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Rehabilitadny program po habttudlnej luxdeii
Vv ramene riefeneJ Bankartovou o perdciou

Viera L & nfiAk.a v 4

, Viadimir Ldnik
(Ortopedickd klinika LFUK a Detak&'rehabilitaénj
ustav IFN v Bratislave)

Absolfitne indikovang Iietba habitudInej luxdcie ramenného.
kibu je v nafej i zahraniénej literatire predmetom disknsie, nakol'-
ko nie jo eSte jednotmost v doporuCovani operadnych spésobov., Mg
Laughlin doporuduje &{m dokonalej¥ie upravit vazivové zloiky labil-
ného ramenného kibu. Na zdklade tejto tézy ziskavaju v poslednej
dobe prevahu privrienci operdcie podla Banlarta, event. Putti-Plat-
ta a Bden-Hybinetta, V domdcej literatire maji niektor{ autori dob-
ré skiisenosti s menej néroénymi operativnymi 2dlxrokmi podl'a Seidel-
Sitenkn a Oudarda. Va&sie sibory a lepdie vysledky boli viak

publikované s operdciou Bankartovou.

Touto opericiou upravuje vztahy medzi silastami ramenného
kibu, ktoré s poruSené opakovanymi luxdeiemi, Odtrhnutd prednd
Sagt puzdra prisZiveme na jej pévodné miesto, aby sa tym spewvnila
opora hlaviike a uzavrel otvor, cez ktory hlavidka opatovne luxova-~
la. v

Klasicld Bankartova rekonStrukcia se niekedy kombinuje po-

dl'a Segessera transpoziciou vponu musculi subscapulsaris na tubercu-
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lum maius. Tranapoziciou sa mé zabrédnit prilisns] e-*rarotdecii,
ktorou by sa puzdro znovu poSkodilo. Tento vykon wtabilizuje ﬁla—
vidku, takZe sa po Bankartovej rekonStrukecii pri extraroticii ne-
postiva. Aby si operatér dobre spristupnil ramennj kib, musi odtat
hrot processus coraccidei so svalovymi odstupmi, kbtory na konci

zédkroku pridiva naspat.

Po operédcii fixujeme rameno v abdukcii a intrarotdcii De-

saultovym alebo Velpsauovym obvazom na 2 - 3 tyZdne.

A) V prvych dnoch po operdcii ordinujeme na imobilizova-
nej konfatine stupnovené cvidenia prstov, pripadne skiSame, pokial
to obvaz dovoli, aj pohyby v zdpasti. Obvaz stlédda hrudnik, preto
hned od zadiatln zaredujeme do programu dychové cvidenia na prehi-
benie, najma bréaniéného dychania.

Koncom prvého tyZdna, ked ustipi prudki bolestivost, pridé-
me izometrické cvilenie strednej Casti deltového svelu. Prednd a
- zadni jeho Cast, ktoré maji aj rotadné Glinky a aktivuji synergis-
 tov, najmé musculus subscapularis alebo extrarotatné svaly (m.in-

fraspinam, teres minor) podas imobilizicie necvidime.

V rozsahu, ktory dovoli imobilizadny obvaz cvidime aj

svalstvo trupu, najma extendné,

Po snatf{ fixadného obvAzu premiestnujeme opatrne kondatinu
do abdukcie a udime pacienta relaxovat svaly, najmi adduktory ra-
menného- kibu. Po niekolkjch dnoch zadneme s agistovanymi skt{ivnymi
pohybmi v bezbolestnom rozsahu a to v smere do abdukcie, flexie =
extenzie,

Na maximédlnu aktivizdciu abduktorov a extenzorov ramenného
kibu tladi pacient rameno proti pewmej zvislej prekdike (ebsolunt-
ne rezistované pohyby). Flexory ramenného kibu sa nesnaiime aktivi-
zoval, lebo krdtka hlava bicepsu brachii a m. coracobrachialis od-
stupuji od zabAkovitého vybeiku lopatky, ktory bol pri operdcii

odseknuty a potom znovu prisity. Podobne nerezistujeme a necvidime
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ani exirarotdciu, aby sme nepoSkodili prifité puzdro & m. subsca-
pularis.

Velmi intenziwne cvidime extenziu v lakti, kym flexiu re-
zistujeme spoliatku velmi opatrne (pre krédtku hlavu dvojhlavého
svalu ramena). Pohyby prstov a zdpastia cvi&fme proti maximéInemu
odporu a zavlasu priddvame wjcvik Uchopu a vycvik jemne intendova~
nych pohybov. Program doplnuji celkové a dychové cvilenia.

B) Mesiac po operédcii zad{name postupne a prisne bez bo-
lesti s aktivnym stupnovanjm cvilenfm flexie & intrarotécie v ra—
mennom. kibe. Pohyby do extrarotdcie vSak edte stdle necviéime, ani
nepokifame m= zwy3it fch rozsah. Pohyblivost zvySujeme v kiboch
ramennej spleti a to akt{vnymi redresivnymi pohybmi, pri ktorgych
pacientovi pripadne aj poméhame, alebo autoredresfvnymi pohybmi .

Po 5 - 6 tyidni mb%eme ui na zvysenle rozsahu pohyblivost1
do abdukcie pouZit jednak Svihové pohyby, a to najprv volnou, ne-
skbr zataZenou hormou kondatinou, jednak redresivne polohovanie.

Pahyblivost sa upravuje pozyoihau,xbncom 3 mesiaca md asi
87 % pacientov 80° rozsah flexie, kjm abdukoiu mé v plnom rozsahu
rozvinutd len polovica pacientov. NajtaZiie sa upravujii rotadné
pohyby. Plnj rozsah extrarotécie ms po 3 mesiacoch len asi 13 X a
intrarotdcie 50 ¥ pacientov.

Na bolesti pri pohyboch a po préci ai pécienti nestaiuji.
U niektorjch pacientov sa vSak vyskytuji pri pohyboch hrubé pras-
koty. Giasto¥né obmelzenie pohybu pacientom newad{ a nemaji ani
strach z reluxdcie. Polas rehabilitdcie najnesknréie v3ak po pol- -
roénom zamestnani maji pacienti pocit pewného ramenného kibu.

Funkcia i sila vSetkjch svalov ramennej spleti sa upravila
na normélne hodnoty. Priemerns prédceneschopnost je 4,5 mesiaca.
VEetct pacientd sa vratili do pdvodného zamestnania. Opericia ne-
vwyraduje z aktivnej &innosti ani Sportovcov.
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| Z nafich skisenosti méZeme povedat, Ze hoci je Bankartova
operdcia zékrok néroény, pri dobrej rehabilitadnej starostlivosti
sa netreba obévaf nésledného obmedzenia pohyblivoati. Celkove je
rehabilitdcia zdihava a musime ju robit systematicky. Kipelnd lied-
ba mé névaznoa?}na klinicki rehabilitdciu do 3 mesiacov od operi-

cie.
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NaSe skisenosti s aplikéciou ultrazvuku

Viera Ldnikovéd
Vladimir L d4n ik

(Ortopedickéd klinike LFUK a Detsky rehabilitadny
Ustav. IFN v Bratislave)

Ultrazvuk je v podstate zvukové vlnenle s frekvenciou vys-
Sou, ako je schopné zachytit Tudské ucho.,Uchom zachytime frekven-
ciu od 16 do 16.000 cyklov (Hertzov) za sek. Vyssie frekvencie st
uz. ultrazvuknve. Pre lieebné udely pouiivame dnes Jednotnu frek-
venciu 800 000 cyklov za sek. Ultrazvukové vlny vyrébame na prin-
cipe negatiwvneho piezoelekirickeho Javu, ktory objavil v r.1880
Curie.

‘Piezoelektrickym nazyvame jav, %e sa pri ohybani platnidky,
vybrisenej z kry3tdlu kremens zmeni rozloZenie elekirického ndboja
na jej plochdch. Elektrické zmeny st pritom Umerné tlaku, alebo
tahu, ktory na platnifku pdsobi. Negativny plezoelekiricky jav
vznikd, ked na platnidku krystdlu privddzame meniace sa elektrické
napﬁtiép ktoré bude kiyétél deformovat v tej frekvencii, aki maji
privddzané zmeny elektrického napatia.

Ultrazvukové vlnenie je v podstats vinenie pozdiine (longi-
tudindlne), ktoré vznikéi tak, e sa zahustujii, alebo srieduji mo-
leluly vodivého prostredia, &i%e sa vplyvom ultrazvuku rozkmitaji
okola uréitej pokojovej polohy. Zvukovd energia sa takto prendsa

bez toho, Zeby sa prendSala hmota.

Ultrazvuk sa 8iri v hmotnom prostredi rovnakou rychlostou,
ako polutelny zwuk. To znamend: vo vzduchu 331 m/sec, vo vode
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a v tkanivdch Tudského tela 1.440 - 1.610 m/sec. Vaéhina GSinkov
zdvisil od iﬁfgﬁféﬁl ultrazyukového Ziarenis, kiord je teda najdé-

lezite jSou velifinou urujicou pdsobenie ultrazvula,

Intenzika je priamo tmerméd mnoZstwu energis, ktord sa vy-
¥feri na plochu 1 om? za 1 sek. Muass sa pouiivaji obylajne intenzi-
ty 0,05 aZ 2 w/1 cm2 za sek, Intenzitu mrino teda menit zmenou
mnoZstva vyzarovaneg energiﬁ, ktoré nastavujeme na pristroji. Ba-
lej menfme 4dinok ultrazvuku tym, Ze volime rozlidai dliku &asu
ozvudenia o konelne tjm, %e si volime ozvudoveciu hlavicu rozlid-
nej welkosti, ¢i plochy.

Pri frekvencii 800 kHz a pri beinom rozpati intenzity je
anplitids kmitavého pohybu velmi mald. Tak bunka o0 priemere 30
mikronov je deformoveni (smtliand a roztehovani) maximilne o 1 ¥j
svojbho priemeru. Deformbcia je teda volnym okom neviditelné. Rjch-
lost kmitania je tieZ pomerne mald, tvori len asi 1/10.000 rych-
losti, ktorou sa 3fria ultrazvukové viny.

Eoergia, ktorou pri ozvuovani pdsobime, vyvold wdak ob-
roveké %rjchleniegmolekﬁl, ktoré je radove asi 100,000 krit vad-
ie o zrichlmnie‘gravitaénéﬁ Pri takomto silovom pdSsobeni by va-
il hoota I g asd 82,5 kg, &ie tolks ako dospely Slovek. Préve
toto obraveksd zrybhlenie vyvoldva \éinky, ktoré moimo liedebne vy-

uZzivat.

Machanické pdsobenie md totii jednak Géinky vyvolané spo-
menutym kmiten{m, jednak Glinky vyvolané teplom, na ktoré msa velld
¢amt vyiiarensj energie v tkanivach premeni a konelme Udinky chemic-

ké, najna v oblasti javov sivisiacich s pohybom koloidnjch Gastic.

Z aplika¥nej hlavice sa ultrazvukové vlny Siria vietkymi
smermi, a to z kaidého bodu hlavice a tak dochddza tesme pod hla-
vicou ¥ zludovaniu (interferencii) jednotlivjch vin, ktoré sa na
niektorych miestach potencuji do uréitjch maxim, kym na druhych
miestach ss vzéjomme rusSia a wytwiraji miniwd Ziariacej energie.
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Pri ozvulovani rozozndvame réto tzv, blizke pole, asi do:
vzdialenpsti 10 - 15 cm od Ziarila (v ktorom =i maximd a minim4)
a vzdialené pole, v ktorom je uZ intenzita stdla bez vykyvov.

Premena ultrazvukovej energie na teplo je imernd absorp-
cii ultrazvukovej energie tkenivemi. &im hlbdie teds ultrazvukové
vinenie prenikd, tym vadsia &ast z neho zanikd, tym mendia je
Jeho intenzita. 08innd intenzita siaha najviac do hibky 4 cm, pre-
to je v popredf liedebné pdsobenie na povrchove uleoZené tkanivd a
orgény. V nehommgénnom‘prostredi si vyznamné najms rozhrania roz-

lidne hustych hmotnych prostredi.

Rozhranle medzi vzduchom a telesnym povrchom spésobuje,
Ze sa valSina ultrazvukovej energie odréis. od pokoZiky spat, ¢iZe
neprenikne do tela. Preto musi byt medzi hlavicou Ziarida a pokoz-
kou talkd spojovacia l4tka, ktors unozni preniest ultrazvukowi
energiu bez strdt. Takouto spojovacou ldtkou je napr. parafin, va~

zelina alebo voda,.

ba1sie d8leZité rozhranie je medzi povrchom kosti a mak-
kymi tkanivami. Za istych okolnosti méZe tu vzniknit zvySend ab-
sorpcia a tym zvySené prehriatie, ktoré sa prejavi hlbokou pe-
riostdlnou bolestou.

Pretoie ui mald vrstva vzduchu pod hlavicou, alebo ne-
sprévne doliehanie hlavice hranou na pokozku podstatne zni?i pre-
nikanie ultrazvukovej energie a tym lie&ebnd ddviu, je délezité
pri aplikdcii sistavne sledovat automaticky indildtor kontaktu,

Zékladny Géinok ultrazvukovej energie na organizmus Jje
Uéinok kavitadny, s destruktiwnym momentom v popredi. Dnes pouii-
vané intenzity pri liedebnej aplildcii le¥is hlboko pod kavitadé-
nym prahom a tak je vcelku ultrazvukové ozvudenie. nedkodnd.
V terapeutickych dédvkach ozvulenie ultrazvuku mid tieto Udinky;
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a) zvy3uje sa aktivita svalov, ovplyvni sa hladina kreati-

ninu a fosforu, zvysi sa svslovy tonus a vzikd hyperémia.

b) v tkanivdch v3eobecne vanikd hyperémia, tkanivd sa
ohrievajli, reaksia sa presunie na alkalicki stranu a uwvolnia sa
farmakDIcgicky:ﬁéinné.létky.

¢) v nervoch sa zvySuje akné napatie a skracuje chronaxia.

Z lokilnych G&inkov treba vyzdvihnit zvydenie metabolizmu,
prehriatie, Tahky posun v pomere bielkovinnjch frakcii. Zprévy o
postiveni hodnét pH sveddia pre priaznivy Gdinok na zépalové proce-
gy. Koloidne qhsmické zmeny najma prisun vody do koloidnych systé-
mov (bremena gelu na aor) umoiﬁujﬁ zase ovplywnit chorobné procesy,
pri ktorych sﬁ,tkaniié ochudobnené o vadu (£ibroza, m. Beéhterew
a pod.).

Tak ako pri rtg terapii a pri terapii horskym slnkom, tak
aj pri liedbe ultrazvukom sa uvolnuji z tkaniv histamin a acetyl-
cholin, ktoré vyvoldvaji zase cely rad biologickjch afektov.

Ultrazvukové Ziarenie aplikujeme najlastejfie priamo, za
pomocl spojovacej lédtky, prifom dakdme Gdinok ne mieste aplikécie,
na ktorom robime hlavicou malé kriZivé pohyby alebo Sakéme G¥inok
sprostrediovany kutiviscerdInymi reflexami, a to na vzdialenjch,
segmentdlne prisludnych tkenivéch a dtvaroch. Hovorime tie? o seg-

mentilnom ozvudeni.

Malé xiby, dalej poranent pokoiku (napr. pri ulcus cruris)
a bolestivu pokoiku je'vjhodné ozvudit v kupeli, pri ktorom pohy-
bujeme hlavicou asi 2+3 cm nad indikovanym miestom, ponorenjym do
vody .

Ozvulovat méZeme plynule alebo ul trazvukovymi impulzami.
Pritom tieto ultrazvukové impulzy menime tak, ako galvanické ale~
bo sinusové. Pri niektorjch ochoreniach najma pri bolestiach (na-
pr. pri akﬁtnej neurslgii) zndSaji totiz pacienfi lepSie ozwulenie
ultrazvukovymi. impulzaﬁio
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ﬁévky ozvudenia volime podra_t}pu 6chofénia, pricom je db-
leiité,najhéjétédium choroby. Vo végsnfch Stédidch aplikujeme ul-
trazvuk v niZSich ddvkach a Sastejdie. V chronickych $tddidch podd-
vame vysSie ddvky vo wadSich 8asovych intervaloch. Balej upravuje-
me ddvky podla reaktivity pacientaQ podmienenej najma typom vege-
tativnych funkeif a kon3titudnym t&bom a sledujeme druh, ako i

lokalizdciu bolesti.

Wiedau a Roher na zdklade svojich 12 roénych skisenostd
doporutuji ddvky 0,05 - 0,5 W/cm? na 2-3. min. pri ozvudeni miednych
segmentov a ganglii, ddvky 0,5 - 1, 5 W/cm? ‘na 5-8 min. pri lolkdl-
nej aplikdcii.

Vzhl'adom na uvedené pravidlé o ddvkoveni je treba, aby
oSetrujici lekdr pri‘ozvuleni ultrazvukom urdil rehabilitadnému

pracovnikovi:
1. Miesto aplikdcie, najlepSie zakreslenim do figarky.

2. Spdsob aplikdcie, &i priaﬁo (spojovacia ldtka parafin,
vazelina) alebo nepriamo vo vode: &i staticky alebo wvo

forme masdZe.
3. Velkost hlavice.
4. Intenzitu W/om2.

5. DiZku aplikdcie a Gastost.

Po kaZdej aplikdcii treba zaznadit reakciu pacienta, najma
zvySenie bolestivosti alebo obgavenie aa hibkoveg reriostdlnej bo-

lesti.,

Indikdciu pre ozvulenie ultfazvukom tvoria degeneratiwne
a zdpalové ochorenis kibov konéatin a chrbtice, reumatické choroby,
knlagenozy, myogelozy a podobne stavy, vertebrogénne ayndromy ani-
mi podmienené stawvy. DalZiu skupinu tvoria neuralgie, neuritidy a
radilulitidy, potom postiraumatické syndrémy, najma chronicksé fib-

rozy, retrakcie makkych &asti, osteoporozy, najma Sudeckova atro-
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fia, amputadné neurinomy a fantomové bolesti. Dalfou indikdciou sd
peraartikuldrne kalcifildcie, pripadne ossifikujice myozitidy.

Wiedau a-RSher_zhrﬁujﬁ vysledky velkého mnoZistva publildcif
o Uginkoch ultrazwuku do tjchto bodow:

1. Terapia ultrazvukom je neobylajne tspeSnd a pri niekto=

rych indikdicidch je metodou wolby.

2. Nie'je spojend 8 nijakym nebezpedim a moino ju I'ubovolne
opakovat.

3. U stavov, ktoré moino ovplywvnit aj ultrazvukom aj rtg
terapiou, dédme prednost ultrazvuku.

4.>Tbrapia‘u1trazvukbm Je hospodédrnejsia a moZno ju podd-
vat' v malych nemocniciach a na poliklinikdch.

5. Odbremenuje oddelenia pre rtg terapiu.

Na Ortopedickej klinike asme dosial’ ozvudili 490 pacientov.
. PouZivame priame spojenie  vazelinou riedenoﬁ parafinovym olejom;
Pri statickom spdsobe aplikdcie ultrazvuku na miedne segmenty ne-
prekrodujeme intenzity 0,3 Wyﬁﬁz; Pri lokdlnej aplikdcii pouzivame
intenzitu 0,5 W/cm®. Iba u chronickjch degenerativmych stavov po-
uzivame maximdlne intenzitu i;W/cma. Qzvulovali sme 10 krét po 5
minitach iba v ojedineljch pripadoch, kie sme predpokladali, Ze by
mohlobdﬁjsf eSte k dalSiemu zlepfeniu 15 - 20 krdt. U pacientov
sme hodnotili jednak subjektivne tdaje pacientov jednak zlepSenie

pohyblivosti, najéastejSie pre uvolnenie reflektorického spazmu.

S vertebrogénnym syndromom sme sledovali 176 paciehtov,
z toho pacientov 100 s LIS syndromom, kde vo 2 pripadoch sme muse-
1i. azvudenie prerudit pre podétatné zhorSenie stavu a v 1 pripade
doSlo sfce k zhorSeniu stavu, terapiu sme vSak neprerusili a po
dalsich ozvudeniach sa staw upravil. V jednom pripéde sa stav ozwvu-
Sovanim nezlepsil.K zlepSeniu dochddzalo priemerne po 5 ozvuSeniach.
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U 76 pacientov s cervikobrachidlnym syndromom sme u 6 pa-
cientov museli lielbu prerudit pre zhorsSenie stavu. ﬁstup bolesti

sme pozorovali priemerne po 4 ozvudeniach,

U 46 pacientov s periartritis humeroscapularis bola‘lieéba
ultrazvukom UspeSnd u vSetkych. K zlepSeniu do#lo priemerne po 3

ozvuleniach.

Ultrazvuk sme dalej aplikovali u 95 pacientov s degenera-
tivnymi zmenami. U vSetkych do8lo k ul'ave priemerne po 4 ozvude-

niach.

balej sme ozvudovali 186 pacientov pre post traumatické
syndrémy, kde sme lutrazvuk pouiivali ako pripravu k redresivnym
proceduram na zniZenie bolestivosti a na rezorpciu vypotkov. Zlep-
Senie sme pozorovali priemerne po 7 dzvuéeniaéh. V 2 pripadoch u
stavovr po menisektomidch sme museli po 2 ozvuleniach terapiu pre-

rusit pre prudki bolestivost.
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Rehabilitécia, rod. 4, 1966 ¢.2, 68 ~ T2
' 616. 62-008,22-085.851.8

Rehébilitécia moZavéhe mechira pri vrodenych
miednych poruchdch

Eduerd Pe kar o v i &

Jozef S to jkowvid

(K1inikn chirurgie detského veku LFUK
v Bratislave)

Pri vrodengch mieSnych poruchich je porufend okrem motori-~
ky dolnych konatfn a andIneho sfinkteru aj funkcia'moéového me chi-
ra. Porucha funkcie moového mechira mg iny charakter ako pri zis-
kanych podkodeniach miechy. Zatial &o pri ziskanych poSkodeniach
miechy dochddza k poruSeniu u¥ existujicich nervgvych dréh, pri
vrodenych podkodeniach drahy v6bec neboli vyvinuté, preto¥e vrode-
né posSkodenie miechy trvd ui od véamnych Stddid embryondlneho vyj-
voja. Pacient s vrodenou miesnou poruchou nikdy nepoznal ako sa
senzdcie zo sprivne fungujiceho mechira pocituji a neméd vyvinuté
koredpondujice mozgové centrd. Preto pri snahe o Upravu vyprdzdhno-
vania mocového mechiira ani nembZeme hovorit o rehabilitdcii, do by
znamenalo snahu o obnovenie stratenej funkcie, ale vhodne jSie by
bole: hovorit o habilitdcii mechuira, pretoZe sa musime mmajit o
ziskanie novej, nikdy predtjym nepoznanej funkcie. Uloha Jje o to
ﬁéiéia, Ze tito funkciu médme vytvorit na poskodenom nervovom teré-
ne. ﬁspech tejto snahy zdvis{ samozrejme od stupna a lokalizdcie
podkodenia miechy.

Pri traumatickych, alebo i inych ziskanjch poSkodeniach

miechy, rozozndvame niekolko typow heurogonného mechira. Toto zng-

me schéma sa d4 aplikovat na pacientov g vrodenou miesnou poruchou
len velmi zhruba.
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Pri vad#ine vrodenjch mieSnych porich si poSkodené vietky
segmenty lokalizovené kauddlnym smerom od‘miesta lézie. KedZe kon~-
genitdlne malformicie miechy st najéastejSie lokalizované do lumbo-
sakrédlnej krajiny, znemenéd to, Ze si poS8kodené vidy aj sakrélne
centrd pre modenie a tieZ parasympatickd inervdcia mechura. Présnj
anatomicky pdvod miednych zdrojov sympetickej inervdcie nie je do-
teraz jednoznadne vyrieseny, ale vééobecne sa lokalizuje do dolnych
hrudnych a hornych lumbdlnych segmentov. Vzhladom na prevahu loka-
lizdcie mieSnych portch do lumbosakrdlnej oblasti byva sympaticka

inervécia mechira pri vrodenych miesnych poruchdch neporulensd.

Pri netiplnej 1ézii parasympatiku prebiehaji z miesta lézie
patologické rudivé reflexy, pod vplyvom ktorjch je detrusor mechi-
ra kontrahoveny. Tak vznikd tzv. spasticky mechir s malou kapacitou
a otvorehym hrdlom mechira. Mod stdle po kvapkich odkvapkiva. Pii
tychto stavoch sa.snaiime.neurotémiou sakrdlnych korenov vytvorit

autonomny mechir inervoveny len sympatikom.

Ak je lézia parasympatiku Gplnd, je v prevahe sympatikus,
ktory dovoluje znalni diléatéciu mechira pri silasnom kontrahovani
vnitorného sfinkteru. Pri tomto type poruchy mé mechir velkd kapa-
citu, ale slabl, alebo #iadnu kontrakciu. Z takéhoto mechira moZno
%8elnou habilitédciou urobit mechir vyprézdnujici sa po suchom in-
tervale tlakom ruky a brudného lisu pomocou tzv. spuStacieho sig-

nédlu.

Vypestovat takyto spdsob vyprédzdnovenia mechira je \lohou
rehabilitdcie ako medicinskeho odboru.

Je znéme, %e pri 1lézii len horného motorického neuronu,
ako to byva pri traumatickych alebo tuméroznych priednych lézidch
hrudnej miechy, mo¥no vyprovokovat kontrakciu detrusoru a tym vy-
prézdnenie mechira facilitadnymi podnetmi, idicimi po neporuSenom
gakréInom reflexnom obliku z oblasti rekta. Su to podnety ako: do
tyk, alebo pichnutie v andlnej oblasti, zavedenie sondy do rekta,

[

jej povytishnutie, event.zmena néplne balonu zavedeného do rekta.
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U pacientov 8 poékndenim gakréalnych centier a 1éziou dolné-
ho motorického neuronu nembZeme pouzit na vedenie podnetov gakrilny
rgflexpy oblik, pretoia pacienti nepercipuji podnety z tejto iner-
vatnej oblasti, ich sakrdlny reflexny oblik je prerudeny. Napriek
tomu wiak tito pacienti pociﬂujﬁirozdiely,v néplni mechira. Signa-
1izécla o stave néplune mechira ide zrejme 2 receptorov brusnej ste-
ny & orgénov malej panvy novovypestovanou cestou cez neporudené
segmenty do centra. Teda tuto cesﬁu md%eme pouzit na vyslanie =ig-
nélu. Potom cestou gympatiku mbZe ddjst k relaxdcii vnutorného
sfinkteru a tak k umoZneniu vypridzdnenia mechira tlakom ruky &

brudného lisu, nahradzujicim &innost detrusoru.

S habilitéciou mechira u vrodenych mieSnych porich treba
zadat hned po narodeni. Je adle3até, aby sa dieta naudilo vnimat
rozdiely v néplni mechira. Mechir dietata s vrodenou mieSnou poru-
chou robi totiz len malé vykyvy v néplni. Bud je to spasticky me-
chér s malou kapacitou & trvalym odkvapkdvanim, 2 ktorého odtekd
med to, o do neho pritieklo, alebo ide okﬁechﬁr madne dilatove-
ny s uzatvorenym tnﬁtdrnjm afinkterom, z ktorého odkvapkiva mod.
pretekanim, alo pri ischiria paradoxa. Medzitym je mensia skupina
pacientov, ktorych mechir podas krétkeho ¢apového intervalu 20-30
mintt udrii mot. Ked je pacient v kl'ude, moé neodtekd, ale pri né-
mahe, pladi, alebo gmiechu sa mechir vyprézdnuje. ‘

Na habilitdciu sa hodia najmé pacienti, ktorych mechir ma
dostatodni kapacitu, je stéle plny & ktorého vyprézdnenie treba
dosishnut tlakom pri relaxfcil vniitorného sfinkteru. Relaxhciu vnd-
torného sfinkteru'sa enaiime dosiahnut pomocou spominaného spaste~
cieho signilu. Mdie to byt, okrem cele] vonkajSej formy procediry
nodenis, ako je zaujatie polohy, podlotenie nédoby, alebo plienky,
najma poloZenie ruky na brucho, tlak na oblast qymfyzy, Llahké po-

$tipanie na vnitornej strane stehna & pod..
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Okrem tychto podnetov, iducich zo susednej senzitivnej
inervaénej oblasti, dochddza k odpovedi sympatiku aj pri podnetoch
z ingch oblasti centrdlneho nervového systému, Je namy relaxdcia
vnitorného sfinkteru pri silnych emocidlnych zéZitkoch, ako zlakmu-
tie, vybuch smiechu a pod., 8o pri anatomickych poSkodeniach von-
kajSieho sfinkteru mé za nésledok sponténdy odtok modu, ako bjva
pri tzv. stress inkontinencii Zien aj pri neporuSenej inervieii.

Mochir, ktorého sfinkter Je zredukovany len na vniutorny,
inervéciou gympatiku kontrahovany sval, sa v takes jto situdcii ihned
vypré.zdﬂujew Spominany popud s1diil vlastne ako signdl, pod vply-
vom ktorého hladky sval releage a tym umoéni‘vypfézdnenie mechura,
po ktorom nasleduje suchy interval a3 do ﬁového naplnenia mechira.
Di?ka suchého intervalu zdvisi na kapacite mechira, na privode te-
kutin, ako i na inych vplyvoch (napr. velkd telesmnd némaha) a oby-
¢ajne trvéd jednu a pol a3 dve a pol hodiny. Pochopitelne, e pri
stressovych situdcidch pride k pomoleniu aj podas tzv. suchého in-
tervalu,

Pri pozorovaniach naéich pacientov sme zaznamenali ako
spidtacie signdly aj zvukové fenomény, ako Skripanie no&nfls po
ﬁlaédicovej podlshe kipelhe, zvuk pridu vody, zvuk telefonneho
zvondeka, elektrickej vitadky,

Tieto zvukové fenomény, schopné vyvolat relaxdciu vnitorné-
ho afinkteru, vypozorované u nadich pacientov, spominame skdr akp
kuriozitu, SliZia wlak ako d8kaz, e vyprdzdnenie ﬁechﬁra mozno do-
isiahnuﬁ Tahsie, ked sa dosiahne relaxdcia inﬁtorhého sfinkteru.
Zékladnym #pOsabom, ktory to umoéﬁuje, Je priamy tlak ruky na ob-
Pasf mechira. Vypestovanie tohto spdsobu vy zaduje vellki ndmahu a
zostdva v rukdch matky. T4 v3ak potrebuje indtrukcie a vedenis,
¢o musi byt nadou starostou. Pri dobrej stamostlivosti sa takto ds
aniahnuﬂ znesitelny stav kontinencie modu. V takomto spésbbe
wprdzdovania mechira treba pokralovat aj po hospitalizdeii die-
tata v nemocnici, alebo v rehabilitalnom Ustave, lebo reflex Ba
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pri neopakovani.rychlo stréca a mechdr zatne retinovat mo&. Tak do-
chadza k dilatdcil modovjch ciest a snfekcii modu, &o postupne ve-

die k zlyhaniu funkcie obliliek.

Postupne § vekom 88 dieta nauli samo yyprézdnovat pomocou
spudtacieho signdlu svoj] mechir. Némahsa, ktord sme vynalozili, kjm
pacient do tohto 5tédia dospel, nie je Gmerné neldokonalosti dosiah~
nute] kontinencie. Jednako viak zbavuje dieta trvale mokrého pro=
stredia, ul’ahduje opateru & nezneprijemﬁuje natolko najblizsie oko-

lie.

PreAineduknbiIné pripady zostédva urindl, alebo derivédcia

molu do exkludovenej kl'udky tenkého Ereva.

M
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Zékladné preoblémy artreometrie

Viadimfr L4 n ik
(Detsky rehabilitadny tdstav v Bratislave)

Artrometria sa zaoberd otdzkami objekt{vneho merania a hod-
notenia rozsahu pohybu v kiboch.

Zaerat a hodnotit md%eme pohyblivost, &iZe moiny rozsash pa-
sivneho pohybu pri relaxovanych svaloch, alebo rozsash aktivneho po-

hybu, ktory pacient vie, alebo vlddze urobit.

Pri merani pohyblivosti postupujeme tak, Ze v urditom kibe
robime pasivny pohyb v urdenom smere, a to aZ do najvadBieho moiné-
ho rozsahu a takto dosishnutd polohu objektivne urdime

Po urdeni tejto hranidnej polohy postupujeme opalnym sme-
rom a analogicky urd{ime druhd hranidni polohu. Pri tomto spdsobe
registrujeme teda len hrwidné polohy a hovorime preto o statickej

artrometrii.

Okrem hreniénjych poldh mbZeme vSak urdovat aj pfiebeh pohy-
bu v kibe. Pritom si mézeme v8imat drdhu alebo rychlost pohybu a
hovorit o kinetickej artrometrii, alebo si v3imat zmien sily a na-
patia svalov pri pohybe a hovorit o dynamickej artrometrii.

Z dynamického hl'adiske mdZeme pri urdovani priebehu pohybu
postupovat zase niekolkorakym spsobom:

a) tak mdieme. zistovat éilu, ktord vie pacient vyvinut v

uréitych polohdch daného rozsahu a porovndvat ju so silou, ktord
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vie pacient vyvinGt v analogickjych polohdch na druhej (intaktnej)

kon&atine. (Silu mbZeme zistovat vyhodne napriklad tenzometricky.)

b) dalej registrujeme zmeny svalového napatia pri pasivnom
pohybe (napriklad pri bolestivych artropatidch), popripade stupen
odporu, ktory musime pri jednotlivych rozsahoch prekondvat (napr.

pri spasticite).

Dynamickd artrometria je Specializovand metoda, ktord md
osvetlit niektoré problémy vztahu medzi pohybom a svalovou funk-
ciou, preto ma nou nebudeme zaoberat podrobnejsie., V praxi je naj-
d6lezitejdia statickd artrometria, ktord dédva obraz o aktudlnych
pohybovjch moZnostiach pacienta a pri opakovanom vySetreni o vyvo-
ji pohyblivosti v kibe.

Kineticki artrometriu pouiivame pri presmejSej analyze po-
hybu, najm& pri poruchdch na kibnych povrchoch, pri ich deformi-

cidch, pri dezaxdcidch, subluxdcidch a pri podobnych stavoch.

Pri statickej artrometrii je hlavnym problémom urlenie tej

ktorej polohy. folohu mdzeme urlovat viacerym spGsobom:

‘a) Tak urdenim syntopickjch charakteristik. Polohu urduje-
me vodi inej 3asti tela - urdujeme vzdjomnd polohu ¢asti
tela vodi sebe 3i%e myntopiu. Takto postupujeme napr.
pri obmedzeni pohyblivosti prstov ruky. Pacient nezovrie
past - preto zmeriame vzdialenost medzi Spidkou III.
prsta a stredom dlane. Pri obmedzeni pohyblivosti chrb-
tice urdujeme Schoberovu, Stiborovu vzdialenost, £13che
L.Forestiera, Thomayerowvu vzdialenost, rozdiel v tuklone
dolava a doprava atd. (Podrobnejsie si spomenuté spéso-
by merania popisané v knihe Lénik a kolekti§= LieCebnd
telemnd vychova a rehabilitdcia., Obzor 1966.)

b) Polohu mé%eme zachytit a urdit aj zobrazenim. Zobrazit
mb%feme najjednoduchiie tym, Ze kondatinu v danej polohe
obkreslime. Dobre mbZeme obkreslit napriklad valgozitu
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kolens, redidlsu a ulndrnu devidciu v zdpasti, extenziu
ruky a podobaoe. Na sklenenej doske mdZcme obkreslit

trup pacients so skoliozou alebo Jebo drZanie,

Pohyblivost chrbtics v Gklonoch, &i pri predklone méZeme
zachytit planimetrom - zuriadenim, ktoré predstavuje sustava vzd-
Jomne pohyblivo pospdjanych pdk, Jednym koncom sledujeme krivku
chrbtice, ktori choeme zobrazit, druhé rameno nim kresli krivku

na papier prigluSne zmenfant.

Ines sa Coraz viacej uplatﬁuje zobrazovanie fotograficks,
pri ktorom sa obraz premieta na citlivy materidl cez Sofovku. Tre-
ba preto dobre poznet zdkonitosti premietania, najma rozlidné dru~-
hy kreslenisa, ktoré pri takomto premietani vanikni., Krdtkoohni sko-
vé objektivy zobrazuji toti? Sasti tela, ktoré si blii¥ie k objek-
tivu, vadSie & tym poruduju proporcionalitu. Okrem toho sa priesto-
rovd modeldcis pri priemete zobrazuje tienmi. Vhodnym umiestnenim
svetelného zdroja moZno diZku tienov menit a tym skreslit (zvyraz-
nit ¢i potladit) napriklad rebrovy gibbus pri skolidze, pectus ex-
cavitum a podobne. Ak sa pouliva fotografia odborne, je velmi cen-
nym objektivizadnym prostriedkom. To isté plati o kinogramoch,
8i%e o filmovom z4zname pohybu., Pri filmovom zdzname st Easové. in-
tervaly medzi jednotlivymi zdbermi rovnako dlhé. To ndm umoZnuje
uréovat rychlost pohybu v Jednotlivych fédzach jeho priebehu.

Velkd pokroky v technike roentgenografie umoZnuji zobrazo-
vat polohy, ale aj priebeh pohybu v kibe pomocou rig Iudov,.

Pre kineticki artrometriu je vjmamnd technika fotografic-
kého zobrazovenia, pri ktorom sa na jednotlivé kiby alebo urdité
Sasti tela pripevnia elekirické Zimrovedky, ktoré nakreslia na
citlivom filme drdhu pohybujicej sa Sasti a na konograme dovoluja
presne analyzovat &asovy priebeh pohybu pozdiz urditej dréhy.
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Ziraoje chyb a napreanosti pri artromeirii

Rénec prispeviku nedowoli rozobrat problematiku v celom Jjej
rozsahu. PoukdZem preto na moiné chyby s nepresnorii pri goniomet-

rickom merani, ktoré v rutinnej prexi robime najdastejdio.

Pri goniometrickom urfovani pohybu &i polshy predpokladédme
a nie vidy prévom - Ze ide o rotaliny pohyb uw ¥e stadi charskterizo-
vat rozsah pohybov v takzvenych zdkladnjch rovinédch. PoZadujeme,
aby bola konlatina pri testovani v zdkladnej polohe a aby sme tes-

tovali v dohodnutjch (konvendngch) polohdch pacienta.
Ylastné meranie zahrnuje vlastne Styri vykony
8) musime nédjst prisludni hranidnt polohu
b) musime ju zmerat, t.j. objektivme ju urdit

¢) musime namerani hodnotu sprévme interpretovat ~ vysvet-

1it, voli pacientovi - vodi "norme"

d) musime sprévne urdit vjznam poriuch pobhyblivosti pre da-

ny stav pacienta

Isn takto méZeme plue vyu’it artrometriu ako pombcku pre
charakteristiju klinického stavu, i pracovne]j schopnosti pacienta.

Chyby m8iu teda waniknit pri nesprivnej technike merania,
dalej priinterpretdcii vysledkov a pri urdeni vyznamu pohybovjch

poirich.

Chyby v teclmike meranis

Zikladnou poZiadavkou pri merani je sprdvne umiestnit .mier—
ku, goniomster. Stred dierky mé by¥ nad stredom pohybu v kibe, ra-
mend mierky ¥ ome fixovane] a pohybovanej.éasti tela.

Sired pohybu nie je vBak mo%né jednoznalne a presne urdit.

Najlepsie js, ked sl ho ndjdeme skusmo., Za stred pohybu uréims to
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miesto, v ktorom zostdva stred mierky poas celého pohybu atat, a
neposuva sa. Pohybllve rameno mierky sa okrem toho nesmie vy chyXo-
vat z osi pohybovanej dasti. Takto skusmo nagdeny stred pohybu sa
nemusi a v niektorjch pripadoch ani neméie kryt s anatomickym stre-

dom,

Anatomicky stred je v mmohjch pripadoch len fiktivna pred-
stava. Tak napriklad pri hodnoteni abdukcie a addukcie v bedernom
kibe je stred pohybu v strede zakrivenia gulovitej hlavidky. Pri
nepomeré¢. hlavi¢ky a jamky (ked je jamka vadSia ako hlaviéka), pri
strmej strieSke a subluxadnom postaveni hlavilky pri velmi vyznace—
nej valgozite kréka mbéie vzniknit vedl's Capovitého pohybu okolo
stredu hlavicky pohyb celej hlavicky v jamke, pri ktorom sa meni
aj poloha stredu pohybu.

Pri flexii v kolene sa tibia pohybuje po kondyloch femoru,
ktoré si zakrivenéd Spirdlovite. Vedla valivého pohybu je tu aj vy-

razny posuvny pohyb atd,

Pri abdukeii v ramennom kibe sa sidasne pohybuje aj lopat-

ka a tym aj stred pohybu v humero~-skapuldrnom kibe.

~ Vo vSetkjch spomenutych pripadoch Je velmi obtiaZne urdit
stred pohybu.

Palsim zdrojom chyb pri merani je nesprivne ulofenie ra-
mien mierky ne fixovenej a pohybovanej Casti. V tomto sivise je
d8lezitd poulka: ak priamka pretne rovnobeiky, si vietky prieseéni-
kové uhly rovnako velkd. Nepomylime sa teda, sk dédme rameno mierky
do osi konlatiny alebo rovnqbeéne s touto osou. Rameno viak nesmie
nikdy byt s osou kondatiny v uhie t

Neamie sa nédm naprilklad stat, Ze na zaliatku pohybu je ra-
meno mierky v ose kondatiny, no na konci pohybu s nou zviersa ostry
uhol.




Problém urlovania zdkladnej a hreunilnych poldh

VY stvislosti s otdzlou zdkladnej polohy, z ktorej treba

pri merani vychadzat sa vadSina pracovnikov zhoduje v nazore, Ze
z8, zdkladod polohu v jednotlivych kfboch je treba prijat polohu,
v ktorej st kiby v zdkladnom stoji spojnom. Mensj jasnéd je otézky
ako oznadovat zdkladnd polohu - &i ako nulovi alebo ako 90 3i 180

v ,
stupnovu.

Ak prijmeme nulovi alternatiwu, méd to vyhodu, Ze pri ce-

lom rade pohybov, najma pri flexii a extenzii v lakti a v kolene
uhol pri pohybe zo zdkladnej polohy vidy rastie, do zédkladnej po-
lohy klesd, takie =i to moZno lahko zapamatat.

Nevyhodou je, Ze pri celom rade daldich pohybov rozdeluje
zvolend poloha pohyb na dve Casti. Tak musime napriklad pri pohy-
boch ¥ bedernom kibe hovorit o abdukcii_gg;zékladnej polohy (Jje te
pohyb z poloby krajue] addukcie) a o abdukciilgg_zékladnej polohy.
Podobne to plati o pohyboch rotainych, o pohyboch v sagitédlnej ro-
vine, o dorziflexii a plantdrmej (voldrnej) flexii a inych pohy-
boch. Aby sms mohli &iselne vyjadrit oba druhy pohybu (pohyb do a
pohyb zo zékladne] polohy) musime pri nulovom oznaéeni zékladne j
polohy poufit na urlenie pohybu do zdXkladne j polohy zdporné &isla.

Tak piZeme napriklad:

T.bederny kib:
add  ebd = (-20°) - 0°- 35°
pr.predlaket.kiby:
supin pron = (-30°) - 0°- 40°

Keby mme v uvedenych pripadoch oznatili zédkladni polohu
90 stupnov, potom by sme tem isty pohyb mohli oznadit
YubedﬁrnjAkib:
add  abd = 70°- 90°- 125°
pr.predlaket.kiby:
gupin . pron = 120° - 90° - 50%

78



Nech vSak uZz zvolime ten alebo onen spbsob oznadovania, je
ddlezité oznalit strednt zikladuai polohu, (a to aj vtedy, ak sa
pre kontraktiru konlatina do nej vébec nedostane). Tak napriklad
pri 15° abdukinej kontraktire zachytime tieto mo¥né rozsahy pohybu

v bedernom kive

1

-(0%) - 15° -~ 35°
(90*) - 108° - 125°

add abd
alebo add abd

il

Oznadenie zdkladnej polohy nédm ukdZe, ktory systém sme pri

oznadovani pouili.

Presmost’ pri urdovani polohy

Veelku mime dva typy poldh, ktoré treba uréovat, a to
zékladni a hranidni. V nisktorych pripadoch je zdkladng poloha si-
Sasne hranidnou (tak napr. plnd extenzia v lakti, v kolene). Pri
inych pohyboch le#i zdkladng poloha na uréitom mieste plného rozsa-
hu pohybu.

Podmienky pre presné urdenie polybu si v oboch pripadoch
rozlidéné.

Pri urdovani hranidnej polohy sa maiime zistit, pokial’
8a dd pohyb urobit. V hyenidnej polohe obmedzuji pohyb tkanivd,

a to tym, Ze mu kladi odpor. Podla toho, ktoré tkanivéd pohyb obme-
dzuji, bude kvalita odporu rozlidn4d.

Ak méd pacient pri dotahovani do hranidnej polohy bolesti,
vznilme obranny spazmus svalov. Spazmus bude klést spodiatku maly
odpor, no pri daldom pohybe bude sa bolest a s nou aj odpor zvad-
Sovat a¥ po kriticku hranicu, pri ktorej sa ndm bude zdat, Ze mi
racient prilid velkh bolest, Ze kladie-priverky odpor a tito polo-
hu nazveme hranidnou. V tomto pripade, ked odpor rastie pomely,
plynule a ked vela zdvisi od toho, ako hodnoti bolest pacient a
vy8etrujici, je hranilng poloha neostrd. Ak by sme v takomto pri-
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pade merali 100 krét za sebou, namerali by sme znadne odchylne hod-

noty, rozptyl hodn6t by bol velky.

Podobnd situdcia je, ked pohyb obmedzuji na seba nardiajice
makké Sasti, Tak napriklad pri flexii v lakti alebo v kolene, v bed-
rovom kibe a podobne. Aj tu nasadzuji odpor pozvolna, bude makky a

hraniénd poloha neurdité.

Ak pohyb obmedzuji vazy alebo néraz chrupiek, bude odpor
nasedzovat ndhlejfie a rychle sa zvalSovat k zretelnejSiemu maximu.
To isté plati o kontraktire, ktord, kym je mladd, je pruind, neskoOr

pri pokrodilej fibroze svalu zase tvrdéd, nepoddajnd.

Najostrejéie je pohyb ohranideny vtedy, ked ho ebmedzuje
niraz kosti na kost, So sa vBak vyskytuje najlastejSie len za pato-
logickych okolnosti. Takrméié napriklad pri suprakondylickej zlome-
pine humeru narazit na gislokovany proximédlny fragment - radius,
alebo mdie velky trochanter pri abdukcii narazit na umele vytvorent
striefku bederného kibu. .

8im ndhlejdie a &im tvrds3ie nmsadi odpor, tym ostrejsie a
presnejdie moino stanovit hranidni polohu, tym mensi bude rozptyl

vysledkov.

V kaZdom zo spomenutych pripadov bude rozptyl nesymetricky.
Vo&i teoretickej idedlnej polohe bude pravdepodobnost, Ze nemeria-
me vy35iu hodnodu ovela menfiu, ako pravdepodobnost, Ze namerisme

niZsiu hodunotu.

Opadne tomu bude pri stanovovani zdkladnej polohy, ktord
je uloZend na niektorom mieste pluého rozsshu pohybu. Tu je pravde-
podobnos®, e nameriame vySSie hodnoty, té4 isté, ako pravdepodob-

nost, Ze ich nameriame niZsie.



Vyznam &¢iselnjych ddajov

Pri kaZdom mereni je ddleZité udat vedla &iselného vy jadre-
nia nameranej hodnoty aj stupen presnosti, s ktorou sme merali.
Tak napriklad stadi v be¥nej praxi véieniabspravidla presnost na
dekagramy, kym v lekdrni je treba odvdiit liedivi latku a¥ na
1/10 - 1/100 gramu.

Podobne musime udat stupen moinej &i potrebnej presnosti
aj pri goniometrickom urdovani poldh. V. predo$lych odstavcoch sme
objasnili niektoré ¢initele, ktoré podmienuju vznik chyb pri me-
reni. Objasnenie pomdZe zni’it velkost chyb pri merani, no neod-

stréni ich.

Aky je rozssh, akid je velkost chyb a &o je to vlastne chy-

ba pri mersni ?

Chybu by sme mohli definovat ako odchylku skutodne namera-
nej hodnoty od idedlnej &i od teoretickej priemernej hodnoty.
Idedlna .hodnota je td, ktory mbieme zistit pomocou rtg gramu, teda
zmerat Uplne presne. Teoreticks priemernd hodnota je matematicky
priemer hodndt, ziskanych pri opatovnom merani za tych istych pod-
mienok. Ak by sme totiZ merali td istd polohu 100 x a z vysledkov
vypoditali priemer, bude sa priemer velmi pribliZovat idedlnej
hodnote. V praxi sa v3ak uspokojujeme najlastejdie s jedinym mera~

nim, ktoré sa mdie prédve od spomenutého riemeru znadéne odchylovat.
’ 1% P

Pri jednordzovom starostlivom a presnom merani je preto
pravdepodobné, Ze nameranéd hodnota bude v pésme 10° okolo idedlnej
hodnoty. Chyba o5 Je teda minimédlna odchjlka pri merani za
priaznivych okolnosti.

Za nepriaznivjych okolnosti (napriklad pri merani nepristupnych ki-
bov u obéznych pacientov, delej u deformovanych koncéatin a pod.)

. , . vy L Ay i . . y
sa chyba pri merani dslej zvadsuje a mbéie dosiahnit ai o 10°.



V praxi to robime opacne. Hovorime, Ze idedlna hodnota le-

v’

zi niekde v péasme 10° okolo namerane] hodnoty.

Ak prijmeme sko minimdlnu chybu z 50, znemend 1o Ze spo-
Yashlivo rozlifime len dve hodnoty (dve polohy), ktoré st od seba

. b s . 0
vzdialené viacej ako o 107 .

Namerané hodnoty najlepSie vyjadrime v desiatkach stupnov.
Nie je prakticky moZné hovorit &i pisat o 63° flexii, no nemozno

. . ) . 0 4. L0 v .
ani hovorit o 37, ale ani o 6 &1 7 =zlepSeni.

Vztsh medzi meranim a odhadom

Pri merani citime dasto rozpor medzi nameranou hodnotou
a hodnotou, ktord sme stanovili odhadom. Tak je to napriklad pri
zigtovani étupﬁa flekénej kontraktiry alebo rozsshu moZnej abduk-
cie v bedernom kive. Comu sa priklonit ? Na prvy pohlad sa zdd
samozrejmym, zZe treba dat prednost objektivne nameranej hodnote
pred subjektivnym odhadom. No v praxi z néds kaszdy vie, Ze skiseny
 pracovnik, s vycvidenym odhadom hned spoznd chybu pri ob jektivnom

merani. Akc Jje to mozné ?

Mozné je to preto, lebo aj pri objektivnom merani uplatnu-
Jjeme odhad: odhasdujeme kde je stred pohybu, kde je os konéatiny,

kde je hraniénéd poloha.

Okrem toho pri umiestneni mierky sustredime celd pozornost
na odéitavanie hodndt, kym pri odhade vnimame polohu komplexne vo
vztahu k najrozlidnejsim faktorom, ktoré méiu vysledok ovplyvnit,
a to nielen zrakom, ale aj hmatom. Preto je odhad skiseného pra-

covnika rovneko cenny ako vlastné meranie.

Ak vzniknd pri merani rozdiely medzi nameranou a odhadnu-
tou hodnotou, nembZzeme vSak uprednostnit alebo odmietndt ani je-

den spdsob, ale sa musime novym premeriavanim a novym odhadovenim
snazit existujici rozpor prekonat,vyriesit. Len takto dospejeme ku
skutolne optimédlnemu vysledku.
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Rehabilitdcia, rodé. 4, 1966 &. 2, 83 -~ 92

612@763-08707

Meranie & hodmotenie rozsabhu pohybov v kxTboch

Stanislav Hermédnek
(Vo jensky liedebny ustav v Piedtanach)

Anatomicky substrat pohybov

Pohyb v najsirsom zmysle slova patri medzi najvyznalne j-
Sie Zivotné prejavy organizovanej Zivej hmoty na vSetkych stupnoch
Jej vyvojovej diferencidcie. NajvyraznejSie st pohyby po vytvoreni
zvldstnych dstrojov, sléfiacich predovSetkym hybnosti. Na vysZom
stupni vyvoja nie st to uZ len pohyby lokomoéné; pristupujt k nim
pohyby zémerné, vykondvané za rdznymi Ulelmi a sliZisce réznym
vykonom. V tejto sivislosti maji pre nés vyznam pohyby Zasti ndsho
tela alebo pohyby tela celého, vykondvané pohybovym tstrojenstvom,
Vv ktorom svaly predstavuji &innt zlozku, zatisl &o rad daldich &i-
nitelov eko kosti, kibnych puzdier, vezov, Sliach a aponeurdz sa

na pohybe zidastnuje iba pasivne.

Kosti sd spojené v kostru alebo tak, Ze sa mbiu viac alebo
menej pohybovat, alebo si spojené nepohyblive. Pohyblivé spojenie
Je najéastej$ie predstavovené kibmi. Rozsah a spbsob pohybu v k-
boch je urdeny predovietkym velkostou a tpravou klbnych pléch.
AvSak rozsah pohybu v danom klbe nie je uréeny len tymito &initel-
mi; d8le?ity vplyv na uhol pohyblivosti kosti mé kostennéd okolie
k{bu, kfbne puzdro, vizy, Slachy a svaly. Volnosti pohybov totiZ
¢asto bréni predovietkym napatie a dané diika svalov, ktoré kosti

v kKlboch k sebe pritehuji a nimi pohybujui.
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Pdkovd funkcia kosti

VSetky segmenty kostry spojené kibom st navzdjom proti se-
be pohyblivé a pohybujui sa v kIboch okolo uréitej osi alebo osi.
Kosti, ktoré maju v tele vyznam opornych, nosnych a ochrannych za-
riadeni, sldZia v pohybovom dstrojenstve ako pédky. Pohybové dstro-
Jenstvo predstavuje teda pdkovy mechanizmus. Ulohu podpory alebo
osi maju v tychto mechanizmoch spravidla kIby, bremeno predstavu-
Je véha tela alebo jeho stlasti, sistredend v taSisku a silu pred-
stavuji svaly. Uhol, v ktorom sa k sebe pohybujt ramend kostnjch

pék, niém potom urduje rozsah pohybu v uréitom kibe,

UZitie ertrotestu

Aplikdcia liedebnej telesnej vychovy vyvoldva vidy rad
zmien vo funkciondlnom stave jednotlivych orgénov a systémov orga-
nizmu. Je prirodzend, Ze vSetky tieto zmeny musia byt predmetom
systematického sledovania s registrdcie, aby bola presne umo¥nend

potrebnd korekcia vo vybere cvideni a pri metodike ich uZivania.

Pri chorobédch pohybového aparétu Je meranie rozsahu pohy-
bov jednotlivych kibov a kIbnych spojeni Jjecnou z objektivnych me-
tod funkciondlnej diagnostiky v lielebnej telesnej vychove. Mera-
nie kibne j pohyblivosti - artrotest - md vyznem pre spravne zhod-
notenie stavu postihnutého kibu najmi z hladiska Jjeho funkéne j
utilizécie, pre stanovenie liedebného plénu a pre Ish$ie sledova-
nie mechanizmu G&inku LTV a konedne aj pre psychoterapeutické vy-

uzitie dosiahnutého efektu.

Metddy merania kibnej pohyblivosti

Pre meranie kibnej pohyblivosti s vypracované viaceré me-

tody, ako napr.:
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- metoda sférometrickd, uiivand u kibov gulovitych (Albert);

- metdéda obkreslovanim — najmé u pohybov prstov rik, najmd abduk-
clej

- kontrolné cviky - tzv. "testy pohyblivosti", ako je napr. Kraus -
Weberov test;

- meranie vzdialenosti;

- metdda fotograficki a kinematograficks;

- rentgenologickd metdda;

- planimetrickd metoda, &iZe plodné meranie: je najjednoduchia
a najlahSia pre praktické uZivanie. Pri tejto metdde sa meria
rozsah pohybu pomocou uhlovych stupnov vidy v jednej rovine.
Ndzor o pohybe v priestore sa pri tejto metdde ziskava obdobne
ako z rysu — v troch rovindch na sebe kolmych. Tdto metdda je
najrozdirenejsia v beznej praxi a najlepfie sluZi sko zédklad pre

hodnotenie kfbnej pohyblivosti.

Zéklady metodiky merania rozsahov kibnej pohyblivosti

Pri merani zabezpelime pre pacienta priaznivé podmienky,
aby sa mohol na jednotlivé procediry plne ststredit. Vyludime
z okolia v3etky rudivé vplyvy, ktoré by mohli meranie rusit. Naj-
mé u taZkych pacientov vyuZivame jednej polohy paciente k mera-
niam pohyblivosti vEetkjych klbov, ktoré je moiné v tejto polohe
merat.

Zésadne merﬁﬂmanajpfv aktivnu pohyblivost, potom - sk je
~obmedzend = 1 pasivnu. Ak meriame aktivny pohyb, musime ho pacien-
tovi riadne vysvetlit . (druhd signdlna sﬁst&va), pripadne aj ukd-
zat (prvé signdlna sistava); pacient musi vediet, aky pohyb a ako
ho méd vykonat, a musi mu byt jasné, Ze ho md vykonat len v meranom

klbe, Len tak sa najlepdie vyvarujeme nepresnosti, ktoré mdiu byt
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spOsobené kompenzadnymi pohybmi v inych kIboch. Pri merani ampli-
tudy pasivneho pohybu musime dbat, aby pacient dostatodne relaxo-

val prislusné svalové skupiny.

Zdkladnd poloha tela.Meranie musi vy-
chddzat vidy z rownakej zdkladnej &ife vychodiskovej polohy. Pri
planimetrickej metdde sa meranie vykondva z nulovej polohy Iudské-
ho tela, za ktord sa povaZuje stoj spojny so vzpriamenym trupom
@ hlavou a s pripaZenim hornych kondatin v strednej polohe, t.j.
dlane sa dotykaji boénych pléch stehien. Folohy jednotlivych ki-
bov v tomto postoji oznalujeme ako nulové. Meranie jednotlivych
klbov sa v skutodnosti nerobi na postave stojacej v tzv. zdklad-
nom ﬁbstaveni, ale v Specidlnych polohdch, v ktorych se jednotli-
vé kiby k zédkladnej polohe tela prirowndvaji. Tak nepr. rotadné
pohyby .v ramennom zhybe sa meraji s laktom flektovanym do pravé-
ho uhle a prédve tak rotadné pohyby v bedrovom zhybe sa meraji pri

kolennom zhybe flektovanom do 90 stuprnov.

Pomdcky na meranie pohyblivosti
kibov a chrbtice. Na meranie kibnej pohyblivosti
sa pouzivaju kIbne uhlomery - goniometry, artrometry, ktoré delime

na:

- wniverzdlne - nalmeranie roéznych kibov;

- Specidlne - prispbsobené na meranie urditého kibu;

- optické - kruhovy uhlomer sa premieta diaprojektorom na stenu;
- gravitadnéd - ukazujl uhol, ktory zviera pohybujica sa kondatina

so smerom zemskej gravitdcie.

U néds vyrédband stprava lekdrskych meradiel v puzdre obsa-
huje olovnicu, ocelovy stéddaci meter, uhlomer pre drobné kiby a

viacpolohovy uhlomer. Tento viacpolohovy uhlomer md tri stupnice
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pre hlavné vychodiskové polohy klbov, a to typu kIbu a) remenné-
ho, b) kolenného a c¢) &lenkového. Rahené uhlomeru vo vychodisko-
vom postaveni sa kryji s kostnymi pékami meranych kibov a potom
sa uhlové stupne odpoéitavaji na tej stupnici uhlomeru, ktord je
v zdkladnej polohe oznadend nultym stupnom. Nasledujice zdkladné
postavenie ramien viacpolohového uhlomeru dovoluje meranie rozsa-

hu pohybov v kiboch prislusného typu:

Kib Pohyb
Pre typ klbu remenného: rameno : flexia
extenzia

abdukcia (addukcia)

Pre typ klbu kolenného: laket flexia

—0 zdpastie palmérna flexia
dorzdlna flexia
radidlna dukcia
ulndrna dukecis

bedro : flexia

extenzis
koleno : flexia
Pre typ kfbu &lenkového: rameno : vonke jSia rotdcia

vanltornd rotdcisa

predlaktie: pronécia
supinédcia
bedro : abdukcia
addukcia

vonka jSia rotécia
vnltornd rotécia

¢lenok : plantdrna flexia

dorzdlna flexia
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K instrumentariu ns meranie pohyblivosti patri Jalej pev-
né pravitko s delenim na centimetre, krsjéirsky mikkj meter najmi
na meranie chrbtice: v jej Jednotlivych Usekcch i v celku sa
zistuje, o o sa predf?i chrbtica pri klonoch op:»oti kludovému
postaveniu. Pohyblivost chrbtice Je moiné clkrem uvedeného merat
pomocou kontrolnych cvikov alebo univerzdlneho &i gravitadéného
uhlometru a boli zostrojené aj Specidlne pristroje: spondylometer,

skoliozometer, skoliograf, pantografy atd.

Technika merania. Pri kazdom merani kib-
nej pohyblivosti je nutné dodriiavat urdité zdsady, ktoré zabezpe-
¢ujd sprédvnost merania a ziskanie hodnét nezataZenych zby todnymi
chybami, ked uZ musime i pri snshe o najvadsiu presnost pripustit

urc¢ité "pozorovacie" chyby.
1Y Y

- Pri merani je nutné prikladat meradls vidy len jednotnym spdso-

bom.

~ Jedna &ast tela (rameno péky), vzhladom ku ktorej sa meranie

uskutodnuje, musi byt vidy presne poloZend a fixovani.

- Meradld ~ najdastejSie uhlomer - si musime'premietaﬁ vZidy kolmo

na rovinu, v ktorej sa vykondva merany pohyb.,

= Ramend uhlomeru sa musia presne kryt s osami kostnjch pdk zvie-
rajicich merany uhol a osa uhlomeru musi byt presne v strede

osi pohybu.

- Kontrolné vySetrenia sa maji vykondvat pokial je to mo¥né vidy
v t4 istd dennd dobu ake prvé vy&etrenia, pri rovnake j teplote,

pri rovnakom stupni rozcvidenia alebo najlepSie bez rozcvidenia.

- Kontrolné vySetrenia md robit vZdy osoba, ktord vykonivala pred-

chddzajice vySetrenia.



Registrédcia zistenych "o 'ndt.
Zdznam rozsahu pohybu sa vyjadruje &iselne v stupr ,un. Pri merani
pohybu plenimetrickou metédou pomocou viacpolchovéh:o uvhlomeru je
nulty stupen uhlomeru nad dastou tela, ktorej polyb sa méd merat.
Tato zdkladnd poloha sa oznaduje nu ‘ym stupiom a polisb sa vy-
Jadri podtom stupnov, o ktoré ss konéatina odchyli o3 zédkladnej
polohy. So zva&fujlicim rozsahow pohybu zvidfuje sa 4, ¢islo vy-
Jadrujice uhlové stupne kibnej pohyblivosti. Napr. ziznam u ko-
lenného klbu "flexia 100°" znamend, Ze v kolene je wniny pohyb
v rovine flekfnej zo zdkladného postavenia 0° do 100”. Zdznam
"extenzia 10°" znamend pohyb v extenénej rovine zo zélcladného po-
stavenia 0° do lOO, ¢iZe do hyperextenzie (rekurvdcie). Zdznam
rozsahu pohybu "extenzia lOO, flexia 100°" zngmend, Ze je moZnd
hyperextenzia 10° a flexia lOOO, ¢iZe celkovy rozsah pohybu je
mofny v rozpati 110°. Pri exten&nom deficite a stidasnom obmedzeni
pohyblivosti aj do flexie mbie zdznam vyzerat napr. takto: "flexia
15° &% 60°"

b 2 n . o . v ’ . vy
nova flexie a termindlna poloha je 60 stupnové flexia, &ize pohyb

- Znamend to, Zc¢ vychodiskové polohs pohybu je 15 stup-

Je moZny len vo flekénej rovine, a to v rozsahu 45 st., (60 - 15).

Patologické pohyby mimo normédlne roviny je nutné popisat

a oznalit osobitne, napr. dukdné pohyby u viklavého kolena.

Hodnotenie rozsahov pohybov v kiboch

Vo .vyskuwmnej prédci ale aj pre. rutinnd potretu hodnotenia
celkovej telesnej zdatnosti postihnutého dloveka je potrebné ta-
ké hodnotenie rozsahu pohybu v klboch, ktoré by dostatolne vyjad-
rovalo funkénd vyuiitelnost prislufného rozsahu kibnej pohybli-
vostl, a ktoré by dovolovalo previest viac Udajov v stupnoch o
réznych obmedzenych rozsahov pohybu v réznych rovindch kibov na
Udaje operativnejSie a lahSie porovnatelné jednak medzi sebou

navzdjom, jednak aj s ostatnymi dieldimi Sastami celkového funk-
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¢ného hodnotenia, napr. so svalovym testom, funkinyri testami

a pod. V tomto zmysle boli vypracované viaceré spdzoby bodového
hodnotenia rozsahu pohybu v kiboch a v chrbtici. V podstate ide

o prevod rozsahu kibnej pohyblivosti udanej v stupnoch na podet

bodov. Pre beznd prax i hlbSie skimanie je vhodny spdscb, ktory

uvddzaji Rocher a Rigaud. Tito autori rie$ili prevod rozsahu kib-

nej pohyblivosti zo stupnov na body pomocou tzv. funkénych koefi-~

cientov mobility, ktord si najvyssie v strednej dasti uzitkového

rozsahu pohybu, niZ$ie nz okrajovych &astiach uZitkového rozsahu

pohybu a najnizSie u krajnych polSh meraného rozsahu - vid napr.
laketny kib. UZitkovéd pohyblivost kibu - utile de mobilité - sa

meni podla kibu, veku, pohlavia a zemestnania. Podla funkdnej do-

lezitosti jednotlivych pohybov a ich &iastkovych rozsahov stanovi-

1i Rocher a Rigaud tieto funkéné koeficienty mobility:

Rameno : flexia

abdukcia

ext.rotécia
int.rotécia

extenzia

ext.rotécia

Laket : flexia

90

do 90°

do 130
do 180

(0]

e}

do 45°

do 90
do 180

(o}

(e}

- 013
- 0,2
- 0,1

- 0,3

- 0,2
- 0,1

:;;;>pre plné rozsahy pohybu -~ 0,1

.
-

.
.

20 -
45 -
90 -

do 20°

do 80°
do 100°
nad 100°

0,3
0,2
0,1 /

- 0,2
- 0,4
- 0,8
- 0,2



Predlaktie : prondcia : do 30° - 0,4

do 60° - 0,2
do 90° - 0,1
supindcia : do 30° - 0,4

do 90° - 0,2

Zépéstie : palmdrna flexia:do 30° - 0,6
do 75° - 0,3
(nad 75° - 0,2)

dorzédlna flexia:do 30 - 0,9
(nad 80° - 0,1)

radidlna dukcia: pre plny rozssh pohybu - 0,2
ulndrne dukcia : pre plny rozsah pohybu - 0,2

Bedro :  flexia : do 45° - 0,6
dQ 90 - O) 4
nad 90° - 0,1

abdukecia : do 15" - 0,6
do 30° - 0,4
nad 30° - 0,1
ext.rotécia 3 do 30° - 0,3

nad 30 - 0,1.

int.rotdcia : pre cely rozssh pohybu - 0,2

extenzia :. pre cely rozsah pohybu - 0,2
- addukeia s pre cely rozssh pohybu - 0,2
Koleno :  flexia : do 45° - 0,9
‘ o

nad 90° - 0,4



do 20° - 2,0

nad 20° - 0,4

{lenok : plantédrna flexia

do 20° - 2,0
nad 20° - 0,5

dorzdlna flexia

Uvedenymi koeficientami ua nésobi prislusny rozsah pohybu,
sGiny sa spoditaju a stdet takto ziskanych hodnét pre vietky po-
hyby prislusného kibu sa oznaduje ako index funkénej mobility ce-
1ého kibu, vyjadrujici funkénd utilizéciu kibu. Pre urychlenie
vypocétu hodnoty indexu sliZi tabulka stGéinov koeficientov pre ce-
1é rozsahy vSetkjych pohybov a uhlovych stupniov po pétstuphiovych
intervaloch. Aj tento vypolet sa dd ulshdit tak, Ze sa nemusi pre-
poditavat zv1d3t kaidy stupriovy interval, ale stadi vypoditat
vidy len prvy stéin ka?dého hraniéného rozsahu pohybu a ostatng
hodnoty sa potom zvySuji aritmetickym radom, kde diferencia sa

rovné polovine desathdsobku koeficienta (pathédsobku koeficienta),

Takto spracovensd tabulka sa viak dd pouiit iba pre Vypo-
et indexu funkénej mobility kibov, u ktorych nezistime Ziadne
patologickéd vychodiskové postavenie. Ak ide napr. o fleként kon-
traktiru alebo extrarotadné postavenie, treba vypoditavat index.
funkénejvmobility nésobenim koeficientami a s&itanim suéinov.

Pri tom sa stupen kontraktiry alebo patologického postavenia be-
rie za vychodiskovi polohu aj pri stanoveni indexu funkénej mobi-
lity a rozsah medzi zdkladnou a vychodiskovou polohou sa ako funk-

¢ne mrtvy z hodnotenia vyluduje.

Index funkénej mobility u korenovych klbov md%eme povaZo-
vat prakticky za percentudlne vyJjadrenie funkénej utilizécie ich

pohyblivosti,

(Prednesené v celodtdtnom kurze o objektivnom hodnoteni rehabili-
tadného procesu v miji 1966 v Bratislave.)

N
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Mérenf kloubnf hybnosti pomoci
novych typd dhlomert

Milade Karasovid
(Pedagogicki fakulta KU v Praze)

Pravidelné sledovédni kloubni pohyblivosti je Jjednim ze
zplsobd ovérovéni vysledkd price pri rehabilitaci nemocnych hlavneé
ne ortopedickych a neurologickych oddélenich. Méreni se b&%nd pro-
véddi pomoci rdznyc¢h typd thlomérd, sestavenych zpravidla ze dvou
pevnych nebo pohyblivych remen a kruhové stupnice. Kazdy, kdo
thloméry v praxi pouiivé, vi, Ze vyznaleni stupnd na stupnici by-
vé nepresné, pohyblivé ramena se pri Sastém poulivéni uvolnuji a
také, Ze goniometri je v soudasné dobe naprosty nedostatek nebo

se vibec nevyrdbeji.

Z téchto d&vodd chei se zminit o dvou goniometrech, zvy-
hodnénych proti standartnim typim snadnosti a v3estrannosti poufi-
ti.

Prvni z nich je popsédn v anglickém ¢asopise "Annals of
physical medicina", &.4,1965, v ném? autor Bryan 0.Scott popisuje

universdlni goniometr, vyrobeny dr.M.Weissem v roce 1964.

Autor riké, Ze u standartniho typu Ghloméru nelze zmérit
vzestup ¢i pokles pohybd v kloubu s velkou presnosti, e dosazeny
stupen. presnosti je primo z4visly na odhadu a praxi mé¥iciho.
Dalsi nevyhodou u tohoto béiného typu spatfuje v obtifnosti pri
stenoveni osové &iry dlouhych kosti; kromd toho nemiZe byt pouiit
na vSechny klouby v téle pro nedostatek pevnjych bodd. Mimoto m&ie-
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ni pohybd je Easto obtiiné, kdyi pozorovatel stoji tésné.u pa-
cienta. Dalsi jeho nedostatek spatruje v tom, %e se nehodi k mé-
reni pohybd kloubd slofenych nebo mnohonédsobnych jako jsou pohy-

by patere a nékteré rotadni pohyby kondetin.

Aby byly prekondny vyfe uvedené obtiZie, byle rozhodnuto
zkonstruovat goniometr, ktery by zajistil pevné vztainé body klou-

bu, které by mohly byt vztaZeny k pevné vertkile &i horizontdle.

Toho bylo dosaZeno zhotovenim konkédvni (zmendujici) re-
dukéni Colky z Eistého plestiku (umélé hmoty) a z vndj#i streny
pripevnéné kruhové stupnice s vyznadenymi stupni od 0 - 360°.
Aparét je snadno prenosny, jeho velikost je priblizné takové, ze
miZe byt podrien v jedné ruce. Zvétdenou moinost presnosti mére-
ni u tohoto goniometru spatruje autor ve zpisobu pozorovédni klou-~
bu a osy pohybu pres konkdwni o&ku, kdy pri spridvné vzdélenosti
obrazu je mnohem snaz$i odhadnout osovou &3ru kosti. Daldi jeho
vyhodou je rychlost pri meéreni a moZnost zmérit pohyby vice klou-

bl z jedné vychozi polohy bez velkého vyruSovani pacienta.

Autor uvddi, e meéreni universilnim goniometrem Je mno-
hem presnéj$i ne? u obvyklého typu a tvrdi, Ze mnoistvi pohyb&
které lze timto goniometrem zmerit je vét3i - napr.pronace a su-
pinace predlokti, dukce zédpesti, pohyby pidtere, rotace kondetin
a pod.

Jiné pouziti tohoto pristroje je méreni deformit, anky-
los ve vadném postaveni, Ghlu naklonéného 18ika, cvidebni desky

a pod., a ddle pri hodnoceni drfeni téla.

Autor pouZival tohoto typu ‘hloméru po ndékolik mésicd a
ukdzal se byt velice vhodny.

Druhy typ thlomeéru, o kterém se chci zminit pro jeho ne-
obvyklost, byl vyroben ve vjvojové dilné faskulty télesné vychovy

4 9 v . ’ v
& sportu KU v Praze. Je to kruhovy thlomér se stupnici s vyznade-
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nim stupfid od 0 - 360° v kruhovém pouzdie z plexiskla, ktery je

naplnén tlumici kapalinou, Kruhové stupnice se pri pohybu v kapa-
liné volné otédéi a po dokondeni pohybu rychle ustaluje na klidové
hodnoté. Kruhovy uhlomér je pripevnén na Feminku, kterjm se pii-
poutdvd k té Zdsti téla, jejiZ pohyb md byt zméren, a to vidy ve
svislé poloze. Jeho pouiiti by bylo tedy nevhodné u pacientd le~
zicich, kdy pro horizontdlni polohu nelze viechyn pohyby zmérit.

Spojnice stredu s nulovou polohou je pevné vyznalena na
povrchu pouzdra a nastaveni vychozi polohy je umoZneno otéddenim
pouzdra. Vyhodou tohoto vdhlomeéru je, fe jeho upevnéni na pacien-
tovi dévéd méricimu moZnost sledovat mérené pohyby s odstupem, mé-
rici méd volné ruce pri vyhleddvéni pevnjch bodd a mdie tak 1lépe

kontrolovat presnost provedeni.

Clédnek byl my3len jako popud k zamyZleni nad problemati-
kou sledovéni kloubni hybnosti a nédvrh k refeni situace na pra-
covidtich, které maji podminky k vyrobe a vyzkouSeni popsanych

typt thlomert.

Literatura:

SCOTT,B.0.: A universal goniometer (Annals of physical medicine,
Vol.VIII,Nr.4,Nov.1965,London)
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BISMARK,H.D.: Zur physikalische Therapie des Herzinfarkteés.
(Prispevok k fyzikdlnej liedbe srdcového infarktu.)

Krankengymnastik 17, 1965, 1, 1-2

Pri fyzikdlnej terapii srdcového infarktu je treba rozlifovat 3

fézy:

a) akiétna fédza infarktu bez fyzikdlnej terapie v prvych dioch

b) fdza po odzneni akitnych priznakov- zavéddzanie pokojovej tera-
pie pri dostatolne stabilnych pomeroch krvného obehu

¢) rehabilitdcia- zaliatok pohybovej liedby s ev.pripravou na za-
¢lenenie do préce.

Pri pokoji na 1l6Zku - lahkd masdZ a pasivne pohyby s dychacim cvi-
C¢enim, Cvidenie prevédzat s rytmusom dychania. Zatayenie zadina
sa otdlanim na posteli a sedenim v posteli. A% po kompenzdcii in-
aktivity ordinovat aktivne cvidenia. Pokusy so vstivanim a% po
6-8 tyidnoch a Jaldie cvidenia chddze dopredu, dozadu, do strén,
Tahkd chdédzu bociénovi, a chédza po schodoch. Kontrolovat pulz.

K zlepsSeniu prekrvenia korondrnych ciev doporuduje periostédlnu
masdZ v segmentovej oblasti. Z hydroterapie striedavo vlhké ob-
klady na hrudnik a horlidné obklady na lavé rameno. Hauffove ki-
pele na ruky po 6 mesiacoch. Horlce kupele st kontraindikované.

Pri funkciondlnej angine pectoris odporuds autor diatermiu a hor-
ské slnko. Pri korondrnej sklerdze magnéziovi iontoforézu (3%)
1MA - 5 mindt, ketddu na chrbdt, anddu na srdcovi krsjinu.

Pavol 8kodddek, Pieltany
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614.25:615.82(52)

VENNEVITZ,CH.:. Tie Krankengymnastik in Japan. (Lielebnd telesnd
vychova v Japonsku. )

Krankengymnastik 17, 1965, 5, 143-/

Prvéd japonskd Skola pre fyzioterapeutov bola otvoreni v roku 1960~
School of Rehabilitation. Je prid&lenend k nemocnici Tokyo National
Chest Hospital. Riaditelom Skoly je lekdr. Organizadéne Zkola mé 2
vetvy: vetvu fyzikdlnych terapeutov a vetvu in&truktorov liecebnej
préce. Skola trva 3 roky podla amerického vzoru. Predpisand je
teoretickéd prijimacia skigka. Po kaidom semestri skladaji sa skis-
ky, na konci 6. semestra zaveredns skiska. Ale aZ po absolvoveni
Jednoroénej praxe dosiahne sa titulu kvalifikovaného fyzioterapeu-
ta.

Uditelmi su japonsli lekdri a americkd uéitelky. V udebnom pléne
Je zaradend i fyzika, chémia a bioldgia a okrem toho 6 semestrov
angliétina a 2 semestre nemding.

Viac ako polovica vyuky je vyhradend klinickej prexi. V prvom se-
mestri frekventsntky si Skolené v chovani sa k pacientom. V dal-
$ich semestroch pracuju denne v rdznych nemocniciach pod vedenim
kvalifikovanych rehabilitaénych pracovnikov. Ale a¥ do minulého
roku nebola prdvne potvrdend funkcis rehabilitadného pracovnika a
preto prvé absolventky 3akala pionierska préca, lebo v Japonsku
telesne postihnutjch doma ukryvaji a teraz bude treba presveddit
Jak lekdrov, tak aj rodidov o vyzneme a Udelnosti rehabilitdcie
pre pracowné zaradenie telesne postihnutych do pracovného procesu.
Zaujimavé je, ako autorks uvddza, Ze masd? v Japonsku mé stari
tradiciu a teraz je 80.000 magérov velmi dobre organizovanych.

Pavol Skodddek, Pietany

617.3:615.851.8

DEGA,W.: Ortepedia i rehabilitacja. (Ortopedie a rehabilitace.)
Warszawa, PZWL 1965, 914 S., 750 obr.

Profesor Dega je poznansky profesor orthopedie a &len-korespondent
polské Akademie. VySe uvedend monografie je dilem jeho a jeho spo-
lupracovnikl, zrejmé 3dki. Jde v podstate o konservativni orthope-
dii (chirurgické vénovali Poldci daldi knihu a to A.Gruca: Chirur-
gla ortopedyézna), kde na kaZdou kapitolu o klinice nendsilné a

v

logicky navazuje pomérné rozsihlé pojednéni o rehabilitadnich po-
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stupech. Toto spojeni klinického obrazu a lééebnych rehabilitad-
nich metod md jiste po strince didaktické néktersd vyhody. Ortoped,
studujici rehabilitaci svého oboru najde tu svou idtku zpracovénu
souborne. Podobneé rehabilitadni pracovnik specialisovany v ortho-
pedii nachdzi tu v jedné knize vZe podstatné, co potrebuje znét
pro svou pra01. letba nebude délat slovenskému s Seskému Stendri
potiZe, zvlaste, bude-li mit k disposici slovnik. Prdci mu usnadni
i spousta vyobrazeni, &istedneé frlografii, &dste’né ndzornjch skic
a grafd.

1.
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P.5tepének, Merianské Léznd

Zpridvy z ustavu pre daldie vzdeldvenie SZp

Tematicky plén Skoliacich akcii katedry rehabilitadnjch
pracovnikov na gkolsky rok 1966/67

Kurz pre rehabilitadnych pracovnikov vo fyzikdlnej terapii -
IX.cyklus, 2.beh.

Urcenie: pren§ehabilitaénych pracovnikov, ktori pracuji v KONZ
a QUNZ

Kvalifikadné predpoklady: rehabilitadny pracovnik

las trvania: 2 tyzdne

Kedy: 7. - 19.11.1966

Miesto konania: Bratislava

Plén.podet ucastnikov: 20 (ZsK:5, SsK:5, VsK:5, kipele:5)
Odborny vedici: MUDr.M.Palit

Zakoncenie: pohovory

Népln: kurz bude zamerany na fyzikdlnu terapiu, jej teoretické
predpoklady a praktické vykondvenie tak, ako to vyply-
va z modernych ndzorov na fyzikdlnu terapiu. Budd pre-
brané nové poznatky v oblasti fyzikdlnej terapie.

Literatira: Prerovsky:Fyziatria



24

3.

Cyklicky kurz pre zdravotné sestry z tbe liedebni, tbec oddele-
ni nemocnic a tbc oddeleni poliklinik - I.cyklus-celostdtny

Urdenie: pre zdravotné sestry pracujice v tbc liedebniach &
tbc oddeleniach nemocnic a poliklinikéch UNZ.

les trvania: 2 tydne

Kedy: 10. - 22.10.1966

Miesto konania: Nitra - Zobor

Plén.polet Glastnikov: 25 (ZsK:4, SsK:4, VsK:4, Brno:1l3)
Odborny vediici: MUDr.R.Kruty

Zakonlenie: pohovory

Népln: kurz bude zemerany ne orgenizéciu a praktické vykondva~
nie lielebnej rehabilitdcie tuberkuldznych, vykondva-
nie LTV pri plucnej a mimoplicnej tbc, liedbu précou,
zdujmovi tréningovd psychoterapiu, socidlnu starostli-
vost o pracovné zadlenenie tbc chorych do préce, doku-
mentacni &innost v tbc oddeleniach nemocnic, polikli-
nikdch a tbc liedebniach.

Literatira: Kruty,R.: Rehabilitdcia tuberkuldznych,
Dornig - Cermédk: Psychika a tuberkuldza

Kurz pre rehabilitaénych pracovnikov vo fyzikdlnej terapii a
lielby précou pre externych uditelov praktického vycviku na
SZ5 -~ celostdtny.

Urdenie: pre internych a externych uditelov rehabilitaénych
8k6l, ktori nemaji pedagogicki kvelifikéciu.

Kval.predpoklady: rehabilitadny pracovnik

Cas trvania: 2 tyidne

Kedy: 3. - 15.4.1967

Miesto konania: Bratislava

Plén.polet ulestnikov: 20 (ZsK:4, SeK:~, VeK:-, Brno:16)

Odborny vedici: MUDr.M.Paldt

Zakondenie: pohovory

Népln: okrem vybranjych kapitol z pedagogiky a psycholégie bude
prebrend metodika vyulby LP a FT, ktoré si v udebnych
plénoch rehabilitadnych $kdl. V kurze budd prebrané
Jjednotlivé zdsady vykondvania LP a FT v jednotlivych
klinickych odvetviach.

Literatira: Prerovsky:Fyziatria
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4. Tematicky kurz pre RP v rehsbilitdcii neurologickych ochoreni -
2.beh - celostdtny.

Kvalifikalné predpoklady: rehabilitadny pracovnik, ktory plnym
Uvazkom pracuje v rehabilitdcii neurologicky chorych
pacientov v nemocnici a na poliklinike a md viac ne¥
2 roky praxe.

las trvania: 2 tyidne

Kedy: 31.10. - 13.11.1966

Miesto konania: Prsha

Plén.podet Gdastnikov: 24 /Slovensko 6

Odborni vedici: doc.MUDr.K.Obrda, CSc.,MUDr.L.Hrubd
Zakoncenie: pohovory

Nédpln: teoreticky a prakticky zemerané na Specificki prdcu s
neurologickymi chorymi. VSetky druhy LTV a FT, ktoré
sa pouzivaji pri najdastejSich diagnézach, objavuji-
cich sa na neurologickych oddeleniach. Nové metédy
préce.

Literattra: Obrda - KarpiZek: Rehabilitace nervove nemocnych,
2.vydanie, SZdN 1964.

Poznémka: kurz je opakovanim kurzu zo $k.r.1965/66. Je urdeny
pre RP, ktori dosial’ Skolenim neprefli.
Prednost maju RP, pracujici v &sl.ktpeloch.

Zprévy z kniZnice

Zoznam d&asopisorvw

z rehabilitdcie a lielebnej telesne vychovy objednanych a dochd-
dzajlcich v roku 1966 na Slovensko. V zozname st zahrnuté casopisy
dochddzajice zo socialistickych a kapitalistickych krajin. U ka?-
dého &esopisu uvddzame $tdt, v ktorom ¢asopis vychddza a periodi-
citu. Skratka za nédzvom u zdpadnych Casopisov uddva zdravotnicke
zariadenie, kde dasopis dochddza.
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Je dfelové publilddcia, ktord vyddva Gstav‘pre dal¥le vzdeldvanie
stredngeh zdravotnickych pracovnikov v Bratislave Je urdend pre
doSkolovanie rehabilitanych pracovnikov, Informuje o otdzkach re-
habilitadne]j liefby a metodike, prindSa nové poznatky z rehabili-
tdcie. Uverejnuje ¢lénky v slovenskom a Seskom jazyku od rehabili-
tanych pracovnikov a ostatnych odbornikov,

10

POKYNY PRE PRISPIEVATEIOV

Prispevky musia byt pisané strojom na jednej strane papiera

Prispevky musia byt struéné, étyliétiéky a jazykove sprdvne
upravené. KaZdy rukopis sa podrobi Jazykovej uprave

Naedpis &lénku musi vyjadrovat struéne rozoberani tematiku

Mend autorov sa uvddzaji bez akademickych titulov s uvedenim
pracovisks

Préce zaslené na uverejnenie musia byt schvdlené veddcim
pracovisks

U pdvodnych prédec treba uviest zdkladnu literatiru. Obrédzky
a grafy zatial nembZeme uverejﬁovaﬁ

Redakcia si vyhradzuje prévo na upravu préc bez dohovoru
s autorom

Price publikované v Rehabilitécii sa nehonoruju

U&elové publikdcia Je zdarma a mdie byt zasland keidému re-
habilitaénému pracovnikovi, ktory o nu poZiada

KoreSpondenciu zasielajte na adresu: Ketedra rehabilitac~
nych pracovnikov v Bratislave, Bezrudova 5





