REUMATICK YCH
OCHORENIACH V RAMCI ODBORU FBLR

Autor: D. Richvalska
Pracovisko: Slovenské liecebné kupele Piestany, a.s.

Suhrn

Vychodisko: Teplo sa v liecbe reumatickych ochoreni vyuziva casto pre jeho efekt,
hlavne tlmenie bolesti, znizenie svalového napétia, antiflogisticky uc¢inok (pri
chronickych chorobach) a imunologické G¢inky. V literatare sa vyskytuje malo udajov
vyhodnocujucich vyuzitie tepla.

Subor: 36 pacientov s gonartrozou s priemernym vekom 69,3 rokov, z toho 12 muzov a
24 7zien, bolo pocas liecby v SLK Piest’any zaradenych do dvoch stiborov.V zakladnom
subore, v ktorom bolo zaradenych 16 pacientov, absolvovali pacienti celkovu i lokalnu
terapiu teplom. V kontrolnom subore, v ktorom bolo 20 pacientov, absolvovali pacienti
iba celkové teplolieebné procediry zo zdravotnej alebo inej indikécie. V oboch stiboroch
boli zaradeni pacienti i s prejavmi artrézy na malych klboch rik v rovnakom pocte.
Metody: Prvy a posledny den kupel'nej lieCby sa u oboch stiborov hodnotila bolest’
podla vizualnej analogovej Skaly (VAS) v mm, Lequesneov algofunkény index a
pohyblivost’ kolenného klbu.

Vysledky: Aplikicia celkovych a lokalnych teplych procedtr ovplyvnila sledované
parametre v oboch stiboroch. VAS v zakladnom stbore kleslaz 56,8 + 16,8 na31,8 £ 11,8
v kontrolnom subore z 56,5 £ 16,5 na 31,0 + 11,0 (p = 0,60). Celkovy pocet bodov
Lequesneovho indexu klesol v zdkladnom subore zo 7,5+ 2,5na 4,8 + 1,9, v kontrolnom
70 7,2+ 3,2 na 5,4+ 24 (p=0,40). Rozsah pohyblivosti sa v oboch stiboroch mierne
zlepsil.

Zavery: V oboch skupinach doslo k zlepSeniu stavu, zmierneniu bolesti, uvolneniu
spazmov. Pod vplyvom teplych procedur aplikovanych celkovo i lokalne bol badatel'nejsi
ustup tazkosti v zakladnom subore, aj ked’ Statisticky nevyznamny.

Kracové slova: teplo, teploliecba, reumatické ochorenia

Richvalska, D.: Use of warmth in rheumatic — Richvalskd, D.: Verwendung von der Wirme bei
diseases within the division of Physiatry, den rheumatischen Erkrankungen in der
Belnology and Medical rehabilitation (PBMR) Rehabilitationsabteilung

Summary Zusammenfassung

Basis: Warmth is used in the therapy of rheumatic ~ Die Ausgangspunkte: die Wirme wird oft fiir ihre

disease quite often for its effects, especially ~ Auswirkungen in der Behandlung bei den
reduction of pain, muscle tension, anti-phlogistic ~ rheumatischen Erkrankungen verwendet,

effect (in chronic diseases) and immunological — insbesondere die Schmerzlinderung, die
effects. There is low number of data in scientific =~ Muskelspannungen zu reduzieren, die
literature evaluating the use of warmth. antiphlogistische Wirkung (bei den chronischen

Group: 36 patients with gonarthrosis and  Krankheiten) und fiir die immunologische
average age of 69,3 years, 12 men and 24  Effekte. In der Literatur gibt es nur wenige Daten
women, were during the therapy in Slovak  die die Anwendung von der Wirme beurteilen.
therapeutic spa Piestany divided into two groups. ~ Die Datei: 36 Patienten mit der Gonarthrose in
In the basic group were 16 patients; these dem Durchschnittsalter 69,3 Jahren, davon 12
underwent both whole-body and local therapy — Mdnner und 24 Frauen waren wdhrend der
with warmth. In the control group were 20  Behandlung in SLK Piestany in die zwei Gruppen
patients who underwent only whole-body warmth eingereiht. In der Basisgruppe, in der 16
procedures because of health or other indications. ~ Patienten eingereiht waren, absolvierten diese
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Both groups contained also the same number of
patients with arthrosis manifestation on small
Joint of hands.

Methods: The pain was assessed in the first and
the last day of spa therapy via visual analogue
scale (VAS) in mm, via Lequesne’s algo-
functional index and mobility of knee joint.
Results: Application of whole-body and local
warmth procedures influenced the monitored
parameters in both groups. VAS decreased in
the basic group from 56,8 = 16,8 to 31,8 + 11,8,
in the control group from 56,5 + 16,5 to 31,0 +
11,0 (p = 0,60). Overall number of Lequesne's
index points decreased in the basic group from
7,5 + 2,5 t0 4,8 = 1,9, in the control group from
7,2 £ 3,2 to 5,4+ 2,4 (p = 0,40). Range of
motion was mildly improved in both groups.
Conclusion: Improvement of health state,
reduction of pain and release of spasms were
observed in both groups. The retreat of difficulties
after the application of whole-body and local
warm procedures was more noticeable in the
basic group, even though it was not statistically
significant.

Key words: warmth, thermotherapy, rheumatic
diseases

1. Uvod

Teplo sa na zmiernenie bolesti pouziva od
prvych skusenosti s u¢inkom slnecného
tepla. Prvé vyuzitie tepla v liecbe bolo
instinktivne. LieCebné Gcinky piesku
zohriateho sInkom a termalnych pramenov
vyuzivali uz prvotné narody na Usvite
dejin. Uz vtedy boli zndme aj negativne
ucinky tepla na organizmus. Je to liecba
fyziologicka, pri spravnej indikacii a
postupe lege artis vel'mi u¢innd, vicsina
pacientov ju hodnoti ako prijemnt.
Vzhl'adom na to, Ze termoterapia okrem
liecby zameranej na postihnuty organ
sposobuje i celkové vegetativne
preladenie, je jej vyuzivanie v civilizacii
eSte opodstatnenejSie ako v davnej
minulosti (Celko, 1995).

V teploliecbe reumatickych ochoreni sa
vyuzivaju ucinky tepla na timenie bolesti,
znizenie svalového napétia, zlepSenie
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Patienten allgemeine und auch lokale Therapie
mit der Wérme. In der Kontrollgruppe, in der 20
Patienten waren, absolvierten diese Patienten
nur allgemeine Therapieprozeduren mit der
Wirme von der medizinischen oder anderen
Indikation. In den beiden Gruppen waren
Patienten mit den Symptomen einer Arthritis in
kleinen Gelenken der Hdnde mit der gleichen
Zahl eingereiht.

Die Methoden: der erste und der letzte Tag der
Kurbehandlung hat sich der Schmerz in beiden
Gruppen nach der visuellen Analogskala (VAS)
in mm ausgewertet, Lequesne algofunktioneller
Index und Kniegelenkmobilitdt.

Die Ergebnisse: die Applikation der gesamten
und lokalen Wirmeprozeduren beeinflusste die
verfolgte Parameter in den beiden Gruppen. VAS
in der Basisgruppe ist von 56,8 + 16,8 auf 31,8
+ 11,8 , in der Kontrollgruppe von 56,5 + 16,5
auf 31,0 = 11,0 (p = 0,60) gesunken. Die
Gesamtzahl der Punkte des Lequesne
algofunktioneller Indexes in der Basisgruppe ist
von 7,5 £ 2,5 auf 4,8 £ 1,9, in der
Kontrollgruppe von 7,2 + 3,2 auf 54 + 24 (p =
0,40) gesunken. Der Bereich der Bewegung hat
sich in beiden Gruppen leicht verbessert.

Das Fazit: in den beiden Gruppen kam es zur
Verbesserung des Zustandes, zur
Schmerzlinderung, zur Entspannung der
Spasmen. Unter dem Einfluss von den
Wérmebehandlungen, die allgemein und lokal
appliziert waren, war der Riickgang der
Schmerzen in der Basisgruppe merklicher, auch
wenn statistisch nicht signifikant.
Schliisselworter: Wirme, Wirmeheilung,
rheumatische Krankheiten

pretazitelnosti kolagénového tkaniva,
protizapalové a imunologické Gcinky
(Celko, 1995).

1.1. Teplo

Clovek patri medzi teplokrvné-
homoiotermné zivocichy. Udrzanie stalej
telesnej teploty je nutné pre zachovanie
aktivity vacsiny enzymov.
Termoregula¢né mechanizmy sluzia na
udrzanie rovnovazneho stavu medzi
produkciou a vydajom tepla

i napriek vykyvom vo vonkajSom a
vnutornom prostredi (Kolar, 2009).Teplo
je forma pocitu. Ak sa tepelna energia
organizmu dodava, ide sa o pozitivnu
termoterapiu, pri negativnej termoterapii
sa tepelna energia organizmu odnima.
1.1.1. Tepelna indiferencia

Tepelne indiferentné je také prostredie,
ktoré vyvolava minimum aferentnych
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signalov z tepelnych a chladovych
receptorov a umoziuje plynuly vydaj
vyprodukovaného metabolického tepla.
Indiferentny tepelny bod je taka teplota
latky, ktor 'udsky organizmus neciti ani
ako teplu, ani ako chladnt. To v§ak zavisi
aj od vodivosti latky.

1.1.2. Tvorbatepla
Tvorba tepla
mechanizmami:

a. Premenou energie v bunkach, u ¢loveka
ide o hlavny zdroj tepla.

b. Pohybom tela, vol'ou riadena tvorba
tepla.

c. Chladovym trasom, svalova aktivita
vyvinuta vyhradne na tvorbu tepla.

d. Netrasovou tvorbou tepla, zvysenie
metabolizmu je mimo kostrovych svalov
predovsetkym v hnedom tukovom tkanive
(Capko, 1998).

sa deje Styrmi

1.1.3. Vymena tepla

Medzi organizmom a prostredim prebicha
Styrmi mechanizmami, a to kondukciou,
konvekciou, radiaciou a evaporaciou.
Kondukcia je prevod tepelnej energie
priamym kontaktom z miesta vyssej teploty
na miesto s nizSou tepelnou energiou.
Tepelna vodivost’ 1atok je priamo timerna
ich elektrickej vodivosti. Kondukcia je
viazana na urcitu latku, spravidla ide o
pevné skupenstvo, v balneoterapii je to
fango, raselina, parafin. Konvekcia je
odovzdavanie tepla prudenim a
reprezentuju ju plyny a tekutiny, t.j. okolity
vzduch a voda. Konvekcia je mimoriadne
délezita v l'udskom organizme pre
odovzdavanie tepla vnutri organizmu.
Radidcia je vydaj tepla ziarenim, salanim.
V pokoji prevlada vydaj tepla radiaciou a
zéavisi aj od polohy, najviac u stojacej
osoby.

1.1.4. Zasady termoterapie

Cim silnejSie je podrazdenie
vegetativneho nervstva, tym mensia je
drazdivost’ pre stimulujuce a vicsia pre
tlmiace podnety. Z toho vyplyva, ze
vychodiskova teplota tela urcuje reakciu
pri termoterapii (Guth, 2004).
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Pri termoterapii zohladfiujeme aj
konstituciu pacienta. Cim viac sa teplo
priblizuje guli (pyknik), tym je mensia
plocha na radiaciu a potenie. Vydaj tepla z
tela je redukovany, takze v suchom
prostredi sa pyknik zohrieva rychlejsie. V
hypertermalnom prostredi, kde je
vyradené potenie ako najucinnejsi
ochladzovaci mechanizmus (vodny kupel’),
sa pyknicky habitus zohrieva pomalsie.
Ludia s vdcéSou telesnou vyskou a
hmotnost'ou znesu v ktipeli vacsiu zataz
ako l'udia s mensSou telesnou vyskou a
hmotnostou (Guth, 2004). Cirkadianny
rytmus spdsobuje stipanie teploty cez
den s dosiahnutim maxima vecer, najnizsie
teploty st v skorych rannych hodinach.
Preto je hypertermna procedira v
dopoludnajsich hodinach diferentnejsi
podnet ateplota jadra pri nej nedosiahne
také hodnoty, aké by dosiahla v
odpoludnajsich hodinach. Hypertermné
procedury sa lepSie toleruju v
dopoludiajSich hodinach, chladné
procedury popoludni dovoluju vyssiu
davku (Guth, 2004).

1.1.5 Funkcia Supky a jadra

V teple sa povrchova ochranna vrstva
prekrvi, teplo nou prenikad ku kozi a je
odvadzané do okolia. Tato ochranna
vrstva sa nazyva poikilotermna Supka,
zatial’ Co vnlitorné orgéany v hlave a trupe
tvoria homoiotermné jadro. Supka, ktora
za extrémnych hodnot zaujima asi polovicu
telesnej hmoty, sa Specializovala na
obranu proti tepelnym vplyvom. Tym sa
organom ulozenym v jadre umoznila
neruSend Cinnost za optimalnych
tepelnych podmienok. Supka v sebe spaja
niekol’ko funkcii, ktoré maja vyznam pri
termoregulacii. Svojou zna¢nou hmotou
Supka predstavuje vel'ku tepelnt kapacitu,
ktord pri vzostupe tepla méze do seba
ukladat’ ur¢ity Cas prebytok tepla a tak
chranit’ jadro pred prehriatim, ¢im plni
funkciu tepelného naraznika (Guth, 2004).

1.1.6 Reakcie na teplo
1.1.6.1 Reakcia povrchu tela
a) reakcia podl’a Pfeiffera, Ipsera
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V oblasti ¢ela a hlavy v chlade nedochadza
k vasokonstrikcii, v zime ,,vyziarime* az 60
% straty tepla hlavou, naopak v horicave
sa,,hlava“viac poti. Na trupe a pletencoch
je vasodilatacia dosiahnuta aplikaciou
tepla védcsia nez uskutoCnenou
sympatektomiou, pri zvysSeni tonusu
sympatiku reaguju cievy nosa, usi a akier
koncatin vasokonstrikciou, pri poklese
sympatikotonu reaguji vasodilataciou
(Jandova, 2009).

Zmeny prekrvenia zmenou tepelného
podnetu na akrach DK vedu k ovplyvneniu
reakcii ciev v oblasti sliznice hornych
dychacich ciest, prehriatie noéh vedie k
dekongescii nosovej sliznice, napr. pri
KHCD, a naopak, pri podchladeni DK sa
zvys$uje nachylnost’ na infekty HCD
(Jandova, 2009).

b) Dasterovo - Moratovo pravidlo

Cievy koze a srdca reaguju na tepelny
podnet zhodnou cievnou reakciou “ toto
pravidlo je dolezité poznat u l'udi s
anginou pectoris, ked’ v lete pri pobyte na
slnku dochadza vplyvom vetrika k
ochladzovaniu koze s naslednou
vasokonstrikciou ciev koze a zachvatom
anginy pectoris (Jandova, 2009).

¢) zakonitosti spravania ciev na termické
podnety podla Ipsera, Janského

Cievy obliciek sa spravaju ako cievy koze
a srdca (Ipser).

Do urcitej tepelnej zataze reaguju cievy
svalov a obliciek opacne (Ipser, Pfeiffer,
Jansky).

Cievy visceradlnych organov reaguju
opacne nez cievy koze (Pfeiffer).

Cievy v CNS zostavaju tepelnymi
podnetmi neovplyvnené (Ipser) (Jandova,
2009).

1.1.6.2 Reakcia kardiovaskularneho
aparatu

Vplyvnazmeny TF

Pri vstupe do chladnej$ej vody reaguje
srdce spomalenim tepovej frekvencie a
tonizacnym uc¢inkom prehlbi srdce
mechanicky vykon. Naopak, pri celkovej
hypertermnej procedure pri zvyseni
teploty telao 1 °C prehriatim reaguje srdce
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zrychlenim ¢innosti na 18 - 20 tepov/min.,
zvy$uje sa minutovy objem, bazalny
metabolizmus sa zvysi o 7 %. Pridanim
pohybu, ako pri hydrokinezioterapii v
teplom bazéne, sa bazalny metabolizmus
zvysi vd’aka svalovej ¢innosti az o0 20 %.

Vplyv nazmeny TK

V chladnom kupeli alebo v bazéne kratko
stupa systolicky TK, potom aj diastolicky
TK. V prijemnom teplom prostredi ¢i v
izotermickom kupeli s teplotou 36 - 37°C
klesa systolicky i diastolicky tlak. Pri
hypertermii stipa systolicky tlak sicasne
so srdcovym vykonom (Jandova, 2009).

Vplyv na cievy

Pri pomalom zvySovani teploty pri
aplikacii procediry sa nemusi prvotna
vazokonstrikcia vobec objavit’ a dochadza
hned’ k vazodilatacii. Po dlh§om p6sobeni
tepla dochadza k poklesu tonusu cievnej
steny a je badatel'nd vyrazna hyperémia.
S poklesom periférneho odporu klesa
diastolicky tlak a nepatrne stipa srdcova
frekvencia, tento stav je vyhodny pri
liecbe hypertonikov a kardiakov.

1.1.6.3 Reakcia pPac a vplyv na
metabolizmus

1. zvySuje sa spotreba kyslika

2. stipa dychovy objem

3. zvysenie frekvencie dychu

4. metabolizmus sa pri celkovej
hypertermnej aplikacii zvySenim teploty
jadratelao 1°C zvySuje asio 7 %

1.1.6.4 Reakcia tepelnej zat’aze na ANS
Reakcia na celkovu aplikaciu tepla nas
informuje o stave ANS, to vyuzival napr.
Vincenz Priessnitz ako test. Mierne teplo
posobi vagotonicky, chlad a vyssia
intenzita hypertermie posobi
sympatikotonicky. Striedavé tepelné
podnety pdsobia tonizacne na ANS na
periférii striedavou vazokonstrikciou a
vazodilataciou (Jandova, 2009).

1.1.6.5 Reakcia nefrourologického
systému. V mierne hypertermnom kupeli
sa zvySuje tvorba mocu, pri hypertermnom
podnete vyssej intenzity sa mnoZstvo
mocu znizuje, pretoze organizmus straca
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tekutiny potenim. V hypertermnom
prostredi obli¢ky vyluéuju moc¢ alkalicky,
pri pobyte v chlade nastava posun pH k
acidite (Jandova, 2009).

1.1.6.6 Imunobiologicka reakcia
Zvysenym prekrvenim dochadza k
zvySenému privodu obrannych latok a
povzbudeniu Specifickych i nespecific -
kych imunitnych reakcii (Capko, 1998).

1.1.6.7 Reakcia na krvny systém

Pri horucke a hypertermii sa zvysi pocet
leukocytov, vysoka teplota pomaha v boji
proti infekcii.

1.1.6.8 Reakcia traviacej sustavy
Miestna aplikacia tepla sa vyuZziva pre jeho
antispasticky, relaxaény a analgeticky
ucinok pri spazmoch hladkého svalstva
(Hupka, 1993).

1.1.6.9 Reakcia nervovej sustavy
Termoreceptory, ktoré st umiestnené
intrakutanne, reagujt nielen na teplotu, ale
aj na rychlost zmeny teploty. Prah
citlivosti pri tepelnom podrazdeni klesa s
velkost'ou podrazdenej plochy. Ak sa
drazdi chladovy bod, musi byt rozdiel
teploty minimalne 2 °C, aby ho organizmus
vnimal. Pri drazdeni vacsej plochy staci
rozdiel 1 °C (Guth, 2003). Teplo a chlad
posobia na nervové zakoncenia v kozi.
Chladové Krauseho telieska s ulozené
viac na povrchu koze nez telieska
Ruffiniho, a preto si pocit chladu
uvedomime skor ako pocit tepla (Hupka,
1993).

Reakcia organizmu pri Kneippovych
ktrach v dosledku centralnej sumaécie
impulzov zavisi okrem iného aj od hustoty
receptorov, z toho vyplyva dolezitost’
miesta aplikacie. Aby nedoslo k rychlej,
premrstenej reakcii pri rychlej zmene
teploty u pacientov, ktori nie su
adaptovani na chlad, za¢ina sa s drazdenim
malych ploch na koncatinach a az po
adaptacii sa prechddza na chladové
drazdenie velkych ploch na trupe.

1.1.6.10 Reakcia svalov
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Zmena metabolizmu vd’aka prijmu tepelnej
energie sa deje tak na Grovni kazdej bunky,
ako i v spojivovych tkanivach a dochadza
k fyzikalnym zmenam (pH) v extracelularnej
i intracelularnej tekutine so zvysenim
distenzibility a elasticity spojivovych
Struktur.

Prehriatim tela sa urychl'uje metabolizmus
intracelularne i celkovo. Ulah¢i sa
transport kyslika a zivin do tkaniv a
odplavia sa toxické produkty. Teplo vedie
k zlepseniu trofickej funkcie buniek a
tkaniv, klesa viskozita spojiva, zvySuje sa
jeho elasticita a dispenzabilita, o je
vyhodné pre liecbu poruch pohybového
aparatu, reumatizmu a inych systémovych
ochoreni typu psoridzy a kolagenodz
(Jandova, 2009).

Teplo posobi relaxaéne na kostrové
svalstvo, najmé na spazmus svalstva,
kontraktiry, teplo docasne zmensuje
abnormalny stav svalovej ¢innosti a
sucasnu bolest. Relaxa¢ny ucinok tepla
sa vyuZiva pri kontrakturach prie¢ne
pruhovaného svalstva a pri klbovych
blokadach (Kolesar, 1975).

Pred procedurami individudlnej LTV je
vyhodné pouzivat predhrievacie
procedury, t.j. pred manipulaciou,
masazami, pred pouzitim MT, pred
pouzitim technickych pomocok a LTV na
pristrojoch (Jandova, 2009).

Maximalna svalova relaxacia nastava
spravidla pri termoterapii pri teplote kipel’a
nad 38,3 - 40°C, v bazénoch 32 - 34°C.
Pokial'  tomu nebrani interna
kontraindikacia, st tieto teploty vhodné
pre Siroku Skadlu nervovosvalovych
ochoreni. Po odozneni spazmolytického a
analgetizujliceho efektu tepla moze potom
naopak nastat’ rapidne zhorsenie bolesti a
spazmov kostrovych svalov pri LIS, najmé
ak ide 0 zmen§enie objemu priestorov vo
foramen intervertebrale pre priechod
nervovych koreiov. V neposlednom rade
je potrebné vyzdvihnut relaxacny a
uspokojujuci ucinok na psychiku
cloveka.
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1.1.7. Formy termoterapie
1.1.7.1 Celkova termoterapia

A. Vodny kupel’

Voda ma zo vSetkych prirodnych
podla teploty sa deli na hypotermnu,
izotermnu a hypertermnu. Zakladatel'mi
tejto formy terapie boli v 19. storoc¢i
liecitelia Vincenz Priessnitz, Sebastian
Kneipp a Wilhelm Winternitz (Kolat, 2009).
Medzi lie¢ivé vody zarad'ujeme také vody,
ktoré maju na zéklade svojho chemického
zlozenia a fyzikalnych vlastnosti liecivy
ucinok. Mineralna lieciva voda obsahuje
minimalne 1 gram rozpustenych tuhych
sucasti v jednom litri vody alebo liecivé
prvky aj v malej koncentracii (Majer¢ikova,
2009).

Prirodna lieciva voda je mikrobiologicky
bezchybna podzemna voda, ktora pre
svoje chemické a fyzikalne vlastnosti ma
dokazané lieCivé ucinky vyuzitené na
prevenciu, liecbu a rehabilitaciu. V zmysle
pojmu chemicka kvalita ich chapeme ako
disperzny fyzikalno-chemicky systém s
konkrétnymi vlastnostami a od nich sa
odvijajucimi biologickymi u¢inkami
(Carsky, Zalesakova, 2005).

B. Peloidny kupel’ - liecebny ucinok je
zaloZeny na opakovanych hyperémiach,
ktoré sa vyznacuju pomalym nastupom a
dobrou toleranciou. Z termoregula¢ného
hladiska nie je vyznamny rozdiel medzi
roéznymi typmi peloidov (Capko, 1998).
C.Sauna je kupel horticim vzduchom (60
°C-90 °C aviac) pri jeho nizkej vlhkosti (10
- 30 %). Pri perspiracii sa pot iplne odparuje
a organizmus sa vydatne ochladzuje

1.1.7.2 Lokalna aplikacia tepla

A. Pri tomto druhu terapie sa pouzivaju
parafinové zabaly a obklady hlavne na
koncatiny, aplikdcia moze byt viacerymi
spdsobmi.

B. Lokalna aplikacia peloidu - priamo na
kozu v hrubke asi 3 - 5 cm, v zabale z vrstvy
igelitu, platenného prestieradla, vinenej
prikryvky. Zabal zvySuje hypertermny
ucinok peloidu (Capko, 1998).
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C. Ciasto¢né peloidné kiipele - ponorenie
koncatin do peloidu.

1.1.8. VyuZzitie termoterapie,
termoterapia v praxi

Vychadzame z ucinku tepla na l'udsky
organizmus, opierame sa o celkové ucinky,
ucinky lokalne. V kiipeli na kozu posobiace
médium vyvolava rad odpovedi, ked’Ze
koza predstavuje velky telesny organ s
mnohymi funkciami. Kozna termorecepcia
sa pripisuje tepelnym a chladovym
receptorom vyvolavajicim tepelné pocity,
ale sucasne dochadza k integracii s
hlbokymi telesnymi a v CNS sa
nachddzajucimi termoreceptormi “
termosenzormi do termoregulovanych
funkcii “ pochodov smerujucich k
vytvaraniu tepelného komfortu, resp.
diskomfortu, a to lokalneho a celkového
(Kolesar, Matej, Kocinger, 2003).

H. Hensel (1981) rozoznava tepelny
komfort a tepelné pocity. Tepelné pocity
st v korelacii s aktivitou koznych
termoreceptorov a suvisia s koznou
teplotou, zatial’ o tepelny komfort je
ovplyviiovany tak koznou, ako i telesnou
teplotou. Podl'a Hardyho a spol. (1971) sa

tepelny komfort sklada:

1. zo signalov vyvolavajucich tepelné
pocity,

2. zo signalov zasahujucich do

termoregulacie,

3.z pocitov vznikajucich z termoregulacne;j
¢innosti vasomotorickej kontroly kozného
krvného prietoku, potenia a trasu.
Tepelné indiferentné prostredie je také,
ktoré vyvolava minimum aferentnych
signalov z tepelnych a chladovych
receptorov a umoziuje plynuly vydaj
vSetkého produkovaného metabolického
tepla. Termoneutralna teplota sa udava i
ako komfortna teplota (Behling a spol.,
1976).

Druhy cinitel, ktory meni reaktivitu
organizmu, je choroba. Ak sa z obavy pred
poskodenim predpisuju pacientovi
procedury s podstatne nizSou teplotou,
ako je optimalna teplota pre terapeuticky
efekt, ak sa skracuje Cas procedury a
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podava sa menej diferentna forma, ma to
negativny dosah na kvalitu liecby
zéakladného ochorenia. Obavy z vyssicho
veku su prehnané a pripravuju starSich
udi o lieCebny efekt. Starsi 'udia dobre
toleruju teplo podavané vo zvycajnych
terapeutickych davkach (Celko, 1995).
ICHS sa ¢asto povazuje za limitujuci faktor
pre indikéciu na celkovy hypertermalny
kuapel a z obavy pred kardiovaskularnymi
prihodami sa tymto pacientom ordinuje
procedura so suboptimalnou teplotou,
avSak ti isti pacienti Casto absolvuji v
domacich podmienkach hortci kupel’ bez
akejkol'vek kontroly (Lietava, Lukac,
Vohnout, 2002).

Teply prirodny, sirny vodny kupel’ (38,7
°C) v trvani 20 min0t nepredstavuje
kontraindikéciu pre jedincov s artériovou
hypertenziou a s korondrnou chorobou
srdca funkénej klasifikacie I-111 v
porovnani s teplym vodnym kiipel'om (40
°C). V Kklinickej praxi urcitu opatrnost’
vyzaduju pacienti s hypertenziou a KCHS
uzivajici kombinovanu lie¢bu (anti-
hypertenziva, diuretikd, koronarodilatancia
(Lukag, 2002).

Je prirodzené, Ze starsi 'udia vSeobecne
vyzaduja individualneji prlstup, CastejSie
kontroly a postupne zvySovanie zataze.
Respektovat’ musime i aklimatizaciu na
teplo. Starsi l'udia, ktori sa venuju
pol'nohospodarskym pracam, Sportu,
pravidelne chodia do sauny, st na teplo
aklimatizovani a hypertermalne podnety
pocituju menej intenzivne. Postupné
zvySovanie zat'aze na teplo na zaciatku KL
ma vyznam pre zistenie tolerancie
pacienta. Znizovanie termalnej zataze ku
koncu liecby je neopodstatnené. Lokalna
i celkova teplolie¢ba pdsobia anti-
flogisticky za predpokladu dostatocne
dlhého aplika¢ného Casu. Je to liecba
fyziologické pri spravnej indikacii vel'mi
ucinna, vacsina pacientov ju hodnoti ako
prijemnt (Celko, 1995).

Kontraindikacie termoterapie

Krvacavé stavy, akutne infekcie, TBC,
maligne tumory, gravidita, psychdzy,
epilepsia, kachexia, dekompenzované
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chronické choroby, labilny diabetes
mellitus. Ku kontraindikaciam pri lokalnej
teploliecbe patri i vredova choroba zaludka
a dvanastnika (Capko, 1998).
1.2.Reumatické ochorenia a teplo
NajcastejSou indikaciou termoterapie su
reumatické ochorenia. Vyuzivaju sa tu
ucinky tepla na tlmenie bolesti, zniZenie
svalového napiétia, zlepSenie
pretazitelnosti kolagénového tkaniva,
stimulaciu difuzie a fagocytdzy, na
priaznivé ovplyvnenie synovialnej
viskozity, na dosiahnutie antiflogistického
uc¢inku (prevazne pri chronickych
chorobach), na vegetativne preladenie a
pravdepodobne aj kvoli imunologickym
tcinkom (Celko, 1995). Vymed21t presne
pojem reumatizmus (reuma) je tazko.
Odvodeny je od slova ,rheo®, ¢o v
gréctine znamena prudim, teciem, ide teda
o tok, prudenie. Podl'a starych predstav
tato choroba steka, tec¢ie od hlavy do
celého tela. Ide o vel'ku skupinu ochoreni,
ktoré postihuju prevazne pohybovy
aparat, a ich spolo¢nym znakom je bolest’
(Urbanek, Skodacek, 1993).

Zapalové polyartropatie

Zapalové polyartropatie sa mozu prejavit’
uz v detstve a u mladistvych, s najvyssim
vyskytom sa stretdvame v strednom veku.
Zapalové zmeny mozu mat’ akutny alebo
chronicky priebeh, zapalova aktivita sa
meni, ato je pri liecbe rozhodujuce. V stadiu
akutneho zapalu st obmedzené takmer
vsetky prostriedky balneoterapie a
rehabilitacie (Hupka, 1993). Vyborny efekt
mozno dosiahnut’ aplikaciou celkove;j
alebo lokalnej kryoterapie, a to pre jej
vyrazny analgeticky a protizapalovy
ucinok. LieCebné ucinky nizkych teplot
poznali uz stari Gréci, ktori pouzivali na
liecenie sneh dovazany z Olympu.
Bezprostredny analgeticky uc¢inok je
sposobeny reflexnou reakciou, drazdenim
koznych receptorov. Analgeticky ucinok
pretrvava niekol’ko hodin, ¢o je vyhodné
pre nasledné vyuzitie pohybovej liecby.
U chorych s vysokou zapalovou aktivitou
je kryoterapia najucinnejsia (Guth, 2004).
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Vyznam maji najmé procedury zlucujiice
teplo a masaz (masaz pod vodou, sprchové
masaze). Najvacsi vyznam ma pohybova
liecba jednak na suchu, ale najmé vo vode
vo forme hydrokinezioterapie (Hupka,
1993).

Nezapalové reumatické ochorenia
Medzi zapalové reumatické ochorenia
zarad’ujeme rozsiahlu skupinu ochoreni,
ktorych typickym znakom j je degeneracia
kibovych §truktar “ najmé chrupavky,
preto hovorime o

a) osteartroze alebo artroze,

b) zmeny na stavcoch - spondyloza,

¢) zmeny na medzistavcovych kiboch -
spondylartroza (Hupka, 1993).
Makroskopicky straca chrupavka svoju
povrchovu hladkost a priesvitnost,
povrch sa stdva drsnej$im. Subchondralna
kost’ podliecha prestavbe so zahustenim a
tvorbou kostnych vyrastkov
(osteofytov), pokrytych chrupavkou na
kibnych okrajoch v miestach ponu Sliach.
K vzniku OA moze prispievat’ aj sustavné
pretazovanie kibov a traumatické vplyvy
(Trnavsky, 1993). Osteoartroza je klbové
ochorenie, pri ktorom sa patologicky
proces rozvija predovsetkym v chrupavke
a subchondrilnej kosti. Postihnutie
dalsich kibnych a mimokibnych tkaniv
moze mat’ pre vznik, klinicky obraz, priebeh
osteoartrozy a funkéné obmedzenie
chorého rovnaky vyznam ako patologia
chrupavky. Plati to pre zmeny ligament,
okoloklbnych svalov meniskov, poruchy
propriorecepcie. Ako novy pojem sa
objavuje mechanobioldgia, ktora Studuje
prevod mechanickych faktorov na procesy
biochemické a fyzikalno-chemické
posobenim na mechanoreceptory
chondrocytov Uloha obezity je v tomto
smere vyznamna, posobi na chrupavku
nielen mechanicky, ale pravdepodobne
prostrednictvom mediatorov-adipokinov,
ktoré produkuje tukové tkanivo (Trnavsky,
2007).

Tieto zmeny postihuju predovsetkym
nosné kiby a kiby chrbtice u Pudi Vysswh
vekovych kategorii, bolesti sa prejavuji
po pretazeni klbu, pri zmene pocasia, v
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pokrogilom §tadiu sa zhorsuje funkcia kibu
a pacienta moze invalidizovat’ (Hupka,
1993).

Aj ked v podstate ide o nezapalové
ochorenie, prechodne dochadza k zapalu
z podrazdenia (tzv. iritany zapal), ktory
vznikd trenim na vnutorne;j klbovej blane
pri pohybe v kibe. Najcastej Sie byva tento
zapal na kolene. Pokial je osteoartréza v
$tadiu pokoja, teda bez miestnych
prejavov zapalu a trvalych bolesti,
chorému robi dobre teplo v kaidej forme.

Parafinové obklady sa pouzivaju pri
osteoartroze drobnych kibov ruk, ked’ sa
na nich tvoria tzv. Heberdenove uzliky,
ktoré byvaju spociatku bolestivé. Tieto
obklady maju vyraznejsi protibolestivy
ucinok ako rozlicné drahé lieky (Urbanek,

Skodacek, 1993). Okrem Heberdenovych
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uzlikov, ktoré sa tvoria na dorzalnych
interfalangealnych kiboch, st &asto
pritomné aj deformity proximalnych
interfalangedlnych kibov, tzv. Bouchar -
dove uzly.

Na kupel'nt lie¢bu sa pouzivaju kipele v
teplych vodach, najvhodnejsie su sirne,
slané, jodové, pripadne radioaktivne.
Teplo znizuje bolesti a uvolnuje
kontrakttry. Pri chronickych procesoch sa
pouzivaju hypertermické procedury
bahno, peloidy.

Mimokibovy reumatizmus

Do tejto skupiny sa zarad’ujii ochorenia,
pri ktorych ostadvaju klby a kosti
neporusené a chorobny proces postihuje
iba ostatné zlozky pohybovej sustavy,
teda svaly, §Tachy a ich upony, tahové
vacky a iné. Tiez sa oznacuju spolo¢nym
nazvom reumatizmus makkych tkaniv.
Maju rozliéné priciny, ich spolo¢nym
priznakom je bolest’ spojena prechodne s
obmezenim pohybu, znaéne stazujiicom
zivot (Urbanek, Skodacek, 1993).

Vhodné st bahenné zabaly, parafinové
zabaly, ktoré vyrazne uvolfiuju spazmy,
maju vyrazny analgeticky u¢inok. Naopak
v akttnom $tadiu sa vyuzivaju studené
procedury.

Lad alebo studené obklady mdzu byt
vel'mi efektivne proti bolesti. Po aplikacii
studeného obkladu dochédza k zlepseniu
pohyblivosti (Stuart Porter, 2003).
Chronické reumatické ochorenia tvoria
skupinu chorob s castym vyskytom a
nebezpelim trvalého postihnutia. S
prihliadnutim na definiciu Svetovej
zdravotnickej organizacie je jednym zo
zakladnych opatreni tejto dlhodobej
starostlivosti rehabilitacia, ktorej cielom
jeuprava postihnutych funkcii. V popredi
je symptém bolesti a syndrémy narusenia
pohyblivosti v postihnutych segmentoch
I'udského organizmu.

2. Ciel’ aulohy

Na zistenie efektivity teploliecebnych
procedur pri lieCbe reumatickych ochoreni
som si stanovila nasledujuci ciel a tlohy:
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1. Vytvorit dva stbory pacientov s
artrotickym postihnutim kolien a v oboch
suboroch rovnaky pocet pacientov s
osteoartrotickymi zmenami na rukach.
Pacienti v naSich kapel'och absolvuja 21-
dnovy lie¢ebny pobyt. V zakladnom
subore budu zaradeni pacienti, ktori
absolvuju celkové teploliecebné
procedury s aplikaciou lokalnych
hypertermnych procedur. Kontrolny
subor budu tvorit’ pacienti s celkovymi
teploliecebnymi procedurami, ktorym
nebudt ordinované lokalne hypertermné
procedury. Hodnotenie v oboch stiboroch
na zaciatku i konci liecby tych parametrov,
ktoré vyjadruju subjektivne pocity bolesti,
stuhnutosti ako aj objektivne hodnotenie
postihnutych klbov. Pacienti vyplnia
Lequesneov algofunkény index formou
dotaznika na zaciatku a na konci KL.

2. Vyhodnotit’ a porovnat vysledky v
oboch stuboroch.

3. Stibor a metody

Sledovanie som vykonavala v
Slovenskych liecebnych kupeloch
Piestany.

Piestanské kupele sa Specializuju na
lieCenie chorob pohybového aparatu,
kosti, kibov, svalov a spojivovych tkaniv,
centralnych a periférnych nervov.
NajcastejSou indikdciou na liecbu su
reumatické ochorenia, z toho
najpocetnejsiu skupinu tvoria ochorenia
kibov, hlavne vahonosnych kibov “kolien
a bedrovych kibov. Vyuzitie tepla pri
reumatickych ochoreniach som sledovala
u pacientov, ktorych spoloénou
diagndzou okrem iného bola gonartroza,
i8lo o jednostranné, alebo obojstranné
postihnutie. Rovnaky pocet pacientov v
suboroch ma aj bolesti a osteoartrotické
deformity ruk.

V liecbe u nasich pacientov vyuzivame
liecebné U¢inky bahna a termdlnej vody.
Sirne bahno je unikatny peloid vo
svetovom meradle. Podstatou je
homogenizovany sediment vznikajici v
obtokovom ramene rieky Vah v mieste
sucasnych vyverov sirnej termalnej
mineralnej vody. Sytenim mineralnou
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vodou bez pritomnosti vzduchu vznika
jedine¢né prostredie, v ktorom ziji
desulfurikacné baktérie (Desulfuvibrio
desulfuricens) a dalSie baktérie s
metabolizmom zavislym od pritomnosti
siry (Thiobacterium, Thiospirillum). Bahno
ma aj vyznamné antifungalne ucinky. Na
balneologické vyuzitie sa pripravovuje
originalnou technologiou, pocas ktorej
podlieha procesu dozrievania a
regeneracie s pocetnymi chemickymi a
biologickymi reakciami.

Dozreté bahno ma maslovit(, mazlava
konzistenciu, je plastické, tepelne vodivé,
ochladzuje sa Stvornasobne pomalSie ako
voda, oproti ktorej ma 350-krat vacsiu
viskozitu. Zrelé bahno je ocelovomodré
az Cierne. Aplika¢na teplota bahna je asi
45 °C, zéabal trva 20 mintt.

Zabalova vrstva bahna na tele je asi 5 cm,
pri celkovom zabale sa spotrebuje az 60 kg
bahna. Pocas zabalu vznika celkové aj
lokalne prehriatie organizmu, ktoré sa
zvysSuje aplikacnou plochou zéabalu.
Bahenny zabal Vyvolava zmens$enie
opuchov v okoli kibov, zniZenie svalového
napétia, zlepSenie vyzivy chrupaviek,
spojivovych tkaniv a medzistavcovych
platniciek.

Po6sobi na zvysenie protizapalovej aktivity
a imunitnych procesov v organizme,
zabrafnuje degradacii elastinu, kolagénu,
hyaluronanu, tym zlepsSuje funkciu
chrupavky, spojivovych tkaniv a kibovej
pohyblivosti.

Piestanskeé parafango je originalna forma
lokalnej aplikacie tepla, a to prikladanim
platov parafanga priblizne 1 cm hrubych,
a to v okamihu ich tuhnutia. Pripravuje sa
miesenim spraSe z vysuSeného
piestanského bahna s Cistym tvrdym
parafinom a parafinovym olejom. Ide o
SetrnejSiu lokalnu tepelnu zataz
organizmu, ked’ze sa nepouziva Cisty
parafin a dochadza k odovzdavaniu
menSieho mnoZstva skupenskeho tepla
tuhnutia. Cast tepla je odovzdana
organizmu kondukciou z nahriatej spraSe
piestanského bahna. Dalej sa teplo
odovzdava priamym vedenim a
konvekciou. Teplota plastov v okamihu
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aplikacie je 50 - 55°C. Procedura trva 20
minut.

Piestanska mineralna voda je prirodna,
slabo mineralizovana, siranovo-
hydrouhli¢itanova, vapenato-sodna,
sirna, hypotonicka, hortca voda, teplota
jeasi67-69 °C. Najdolezitejsou zlozkou je
sira, ktora je obsiahnutd vo vysokej
koncentracii (6 - 10mg/1). Jej metabolizmus
je intenzivny hlavne v spojivovom tkanive,
preto ]e dolezita pre degenerativne
zmenené klby Vyznamny je obsah
sirovodika, asi 4,7 mg/l (Krahulec,1977).
Okrem siry Voda obsahuje Ca, Na, HCO3
(Carsky, Zalesakova, 2005).

Zakladny stbor tvorilo 16 pacientov (5
muzov a 11 zien), vekové rozhranie 56 *“ 80
rokov.

Kontrolnu skupinu tvorilo 20 pacientov
(7muzov a 13 zien ), vekové rozhranie 39
76 rokov. V zékladnom suibore pacientom
boli ordinované procedury s celkovou i
lokalnou teploliecbou, aplikaciou bahna,
ev. parafinu, parafanga na kolend a ruky.
Klientom v tejto skupine bola ordinovana
tzv. peloidokinezioterapia, ide o subor
cviceni v piestanskom bahne cielene
uréeny na osteoartrotické zmeny na
kiboch ruk. Pacienti v kontrolnej skupine
mali ordinovant celkovi teploliecbu, bez
aplikacie lokalnych hypertermnych
procedir na postihnuté kiby zo zdravotnej
alebo inej kontraindikacie.

Okrem toho pacienti mali ordinovanu
hydrokinezioterapiu, plavanie, podvodné
masaze, virivky, elektroliecbu, klasické
masaze, LTV.

V uvedenych suboroch som sledovala vek,
pohlavie, dizku ochorenia, postihnutie
jednostranné, obojstranné, postavenie
kolien (vardzne, valgozne), Rtg stadium,
vedlajsie zavazné diagnozy.

Na zaciatku a na konci pobytu sa zhodnotil
u pacientov Lequesneov algofunkény
index, (priloha 1), ktorym sa hodnoti
bolest’, funkéné obmedzenie, obmedzenie
dennych aktivit, vysledok poukazuje na
stupen poskodenia (Lequesne, 1997). Na
zacatku a konci pobytu sa hodnotila
bolest’ podl'a vizualnej analogovej skaly
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a rozsah pohyblivosti
goniometrom.

vySetreny

3.1 Statistické spracovanie

Statistické vyhodnotenie vysledkov som
robila pomocou Studentovho t-testu.
Pouzité boli Statistické parametre,
aritmeticky priemer a smerodajna
odchylka.

Analyza bola spracovavana aplikaciou
Microsoft Excel, tabulky a grafy v
programe MS Office verzia 2007.
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4. Vysledky

Po ukonceni kupelnej liecby som
vyhodnotila a porovnala vysledky oboch
suborov.

Po trojtyzdnovej liecbe boli v oboch
suboroch zaznamené zlepsenia.

Podl'a sledovanych parametrov mozno
konstatovat’ zlepSenie a ustup bolesti na
zéklade vysledkov spracovanych podla
vizualnej analogovej Skaly VAS . 5
Priemerna hodnota bolesti podl'a VAS
bola na zaciatku v sledovanom subore
56,8 mm, v kontrolnom subore hodnota
56,5 mm.

Po ukoncenti liecby sa v zakladnom subore
hodnota zniZila na 31,8 mm, v kontrolnom
sabore 31,0 mm.

VAS nad 30mm vyjadruje strednt bolest’,
pacient obcas potrebuje analgetika, pod
30 mm je bolest’ mierna, bez obmedzenia v
dennych aktivitach (Vuorenmaa, M. et al.,
2008).

V d’alSom hodnoteni som spracovala
jednotlivé Casti, a to bolest’, limitovanie
chddze, denné ¢innosti zivota.

Rozsah pohyblivosti u klientov nebol
vyraznejSie obmedzeny, avsak po liecbe
doslo v oboch skupinach k miernemu
Statisticky nesignifikantnému zlepSeniu.
Pocas sledovania v oboch skupinach
doslo po aplikacii celkovycha lokalnych
teplych  procedur k  zlepSeniu
sledovanych parametrov.

Vsetci pacienti absolvovali trojtyzdinovy
liecebny pobyt bez komplikéacii,
ordinované teploliecebné procedury
tolerovali dobre. Napriek tomu, ze v
kontrolnom subore u pacientov neboli
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aplikované lokalne teploliecebné
procedury, doslo k zlepSeniu celkového
stavu v oboch sledovanych skupinach, v
zékladnom subore bolo zlepsenie o nieco
vyraznejsie.

5. Diskusia
Po =zavereCnom hodnoteni oboch
sledovanych stuborov mozZno

konstatovat, ze liecba splnila ocakavany
efekt.

V oboch stuboroch konstatujem zlepsenie
celkového stavu, hlavne tstup bolesti,
ktory u pacientov trpiacich na reumatické
ochorenie mozno hodnotit’ ako najvacsi

prinos.
Bolest’ je definovana ako subjektivny
pocit neprijemného senzoricko-

emotivneho pocitu pri aktudlnom alebo
potencidlnom poskodeni tkaniva.
Patofyziologicky aspekt v hodnoteni
bolesti reflektuje okrem iného to, Ze bolest’
pretrvava i vtedy, ked ako vymizne
vstupny podnet. Bolest nie je len
problémom somatickym, ale i
psychosocialnym (Hrn¢it, 2009).

V literature nie je vel'a poznatkov o vplyve
tepla priliecbe reumatickych chordb.
Pacienti vel'mi dobre tolerovaliprocedury,
hoci vekové zlozenie oboch skupin
dokazuje, Ze osteoartrotické zmeny
postihuju vo vicsej miere starSiu vekovu
skupinu.

V poslednych desatrociach stupol pocet
l'udi starSich ako 70 rokov lie¢enych v
europskych kupeloch a napriek tomu st
exity v tychto kupeloch zriedkavé a len
vzacne k nim prichadza v bezprostredne;j
suvislosti s hypertermnou procedirou.
(Celko, Zalesakova, 2002).

I star§i pacienti s kompenzovanou
ischemickou chorobou srdca dobre
toleruju  teplo vo zvycajnych
terapeutickych davkach. Kupelnou
liecbou Specificky zameranou na star§ich
udi dosiahol Reinhold (1982) u starSich
pacientov s relativne nizkou
vychodiskovou vykonnostou zvySenie
pracovnej kapacity (Celko, 1995).

Wright a Johns (1961) zistili, Ze pri zvysenej
teplote klesa elasticka stuhnutost u
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reumatikov a naopak, so znizenim teploty
sa zvysuje, ¢o potvrdil aj Backlund a
Tiselius (1967). Harris (1968) popisuje
uvol'nenie rannej stuhnutosti u reumatika
po aplikacii tepla. Kolesar, Matej a
Kocinger (2003) sledovali tepelné pocity
v1,5.,10.,15.a20. mintte kupel'a pocas
pocitovej skaly: vlazny, vlazne teply,
neutralny, vlazne chladny a chladny pocit.
Zistili velkt variabilitu tepelnych pocitov
i pri teplote vody, ktord sa povazuje za
termoneutralnu.

Velka cast’ liecebnych procedur v
piestanskych kupel'och je spojena s ako
u pacientov aj s lokalnou aplikdciou
hypertermnych procedur.

6. Zaver

Zaverom mozno konstatovat’, ze aplikacia
tepla celkovo i lokdlne ma opodstatnenie
u pacientov s reumatickymi ochoreniami.
Po liecbe sa zlepsil zdravotny stav v oboch
skupinach, ¢o dokumentuju i sledované
parametre.

Neboli zistené vicsie rozdiely medzi
skupinami, ¢o dokazuje, ze i teplé
procedury podavané celkovo maju vplyv
na zlepSenie klinického stavu pacientov,
u ktorych je lokalna terapia
hypertermickymi procedurami
kontraindikovana, pripadne ju pacient z
inych doévodov odmieta.
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V sucasnosti sa na Slovensku registruje
viac ako 1600 prameiiov mineralnych vod.
Prvé pisomné pramene o mineralnych
vodach ¢i kupel'nych miestach na tizemi
dnesného Slovenska pochadzaju uz zo 14.
storoCia a odborna literatura ich
zaznamenava od 16. storocia. Nas
vyznamny rodak Matej Bel z Ocovej
uvadza v knihe Posol starého a nového
Uhorska z roku 1723 uz 137 miest, kde
na uzemi  dneSného  Slovenska
zaregistroval mineralne pramene ¢i ktipele.
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%u’pe[e odviate Casom

ZANIRNUTE KOPELE
NA STARYCH POHLADNICIACH

Eva PoTo¢NA
JiLws CMORES

Najvacsi rozkvet kupel'ov a kupel'nictva
sme na Slovensku zaznamenali v druhej
polovici 19. a prvej polovici 20. storocia:
v roku 1890 sa ich uvadza 63 a eSte v roku
1947 ich bolo 47. V sucasnosti funguje
podl'a Statneho zoznamu len 22 kupelnych
zdravotnickych zariadeni.

V popularno-nauénej a informacne vel'mi
bohatej publikacii autorov E. Poto¢nej a J.
Cmoreja KUPELE ODVIATE CASOM,
prezentujtcej aj cely rad odbornych
balneologickych informacii, sa jej autori
zameriavaju vyhradne na tie kupele, ktoré
uz dnes nejestvuju v svojej pdvodnej
podobe, resp. v objektoch, v ktorych
prezivali svoj najvacsi rozkvet a nepatria
teda k tym v sti¢asnosti fungujucim. Ide
o 75 kupel'ov, ktoré su Strukturované do
15 geografickych oblasti. V ich ramci autori
prezentuju  udaje  a informacie
o jednotlivych kupeloch v abecednom
poradi podla sticasnych slovenskych

nazvov. Jednotlivé zaujimavo spracované
texty vzdy najskor lokalitu zemepisne
identifikuji; nasleduje historia vyuzivania
pramenov (¢asto s ich chemickou
analyzou) a lieCebné indikacie. Pokracuje
historia kupelov z hladiska ich
vlastnictva, architektiry budov aj okolia,
organizacie prevadzky a aj spoloc¢enského
zivota. V texte sa spomina aj vel'a mien
odbornikov, ktori sa zasluzili o niekdajsi
rozvoj kipelnictva na uzemi Slovenska,
alebo boli jeho popularizatormi. Publikacia
zahfnia reprodukcie takmer 400
historickych pohladnic prezentovanych
ktpelov v povodnych velkostiach aj
farbach, niekedy mimoriadne vzacnych a
doteraz nezverejnenych. Autori uvadzaji,
ze sa im nepodarilo ziskat’ pohl'adnice
deviatich zaniknutych kupel'ov, ale mozno
aj preto, ze vlastne ziadne vydané neboli,
a preto publikuji o nich len stru¢né
informacie. Ani tie sa im zrejme nepodarilo
zohnat o malych uz nejestvujucich
miestnych kupeloch v Pukanci, ale ich
pohladnicu uverejnili. PretoZe publikacia
prezentuje medzi tatranskymi klimatickymi
kupel'mi aj stale prevadzkované Strbské
Pleso, Novy Smokovec a aj d’alSie, ziadalo
by sa uvest’ aj Lu¢ivna, ktora medzi nimi
chyba. Je otazne, ¢i by v publikacii mala
byt zmienka aj o kiipel'och v Moldave nad
Bodvou, ktorych pohl'adnica z ¢ias prvej
svetovej vojny existuje, ako aj o kiipel'och
v Rakusoch, ktoré st v literattre
zmienované.

KUPELE ODVIATE CASOM prezentuju aj
autorské state o historii kiipel'nictva na
Slovensku, o vzniku a vyvoji postovych
pohladnic a takisto struéné medailony
vyznamnych odbornikov, ktori sa
v minulosti pri¢inili o rozvoj kupel'nictva
nauzemi Slovenska. Obsahuje tiez aglické
resum¢ oboch uvodnych stati a textov
vSetkych komentovanych kupelov .

J. Janosik

navstiv v 50. rocniku casopis:
www.rehabilitacia.sk
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PRISTROJOVE VYSETRENIE ARTERIOVEJ
ZLOZKY PORUCH PREKRVENIA
VHODNE PRE REHABILITACIU

Autor: B. Gasparovitova
Pracovisko: FRO, FN Nitra, Spitalska, 949 01 Nitra

Suhrn

Vychodisko: V praci sa zaoberame moznostami pristrojového vySetrenia v procese
diagnostiky ochoreni ciev, konkrétne meranim systolického tlaku v oblasti ¢lenku
Dopplerovym ultrazvukovym mera¢om u pacientov s ischemickou chorobou dolnych
koncatin. Jednotlivé merania sme realizovali pred a po podani plynovych injekeii.
Prezentujeme taktiez dolezitost  lie¢ebne;j telesnej vychovy a fyzikalnej liecby pri tomto
ochoreni.

Subor: V subore bolo 21 pacientov, 18 muzov (86 %) a 3 Zzeny (14 %), ktori navstivili
kliniku FBLR v Nitre od aprila do jala2010. Priemerny vek bol 69 rokov, v rozpéti od 54
do 84 rokov. Vsetci pacienti boli podl'a klinického obrazu zaradeni angiologom do
II. klaudikacného Stadia funkénej klasifikacie podla Fontaina.
Metédy: 21 pacientom v klaudika¢nom $tadiu sme merali systolické tlaky na hornych a
dolnych koncatinach pomocou Dopplerovho ultrazvukového meraca, nasledne sme z
danych hodnot vyratali clenkovo-brachialny index. Potom sme pacientom aplikovali
plynové injekcie, a to bol 5-krat. Po podani plynovych injekcii sme znova premeriavali
dané hodnoty. Po 2 tyzdiioch od posledného merania pacienti prisli na kontrolné
vySetrenie. VSetci pacienti absolvovali lieCebnu telesni vychovu.

Vysledky: U pacientov s periférnym artériovym ochorenim sa potvrdili znizené hodnoty
¢lenkovo-brachialneho indexu. Zistili sme Statisticky vyznamny rozdiel hodnot ¢lenkovo-
brachialneho indexu pred a po podani plynovych injekcii. Zaznamenali sme Statisticky
vyznamny pozitivny efekt plynovych injekcii na zmiernenie bolesti u pacientov s
klaudikaciami a nevyhnutnost’ LTV pri tomto ochoreni.

KPicové slova: periférne artériové obliterujuce ochorenie, clenkovo brachialny index,
plynové injekcie

Gasparovicova, B.: Machine examination of  GasSparovicovd, B.: Gerdtediagnostik des
arterial component of perfusion suitable for  arteriellen Bestandteiles der Durchblutungssti-
rehabilitation rungen die fiir die Rehabilitation geeignet ist
Summary Zusammenfassung

Basis: In this work are discussed the options of ~ Die Ausgangspunkte: in der Arbeit beschdfiigen
machine examination in the process of vessel ~ Wir —uns mit den  Moglichkeiten  der
impairment diagnostics, particularly the  Gerdtediagnostik im Diagnostikprozess der
measurement of systolic blood pressure in the Gefiderkrankungen, insbesondere durch das
ankle area via Doppler ultrasound measurer in ~ Messen des systolischen Blutdrucks in dem

patients with ischemic disease of lower extremities. ~ Knochelbereich ~mit d?m Doppler
Individual measurements were recorded before ~ Ultraschallzihler bei den Patienten mit der
and after the application of gas injections. The ischdmischer — Krankheit — der  unteren

importance of therapeutic physical education — Extremitdten. Jede Messung wurde vor 1ind nach
and physical therapy for this disease is also ~ der gegebenen Gasinjektionen durchgefiihrt. Wir
presented. prdsentieren bei dieser Erkrankung auch die
Group: the group consisted of 21 patients, 18  therapeutische Bedeutung des
men (86 %) and 3 women (14 %) who visited Spor.tgesundheitsunte‘rrichts und der
PBMR clinic in Nitra from April to July 2010. physikalischen Therapie.

The average age was 69 years, ranging from 54
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to 84 years. All patients were classified according
to their clinical state by angiologist to the 11
claudicatory stadium by Fontain.

Methods: Systolic pressures on upper and lower
limbs were measured in 21 patients in
claudicatory stadium via Doppler ultrasound
measurer; subsequently the ankle-brachial index
was calculated. Gas injections were
administrated to the patients, total 5 times. After
the administration of gas injections, the
monitored values were recorded again. Patients
came for the control examination five weeks after
the administration of last measurement. All
patients underwent also therapeutic physical
education.

Results: Decreased values of ankle-brachial
index were proved in patients with peripheral
arterial disease. Statistically significant difference
of ankle-brachial index values was recorded
before and afier the gas injection administration.
We also recorded statistically significant positive
effect of gas injections on pain relief in patients
with claudications and necessity of therapeutic
physical education in the treatment of this
disease.

Key words: peripheral arterial obliteration
disease, knee-brachial index, gas injections

I3

Uvod

Choroby ciev sa dnes v medicinskej praxi
a v Sirokej verejnosti pokladaju za
najvyznamnej$i chorobny fenomén 20. a
21. storoCia. Zapri¢inuju vysok morbiditu
spojenu s dlhotrvajucou praceneschop -
nostou a invalidizaciou a asi polovicu
umrti populacie, ¢o je dvakrat viac ako pri
onkologickych chorobach, ktoré
predstavuji druht najcastejsiu pricinu
mortality. V ostatnych rokoch sa vo
svetovom pisomnictve pre ochorenia
periférnych koncatinovych tepien
konciace ischémiou zacal pouzivat' nazov
periferial arterial disease (PAD), periférne
artériové ochorenie koncatin (PAO).
Termin PAO vsak nezahriiuje len ochorenia
koncatinovych artérii, ale aj ochorenia
inych tepnovych rie€isk, s vynimkou
koronarnych artérii (Stvrtinova, 2010).
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Die Datei: die Studie umfasst 21 Patienten, 18
Mdnner (86 %) und 3 Frauen (14 %), die die
Rehabilitationsklinik in Nitra in der Zeit von April
bis Juli 2010 besuchten. Durchschnittsalter war
69 Jahre, in der Spannung von 54 bis 84 Jahre.
Alle Patienten waren nach dem klinischen Bild
durch  ein  Angiologe in das Il
Klaudikationsstadium nach der funktionalen
Klassifikation nach Fontaine eingereiht.

Die Methoden: wir haben den 21 Patienten in
dem Klaudikationsstadium den systolischen
Druck auf den oberen und unteren Extremitditen
mit einem Doppler-Ultraschallzéihler gemessen,
dann berechneten wir von den gegebenen Werten
das Knéchel-Brachialindex. Dann haben wir den
Patienten die Gasinjektionen appliziert, und zwar
5 mal. Nach der Applikation von den
Gasinjektionen haben wich wieder die gegebene
Werte nachgemessen. Nach 2 Wochen seit der
letzten Messung kamen die Patienten auf eine
Kontrolluntersuchung. Alle Patienten
absolvierten den Sportgesundheitsunterricht.
Die Ergebnisse: bei den Patienten mit der
peripheren arteriellen Erkrankung haben sich
die reduzierte Werte des Knéchel-Brachialindexes
bestdtigt. Wir stellten  stastistisch signifikanten
Unterschied der Werte des Knédchel-
Brachialindexes vor und nach der Applikation
der Gasinjektionen fest. Wir stellten statistisch
signifikanten positiven Effekt der Gasinjektionen
um das Schmerz bei den Patienten mit
Klaudikationen zu lindern und die Notwendigkeit
des Sportgesundheitsunterrichts bei dieser
Erkrankung fest.

Schliisselworter: periphdre arterielle
Obliteranserkrankung, Knochel-Brachialindex,
Gasinjektionen

Toto ochorenie, najéastejSie sposobené
aterosklerdzou, nielen znizuje kvalitu
ochorenim postihnutého jedinca, ale
vzhl’adom na skuto¢nost’, Ze ateroskleroza
je globalnym ¢i systémovym ochorenim,
pritomnost’ periférneho artériového
ochorenia koncatin zvysuje riziko vzniku
infarktu myokardu, cievnej mozgovej
prihody a smrti. Vel'ky doéraz sa v
sucasnosti kladie na vyznam zachytu
predklinickej ateroskler6zy pre klinického
lekara. Ako predklinicka ateroskler6za sa
oznaCuje stav, ked su pritomné
aterosklerotické Iézie skor, ako sa klinicky
manifestuji. Najlepsim funkénym testom
v klinickej diagnostike aterosklerdzy je
stanovenie ¢lenkovo-brachialneho indexu
(Rusnakova, 2006). Je nepriamym
ukazovatelom aterosklerotického
postihnutia koronarneho, mozgového ¢i
renalneho rieciska. Hodnota ¢lenkovo-
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brachialneho indexu ABI menej ako 0,9 je
spojena s 3-6 nasobnym zvysenim rizika
kardiovaskularnej smrti. V naSej praci sa
sustredime predovsetkym na poruchy
periférnych koncatinovych ciev.
Konkrétne dolnych koncatin, ktoré su v
populécii vel'mi Casté, ich diagnostika je
pomerne jednoduchd, pretoze su v
porovnani s ostatnymi cievami vzhI'adom
na ich anatomickt lokalizaciu
najpristupnejsie vysetrovaniu. Napriek
tomu ich liecba Casto nie je dostatocna
(Stvrtinova, 2008).

Meranim ¢lenkovo-brachidlneho indexu
Dopplerovym ultrazvukovyn meracom u
klaudikujucich pacientov chceme potvrdit
jeho znizené hodnoty. Aplikovanim
plynovych injekcii, s kombinaciou
liecebnej telesnej vychovy budeme
sledovat’ ovplyvnenie hodnot ABI a
subjektivnych tazkosti pacientov. Ciel'om
tejto prace bolo poukazat’ na dolezitost’
v¢asnej diagnostiky poruch artériového
prekrvenia pomocou pristrojového
merania a jeho vyuzitia v rehabilitacii.
Ciele prace

HIlavny ciel’ prace

Hlavnym cielom prace bola pristrojova
verifikacia arteridlnych portch prekrvenia
dolnych koncatin.

Ciastkové ciele prace

1. Zistit, ¢i aplikacia medicinskeho plynu

CO2 zmeni hodnoty clenkovo-
brachidlneho indexu na dolnych
koncatinach.

2. Na zéklade vizualnej analogovej skaly
zistit,, ¢i aplikdcia medicinskeho plynu
CO2 subkutannou insuflaciou do
lumbosakralnej oblasti a dolnych koncatin
zmiernia  klaudikaéné  bolesti.
3. Zistit' efekt kombinovanej terapie
medicinskeho CO2 s liecebnou telesnou
vychovou pri ischemickej chorobe
dolnych koncatin.

Vyskumné hypotézy

Vyskumna hypotéza €. 1
Predpokladame, ze hodnoty systolickych
tlakov na dolnych koncatinach u
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pacientov s ischemickou chorobou
dolnych  koncatin  nameranych
sonografickym dopplerovskym zariadenim
budu nizsie ako na hornych koncatinach.
Z toho vyplyva, ze hodnota ¢lenkovo-
brachialneho indexu bude niz$ia ako 1,0.

Vyskumna hypotéza €. 2
Predpokladame, Ze hodnoty nameranych
systolickych tlakov na obidvoch dolnych
koncatinach pomocou dopplerovského
pristroja budt rozdielne, vzhl'adom na
subjektivne vnimant rozdielnu algicitu na
jednotlivych koncatinach.

Vyskumna hypotéza ¢. 3
Predpokladame zlepSenie hodndt
¢lenkovo-brachialneho indexu po aplikacii
medicinskeho plynu CO2. Taktiez
predpokladame pretrvavanie tychto
zlepSenych hodndt v kontrolnom merani,
ktoré sme realizovali dva tyzdne po podani
plynovych injekcii.

Vyskumna hypotéza ¢. 4

Predpokladame zmiernenie klaudikacnych
bolesti po aplikacii medicinskeho plynu
CO2 a liecebnej telesnej vychovy
hodnotenych pomocou vizualnej
analogovej skaly.

Charakteristika suboru

Subor tvorilo 21 0sdb s periférnym
obliterujucim artériovym ochorenim,
konkrétne s ischemickou chorobou
dolnych koncatin. Podl’a klinického obrazu
zaradenych do II. klaudika¢ného $tadia,
klasifikovanych podla funkénej
klasifikacie podl'a Fontaina.

Z toho 14 pacientov (67 %) zaradenych
angiologom do II a Stadia a 7 pacientov
(33 %) zaradenych do IIb §tadia. Z
celkového poctu 21 vysetrovanych osob
bolo 18 muzov (86 %) a 3 zeny (14 %).
Vsetci pacienti sa lie¢ili na
hyperlipoproteinémiu a vysoky krvny tlak,
12 pacientov (57 %) sa lie¢ilo na DM 11
typu, 17 pacientov (61 %) boli fajciari a 8
pacientov (38 %) bolo s pozitivhou
anamnézou abuzu alkoholu.
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Vyskum prebiehal v obdobi od aprila do
konca jila 2010 na Klinike FBLR FN Nitra.
Priemerny vek pacientov bol 69 rokov,
najmladsi pacient mal 54 rokov, najstarsi
84 rokov. AS obliterans bola u vsetkych
pacientov na obidvoch dolnych
koncatinach s precipientnym postihnutim
jednej koncatiny. Pacientov sme
vySetrovali s ich suhlasom v spolupraci s
angiologom, u ktorého su pacienti
pravidelne sledovani.

Metodika

U vsetkych pacientov bolo v den zacatia
liecby vstupné lekarske vySetrenie,
vratane podrobnej anamnézy so
zameranim na rizikové faktory a
klaudika¢né bolesti dolnych koncatin.
Okrem zakladného fyzikalneho vySetrenia
sme sledovali zafarbenie koze, teplotu koze,
svalové atrofie, pripadne defekty, palpaciu
tepien. Dalej sme realizovali u pacientov
funkéné skusky na dolnych koncatinach
podla Ratschowa, kde sme sledovali
zblednutie koze na stupajach po elevacii
DK, s naslednym oneskorenym
sCervenanim noh po posadeni pacienta.
Nasledne sme merali systolicky tlak v
oblasti ¢lenka Dopplerovym
ultrazvukovym pristrojom, ktory patri
medzi zakladnu diagnosticka vySetrovaciu
metodu pri PAO. U leziaceho pacienta na
chrbte tuzkovou sondou vyhladame
pulzny signal na tepne. Na hornej
koncatine z arteria brachialis, na dolne;j
koncatine z arteria dorsalis pedis, v
pripade, ze signal nebol detegovatelny,
sme uskutocnili meranie na arteria tibialis
posterior. Nafukovaciu manzetu tlakomera
sme nalozili nad miesto dopplerovskej
detekcie toku a nafukali sme nad hodnotu
uzatvarajuceho tlaku. Pri pomalom
vypustani vzduchu z manzety tlakomera
sa nad artériou objavi akusticky signal.
Moment objavenia sa signalu zodpoveda
systolickému periférnemu tlaku v mieste
naloZenia manzety.

Posudzovali sme nielen absolutne
hodnoty tlaku na oboch DK, ale aj
¢lenkovo ramenny index, ¢o je pomer
medzi systolickym tlakom nameranym na
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¢lenku a na ramene a u zdravych jedincov
je vyssiako 1. Po tomto zakladnom merani
sme pacientom podavali plynové injekcie.
Injekcie sa podévali obden, celkovo 5-krat
do oblasti krizovej, nad koleno, stred lytka
v celkovej dennej davke 150 ml. Po celkovej
aplikacii CO2 sme zaznamenavali hodnoty
¢lenkovo-brachidlneho indexu na oboch
dolnych  koncatinich  pomocou
prenosného dopplerovského pristroja.
Hodnoty pred a po podani plynovych
injekcii sme vzajomne porovnavali.
Subjektivne zmeny bolesti sme sledovali
na zaklade vizualnej analogovej Skaly a
odoberanim anamnézy o klaudika¢nych
bolestiach. Po dvoch tyzdinoch od
ukoncenia liecby a merania pacienti znova

prisli na kontrolné vySetrenie
Dopplerovym ultrazvukovym meracom. U
vsetkych pacientov zostala

medikamento6zna liecba, ktori odporucal
angiolog, nezmenena. Systolické tlaky sme
merali pomocou prenosného
dopplerovského ultrazvukového pristroja
znacky Bidop ES-100V3 (for Vascular).
Plynové injekcie sme aplikovali pomocou
davkovaca plynu CO2 INCO2
MEDEXIM SLOVAKIA.

Kazdy pacient zaroven absolvoval
lieCebny telocvik zamerany na periférne
artériové obliterujiice ochorenie. V nasom
pripade odportacana fyzicka aktivita pre Ila,
IIb $tddium ochorenia podla Fontaina
(Stvrtinova, 2008)), teda intervalovy
tréning chodzou 75 % hodnoty casu
maximalnej klaudikacnej vzdialenosti,
cvicenia v stoji, cvi¢enia podl'a Ratschowa
a cievne cvicenia podla Buergera.

Vysledky vyskumu

Statistické spracovanie vysledkov bolo
administrované prostrednictvom
Statistického programu ,,SPS for
Windows* verzia 11,00. Vysledky sme
spracovali Standardnym postupom
deskriptivnej a inferen¢nej Statistiky. Z
hlradiska Statistickych procedur sme
pouzili na zistenie rozdielov medzi
vstupnymi a vystupnymi hodnotami
¢lenkovo brachialnych indexov Studentov
t-test.
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Na zaklade vysledkov uvedenych v
tabulke 2 konStatujeme, ze medzi
nameranym systolickym brachidlnym
tlakom a nameranym systolickym
¢lenkovym tlakom na Tavej dolnej
koncatine sme zaznamenali Statisticky
vyznamny rozdiel (t=7,268, p=0, 000),
ktory potvrdzuje nasu hypotézu €. 1 o
vyznamnom rozdiele v nameranych
hodnotach systolického tlaku u pacientov
s ischemickou chorobou dolnych koncatin
v komparacii merani na hornej koncatine a
lavej dolnej koncatine a na hornej
koncatine a pravej dolnej koncatine, pozri
tabul’ka 3. U 20 pacientov z celkového
poctu 21 boli zmerané hodnoty
systolickych tlakov na dolnych
koncatinach nizSie ako na hornej
koncatine. Len u jedného pacienta z
daného vySetrovaného suboru boli
hodnoty brachialneho systolického tlaku
rovnakeé ako hodnoty ¢lenkového tlaku na
pravej dolnej koncatine. Tym sme potvrdili
hypotézu €. 1 o predpokladanych nizsich
hodnotach nameranych ¢lenkovych
systolickych tlakov na dolnych
koncatinach v porovnani s brachidlnym
systolickym tlakom u pacientov s
ischemickou chorobou DK. Pomocou
rozdielovej Statistiky sme nezaznamenali
Statisticky vyznamny rozdiel medzi
nameranymi systolickymi tlakmi na oboch
dolnych koncatinach. Tym sme nepotvrdili
hypotézu €. 2 o nizSom systolickom tlaku
na tej dolnej koncatine, ktorti pacient udava
subjektivne bolestivejsiu.

Namerané hodnoty rozdielovej Statistiky
v porovnani hodnét c¢lenkovo-
brachialneho indexu na EDK a PDK pred
a po podani plynovych injekcii naznacuju
Statisticky podporeny efekt liecby. V
nameranom rozdiele c¢lenkovo-
brachialneho indexu na DK konstatujeme
Statisticky vyznamny rozdiel v komparacii
nameranych hodnét pred a po lieCbe na
hladine vyznamnosti 0,05 (t = 2,18; p =
0,041). V porovnani ¢lenkovo-
brachialneho indexu na PDK sme
zaznamenali rozdiel v priemernej hodnote
pred a po lie¢be na hladine vyznamnosti
0,001 (t=3,624; p=10,002). Z celkového
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poctu vySetrenych pacientov 21 sme u 14
pacientov zaznamenali zvySenie hodndt
¢lenkovo-brachidlneho indexu, piati mali
hodnoty nizsie ako pred vySetrenim a u
dvoch pacientov nedoslo k zmene tejto
hodnoty na lavej dolnej koncatine. Na
pravej dolnej koncatine sme zaznamenali
u 17 pacientov z daného suboru zlepsené
hodnoty, u dvoch pacientov nizsie
hodnoty ako pred podanim plynovych
injekcii. U dvoch pacientov hodnoty
zostali nezmenené. Tym sme potvrdili
hypotézu ¢. 3, predpokladajticu zvysenie
hodn6t ¢lenkovo-brachialneho indexu po
podani plynovych injekcii.

V suvislosti s nameranymi hodnotami
bolesti podl'a vizualnej analogovej skaly
konstatujeme v merani pred liecbou
priemernu skupinovu hodnotu na trovni
vyssieho priemeru (AM = 6,200; maximalna
mozZnéa nameratel’'na hodnota 10,00 —
minimalna nameratel'na hodnota 1,00) a v
merani po lieCbe zaznamenavame jej
Statisticky vyznamny pokles. Uvedeny
rozdiel medzi uvedenymi hodnotami pred
a po liecbe upriamuje pozornost’ na jej
efektivitu a pozitivny vplyv, ktory je
zaroven aj Statisticky podporeny, ¢im sme
potvrdili pravdivost hypotézy ¢. 4 . V
celkovom hodnoteni stupia bolesti u 21
pacientov nasho suboru vizualnou
analégovou skalou bola pri inicidlnom
hodnoteni priemerna hodnota (AM) 6,2 s
rozptylom hodnét od 2 do 10 (SD=1,88).
Pri vystupnom vysetreni sa stupen bolesti
hodnoteny vizudlnou analégovou skalou
pohyboval od 1,3 do 5,8, priemerne (AM)
4,7 stupna, SD = 1,52. Z celkového pocétu
16 pacientov udavalo zmiernenie bolesti
pomocou vizualnej analdégovej skaly, 5
zmenu po podani plynovych injekcii
nepocitovali a svoje bolesti hodnotili
pomocou vizualnej analégovej Skaly
rovnakym poctom bodov.

V porovnani ABI na EDK v merani pred
liecbou a v kontrolnom merani (2 tyzdne
po ukonceni lieCby) sme nezaznamenali
Statisticky vyznamny rozdiel, a preto
rozdiel v priemernej hodnote pred a po
liecbe prisudzujeme nahodnosti. V
porovnani ABI na PDK v merani pred
lie¢bou a v kontrolnom merani sme
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zaznamenali Statisticky vyznamny rozdiel
(t=3,52; p=0,002), ktorym potvrdzujeme
efekt liecby na hladine vyznamnosti 0,001.
V komparacii hodnét EDK a PDK v merani
po liecbe a v kontrolnom merani
(realizované 2 tyzdne po ukonceni terapie
plynovymi injekciami) sme nezaznamenali
Statisticky vyznamné rozdiely. Rozdiely,
ktoré sme v priemernych hodnotach
skupiny namerali, prisudzujeme
nahodilosti a nem6zeme konStatovat’
potvrdeny rozdiel aj prostrednictvom
statistickych metod. Uvedené rozdiely st

nevyznamné.
Z hladiska metodologickej a Statistickej
skepsy uvedené kostatovanie

neaplikujeme na celt populéciu, ale na
subor pacientov v po¢te N =21, na ktorych
sa procedury (liecebné a Statistické)
aplikovali. Na  podporenie a
zovSeobecnenie vysledkov na celu
populaciu je potrebné merania a Statistické
overovanie aplikovat’ na subor pacientov
zodpovedajuci reprezentativnemu
rozlozeniu.

Diskusia

Na zéklade zistenych poznatkov v stilade
s literatirou sa nam potvrdilo, ze
periférnym artériovym ochorenim trpia
predovsetkym l'udia s hlavnymi rizikovymi
faktormi tohto ochorenia, a to su: fajcenie,
diabetes melitus, muzi nad 55 rokov, Zeny
nad 65 rokov, hyperlipidémia, artériova
hypertenzia a anamnéza kardiovas-
kularneho ochorenia. V naSom stbore
vysetrovanych pacientov bolo 100 %
zastupenie s rizikovym faktorom artériovej
hypertenzie, hyperlipidémie a ischemicke;j
choroby srdca. az 12 (57 %) pacientov sa
liecilo na DM, 9 pacientov (43 %) bolo
aktivnych fajciarov, 8 (38 %) pacientov
bolo exfajciarov, 4 (9 %) pacienti nefajCiari.
Ako uvadza Puchmayer (2003), klinicky
najdolezitejSia je vyska systolického tlaku
za arteridlnou prudovou prekazkou,
pretoze systolicky tlak reaguje na zuZenie
tepny ovela citlivejSie ako diastolicky.
Preto k zakladnym diagnostickym
vySetrovacim metddam periférneho
artériového ochorenia patri meranie
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¢lenkovo-brachialneho tlakového indexu.
Pomocou tejto metdody sme aj my v nasej
praci sledovali namerané hodnoty ABI u
pacientov zaradenych do Ila Stadia —
klaudikacného. Pomocou nasich merani
sme potvrdili skutocnost’, ze normalne
hodnoty ABI sa udavajunad 0,9 az 1,0, aj
ked zdravi 'udia maju tento index vzdy
vyssi ako 1,0 (Stvrtinova, 2008). V naSom
subore mali vSetci pacienti aspoii na jedne;j
dolnej koncatine pri prvom merani
hodnotu ¢lenkovo-brachidlneho indexu
pod 0,9. Tto skuto¢nost’ sme potvrdili aj
Statistickou metddou, Studentov t-test mal
hodnotu 7,3 a signifikancia bola 0,000 v
porovnavani systolickych tlakov na l'avej
hornej koncatine a 'avej dolnej koncatine.
V statistickom vyhodnoteni porovnania
systolickych tlakov 'ava horna koncatina
a prava dolnd koncatina hodnota t-testu
bola 9,3 a signifikancia 0,000.

V Sstatistickom hodnoteni porovnania
systolickych tlakov na oboch DK, ked’ sme
predpokladali rozdielne hodnoty
nameranych systolickych tlakov
vzhladom na subjektivne vnimanu
bolestivejSu koncatinu,sme zistili
Statisticky nevyznamny rozdiel hodnot.
Hodnota t-testu bola 1,01 a signifikancia
0,323.

Pomocou odobratej anamnézy sme zistili
klaudika¢né bolesti dolnych koncatin.
Nase menia sme potvrdili dalSiu
skuto¢nost’, ze v klaudikaénom S$tadiu
periférneho artériového ochorenia je
hodnota ¢lenkovo-brachidlneho indexu
obycajne medzi 0,6 - 0,9, ako sa uvadza v
literature (Stvrtinova, 2010). Len piati
pacienti z  celkového  poctu
vysetrovanych, ¢o je 24 %, malo hodnoty
ABI nizsie ako 0,6. Priemerna hodnota
nameranych ¢lenkovo-brachialnych
indexov bola na l'avej dolnej koncatine
0,67 ana pravej dolnej koncatine 0,69, o
zodpoveda hodnotam daného intervalu.
V nasom subore 21 pacientov sme
pozorovali vplyv plynovych injekcii na
zmenu hodnot ¢lenkovo-brachidlneho
indexu. Podkozné insuflacie CO2
paravertebralne do lumbalnej oblasti a
oblasti stehien nad uroviou stendzy u
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pacientov s ischemickou chorobou
dolnych koncatin vSetkych stadii patria k
hlavnym indikdciam tejto liecby
(Stvrtinova, Petrovicova, 2008).
Zaznamenali sme Statisticky vyznamné
zvySenie hodnét ¢lenkovo-brachialnych
indexov v porovnani pred a po podani
plynovych injekcii na oboch dolnych
koncatinach. Studentov t-test mal
hodnotuna DK 2,18 a signifikancia bola
0,041. Priemerna hodnota ¢lenkovo-
brachialneho indexu pred aplikovanim
plynovych injekcii na LDK bola AM =
0,6676, po podani AM =0,7371. Podobne
priemerna hodnota ABI na pravej dolnej
koncatine pred liecbou bola AM = 0,6943,
po podani AM = 0,7514. Studentov t-test
na PDK mal hodnotu 3,624 a signifikancia
bola 0,002.

Statistické metddy pouzité v naSom stibore
pacientov v porovnani hodnét ABI pred
liecbou a kontrolné meranie (bolo
realizované dva tyzdne od posledného
podania plynovych injekcii) ndm potvrdili
pretrvavanie zlepsenych hodnot na PDK
pocas daného obdobia. Studentov t-test
mal hodnotu 3,52 a signifikancia bola 0,002.
Na EDK sa statisticky toto konStatovanie
nepotvrdilo. Studentov t-test mal hodnotu
1,613 a signifikancia bola 0,123.

Ako uvadza Stvrtinova (2010), zmena
tlakového indexu o 0,1 a viac je spojena
so zmenou klinického stavu jedinca. V
naSsom Statistickom vyhodnoteni
porovnania bolesti pomocou vizualnej
analogovej Skaly pred a po podani
plynovych injekcii sme zaznamenali
vysoku signifikanciu. Studentov t-test mal
hodnotu 4,18 a signifikancia bola 0,000. Z
celkového poctu 21 pacientov v stbore 5
pacientov (24 %) udavalo vyrazné znizenie
klaudikaénych bolesti, 8 pacientov (38 %)
udavalo mierne zlepSenie a 8 pacientov
(38 %) udéavalo rovnaké klaudikacné
bolesti ako pred liecbou. Je otazne, ¢i
zmena ABI o par stotin, ako je to v pripade
nasich merani, moze u pacienta redukovat’
klaudikacné bolesti.

DalSou hypotézou v nasom vyskume bol
predpokladany uspech lie¢by plynovymi
injekciami v kombinécii s liecebnou
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telesnou vychovou. Aj napriek tomu, ze u
kazdého pacienta sme urobili funkéné
skusky, pacienti odmietali cvi¢it’ pod
dohladom fyzioterapeuta. Ako dovod
uvadzali, ze cviky, o ktorych boli poucent,
zvladnu aj sami doma. Preto sme nasledne
poucili pacientov o jednotlivych
cviceniach a o pocte individualnych
cviceni. NemoOzeme s istotou tvrdit’, ze
jednotlivi pacienti dodrzali rezim lieCebne;j
telesnej vychovy, a preto sa nemozme
objektivne vyjadrit’ k uvedenej hypotéze.
Podla Stvrtinovej (2010) hlavnou
liecebnou metdédou II. stadia je
rehabilitacia. Kinezioterapia spolu s
farmakologickou liecbou mézu byt v
tomto $tadiu pre pacienta rovnako
prospesné ako bypassova chirurgia alebo
angioplastika. Preto aj napriek netispechu
tejto nasej Casti vyskumu si dovol'ujeme
tvrdit’ Ze lieGebna telesna vychova je pri
tomto ochoreni nevyhnutna.

Ako uvadza Marek (2002) podl'a Skapika,
odporuceny pocet aplikacii plynovych
injekcii pri ischemickej chorobe dolnych
koncatin je denne pocas troch tyzdnov.
Uvedomujeme si, ze pocet nami
aplikovanych plynovych injekcii v
porovnani s odporicanim v odbornej
literatre je velmi maly. Faktom je, ze
aplikéciu plynovych injekeii v sticasnosti
si pacient hradi sam. Ked'ze naSimi
pacientmi boli déchodcovia, ich finan¢na
situacia ich limitovala v moznosti zaktpit’
si d’alSie injekcie. Na druhej strane vSak
pacienti, ktori sa po piatich podaniach
plynovych injekcii subjektivne citili lepsie,
si procedury dokupili. Na vyhodnotenie
mojho vyskumu to vsak bol maly stbor
pacientov.

Zaver

Meranie ¢lenkovo-brachialneho indexu je
najlepsim funkénym testom v klinicke;j
diagnostike (Rusnakova, 2006). Ide o
nendkladny, jednoduchy test s vysokou
choroby dolnych koncatin. Bolo by
zaujimavé vyuzit toto meranie aj v odbore
FBLR ako metédu na overenie ucinku
jednotlivych fyzikalnych procedur a
liecebnej telesnej vychovy pri periférnom
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artériovom ochoreni. Taktiez v ramci
diferencialnej diagnostiky bolesti dolnych
koncatin.

Statistické vysledky nasSich merani
poukazuju na pozitivny vplyv plynovych
injekcii na ¢lenkovo-brachialny index a
redukciu bolesti, uvedomujeme si vsak, ze
na potvrdenie tejto skuto¢nosti by sme
museli rozsirit’ vyskum na vaési subor
pacientov v dlhsie sledovanom ¢asovom
intervale s predpisanym mnozstvom
podanych  plynovych injekcii.
Vzhl'adom na doleZitost’ rehabilitacie pri
periférnom artériovom ochoreni, ktort tak
casto zdoraznuju odbornici, je nevyhnutna
dobra spolupraca rehabilitacného lekara,
fyzioterapeuta a angiologa spolu s inymi
odbornikmi.
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Vysetieni hybnych funkci

Nakladatelstvi Triton vydalo v roce 2012
publikaci: Frantisek Véle: Vysetreni
hybnych funkci z pohledu neurofyziologie
5.222, ISBN 978-80-7387-608-1.

Doporucuji pozornosti dalsi z hodnotnych
praci doc. MUDr. Frantiska Véleho, CSc.
Autor patii mezi vyzmamné osobnosti
oboru rehabilitace. Podstatné piispél
k rozvoji rehabilitace pohybovych poruch.
Celozivotné se zabyva neurofyziologii,
elektromyografii, motorikou a kineziologii.

Ve své knize ,,Vysetfeni hybnych funkci
z pohledu neurofyziologie* autor ukazuje
zasady pii klinickém vySetfovani a vychazi
z poznatkt ziskanych z vlastnich
praktickych zkuSenosti pti diagnostice
osob  postizenych  pohybovymi
poruchami.

Kniha v uvodnich kapitolach ctenare
uvadi do problematiky komplexniho
pohledu na vySetfovani volniho pohybu.
Vysvétluje psychologicky tihel pohledu na
hodnoceni pohybové funkce. Fyzikalni
vySetieni spojuje s aspektem fizeni
pohybové funkce. Autor uvadi: ,,Ukolem
terapeuta neni vySetfovat pouze poruchu
pohybové mechaniky, ale pfedevsim
poruchu pohybového chovani, ktera je
ovliviiovana poruchami struktury i
poruchami tizeni pohybu z CNS a
poruchami funkce vnitfnich organt a
svald na podkladé¢ funkce vzajemné
psychofyziologické korelace®.
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VYSETRENI )
HYBNYCH FUNKCI

z pohledu neurofyziologie

P¥iruéka pro terapeuty pracujici v neurorchabilitaci

FrantiSek Véle

TRITON

Diky svym zkuSenostem autor pied
¢tenaiem plasticky popisuje a komentuje
funkéni vztahy mezi mechanikou pohybu,
jeho fyziologii, neurofyziologii a
psychikou jedince, naseho pacienta.
Poruchy pohybu pfi vySetfeni, v
terapeutické uvaze a pii volbé 1écby
vysvétluje v aspektech poznani potizi
somatickych i psychickych, ukazuje
spojeni postupt analytickych a
integrujicich.

Vystizny je text: ,,Poslani terapeuta neni
jen uprava pohybu, ale i ovlivnéni
dusevniho stavu (ktery pohyb fidi) a tim i
celého  pohybového  chovani®.
Rozhodujici pro né€j neni jen koncept
pristupu, ale vysledek 1écby. V zavéru
knihy apeluje na trvalé prohlubovani
chapani funkce nervového systému a jeho
fidici pohybové funkce.

Atomizace mediciny stale postupuje,
avSak tato kniha ¢tenafi ozivuje celostni
pohled vysetfeni hybnych funkci. Pane
docente, d€kujeme.

E.Vanaskova



Vydavatel’stvo
LIECREH
pripravilo pre Vas a
pre Vasich
pacientov nasledu-
juce publikacie:

REHABILITACIA

Casopis, ktory sa venuje uz 50 rokov !!!!
lieCebnej, pracovnej, psychosocialnej a
vychovnej rehabilitacii. Vychadza 4x do
roka v papierovej alebo digitalnej verzii,
momentalne stoji jedno ¢islo 1,65 eura +
10% DPH alebo 60 K¢ + 10% DPH (pre
Cesko).

K. Hornacek a kol.: Hippoterapia -
hipporehabiliticia uvadza na 316 stranach
nové poznatky v tejto oblasti rehabilitacie.
Cenaje 20,0 eur + 10% DPH alebo 600 K¢&
(pre Cesko) + 10% DPH, postovné a balné.

A. Guth: skripta fyziolégia -
NEUROFYZIOLOGIA

je brozovana publikacia zaoberajlica sa na
112 stranach problematikou neurofyzio -
logie v rehabilitacii. Cenaje 10,0 eur + 10%
DPH alebo 300 K¢ (pre Cesko)+ 10% DPH
+ postovné a balné.

V. Vojta: Cerebralne poruchy pohybo-
vého ustrojenstva v dojéenskom veku
Publikacia na 266 stranach, ktora bola pre-
lozena vr. 1993. Do vycerpania poslednych
zasob. Cena je 10,0 eur + DPH alebo 300
K¢ (pre Cesko)+ 10% DPH + post. a balné.

A.Guthak.: vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII

Publikacia zaoberajtca sa na 400 stranach
problematikou vyhodnocovania v rehabi-
litécii. Cena je 18,09 eur +10% DPH alebo
544,54 K¢ (pre Cesko) + 10% DPH,
postovné a balné.

A.Guthakol.: lie¢ebné metodiky v
REHABILITACII

Publikacia zaoberajtca sa na 400 stranach
problematikou najéastejSie pouzivanych
metodik v rehabilitdcii. Cena je 18,09 eur
+ 10%DPH alebo 544,54 K¢ (pre Cesko) +
10%DPH, postovné a balné.
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A. Guth: BOLEST a $kola chrbtice
Publikacia pre pacienta a jeho uditela v
boji s bolest'ou chrbtice. Rozsah publika-
cie je 128 stran. Cena 7,0 eur + 10% DPH
alebo 180 K& (pre Cesko) + 10% DPH,
postovné a balné. (Ked’ zoberies viac ako
10 ks - je jeden kus za 6,0 eur).

P. Dinka akol.: VODA a CHLAD
Publikécia na 314 stranach s plnofarebnymi
obrazkami prezentuje lie¢bu a rehabilitaciu
vodou a chladom. Hydrokinezioterapia je
sucastou knihy. Cena je 20,0 eur + 10%
DPH alebo 600K ¢+ 10% DPH (pre Cesko)
+ postovné a balné.

M. Szabova: Pohybom proti ASTME
Autorka ponuka na 144 ciernobielych
stranach s 90 obrazkami vlastné poznatky
a v literature dostupné informacie, ktoré
st potrebné na zvladnutie chronickych
tazkosti pri astme. Cena je 5,0 eur +10%
DPH alebo 150,00 K¢ (pre Cesko) +10%
DPH + postovné a balné.

A. Guth: skriptd Propedeutika v

REHABILITACII pre fyzioterapeutov

su skriptd zaoberajuca sa v kratkosti na

100 stranach problematikou diagnostiky

v odbore FBLR. Cena broz. je 10,00 eur +
10% DPH alebo 300,00 K& (pre Cesko) +
10% DPH + postovné a balné.

B. Bobathova: Hemiplégia dospelych
Kniha pojednava o rehabiitacia pacientov
s hemiparézou po cievnej mozgovej
prihode. Cena je 10,0 eur + 10% DPH alebo
300 K& (pre Cesko) + 10% DPH + postovné
a balné.

A. Guth: skripti REHABILITACIA v
oSetrovatel’stve je brozovana publikacia
zaoberajuca sa na 100 stranach zakladnymi
problémami rehabilitacie pre osSetrovatel’ -
stvo. Cena 7,0 eur + 10% DPH alebo 210
K¢ (pre Cesko)+ 10% DPH + postovné a
balné.

Este dnes sadni k pocitacu a napis
objednavku!!!, na adresu
rehabilitacia@rehabilitacia.sk
- podrobnejsie informdcie sa mozes dozvedniet
na nasej webovej stranke:
www.rehabilitacia.sk
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K 30 925
PC kostrcovy vankus

K 30 924

¢ PCvankus

Zmenami svojho tvaru zapaja osové svalstvo.
Liecha a prevencia svalovej dyshalancie
u dlhodobo sediacich.

K 30 926
Useéovy
vankus

Spaja dve senzomotorické
pomdcky: PG vankis a free-
manovski iseé. Indikacie:
poruchy drzania tela, lézie
kolenného, ¢lenkového

a bedrového kibu, hypermo-
hilny syndrom, deformity
noznej klenby atd.
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PRO kinésis s.r.o.
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