b XXX, 1997
ISSN 0375-0922
Indexovany v Excerpta Medica
hitp://www.rehabilitacia. sk

M. mw& Ziima =
J. Raupachova - Hr. Kralové E P:

H. Lesayova - Bratislava H. Paduschek Bad Oeynhausen
9 J. Smolikova - Brno Th. J. Doering - Hannover
J. Kazimir - Galanta
J. Benetin - Bratislava
V. Lechta - Bratislava
J. Votava - Praha




Rehabilitacia, Vol. 30, No. 2, 1997

REHABILITACIA 2.

Odborny Sasopis pre oiéazky

lieCebnej, pracovnej, psychosocialnej a vychovnej rehabilitacie
indexovany v Excerpta Medica - databaza EMBASE,

sireny sietou Internetu na adrese: http://www.rehabilitacia.sk.

OBSAH

A. Guth: Vzdelavanie v zdravotnictve

M. Schaufele: Rehabilitacny lekar v USA

J. Kazimir: Termoplasty v rehabilitacnej praxi. Moz a volby moz
A.Kiihn, H.Hennig: Lekarsko - psychologické aspek y k luacii a optimalizacii rehabilitaéného procesu

P. Rodan: Humor a smiech v lieéebnej rehabilitacii

E. Cmunt: Nacvik chaze na stehenni protéze

R. Copova: Rehabilitacia po parcialnej ruptire Achillovej slachy

I. Pappova: Protézovanie na dolnych kong&atinach

W. Schupp, R. Pfundstein, S. Wolf: Prvé skisenosti s »hutenym pouivanim" v ramci funkénej rehabilitdcie hornej konéa-
tiny po cievnej mozgovej prihode

§. Bodnaér, T. Cicholesova, E, Poradovska, N. Mihalec¢kova, A, Bukovi¢ova, M. BeniSova a kol.: Evaluacia motorického
deficitu po postraumatickej trombéze a. carotis interna

L. Krekag: NCMP v regiéne Liptova

J. Gabrhel, H. Tauchmannova, M. Gibak: Termografické nalezy u réznych $portov: ich vyznam v prevencii po§kodeni
makkych Struktar

P. Rodan , M. Zanicka , . Zemberova , M. Vojtkova: Ciele rehabilitacie po implantécii totalnej endoprotézy bedrového kibu

REHABILITAC'A No. 2 vo. xxx. 1997 pp. 129- 192,

Professional Journal for questions about treatment, working, psychosocial and educational rehabilitation. Indexed in Excerpta
Medica - database EMBASE, Internet http:/.’www.rehabilit_acia.sk. .
Redaction adress: LIECREH, Cereatava W, 311 93 B, Siovaka,

facsimile: 00421/ 7 / 53 147 00, e-mail: guth@rehabilitacia sk.

CONTENT

Guith, A.: Education

Schiufele, M.. Rehabilitation specialist in the USA

Kazimir, J.: Thermoplasts in rehabilitation practice - possibility of choice

Kihn, A, H g, H.: Medical-psychological asp to evaluation

Rodan, P.: Humour and laughther in rehabilitation

Cmunt, E.: The gait training on femoral prothesis

Copova, R.: Rehabilitation of partial rupture Achilles tendon

Pappova, I.: Proth of lower extremi

Schnupp, W., Pfundstein,R., Wolf, S.: The first experiences with ,forced using"
Bodnar, §., Cicholesova, T.: Motor deficit evaluation after posttraumatic thrombosis
Krekag, L.: Stroke in the region of Liptov

Gabrhel, J., Tauchmannova, H., Cibak, M.: Thermography and Sports Medicine
Rodan, P. and all.: Aim of the rehabilitation after the implantation of total hip joint endoprothesis

REHAB"—ITACIA Nu. 2 Jahresgang XXX, 1997 S. 129 - 192,

Fachzeitschrift far die Fragen der Heil-, Arbeits-, Psychosocial- aund Erziehungsrehabilitation, registriert in Excerpta Medica -
Datenbestand EMBASE, Internet http://www.rehabilitacia.sk.
Adresse der Redaction:LIECREH, Cervefiova 34, 811 03 Bratislava,Slowakei,

Fax: 00421/ 7 / 53 147 00, e-mail: guth@rehabilitacia sk.
INHALT

Guth, A.: Weiterbildung

M.Schéufele: Rehabilitationsarzt in USA

Kazimir, J.: Thermoplasten in der Rehabilitationspraxis Maglichkeit

Kiihn, A, Henning, H.: Medizinpsychologische A pekte zur Evaluierung

Rodan, P.: Humour and laughther in rehabilitation

Cmunt, E.: Gangiibung auf der Oberschenkelprothese

Copova, R.: Rehabilitation der teilweise ruptierten Achillessehne

Pappova, A.: Prothetierung an den unteren Gliedermassen

Schnupp, W., Pfundstein,R., Wolf, S.: Erste Erfahrungen mit dem ,gezwungenen Benutzen®
Bodnar, §., Cichol a, T.: Evaluation des motorischen Defizits

Krekag, L.: Durchblutungstérungen in Liptauer Region

Gabrhel, J., Tauchmannova, H., Cibak, M.: Thermographische Befunde bei verschiedenen Sportarten:
Rodan, P. und and.: Rehabilitationsziele nach der Implantation der totalen Endoprothese

65




A. Guth: Vzdelévanie v zdravoinictve

VZDELAVANIE V ZDRAVOTNICTVE

Je vébec potrebné vzdelavanie v zdravotnictve? - aj takato ,kacirska”
myslienka napadne &loveka, ked pozoruje, ¢o sa deje okolo nasho od-
boru. MoZnosti, ako ziskal vzdelanie s()éasny pracovnik , pracujuci v
nasom odbore vo funkcii fyzioterapeut, predtym rehabilitaCny pracov-
nik, 6i uz praegradudlne alebo postgradualne je ,neuveritelne” vela. Od
klasickej dvojrocnej nadstavby, ktord mohla byt denna alebo externa,
cez jednorocéné formy, trojroénui formu, vy$Sie odborné vzdelanie az
po vysokoskolské bakalarske alebo magisterské Studium. K tomu pri-
stupuje postgradudine vzdelavanie klasicky formou PSS alebo sa tato
forma prepleta s pregraduélnou vychovou, ked’ st absolventky zaklad-
ného $tudia nitené vratit sa naspéat' na strednt $kolu, alebo pokracuju
na vysokej $kole.Na priek uvedenym ,bohatym*“ moZnostiam pocituje-
me v odbore kriticky nedostatok ruk na$ich fyzioterapeutov, resp.
rehabilitaénych pracovnikov. Hlavny problém je skryty v tom, Ze st
jednoznacne financne podhodnoteni - a je to jedno, ktord formu Studia
absolvovali. Najmarkantnejsie to vsak vystupuje do popredia pri sle-
dovani niekolkoroéného ,boja“ o uznanie vzdelania najvacsej skupiny
rehabilitacnych pracovnikov s PSS, ktori napriek niekolkoroénej post-
gradualnej priprave maju pri zatriedovani odpocitavanych este aj pat
rokov z odpracovanej praxe - tento stav nemozno inak hodnotit, ako
chory. Podobne ked'niekto absoloval vysokoskolsku formu Studia ,ne-
méze” byt inak zaradeny ako stredo$kolak s nadstavbou, lebo za-
mestnavatel ,nema pre neho kolonku“ - a tak sa vraciam k otazke
vyslovenej v prvom riadku... A. Guth, piatok 13. juna RP 1997
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REHABILITACNY LEKAR V USA

Autor: M. Schaufele

Pracovisko: Spaulding Rehabilitation Hospital, USA

Sahrn

V gasoch zmien v zdravotnej politike je délezité porovnat vzdelavanie v zdravotnictve a
kazdodennu lekarsku prax v jednotlivych krajinach. V €lanku je uvedena prakticka ¢innost
odborného lekara pre rehabilitaciu a fyzikalnu medicinu (FM a R) v USA. Velka éast ame-
rickych lekarov pre FM a R vykonava kombinovand prax v nemocnicnej i ambulantnej sta-
rostlivosti. Vedla klasickej nemocnicnej véasnej rehabilitacie a dalSej ambulantnej lietby sa
odborni lekari profiluja ako lekari pre ochorenia pohybového aparatu s taZiskom na bolesti
chrbta a chronické muskuloskeletaine ochorenia. Vyrazné zmeny v americkom systéme
zdravotnictva, ktoré prenasaju stale viac finanénej zodpovednosti z poistovni na vykony
podavajuceho, vyzaduji novodobu &truktiru praxe.

Klasicka solo-prax straca pritom na vyzname.

Klucové slova: rehabilitacia - rehabilitagny lekar

Schéufele, M.;
Rehabilitation specialist in the USA

Summary

In the times of changes in health politics it
is important to compare the education in
the health care and everyday medical prac-
tice in individual countries. In this paper the
practical activity of specialist in physical
medicine and rehabilitation (PM and R) in
the USA is described. The great part of
american physicians for PM and R carry
on combined practice in hospital and out-
patients health care. Beside the classical
early hospital rehabilitation and following
out-patient treatment the specialists are
profiled as physicians for movement apa-
ratus diseases with emphasis on back-ache
and chronic musculoskeletal diseases.
Significant changes in american system of
health care, transferring more responsibili-
ty from insurance companies on physici-
an-s performance are demanding the new-
age structure of practice.

Key words: rehabilitation - specialist for re-
habilitation

MeSH: Rehabilitation; Physical Medicine;
Physician's Practice Patterns;

Tradi¢ne Strukturovana prax Tradiéne pra-
cuju americki lekari pre FM a R kombino-
vane v stacionarnej, ambulantnej a konzi-
liarnej ¢innosti, takZze nemocniéna a
ambulantna prax nie je striktne oddelena

M.Schéufele:
Rehabilitationsarzt in USA

Zusammenfassung

Vergleiche mit der medizinischen Ausbildung und prak-
tischen &rztlichen Tétigkeit anderer Lénder sind wichtig,
insbesondere in Zeiten gesundheitspolitischer Verande-
rungen. Im folgenden soll die praktische Téatigkeit des
Facharztes fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation
in den USA beschrieben werden. Durch die wejte Ver-
breitung des Belegarztsystems praktiziert ein Grofteii
der amerikanischen Fachérzte fir PM&R in einer Kom-
bination aus stationdren Fachrehabilitation und ambu-
lanter Patientenversorgung. Neben der klassischen sta-
tiondren Frahrehabilitation und der ambulanten
Nachbehandlung dieser Patienten gibt es auch aus-
schliefRlich ambulante Tétigkeiten, das=sich Fachérzte fiir
PM&R zunehmend als Primarérzte fiir Erkrankungen des
Bewegungsapparates mit dem Schwerpunkt Riic-
kenschmerzen und chronische muskuloskeletare Erkran-
kungen profilieren. Die rasanten Verdnderungen im ame-
rikanischen Gesundheitssystem, die immer mehr die
finanzielle Verantwortung von den Krankenversicherun-
gen auf die Leistungsbringer (ibertragen, erfordern neu-
artige Praxisstrukturen. Die klassische Solo-Praxis ver-
liert dabei an Bedeutung.

Schlusselwérter: die Rehabilitation - die Fysikalische
Medizin -der Arzt fiir Fysikalische Medizin

ako napr. v Nemecku. Vefa nemocnic ma vlast-
né oddelenie v¢asne| rehabilitacie, ktoré je
vedene kolektivom, zriedkavejsie jednym od-
bornym lekarom pre FM a R. Priebeh dennej
¢innosti pozostava z vizity, kolektivne] porady
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s terapeutmi, pohovory s rodinami a prij-
my a prepustenia. Popoludni nasleduje
vlastna prax, ktora je ¢asto vykonavana v
budove kliniky, konzilid na akutnych od-
deleniach nemocnice s ciefom prevzatia
pacienta, pripadne naordinovania rehabi-
litatnej liecby.

Odborne lezi taZisko v oblasti neurologic-
kej rehabilitacie (NCMP, prie¢ne 1ézie mie-
chy, ...), ortopedickej rehabilitacie (nahra-
dy kibov, fraktury, amputacie) a
dekondi¢nych syndrémov pri multimorbi-
ditach. Je obvyklé, Ze o pohotovostnd
sluzbu sa delia jednotlivi praktici, aby bola
zabezpedena kontinualna starostlivost. V
ambulantnej oblasti ide o dlhodobu lie¢-
bu stacionarnych pacientov s chronicky-
mi ochoreniami pohybového aparatu, bo-
lestivych pacientov. Tu maju pristrojové
metody fyzikalnej mediciny skoér vedlajsiu
Ulohu, v popredi je pohybova liecba s cie-
lom zlepsenia flexibility, sily, aerobnej vy-
trvalosti a funkcie.

Délezitou sticastou privatnej praxe je elek-
trodiagnostika, ktora je v USA pomerne
dobre ohodnotena. Dal§imi st medikacia
(analgetika, ovplyvnenie spasticity) a in-
jekéna lieCba (trigger points, Botox, Phe-
nal).

Velky déraz je kladeny na poucenie pa-
cienta, ¢o sa odraza na organizacii pra-
xe: pri prvej navsteve sa rata s 45 - 60
min., pri opakovanej s 15 - 30 min. Pre
pacienta poskytuje tento systém moznost
byt dlhodobe a nepretrzite oSetrovany tym
istym lekarom. Rodinu je lahsie mozZné
zainteresovat do rehabilitacie a resociali-
zacie, kedZe je rehabilitacia vykonavana
blizko miesta bydliska.

Vo velkych mestach st samostatné reha-
bilitané nemocnice s viac ako sto 16Zka-
mi, ktoré maju casto $pecializované od-
delenia pre jednotlivé diagnézy a dokazu
zvladnut so $pecializovanym timom aj
problematické pripady. VacSinou je am-
bulantna a nemocni¢na praca oddelena
a aj daldie vzdelavanie je ¢asto ohranice-
né tymto rozdelenim (residency
programs).

Zmena v zdravotnom systéme v USA ESte
par rokov dozadu patrila fyzikalna medi-
cina a rehabilitacia v USA k jednym z naj-
lepSie platenych nechirurgickych odborov
(166 640 dolarov rocne - 1992/. Vzostup
pacientov s chronickym postinnutim ako
aj morbidity v oblasti pohybového systé-
mu viedol k vaéej potrebe odbornikov FM
a R. Odhor dosiahol najvacsi rozmach az

€8

zaciatkom 80-tych rokov, zvlast po zave-
deni systému Diagnostic Related Groups
(DRG) do Uctovného systému nemocnic.
Rehabilitagné oddelenia boli a su va&Si-
nou v protikiade s akutnymi nemocnicami
vyfaté z tohto systému, o spdsobilo vy-
razny vzostup poétu nemocni¢nych reha-
bilitacnych vykonov.

Akutne nemocnice rychlo zistili, ze rychle
preloZenie pacienta na oddelenie vCasne;
rehabilitacie méze viest k odlahceniu ich
penaZenky.

Spoloénost Soraz viac akceptovala déle-
Zitost intenzivnej rehabilitacie pre social-
nu reintegraciu pacientov. Tomu zodpove-
dali vzostup poctu vzdelaného personalu:
pocet lekarov pre FM a R stipol z 1700 v
r. 1980 na 5000 v r. 1995, na r. 2015 sa
predpoveda viac ako 10 000 odbornych
lekarov (2).

Pocet rehabilitaénych 16Zok sa medzi rok-
mi 1986 a 1995 zvysil z 18 500 na 35 500
(3). Tu sa jedna skoro vylu¢ne o I6Zka v
oblasti véasnej nemaocniéne] rehabilitacie.
Asi 4,5 % prostriedkov §tatneho nemocen-
ského poistenia pre ob&anov nad 65 ro-
kov plynie prave do tejto €asti rehabilita-
cie.

Po stroskotani pokusu zaviest Statne po-
istenie doslo vdaka silam trhovej ekono-
miky ku zmene amerického systému ne-
mocenského poistenia. Vzostup platieb v
zdravotnom systéme viedol k poziadavke
zaplatitelného nemocenského poistenia
pre kazdého ob&ana. Ale aj tak nema asi
37,4 milinov Ameri¢anov zdravotné po-
istenie (4). Ako spravidla sukromné a na
vyhry orientované boli vytvorené poisto-
vacie spolo&nosti Health Maintenance Or-
ganizations (HMOs). Aj ked existuju uz od
r. 1929, pocet poistencov vzrastol az v po-
slednych rokoch zo 6 miliénov v r. 1976
na 50 milionov v r. 1995 (4). Tento roz-
mach bol ovplyvneny hlavne velkymi kon-
cernami, ktoré v ramci hladania financne
vyhodnych poisteni pre svojich zamest-
nancov uzavreli zmluvy s HMOs. Za staly,
nezavisly od pottu chorych, mesacny pri-
jem je poistencom prideleny rodinny le-
kar, ktory je za nich zodpovedny. Zohrava
hlavnu Glohu pri ziadostiach o odborné
vysetrenia, takZe Ziaden poistenec nemo-
Je vyhladat $pecialistu bez doporucenia
domaceho lekara, ¢o bolo doteraz beznou
praxou.

Rodinni lekari dostavaju pridelené
prostriedky za svojich pacientov bez ohla-
du naich vykony (capitation). Navyse maju
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provizie, ak ich pacienti nie su prijati do
nemocnic, pripadne maju ¢o najmenej po-
Ziadaviek na odborné vySetrenie. V ramci
HMO ma pacient moznost ist len k tym
lekarom a do tych nemocnic, ktoré maju
s HMO uzatvorenu zmluvu. Vac&si déraz
sa kladie na prevenciu, ¢o je realizované
pravidelnymi ro€nymi prehliadkami, semi-
narmi a presvedcovacimi kamparnami.
Platby za nemocniéné vykony sa neusta-
le zniZuja. HMOs rokuju s klinikami o den-
nych sadzbach, uréuju na podklade cho-
robopisov a dohdd so zainteresovanymi
lekarmi prepustenie alebo prelozenie pa-
cienta z akutneho oddelenia, ako aj dizku
a intenzitu rehabilitacie (utilization review).
Vela HMO ohraniéilo stacionarnu fazu re-
habilitacie na 60 dni, pocas ktorych je u
vaznejsich pripadov, zviast po kranioce-
rebralnych traumach alebo prieénych
miesnych léziach, moZna rehabilitacia len
v obmedzenej miere. Vedla velmi rozi-
renej vEasnej rehabilitacie v nemocniciach
na rehabilitacnych oddeleniach, pripadne
v samostatnych rehabilitacnych nemocni-
ciach viedol vplyv HMO k vzostupu poétu
lacnejSich Skilled Nurcing Facilities (SNF),
ktoré su suéastou subakltnej rehabilita-
cie. Ide o domovy socialnej starostlivosti,
v ktorych pracuju fyzioterapeuti, ergote-
rapeuti a logopédi, ale s ¢asovym a od-
bornym obmedzenim. Rehabilitaéni leka-
ri st v tychto zariadeniach len konziliarmi,
o pacientov sa stara lekar primarneho
kontaktu. Ambulantny rehabilitatny sek-
tor sa tieZ z finanénych dévodov stéle viac
a viac roz8iruje. Jednou z jeho zlozZiek je i
Home Health Care, v ramci ktorej je le-
karska i rehabilitacna starostlivost vyko-
navana priamo v domacnosti pacienta.
Obrazok 1 znazorfiuje vietky rehabilitac-
né Struktury, ktoré st v USA k dispozicii.
truktara praxe v budlcnosti Tieto zme-
ny sa samozrejme odzrkadlia i na praci
lekara pre FM a R.
Napriek zvySujucemu sa poctu lekarov
edte v sucasnosti nie je problém s ich
umiestnenim. Americka akadémia pre fy-
zikalnu medicinu a rehabilitaciu ani v na-
sledujucich rokoch nerata s prebytkom
lekarov. V tomto smere je postavenie od-
boru na tom relativne iepSie v porovnani
s ostatnymi oblastami. Aby aj v budicnosti
mohol pocet skongenych lekarov tvorit
400 rocne, odbor musi dokazat zlepsit
kvalitu Zivota o$etrovanych pacientov, ako
aj socialnu a medicinsku efektivitu reha-
bilitacie a zdoraznit moznost Uspory finan-
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cii spoloénosti (2). Vdaka zmenam v sys-
téme zdravotnictva je mozné ocakavat, ze
vzrastie vyznam klasickej stacionarnej
vEasnej rehabilitacie, pocéet elektro-
diagnostickych testov a Uhrada diagnos-
tickych a terapeutickych vykonov v ramci
Sportového lekarstva.

Rozhodujucu ulohu budlu zohravat' lekari
pracujuci v socialnej oblasti v tzv. Case
Management. V jednej oblasti HMO su
lekari pre FM a R zvlast atraktivni. Sta-
rostlivost o pacientov s chronickym ocho-
renim pohybového aparatu, hlavne s chro-
nickymi lumbalgiami predstavuje znaéna
finanénl zataz. Rehabilitacia je v tychto
pripadoch velmi efektivnou, pretoze
spravna funkéne zamerana lie¢ba vedie
k rychlemu navratu spat do zamestnania.
V porovnani s opera¢ne zameranymi or-
topédmi ma rehabilitacny lekar vyhodnej-
Sie postavenie, pretoze zaistuje starostli-
vost vyuZitim vSetkych dostupnych
konzervativnych prostriedkov (5). Plati to
i u chronickych bolestivych pacientov, u
ktorych i pri nezmenenej bolestivosti je
mozné dosiahnut znaéné funkéné zlep-
Senie. Na druhej strane Uspechy v akut-
nej medicine vedu k vzostupu pacientov
s chronickym postihnutim. Priemerne kaz-
dy piaty obéan USA nad 15 rokov je funké-
ne postinnuty (6). VSeobecni lekari ¢asto
nemaju dostatocné vzdelanie a skisenosti
hlavne s tazsie postihnutymi pacientami
na invalidnych vozikoch. Zo strany Ame-
rickej akadémie pre fyzikalnu medicinu a
rehabilitaciu su vyvijané iniciativy s cie-
lom previest starostlivost o tychto pacien-
tov do kompetencii lekara pre FM a R (7).
Vyzadovalo by to internisticky zamerané
dalsie vzdelavanie lekarov. Stale viac sa
dostava do popredia ponuka rehabilitaé-
nych vykonov v ramci domavov socialnej
starostlivosti, obzvlast pri stale stupaju-
com pocte geriatrickych pacientov. Ich fi-
nanéné naklady v porovnani s oddelenia-
mi v€asnej rehabilitacie su len polovicné.
Lekari reaguji na masivny finanény tlak
HMO budovanim viastnych pracovnych
sieti, aby boli vyjednavaniaschopni. Tra-
diéné solové praxe pomaly stracaju na
vyzname. Spdjaju sa s dalsimi rehabili-
tacnymi lekarmi, pripadne neurologmi,
ortopédmi, aby bola zachovana kontinui-
ta v diagnostike a terapii. Predpokladom
uzatvarania zmlav s HMO su Statistické
vyhodnocovania kvality a efektivity tera-
pie z databazy pacientov. Funkénym ské-
re je v tomto pripade Functional Indepen-
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dence Measure (FIM), ktorym je mozné
poravnavat jednotlivé rehabilitaéné zaria-
denia. Managed Care viedla k Struktural-
nym zmenam v systéme zdravotnictva v
USA. Doteraz mali finanénu zodpoved-
nost za zdravotnu starostlivost poistov-
ne, pacienti a v obmedzenej miere Stat.
Teraz st za naordinované vykony zodpo-
vedni priamo lekari. Toto znamena nové
dimenzie pre lekarsku prax a prinasa so
sebou mnoho potencialnych problémov.
Stapa pocet staznosti na lekarov a HMO
kvéli zanedbaniu starostivosti. Mnohi vSak
vidia i pozitivne stranky tejto zmeny, naj-
ma v priamej Ucasti lekarov na usporéach.

Akttna nemocni¢na starostlivost'

Véasna rehabilitacia (rehabilitacné
oddelenia, rehabilitatné nemocnice)

Skilled Burcing Facility (rehabilitacia v
domovoch socialnej starostlivosti)

Home Health Care
(rehabilitacia v domacom prostredi)

Ambulantna rehabilitacia (prax)
Model rehabilitacnej starostlivosti v USA
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Literatara k vzdelavaniu
v zdravotnictve

Vyadavatelstvo Deutsche Arzte-Verlag
vydalo v poslednom ¢ase viacero uceb-
nic, ktoré su potrebné k zakladnému i
dal$iemu vzdelaniu v zdravotnictve - jed-
na sa o prace W. Jelkmann, F. Sinowatz:
Physiologie, ISBN 3-7691-7036-9, H.
Hees, F. Sinowatz: Allgemeine und
Spezielle Pathologie, ISBN 3-7691-
0331-9 a H. Feichtinger a kol.: Histopatho-
logischer Kurs, ISBN 3-7691-0250-9. Uva-
dzané knihy prinasaju poznatky podla
poslednych vysledkov vedeckych vysku-
mov, pretimocené do zrozumitelnej formy,
vzdy v ukazkovej didaktickej podobe so
sprievodnymi grafmi a nakresmi, ktoré
pomozu Citatelovi pri okamzitej orientacii
v problematike. Z uvedeného dévodu su
to vhodné pdmocky aj pre studium v na-
Som odbore, kedZe musime vzdy stavat
na véeobecnych medicinskych zakladoch,
i ked budujeme nadstavbu. -a-

Abb. 11-6: Multipalare Nervenzelle und Synapse.
1 Multipolare Nervenzelle; 2 Dendrit; 3 Axanhii-
gel; 4 Axon; 5 Myelinscheide; 6 Ranvier-Schaiir-
ring; 7 Kollaterale; 8 Synapse; 9 Mitochondrium;
10 Vesikel mit Transmittersubstanz; 11 prasynap-
tische Membran; 12 synaptischer Spalt; 13 post-
synaptische Membran.
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TERMOPLASTY V REHABILITACNEJ PRAXI MOZ-
NOST vOoI'BY A VOLBA MOZNOST/

Autor: J. Kazimir

Pracovisko: Glyn Brothers Chemicals Slovakia

Suhrn

V rehabilitatnej medicine staviame denne terapeutické programy, ktorych suéastou s
€oraz CastejSie moderné pomdcky a materialy. Jednymi z najpouzivanejsich sa stali v
poslednej dobe termoplasty, ktoré v8ak v nasich podmienkach nemaju este dlhodobu
tradiciu. Boli a su stale viacmenej naplfiou prace protetickych oddeleni, ktoré na to
maju najlepSie materialno-technické vybavenie a patri¢né skisenosti. Z hfadiska sme-
rovania vyvoja v tejto oblasti je vSak zrejmé, Ze v buddcnosti sa presunie individualna
vyroba termoplastovych dlah a ortéz z velkych centier priamo do vysunutych praco-
visk, lokalizovanych bud v nemocniciach, alebo v ich blizkosti. Okrem medicinskych
kritérii tu zohraju rozhoduijicu Ulohu ekonomické faktory. Dnedna technolégia umoz-
fuje zhotovit individualnu termoplastovu ortézu priamo pri 16zku pacienta, & dokonca

RS RS 23 S abilitacia - termodiahy

Kazimir, J.:
Thermoplasts in rehabilitation practice - possi-
bility of choice and choice of posibilities

Summary

In rehabilitation medicine we build up every day
therapeutical programms, part of them are more
and more modern aids and materials. The most
used materials became in the last time ther-
maplasts, which in our conditions have not long-
lasting tradition. They were and more or less
still are content of prothetic departments work,
which have the best material and technic equ-
ipment and appropriate experiences. From the
point of view of evolution direction in this field it
is obvious, that in the future the individual pro-
duction of thermoplastic splints and ortheses
will be transported directly to the working pla-
ces localized either in hospitals or in their ne-
arness. The decisive role will be played besi-
des the medical criterions by the economical
factors too. Today+s technology enables

to manufacture individual termoplastic orthes-
is by the bedside or even in the operating room.
Key words: rehabilitation - thermoplastic splints
MeSH: Rehabilitation-instrumentation; Splints

Uvod

Z hladiska zamerania a skusenosti v ob-
lasti ergoterapie su to predovsetkym fy-
ziatricko-rehabilitaéné oddelenia, ktoré
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Kazimir, J.:

Thermoplasten in der Rehabilitationspraxis
Mdéglichkeit der Wah! und Wahl der Méglichke-
jten

Zusammenfassung

In der Rehabilitationsmedizin stellen wir taglich
therapeutische Programme her, derer
Bestandteil immer haufiger moderne Hilfsmit-
tel und Materialien sind. Zu einigen von den
meist gebrauchten wurden in der letzten Zeit
die Thermoplasten, die ja bei uns noch keine
lange Tradition haben. Sie waren und sind auch
Jetzt noch immer mehr oder weniger der Arbeit-
sinhalt prothetischer Abteilungen, die dafiir die
beste materiell-technische Ausstattung und an-
gemesse Erfahrungen haben. Aus der Sicht der
Entwicklungsrichtung in diesem Bereich ist je-
doch erkentlich, dass sich in der Zukunft die
individuelle Herstellung von Thermoplastschie-
nen und Orthesen von grossen Zentren direkt
in die Arbeitsstellen vor Ort verlagern wird, die
entweder in den Krankenhéusern oder in ihrer
Néhe lokalisiert sind. Ausser den medizinischen
Kriterien spielen auch die 6konomischen Fak-
toren eine entscheidende Rolle. Die heutige
Technologie erméglicht, die individuelie Ther-
moplastorthese gleich beim Bett des Patien-
ten, oder sogarim Operationssaal anzufertigen.
Schidsselwdrter: Rehabilitation - thermoplas-
tische Schienen

maju idealne podmienky na to, aby aktiv-
ne participovali v tomto procese. Najma
problematika ruky sa javi vefmi aktualna
a tento trend sa naplno presadzuje uz di-
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hodobo na zahraniénych pracoviskach.
Experimentalne bolo i v nasich podmien-
kach opakovane preukazované, Ze po
adekvatnom odbornom zaskoleni dokaze
kvalifikovany fyzioterapeut zviadnut vyro-
bu individualnej termoplastovej ortézy,
priom cely proces prebieha pod odbor-
nou kontrolou lekara. Cely akt treba v8ak
vnimat a realizovat ako timovu spolupra-
cu zainteresovanych odbornikov v pro-
spech pacienta.

Historické suvislosti

Poévodné materialy, ktoré sa pouZivali pre
dlahovanie ruky boli drevo, ocelové a zZe-
lezné konstrukcie, hlinik a sadra. Od za-
Ciatku Sestdesiatych rokov sa zacali v te-
rapeutickej praxi aplikovat termoplastové
materialy, spracovatelné pri vysokych tep-
lotach. RozSireniu branilo komplikované
nahrievanie pri teplotach okolo 260 C a
rovnako nepraktické formovanie najprv na
odliatky.

Prvé termoplasty na izoprénovej baze,
spracovatelné pri nizkych teplotach sa
zacali pouzivat od r. 1964. Znamenali re-
voldciu na tomto poli. Terapeuti mohli tva-
rovat a modelovat termoplast priamo na
pacientovi, bez rukavic a Speciadlnych
ochrannych pomédcok. Bol to v pravom
slova zmysle kvalitativny skok, ktory
umoznil rozpracovat dalSie metodické
postupy pre zhotovenie individualnych
pomdcok, najma na hornej konctine. Vy-
roba termoplastovej dlahy v readlnom ¢ase
sa tala otazkou minut a cely proces sa
vyrazne cenovo ekonomizoval. V r. 1975
predstavil Rolyan Manufacturing prvy niz-
koteplotny termoplast na polykapronalnej
baze. Na rozdiel od izoprénovych materi-
alov v tomto pripade disponuje termoplast
po nahriati vyraznou viaénostou, ¢ize sply-
vanim materialu v zavislosti na gravitacii.
Oba materialy, izoprénovy i polykaprolak-
tonovy maju svoje vyhody a indikaéné
spektrum, rovanako ako sa pouZivaji v
praxi i ich vzajomné kombinacie, dopine-
né pripadne o dalSie prisady. Jednou z
poslednych noviniek, ktoré posunuli hra-
nice bolo predstavenie termoplastov s tzv.
100 percentnou pamatou, CiZze schopnost
materialu po opatovnom nahriati nado-
budnut pévodny tvar.

Je ddlezité pripomenut, ze prave kreativ-
ny pristup terapeutov z praxe, fyziotera-
peutov a ergoterapeutov v priebehu po-
slednych 20 rokov bol tym pravym
impulzom pre vyrabcov a ich vyvojové od-
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delenia. Mnoho tychto odbornikov sa sta-
lo expertami a v danej ablasti, regulérny-
mi konzultantami, ktori prichadzali s no-
vymi napadmi, navrhmi a strihmi,
odvodenymi z realnej medicinskej skuse-
nosti, z toho ¢o pacient naozaj potrebuje.
Taktiez technologické a metodické po-
stupy pri individualnej vyrobe boli mnoho-
krat modifikované a vyplepSované. Vy-
sledkom je dnedna situacia, kedy oblast
individualnej vyroby, spracovania a apli-
kécii termoplastov pre terapeutické ucely
predstavuje Uplne samostatnu oblast
technickej mediciny. Vo svojej podstate je
to remeslo i umenie zaroven.

Individualna vyroba termoplastovych
ortéz

Samotny postup individuaineho zhotove-
nia termoplastovej ortézy mozno struéne
charakterizovat nasledovne:

Po vySetreni a stanoveni diagnézy sa de-
finuje typ pomacky a jej hlavny ugel. Vy-
berie sa adekvatny druh termoplastu a
zvoli sa strih. Takto pripraveny diel sa po-
nori do termostatickej vanicky. Vzdy sa
pritom postupuje podla algoritmu uvadza-
nom vyrobcom pre dany termoplast. Ra-
dove v§ak za 2-4 minaty material vo vode
zmékne a je pripraveny pre spracovanie.
Po vybrati, osu$eni a niekolkosekundo-
vom ochladeni sa prilozi na cSetrovany
segment a modeluje sa priamo na pacien-
tovi. Pracovny &as je zhruba 3 az 7 minut,
podrla pouZitého typu termoplastu. Po tom-
to ¢ase za¢ne material tuhnut a nadobu-
dat definitivny tvar. Terapeut urobi este
posledné Upravy modelacie, hotovu dlahu
snime, upravi okraje a pripevni fixatné
pasy. Cely proces zaberie skisenému pra-
covnikovi u statickych ortéz pre ruku 10-
15 minut. Ak pracujeme s termoplastom
s0 100 % paméatou, mézeme hotovu diahu
opat ponorit do vody a spracovat opako-
vane.

Hlavné ciele

1. zmiernenie bolesti

2. zlepSenie podmienok hojenia
3. uprava funkcie

Hlavné indikacie

1. imobilizacia segmentu 2. stabilizacia
segmentu 3. aretacia segmentu 4. static-
ké a progresivne polohovanie 5. preven-
cia kontraktur 6. korekcia deformit 7. sub-
stitucia oslabenych svalov
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Délezitou vlastnostou termoplastovych
ortéz je, ze su [ahké, hygienické a snima-
tefné.

Ortézy mozu byt docasné, alebo trvalé. V
zasade ich mdZeme rozdelit do 3 katego-
rii:

1. statické,

2. dynamické,

3. progresivne.

Statické ortézy su charakterizované za-
kladnou statickou funkciou a mézeme ich
dalej rozdelit' podla urcitej viastnosti, kto-
ra je pozadovana, resp. akcentovana:

a/ podporné (zmiernenie bolesti, poloho-
vanie, prevencia kontraktur), b/ korekéné
(korekcia kontrakttr a deformit), ¢/ ochran-
né (imabilizacia, stabilizacia po Grazoch).
Dynamické ortézy pozostavaju zo static-
kej bazy a réznych dalich sucasti, ktoré
s prikomponované (napr. pruzinky, gu-
micky, kladky, tahové slucky, stojany a
pod.). Pri ich konStrukcii sa nezacbideme
bez dokladnych znalosti a kineziologie.
Indikujeme ich vtedy, ak chceme:

al zabezpecit prevenciu gradacie kontrak-
tar, b/ nahradit svalovu skupinu, alebo
asistovat oslabene] svalovej jednotke, ¢/
zlepsit rozsah pohybu, d/ minimalizovat
adhézie makkych tkaniv.

Progresivne ortézy tvoria Specialnu sku-
pinu. Ich kon3trukcia je uspésobena tak,
Ze dynamicka komponenta jednak gene-
ruje permanentny ahky fah na klb v kon-
trakture a sucasne nou mdzeme regulo-
vat aktudlnu dosiahnutd polohu bez
nutnosti upravovania statickej bazy. Pou-
Zijeme ich, ak si Zelame:

al zlepsit rozsah pohybu, b/ zmiernit' skra-
tenia a kontraktury, c/ aretovat priebezne
dosiahnuty stupen zlepsenia.

Doélezité vlastnosti termoplastov
Spektrum vyrabanych, dodavanych a po-
uzivanych termoplastovych materialov je
natolko Siroké, Ze je vhodné uviest ich
zakladné charakteristiky a délezité viast-
nosti. Podla nich sa totiz riadi vyber opti-
malneho materialu pre ta, ktoru situaciu.
Nie vSetky vlastnosti su, alebo musia byt
zastupené v termoplaste rovnomerne.

1. Modelacia Formovanie materidlu cez
nepravidelne plochy a okraje.

2. Vlacnost Splyvanie materialu v zavis-
losti na gravitacii.
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3. Rezistencia
Odpor materialu proti pasivnemu nataho-
vaniu.

4. Uprava okrajov
Schopnost vyhladenia okrajov, pokial je
material este teply.

5. Protiadhezivna vrstva Technologicka
Uprava povrchu materialu zabranujtca
neZiaddcemu zlepeniu.

6. Pamat
Schopnost materialu nadobudnit pévod-
ny tvar po opatovnom nahriati.

Délezité viastnosti zhotovenej ortézy
Podobne uz zhotovena pomdcka ma
niektoré vlastnosti, ktoré stoja za pozor-
nost.

1. Kopirovanie Schopnost ortézy priliehat'
presne podla profilu segmentu.

2. Pruznost' Schopnost ortézy nadobud-
nut pévodny tvar po opakovanom pouziti.

3. Rigidita Pevnost a stcasne pruzny od-
por ortézy proti zmene tvaru.

Vyber adekvatneho termoplastu
Uvedené kritéria a parametre su velmi
délezité pre vyber spravneho materialu v
zavislosti na terapeutickych cieloch. Napr.
kritérium rezistencie je jednym z najdéle-
ZitejSich. Samozrejme taktiez pamat, po-
kial' planujeme material pouzivat opako-
vane. Celkom v8eobecne plati, Ze ¢im
mensiu dlahu vyrabame, tym mensia by
mala byt rezistencia, napr.:

- Dlahy pre ruku vyZaduju materialy s niz-
kou rezistenciou. Samozrejme budu indi-
vidualne pripady, kedy potrebujeme rezis-
tenciu  vySSiu (dlahovanie v
antigravitacnych polohaach, spasticita)

- Stredne velké dlahy a ortézy, napr. pre
laket, kréné a kolenné diely vyzaduju po-
uzitie materidlov so strednym stupriom
rezistencie.

- Velké diely, napr. korzety trupu, ortézy
pre padavl nohu, ortézy celej dolnej kon-
Catiny vyZaduju materialy s vysokou re-
zistenciou.

Ako pravidlo tiez piati, Ze vysoka rezis-
tencia znamena nizku modelaciu a na-
opak.
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Technické parametre
1. Hrabka - k dispozicii st produkty v réz-
nych kategoériach od 1,5 mm do 4,8 mm.

2. Rozmer - najcastejSie platy 46 x 61 cm,
resp. 61 x 91 cm.

3. Kompaktny plat - produkt bez perfora-
cie.

4. Perforacia - kvoli poziadavke ob&as
zabezpecit vzdusnost pokrytej plochy
mdzu byt vyrobky perforované napr. na 1
%, 2 % az napr. 42 %.

5. Farba - materialy si dodavané v siro-
kom spektre farieb.

Aplikacné formy

Termoplasty sa dodavaju jednak ako pla-
ty, ktoré si zakaznik objedna, pricom si
vyberie poZadovani kombinaciu technic-
kych parametrov. Z tychto platov sa po-
tom vystrihnd a dalej upravia strihy pre
jednotlivi diagnozu a konkrétneho pacien-
ta.

Alternativa, kitora Setri najma ¢as, spoci-
va v druhej moznosti. Mozno si objednat
uz vystrihnuté tvary pre rézne indikacie.
V tomto pripade sa vyrabaju strihy vo via-
cerych velkostiach, od XS az po XL. Pa-
cientovi sa zmera referenény antropomet-
ricky parameter, napr. vzdialenost medzi
hlavickou I1-V metakarpu ruky v cm, kto-
rej podia tabulky zodpoveda urcita velko-
st (XS az XL). Po stanoveni spravnej vel-
kosti sa vystrihnuty diel méze okamzite
zacat spracovavat.

Prislusenstvo

Zhotovenu ortézu je potrebné prifixovat k
segmentu. Zaroven je potrebné, aby sa
pomocka dala pohodine nosit, nakladat
a snimat podla odbornych instrukcii leka-
ra. K tomu sluzi celd plejada fixaénych
materialov, suchych zipsov, samolepiacich
krizkov, nastavitelnych velcro remienkov
a pod.. Praca s tymito ultramodernymi
vyrobkami je rychla a efektivna.

Pre urCenie diagndzy, napr. reumatoidna
artritida pripadne vefmi citlivé a bolestivé
zony je nutné pouZitie podkladovych ma-
terialov. Pre tieto ucely boli vyvinuté $pe-
cialne makké podklady, opat vyrabané v
roznych hribkach a velkostiach. Podkla-
dovy material bud kopiruje strih dlahy, ale-
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bo sa pouziju jednotlivé kusky na predi-
lekénych miestach.

Materialno-technické podmienky
Termoplasty nie je mozné efektivne spra-
covavat' bez zakladného vybavenia pra-
coviska, ktoré dnes uz nie je prili§ naroc-
né. Vyroba termoplastov sa da v zasade
realizovat v individualnych pripadoch bez
problémov pri [6zku pacienta.

NajnutnejSie vybavenie sa da zhrnit na-
sledovne:

1. Pracovna plocha.

2. Termostaticka vana - zariadenie, ktoré
udrZiava pozadovanu teplotu vody, spra-
vidla 70-75 st. C. Pre termoplasty potre-
bujeme udrziavat vzdy uréitu stanovenu
teplotu.

3. Specialny teplovzdudny fén - tzv. pis-
tol, pomocou ktorej je mozné upravit okra-
je, alebo nahriat malé plochy na uz zho-
tovenej dlahe. Je nevyhnutnou suéastou
pri vyrobe dynamickych dlah.

4. NoZnice a strihy.

5. Termoplasty. 6. Dopinky - komponenty
pre dynamické ortézy. 7. PrisluSenstvo pre
zhotovenie fixacie.

MozZnosti vyuZitia termoplastov v rehabili-
tacnej praxi sa v ramci uvedenych sku-
toCnosti Crtaju viac ako realne. Jedno-
znacne sa jedna o pozitivny prinos pre
terapeutov i pacientov. Ako kazdy novy
trend si v3ak tato oblast' vyZaduje okrem
materialno-technického vybavenia aj volu
prekrodit’ hranice zabehanej a rutinnej
kazdodennej praxe.

Literatara
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REHABILITACNEHO PROCESU
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Suahrn

Komplexnost bio-psycho-socialnych suvislosti predstavuje zakladny problém v medicine i
psychologii. Lekarski psycholégovia, ktori sa pohybujd na hranici tychto dvoch odborov, sa
touto problematikou zaoberaju vo zvySenej miere. V tejto praci su diskutované niektore
obsahoveé a metodologické/metodické problémy, ktorym pri kooperacii vyskumu a praxe
vedome alebo nevedome nie je venovana dostatoéna pozornost. Struktira planovane;
Studie Institutu pre lekarsku psychologiu a Univerzity Halle - Wittenberg o optimalizacii
rehabilitacného procesu chronicky chorych (efektivita, uspornost, kvalita Zivota) mala byt
pokusom o kempromis medzi rozdielnymi poziadavkami teorie a praxe. Viac v popredi
lekarskeho vyskumu a praxe by mala stat individualita pacienta a s tym suvisiaca adekvat-
na terapeuticka intervencia.

Kiucove slova: Bio-psycho-socialny - metodické problémy - optimalizacia rehabilitacie -
motivacia

Kiihn, A., Henning, H.: Kiihn, A., Henning, H.:
Medical-psychological aspects Medizinpsychologische Aspekte zur Evaluierung und
to evaluation and optimalisation Optimierung des Rehabilitationsprozesses

of rehabilitation process

Summary Zusammenfassung

The complexity of biologic-psycho-social con-  Die Komplexitét bio-psycho-sozialer Zusammenhén-
nections represents elementary problem inme-  ge stellt bei ihrer Erfassung, Abbildung und Umse-
dicine and psychology. Medical psychologists, tzung ein Grundproblem fiir Psychologie und Medi-
moving on the boundary of these two branches, ~ zin dar. Dem klinischen Psychologen, téatig am
are dealing with this problematics in increased  Schnittpunkt beider Fachgebiete, tritt diese Proble-
degree. In this paper some content and metho-  matik in verschérfter Form gegendiiber. Einige inhalt-
dological problems are discussed, to which by  liche und methodologisch/methodische Probleme,
the co-operation of research and practice suf-  die bei der Kooperation von Forschung und Praxis
ficient attention is not paid consciously or un-  immer wieder bewuf3t oder unbewuf3t nur ungenii-
consciously. The structure of planned study of ~ gend berticksichtigt werden, sollen hier diskutiert
Institute for medical psychology and Universi-  werden. Die vorgestellte Struktur einer am Institut
ty Halle- Wittenberg about optimalisation of  fiir Medizinische Psychologie der Universitét Halle-
rehabilitation process in chronically ill patients Wittenberg geplanten Studie zur Optimierung des
(effectivity, economizing, quality of life) should ~ Rehabilitationsprozesses chronisch Kranker ( Effek-
be an attempt at compromise between diffe-  tivitat, Kostenersparnis, Lebensqualitat) kénnte den
rent demands of theory and practice. In the fo- Versuich eines produktiven Kompromisses zwischen
reground of medical research should be stan-  den unterschiedlichen Anforderungen von Theorie
ding the individuality of patient and adequate  und Praxis darstelien. Damit verfolgt der Beitrag das

therapeutical intervention connected with it. Anliegen, die psychologische und medizinische For-
Key words: Bio-psycho-social - methodologi-  schung und Praxis weiter fir diese ,alte” Thematik
cal problems - optimalisation of rehabilitation - zu sensibilisieren, um leiztlich dazu beizutragen, die
motivation Individualitat des Patienten mehr in den Vordergrund
MeSH: Rehabilitation-psychology, Rehabilita-  treten zu lassen und damit addquate therapeutische
tion-trends; Patients-psychology; Motivation Interventionen vornehmen zu kénnen. Schiiisselwér-

ter: Bio-psycho-soz - methodische Probleme - Opti-
mierung der Rehabilitation - Motivation
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Teoretické poznatky

Pojem bio-psycho-socialnej celistvosti &lo-
veka sa uZ storocia taha psycholégiou a
medicinou. Pritom boli snahy tento ,novy"
pohlad zaclenit do vy8etrenia v medici-
ne. Zda sa vSak, Ze vyskum a prax sa
nezriedka podriaduju ignoracii a osudné-
mu pragmatizmu: ignoracia z aspektu, ze
sa prehliada mnohotvarnost individuality
konkrétneho pacienta a pragmatizmus z
hladiska, ze je sice vyskumnikovi mno-
hotvarnost znama, alebo si to aspor mys-
li, ale podla neho je dostacujuce, aby napr.
zistovanie kvality Zivota vo forme kratke-
ho dotaznika pripojil k povodne Cisto me-
dicinskym §tudiam. Ignorancia a pragma-
tizmus vedd k podobnym nasledkom:
vedome alebo nevedome ,redukované"
konanie nestaci komplikovanej spleti vzta-
hov a bio-psycho-socialnym vplyvom a
méze logicky viest k tomu, Ze individuali-
ta a realita pacienta nie je takymto po&i-
nanim dostatoéne pochopena a nie je
poskytnuta adekvatna liecba. Toto kona-
nie je porovnatelné napr. s kupou auta,
kedy sa do Uvahy berie jedine kritérium a
to jeho spotreba a na dovazok je tato spot-
reba merana nevhodnym spésobom a to
teplomerom.

Existuju teda dve velké problemove ob-
lasti: obsahova, adekvatne pochopenie
komplexnosti a druha - hfadanie metodi-
ky, ktoré by mohla tito komplexnost' zo-
brazit. Pre nazornost bude uvedena situ-
4cia z politiky. Regionalny politik sa
zaujima o to, ¢o vedie obCanov k tomu,
aby volili uréitd stranu, pretoZe spozna-
nim motivu méze zvysit percento hlasov
pre jeho stranu. Ak si dokladne prezrie
volebné analyzy, moze byt iritovany a pre-
kvapeny uvedenymi motivmi, pretoze pri-
¢iny byvaju asto velmi veobecné, ne-
presné, rozporné. Niekedy je to socialna
nespokojnost, inokedy protest, alebo nos-
talgia... Problém je v tom, Ze uvedené
motivy méZu byt rozhodujuce, ale popri-
tom existuje este cela rada dalSich. Aj ked
je politik spokojny s vysledkami analyz,
nasledujuce volby budu aj tak volby ,osu-
du". Nevie totiz o ,skutoénych” motivoch
svojich volicov, a preto nemdze uskutoc-
nit ni¢, ¢o by mohlo zvySit' ich percento.
Ak by ale naozaj mal snahu nie¢o zmenit,
musel by ziskat ¢o napresnejSie informa-
cie 0 motivach svojich voli¢ov. Ale k tomu
nestadi rozoslat $tandardizované dotaz-
niky, alebo telefonaty, pripadne netrpezli-
vé interview s predlozenymi otazkami. Pre
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zvySenie percenta svojich voliov by boli
potrebné analyzy motivacie jednotlivcov.
Jedinou validnou metédou by bolo inter-
view so vietkymi obcanmi jeho obvodu
zvlast, ¢o ovdem nie je mozné.

Na priklade vysvetlena problematika je
¢asta vo vyskume a praxi mediciny. Ako
asi vyzera produktivny kompromis?
Otazka optimalizacie rehabilitacnej liecby
chronickych ochoreni je stale castejSie
diskutovana (Barth 1991, Badura a kol
1995, Boxberg a Ruddel 1995, Schunter-
mann 1995, Gerdes a Jackel 1995, Krau-
se a kol. 1996, Martl 1996). Prave chro-
nické ochorenia predstavuju kvoli svojmu
spravidla dihému priebehu dobry priklad
rozsiahlej spleti vplyvov. Kazdy vplyvajuci
faktor je velmi komplexny a sam o sebe
méze byt vyznamny. K tomu treba brat
do uvahy interakcie medzi jednotlivymi
faktormi a vplyv osobnosti pacienta. Ak je
situacia idealna a rehabilitacia prebieha
bez problémovo, moze to byt zaujimave
nanajvys pre vyskumnika, ale ak je prob-
lematicka, je spoznanie vplyvov relevant-
né i pre praktika.

K analyze motivacie k vykonom v reha-
bilitacii

Postavenie problému

V rehabilitacnej praxi je ¢asto kritizovang,
7e velka éast rehabilitovanych nema op-
timalny postoj k rehabilitacii v rehabilitad-
nych zariadeniach a tym nie je moZné pri
spolupracu vyzadujucich terapeutickych
konceptoch dosiahnut Zelany rozsah.
Rehabilitovany vacsinou ocakava zotave-
nie a pasivne procedury. K aktivnym €in-
nostiam nie je motivovany a zda sa, Ze
ani pripraveny. Takéto nasmerovanie pa-
cienta nachadzame podla Wirtha aj u le-
karov, ktori oetruju pacienta v mieste jeho
bydliska, a ktori ho odosielaju na kliniku
so slovami ,Zotavte sa tam €o najlepsie”.
Preto &asto nie su dosiahnuté rehabilitaé-
né ciele, zu&astnenych to frustruje, skla-
me a stoji nepotrebne vela financii (Wirth
1990, 1995). V stvislosti so Zakonom na
realizéciu programu rozvoja a podpory za-
mestnanosti, ktory od 1.1.1997 o.i. skratil
dizku hospitalizacie v nemocni¢nych re-
habilitadnych oddeleniach na 3 tyZdne,
ziskava aspekt motivacie na vyzname. Je
Fiaduce ¢o najskér zistit motivaciu k re-
habilitacii a zvysit' vplyv na jej rozvoj.
Komplex cielov

1. Délezitym cielom je analyza domnelegj
a rehabilitanymi pracovnikmi udavanej
slvislosti medzi subjektivnou motivaciou
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k aktivnej rehabilitacii a objektivnym ale-
bo subjektivnym Uspechom rehabilitacie.
V tejto suvislosti je potrebné zistit, & moz-
no motivaciu pokladat' za predpoklad re-
habilitatného Uspechu. V ramci tejto ana-
lyzy ide o.i. aj 0 mozné suvislosti medzi
subjektivnymi a objektivnymi cielmi reha-
bilitacie a oCakavaniami a subjektivnymi
a objektivnymi vysledkami.

2. Na konci §tudie bol predlozeny dotaz-
nik, ¢i mozno individualnu motivaciu k
aktivnej forme rehabilitacie a znovunavra-
teniu do zamestnania povazovat za va-
lidni. Tym sa mysli, Ze sa nerozliSovalo
len medzi motivovanymi a nemotivovany-
mi pacientami, ale bola urobena dalsia di-
ferenciacia do kategorii ako: pacient je v
zasade motivovany, motivacia potencuje
k vykonom, su ale potrebné informacie
(napr. rozhovor s vysvetlenim, video o re-
habilitacnych prostriedkoch na klinike). Ak
je mozné z empirickych vysledkov nacrt-
nutej §tudie vyvodit dosledky, ciefom za-
verec¢neho projektu by mohla byt dalsia
diferenciacia klasifika¢ného systému a s
tym suvisiaci rozvoj fiexibilného intervené-
ného programu.

Metodika

Motivacia k aktivnej rehabilitacii bola kvan-
titativne (U1, U3, U4) a kvalitativne (U1)
analyzovanda (pozri tab. 1). Pritom bolo
prehodnotenych 2000 navrhov na reha-
bilitaciu, ktoré sa odliSovali diagndézami
(kardiologicki pacienti a pacienti s dege-
nerativnymi ochoreniami klbov) a spdso-
bom navrhu (napr. viastna iniciativa pa-
cienta, poZiadavka zo strany poistovne
alebo Uradu prace). V tabulke st uvede-
né Udaje a spdsob ich ziskania v prvej faze
vySetrovania (U1-U5). Na jednej strane sa
jedna o nalezy ziskané s rozdielnym cie-
fom (napr. zhodnotenie cielov rehabilita-
cie, objektivny Uspech rehabilitacie, hod-
notenie stavu rodinnym lekarom). Na
strane druhej sa jedna o rad dotaznikov.
Dotazniky odbornikov (F1-F3), dotazniky
o hodnoteni motivacie sebou samym
(SME) a inymi (FME), o hodnoteni tispe-
chu rehabilitacie (RESE). K hodnoteniu
eventuelnej slvislosti s motivaciou s roz-
dielnymi témami (F4-F7). Sporné bolo
predloZenie dotaznikov k zdravetnému
stavu SF-36 (F4), k symptémom (F5), k
zistovaniu presvedéenia o zdravi a cho-
robe (F6), o socialnej podpore (F7). Tieto
sU tu len uvedené, ale nie dalej vysvetle-
né, pretoze vhodnejSia nam pripadala
kombinacia s interview.
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Motivacia pacienta k aktivnej rehabilitacii
mozZe byt ovplyvnena viacerymi faktormi
a sCasti je podvedoma (napr. Zivotopis,
planovanie Zivota, poznatky o lieebnej re-
habilitacii, viastnom ochoreni, ciele a pred-
stavy spojené s rehabilitaciou). Z toho vy-
plyva, Zze pre kazdého pacienta musi
existovat individualna motivacia, ktora je
tak komplexna, Ze na jej vySetrenie je po-
trebné mnozstvo kvantitativnych a kvali-
tativnych hodnotiacich metéd (narativne
interview - Schitze 1976, problémovo cie-
lené interview - Witzel 1985, kvalitativha
obsahova analyza - Mayring 1988). Tato
kombinacia kvantitativnych (teda spravi-
dla dotaznikov) a kvalitativnych (na-
pr.interview) skisenosti predstavuje pri-
blizenie sa k rieSeniu problému
dosiahnutia komplexnosti psychickych su-
vislosti. Kvalitativha metodika predstavu-
je intenzivne na individuum zamerané zis-
kavanie dat, pretoze subjektivne
hodnotenie individua je validnejsie ako pri
kvantitativnych metédach - okrem iného
pretoze data su bliZzSie socialnemu polu,
informacie nie su preduréené rasterom
vyskumu, je zabezpecena reievantnost
vySetrenych, metddy su otvorenejsie a fle-
xibilnejSie a existuje komunikativna baza
porozumenia (Lamnek 1988, Mayring
1991). Zaroven takyto postup zodpoveda
komplexite procesov viedného dna (napr.
Heim 1988, Egger a Stix 1989) a dovolu-
je zovSeobecnenie otazok a hypotéz aj pre
dalSie vyskumy.

Zaverecné pozorovania

Po jednostrannych kritickych pozorova-
niach zaloZzenych na hodnoteni z dotaz-
nikov dochadzame k paradoxnému sta-
novisku, Ze vysledkom je opat ,iba"
dotaznik. Odkial prameni teda predpo-
klad, Ze tu bol dosiahnuty kvalitativny po-
krok? Predstavime vam délezité funkcie
kvalitativneho interview v tejto studii:

1. V procese vzniku nového skriningové-
ho dotaznika k sebahodnoteniu motiva-
cie su doblezité len vysledky ziskané na
baze odbornikmi skons$truovaného moti-
vatneho dotaznika (F1-F3), ale aj data z
interview.

2. Paralelne s pouZitim nového dotaznika
v druhej faze vySetrenia je planované pre-
skusanie dosiahnutych vysledkov formou
interview. Pretoze sme si vedomi, ze nie
sme schopni jasne definavat a kategori-
zovat' pacientov. Vychadzajlc z toho sa
méZe stat, Ze motivovany pacient nie je
pochopeny, z dotaznika sa zda byt bez
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motivacie, jeho ucast bude povaZzovana
za nizku. VyznamnejSim sa ale zda byt
problém, kedy sa pacient povazuje za
motivovaného, ¢o v skuto€nosti nie je (fi-
nanény problém). Len po preskusani vali-
dity obnovenim interview a s dostatoénym
po¢tom bodov sa dostavame k pouzitiu
dotaznika. Studiou sme chceli predstavit
moZzny kompromis medzi Uvodom popiso-
vanou problematikou komplexnosti psy-
chickych procesov a potrebnym pragma-
tizmom.
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HUMOR A SMIECH V LIECEBNEJ REHABILITACII

Autor: P. Rodan

Pracovisko: FRO VSZ Nemocnica a.s., Kosice-Saca

Sdhrn

Autor uvadza poznatky o fyziologickych Gé&inkach smiechu a humoru, aplikacii humoru
v klinickej medicine a jeho vyuZiti v lieCebnej aj psychosocialnej rehabilitacii. Vyzdvi-
huje najmé protistresové, relaxacné, antidepresivne, analgetické a imunostimulaéné

ucinky humoru.

Klucové slova: humor - smiech - fyziologia - medicina - rehabilitacia

Rodan, P.;
Humour and laughther in rehabilitation

Summary

Author describes knowledges about physiolo-
gical effects of humour and laughter, applica-
tion of humour in clinical medicine and jts using
in treatment and psychosocialehabilitation.
Authormphasizes particularly anti-stress, rela-
xation, anti-depressive, analgetic and immu-
nostimulative effects of humour. Key words:
humour - laughter - physiology - medicine - re-
habilitation

MeSH: Rehabilitation-methods; Rehabilitation-
psychology; Wit and Humor

Motto: Smiech je najlepsi liek.

Usmev a smiech su neverbalne prejavy,
podmienené vrodenymi mozgovymi
programami so znaénym socialne komu-
nikacnym vyznamom, ktoré ludstvo zde-
dilo po subhumannych predkoch. Evolug-
na biolégia poklada smiech za spdscb
odreagovania prezitého napatia po Gspes-
nom love pravekych lovcov.

Usmev ako motoricky reflex sa objavuje
okolo 4. mesiaca veku. Ukazalo sa, ze pre
smiech je délezita ¢innost pravej mozgo-
vej hemisféry, ktora je zodpovedna za
.Zmysel pre humor®.

Veda o fyziologii humoru - gelotolégia -
skuma telesné, emocionaline a psycholo-
gické zmeny, objavujlice sa pocas vese-
Iého, smiesneho zazitku.

Zakladnymi prvkami humorného procesu
su:

1. stimul (humor),

2. emociondlna odpoved (Usmev),

3. nasledné spravanie (smiech, veselost).

Rodan, P.:
Humor und Lachen in der Heilrehabilitation

Zusammenfassung

Der Autor beschreibt Kenntnisse Uber die phy-
siclogischen Einwirkungen von Lachen und
Humor in der klinischen Medizin und (ber sei-
ne Ausnutzung in der Heil- und psychosozia-
len Rehabilitation. Er hebt vor allem die An-
tistress-, Relaxations-, antidepressiven,
analgetischen und immunstimulierenden Ei-
nwirkungen vom Humor hervor.
Schiiisselwérter: Humor - Lachen - Physiolo-
gie - Medizin - Rehabilitation

Fyziclogické ucinky humoru a smie-
chu

Smiech je fyziologicka reakcia, pri ktorej
vznikaju zmeny v svalovom, dychacom,
kardiovaskularnom, endokrinnom, imunit-
nom a nervovom systéme. Dochadza pri
fnom ku kontrakcii branice, tvarovych,
brudnych a kostrovych svalov, tachykar-
dii, zmenam dychania a zvy$eniu tvorby
katecholaminov.

Z fyziologického hladiska smiech pripo-
mina beh na mieste. Spociatku smiech
posobi stimulaéne - zvySuje srdcovl a
dychovu frekvenciu, no po intenzivnom
smiechu krvny tlak a srdcova frekvencia
klesa na hodnoty nizSie nez boli pévod-
né, dychanie sa spomali, svalové napa-
tie sa zniZuje a objavi sa pocit uvolnenia.
ZvySenie srdcove] frekvencie a krvného
tlaku poc¢as smiechu zlep3uje arterialnu i
venoznu cirkulaciu, zvysuje prisun kysli-
ka a Zivin do tkaniv a podporuje aktivitu
imunitného systému v boji proti infekcii. V
dosledku zmien vnuatrohrudného tlaku a
svalovou aktivitou sa zlepSuje venodzny
navrat a zniZuje riziko trombdzy. ZvySena
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hladina katecholaminov v krvi zlep$uje aj
mentalne funkcie ako &ulost, reaktivitu a
pamat. Zvysuje sa aj hladina endogén-
nych opioidov, zviast’ beta endorfinov, v
dosledku ¢oho vedie smiech k psychic-
kému uvolneniu a ¢lovek sa po fnom citi
lepsie.

Vo vacsine pripadov je humorny dej z fy-
ziologického hl'adiska pre organizmus pro-
spesny, mbzu sa vsak vyskytnut aj nega-
tivne ucinky. Niekedy méZze smiech
indukovat zachvat katalepsie alebo nar-
kolepsie. Vesely smiech mozZe byt spoje-
ny s nahlym kratkodobym vzostupom krv-
ného tlaku, ¢o u zvlast disponovanych
jedincov s preexistujlcou arterialnou hy-
pertenziou a zvySenou cievnou fragilitou
modze spbsobit cerebrovaskularnu priho-
du.

Pretoze pri smiechu dochadza k velkemu
vzostupu vnatrobrusného a vnutrohrudné-
ho tlaku, nie je vhodny u pacientov po
brusnych a panvovych operaciach, dalej
po Urazoch ako napr. Cerstvé zlomeniny
stavcov, rebier, ramenného pletenca, ale
ani pri akutnych zachvatoch astmy.

Pozitivne psychologické i socialne Gginky
humoru, smiechu a veselosti su vSeobec-
ne zname. Casty smiech pdsobi priazni-
vo z hladiska prevencie psychosomatic-
kych poruch, proti hypertenzii, niektorym
bolestiam hlavy.

Humor pésobi proti depresii, proti stresu,
vytvara pohodu, udrzuje duSevnu svie-
Zost, pomaha znasat bolest, disabilitu aj
ocakavanie smrti.

Ma euforizujuci ucinok, ktory je prirovna-
vany ucinku slnecnych [ucov. Vyjasnuje”
pohlad na Zivot, umoziiuje vidiet problé-
my z nadhladu.

Pomaha budovat pozitivne vztahy medzi
Tudmi, zlepSuje spolupracu a zvySuje mo-
tivaciu pacienta. Humanizuje vztah me-
dzi pacientom a terapeutom. Znamy ame-
ricky hudobny komik Victor Borge hovori,
Ze ,Usmev je najkratSia vzdialenost’ me-
dzi dvoma ludmi*.

Klinicka aplikacia humoru v medicine
Humor v medicine aplikujeme priamo, ale-
bo sprostredkovane. Priama aplikacia
humoru prebieha pri interakcii terapeut-
pacient. Délezity je velmi citlivy pristup,
lebo nevhodnym Zartovanim mdzeme
stratit ddveru pacienta. Terapeut nema byt
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komikom, vhodnym zaclenenim humoru
do arzenalu lie¢ebnych prostriedkov vSak
moéZe znacne urychlit proces uzdravenia
pacienta. Sprostredkovany humor moze-
me aplikovat prostrednictvom videokaziet,
audiokaziet, Casopisov, knih, réznych hier
a rekvizit. Niekedy v3ak staci len plagat,
kresba alebo vtipny napis na stene.

Niektoré americké nemocnice a zdravot-
nicke zariadenia vyuZivaju prostriedky
humoru. Program Comedy Cart umoz-
fiuje pacientom vyber prostriedkov humo-
ru priamo na nemocnicnej izbe alebo v
osobitnych miestnostiach (izby humoru).
Podobné programy sa zavadzaju na
jednotkdch intenzivnej starostlivosti,
onkologickych a rehabilitacnych odde-
leniach. Speciaine programy, vratane
.Klauniad” sa vyuzZivaju na detskych od-
deleniach.

Na medzinarodnej Urovni pracuje organi-
zacia The Humor Project,Inc., ktora
usporadiva kazdoroéne medzinarodné
konferencie o humore a kreativite, vyda-
va tasopis, organizuje seminare a posky-
tuje granty pre nemocnice a organizacie
na podporu rozvoja programov a
prostriedkov humaoru. Sluzi ako najkom-
plexnejsie celosvetové centrum pre fudi,
zaoberajlucich sa teoriou, vyskumom a
praktickou aplikaciou humoru nielen v
oblasti mediciny, ale aj v pedagogickej a
obchodnej oblasti. Humor ako liecebny
prostriedok v procese rehabilitacie Uve-
dené pozitivne telesné, psychologické a
socialne uginky smiechu a humoru poma-
haju postihnutému pacientovi i jeho rodi-
ne v procese rehabilitacie.

Srdecny, hluény smiech, na ktorom parti-
cipuje velka svalova hmota, je z hladiska
kondicie vhodny u leZiacich pacientov a u
vozickarov. Dochadza pri fiom ku kontrak-
ciam brusnych svaloy, branice, mierne sa
zvys$uje krvny tlak a srdcova frekvencia.

Po ,zachvate” intenzivneho smiechu do-
chadza k mohutnej svalovej relaxacii, ¢o
mozno vyuzit k znizeniu svalového napé-
tia a spazmov pri bolestivych afekciach po-
hybového aparatu. Pri experimente na Te-
xaskej Tech Univerzite sa zistilo, Ze po
premietnuti fiilmovej komédie sa u Studen-
tov vyznamne zvysila tolerancia na bolest.
Pri velmi intenzivnom smiechu dochadza
k inhibicii antigravitacnych svalov, pricom
Lpostinnuty” skoro doslova pada od smie-
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chu. Tento efekt mozno vyuzit pri relaxa-
cii hypertonickych posturalnych svalov.

Smiech tiez pomaha zlepsit' ventilaciu a
expektorovat pri chronickych respiraénych
ochoreniach (napr. emfyzém), dochadza
k zvySeniu ventilacie a oxygenacie krvi a
zrychluje sa vymena rezidualneho vzdu-
chu.

Dr.Fry, docent klinickej psychiatrie na
Stanfordovej univerzite v USA prirovnava
smiech k ,vnutornému joggingu“. Hovori,
Ze Casty smiech je z hladiska kardiovas-
kularnej zataZze adekvatny 10 minGtam
veslovania.

Srdeény brusny smiech je vhodnym tré-
ningom pre kardiakov i pre pacientov s
cievnymi a respiraénymi ochoreniami.

Humor ma jednoznaény protistresovy
efekt. V rdmci psychosocialnej rehabilita-
cie je jednym z kfucovych copingovych
metdd pri vyrovnavani sa s chorobou ale-
bo pri zvladani réznych Zivotnych kriz a
stresov. Zmysel pre humor je ¢asto spo-
jeny s optimizmom. Optimisti su zdravai,
vykonnejsi a najma tvorivejsi. Lepsie spo-
lupracuju pri lie€eni, ¢im sa urychluje ich
uzdravenie.

Primerany, vkusny, nenasilny a vhodny
humor je G€innym doplnkom (ale nie na-
hradou) Standardnej liecebne] starostli-
vosti.
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Ceskd sauna

Slovo sauna byva zatial len ojedinele za-
radované do nauénych slovnikov, i napriek
tomu, Ze toto slovo nie je u nas cudzie a
neobvyklé. Je to finsky vyraz, ktory po-
vodne znamenal dieru ¢i jamu v zemi ale-
bo dieru v snehu. Neskér oznacoval ty-
picku drevenu stavbu. Stuéastou sauny su
ohrievaren a ochladzovna. Podstatu toho,
¢o sa v saune vykonava sa oznacuje ako
saunovanie.

Mame niekolko typov saunovania a to typy
- drazdive (iritacné)

- povzbudivé (tonizaéné)

- uvolfiujuce, ukludfujice (relaxaéné)

- utlmujice (inhibi¢né)

- vyCerpavajuce (exhaustivne).

Saunovanie moze byt pravidelné alebo
nepravidelné.

Sauna, saunovanie. Tieto slova u nas vy-
volavaju u mnohych velké mnoZstvo ota-
zok (napr. Preco tu ludia chodia nahi ?,
NemézZe ddjst k poraneniu ?, Nevadi, ze
je v kabine malo svetla ?, Nie je v saune
prili§ dusno ?, Co ak nas bude v saune
trapit smad 7, a mnoho dalsich otazaok).
Na tieto otazky mdzte dostat’ odpovede
ak si precitate knihu od Antonina Miko-
laska : Ceska sauna, GRADA Publishing,
Praha 1996, 125s.

Dalej sa v tejto knihe oboznamite s fak-
tormi fyzikalneho prostredia ohrievarne, ku
ktorym patri : teplota vzduchu, transport
tepla, meranie teploty, vihkost vzduchu,
naraz parou, faktory fyzikalneho prostre-
dia ochladzovne sauny, iné klimatické fak-
tory saunového kupela, hygienicka aro-
ven sauny. Mikolasek tu popisuje i spésob
saunovania a jeho modifikacie, popisuje
cloveka v saunovom kupeli, termoregula-
ciu, vplyv saunového kupela na telesné
organy (koZu, kardiovaskularny system,
dychaci systém, vnutornu sekréciu, mine-
réalne hospodarstvo, neurovegetativny
system, psychiku, pohybovy aparat). Po-
pisuje taktisto i kto sa modze alebo nemé-
Ze saunovat, akeé su indikacie a kontrain-
dikacie saunovania. V zavere knihy sa
autor zaobera vlastnou, domacou saunou,
popisuje navad ako si ju zostavit.

D. Srdosova
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NACVIK CHGZE NA STEHENI PROTEZE

Autor: E. Cmunt
Pracovisko: Teplice, Ceska republika

Souhrn

Ztrata dolni konéetiny ve stehné je zavaznym okamzikem v Zivoté pacienta. Ukolem
ortopedickeé protetiky je ztratu co nejlépe nahradit. Nahrada ma byt jednak kosmeticka,
aby nebylo na prvni pohled vidét, Ze jde o postizeného, ale dlleZitéjsi je nahrada funkéni,
t.j. aby se mohl amputovany vratit do Zivota.

Klicové slova: chilize - protéza - rehabillitace

Cmunt, E.:
The gait training on femoral prothesis

Summary

Loss of lower extremity in femoral region is
serious moment in the patient-s life. The task
of orthopedic prothetic is the best replacing of
this lost. The replacing should be on the one
hand cosmetic, this handicap not being visib-
le, and on the other hand the more important is
functional replacement, enabling the handica-
ped patient to return into the normal life.

Key words: gait - prosthesis - rehabilitation
MeSH: Walking,; Prosthesis; Leg Injuries - re-
habilitation

Uvod

Co muzeme aplikaci protézy dosahnout?
Nejméné by se mél amputovany naugit
bez opory stat na protéze ve volném pros-
toru a jeho stoj by mél byt dostateéné jis-
ty. Potom je schopen si obléknout bez cizi
pomoci kabat, maze si umyt ruce, vycistit
zuby a podobné. K lokomoci pouziva fran-
couzské hole. Treti stupen - nejlepsi - je
zvladnout chuzi bez jakékoliv opory po
roving, ale i na nerovném terénu.

Je nutné vZdy si uvédomit meze, ktere
nelze prekrodit. (Napf. ¢lovéwk starsi 60
let pfi oboustranné amputaci v stehné
nikdy na protézach nebude bez opory stét,
kosmetickou nahradou na invalidnim vo-
ziku. A pravé vysetfeni a zhodnoceni ne-
mocného je podkladem pro rozvahu o tom
co je pravdépodobné, Ze protézovanim a
nacvikem muzeme dosahnout. Vysledek
muzeme pfiblizné rozdélit do 4 stupnil:

1. Amputovany na protéze bezpecné bez
opory dokaze stat a je schopen hornimi
koncetinami vykonavat rzné Ukony (ab-
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Cmunt, E.:
Ganglibung auf der Oberschenkelprothese

Zusammenfassung

Der Verlust der unteren Gliedermasse im
Schenkelbereich gehért zu den folgenschwe-
ren Augenblicken im Leben eines Patienten.
Den Verlust méglichst gut zu ersetzen, ist die
Aufgabe der orthop&dischen Prothetik. Der
Ersatz soll einerseits kosmetisch sein, damit
man nicht auf den ersten Blick sieht, dass es
um einen Behinderten geht, jedoch ist der funk-
tionelle Ersatz wichtiger, damit der Amputier-
te ins Leben zuriickkehren kann.
Schliisselwérter: Gang - Prothese - Rehabili-
tation

léci si kabat, umyt si ruce, vafit, umyt na-
dobi a podobné. Pro lokomoci pouziva
dvou francouzskych holi, v byté zpravidla
vystaci s jednou.

2. Amputovany umi bezpecné stat, chodit
v byté bez opory a venku s jednou vychaz-
kovou holi.

3. Amputovany chodi bezpecné bez opo-
ry v byté i v terénu.

4. Amputovany chodi v byté i v terénu zce-
la bezpecné a ,kosmeticky” tak, Ze téméf
nepozname jeho postizeni. Také dovede
vstat ze zemé bez pomoci.

A. Vysetfeni a zhodnoceni nemocné-
ho

Vlastni vySetfeni zagina jako vzdy anam-
nesou. Patrame proc¢ doslo k amputaci a
bereme v uvahu vék, celkovy stav ampu-
tovaného, zejména obé&h a dychani, silu
svalovou, obratnost a i celkova one-
mocnéni, nejéastéji arteriosklerosu a dia-
betes. Pouzivame jednoduchého testu,
zjistujeme, jak dlouho vydrZi stat na zdra-
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1a. KoZena protéza s mékkou objimkou. Pahyl v objimce vol-
ny, cela vaha spociva na hrbolu sedaci kosti. Protéza visi na
bandaZzi v podobé 3li.

vé noze s pfidrzenim se zabradli, stolu
nebo Zidle, zda se musi drzet obéma ru-
kama nebo zda mu staci jedna. Ti nejlep-
§i se dovedou udrzet ve stoji na jedné
noze bez opory.

Dokud se amputovany neudrzi na jed-
né noze (s oporou o zabradli nebo stul,
nikoliv na berlich!) nema smysl cviéits
protézou!!! Pak pfichazi v Gvahu jen
kosmetické protézovani, nebo se snaZzit
posilovacimi cviky vycvicit pacienta tak,
aby splnil uvedenou podminku.

Dalsi jednoduchy test nam ukaze, zda sila
svalova je dostate€na. Nemocny s opo-
rou o stll nebo zabradli musi sam vstat
ze Zidle.

Zbyva vySetfit amputacni pahyl. Hodnoti-
me tvar pahylu, ktery ma byt konicky nebo
valcovity. KliZze budiz dobfe prokrvena, ji-
zva volna, nebolestiva a dobfe zhojena.
Kost ma byt dobfe kryta svalovou hmo-
tou, neradi vidime previs svaloveé kozniho
laloku pfes distalni konec pahylu. Cerstvy
pahyl je vZdy otekly!!! (Protézujeme-li ta-
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1b. Protéza z plastu, objimka full contakt, vaha rozdélena po
celem povrchu pahylu, Neni potfebi zadné bandéze (viz téz
obr. 6)

kovy pahyl, ihned zesiabne a protéza
pada.) Velmi dlleZité je zjistit rozsah ak-
tivniho i pasivniho pohybu v kyé&elnim kio-
ubu, ktery je vZdy vice nebo méné ome-
zen. Nejvice vadi omezeni extense. Vse
zde uvedené Casto pfi pfichodu k proté-
zovani neni splnéno, pak je oviem proté-
zovani obtiznéjsi a nékdy je Iépe pfistou-
pit k napravé operativnim zakrokem.

B. O stehenni protéze

Kazdy kdo se zabyva nacvikem chlze na
protéze, by mél mit zakladni védomosti o
protézach. Protéza je technickd pomuc-
ka, kterd ma nahradit jak funkéné tak i
kosmeticky ztracenou &ast kon&etiny. Kaz-
da protéza dolni koncetiny, a tedy i ste-
henni se sklada ze tfi zakladnich Casti: a/
pahylové objimky, b/ pevné ¢asti nahraz-
ujici ztracenou koncetinu, ktera je zakon-
¢ena funkéni ¢asti (chodilo u protéz D.K.
a nahrada ruky u H.K.), ¢/ bandaze, udrz-
ujici protézu na pahylu, nebo ji pojistujici
pfed sklouznutim. (U modernich protéz je
bandaz &asto zbytecna)
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2. Pohled da ¢tvercové objimky. (Sipka ukazuje ,sedlo”)

Pahylova objimka stehenni protézy
prodélala dlouhy vyvoj. Zprvu u koZzenych
protéz se pouzivaly valchované ovainé
objimky, které byly mékké, vystlané plsti.
Cela vaha téla se opirala o tuber osis is-
chi (hrbol sedaci kosti). (Obr. 1a) Tomuto
mistu vzadu na hornim okraji objimky Fi-
kaji protetici ,sedlo”. Pozdéji se zhotovo-
valy dfevéné protézy, kde pahylova objim-
ka je tvrda, a naseda tésné na povrch
celého pahylu. Zde iz zacina pracovat
zachovalé svalstvo pahylu také tlak na
tuber je mensi, ponévadz ¢ast vahy pre-
vezme sténa tvrdé objimky. Jak koZena,
tak i dfevéna objimka byvaly zhotoveny v
distalni Casti otevieng, ponévadz se vé&Ffi-
lo, Ze distalni konec pahylu nesmi byt ani
trochu zatiZen. Dnes vime, Ze kazdy ko-
nec pahylu je Castecné, byt nékdy jen
velmi malo, nosny. Nyni se zhotovuji ob-
jimky plné se dotykajici celého povrchu
pahylu véetné distaini ¢asti, tak zv. sys-
tem ,full contact”. (Obr. 1b)V dnesni dobé
se pahylové objimky zhotovuji pfevazne
z plastt, kde lze dosahnout pfesny tvar
odpovidajici pahylu. Dilezity je tvar hor-
niho okraje pahylové objimky. U koZenych
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3. Pohled do podéiné ovainé objimky (sipka ukazuje kam nalé-
ha hrbole sedaci kasti

protéz byl ovalny a kopiroval vice & méné
pfesne horni obvod stehne.

U tvrdych objimek se pouziva nejcastgji
¢tyruhelnikovy a neho trojuhelnikovy tvar.
(Obr. 2). Vznikl tak, Ze proti sedlu, kde se
tuber opira, je postavena pelota, ktera
udrzuje spravnou polohu hrbolu kosti se-
daci na sedle. V posledni dobé se zacina
pouzivat zcela novy tvar pahylové objim-
ky, tak zv. podéiné ovalna (Langoval
schaft), nebo téz system CAT-CAM.Obr.3).
Zde se protéza neopira o tuber zdola, ale
z medialni strany. Je tedy tuber ¢asteéne
zaujat unitf objimky. Dale je tato objimka
vytvarovana presné kolem velkého tro-
chanteru, kde se staci az nad vrchol. Zho-
toveni je technicky velmi naro¢né, vysled-
ky jsou v3ak vynikajici.

Pevna ¢ast steheni protézy nahrazuje, a
tedy i dosahuje dva klouby, koleno a hlez-
no. Cela pevna ¢ast ma vyhovovat kosme-
ticky tak, aby obé& dolIni konéetiny si vzhle-
dem odpovidaly.

Je vyrabéno a popséano velmi mnoho kon-
strukci koleniho kloubu. U starych nemoc-
nych je nékdy nutné koleno pro chiizi
uzamknout. Tim se z protézy stava chu-
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4. Poloha téZnice k ose koleniho kioubu. (Samosvomost)

da a nemocny se pohybuje s konéetinou
natazenou v kolené. Zamek se ovlada
packou, ktera bud' kloub uvolni (nemocny
si sedne), nebo v druhé poloze pfi nata-
bach u starych kozenych protéz byl za-
mek kolen velmi ¢asto uzivanou soucasti
stehenni protézy.

U modernich protéz je zamek pouzivan
jen pro geriatrické pacienty. Dnes se
béZne pouziva koleno volné pohyblivé,
které ovSem pfi chizi nebo stoji v okam-
Ziku, kdy se amputovany o protézu opira,
musi byt ,uzamé&eno”. To je dosazeno sa-
mosvornosti. Volné pohyblivych kolen je
vyrabéno velké mnozstvi typl, od zcela
jednoduchého jednonosného kloubu az
po viceosé klouby, které napodobuiji fysi-
ologicky pohyb kolena.

Pri stavbé protézy s volnym kloubem je
dllezZité, aby osa koleniho kloubu byla ulo-
Zena za téznici. Tim je koleno pfi zatizeni
samosvorné a amputovany ma uréity stu-
pen jistoty. (Obr. 4)

Cim je pfi stoji vzdalenost téznice od osy
kolena vétsi, tim je koleno ,bezpecnégjsi"
a nedojde k podkilesnuti.
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5. Pacientka vybavena moderni protézou. Je bez bandéZe
kosmeticky velmi dobrd. Amputované chodi zcela bez opory.

Dnes pouzivana kolena jsou v&tSinou opa-
trena brzdou, ktera ¢astecné brani pod-
klesnuti kolena. Slozitéjsi brzdy, zpravidla
ovladané hydraulicky, brani spolehlivé
podklesnuti. Pri kroku protézou se zcela
volnym kolenem dochazi k ,vykopavani*
bérce, coz je napadné a neodpovida nor-
malni chiizi. K zamezeni toho jevu se po-
uziva dalsi brzda, ktera zpomali posledni
fazi extense kolena pfi kroku, tim je chi-
ze nenapadnda, urcitym zpusobem
skosmeticka“. Hydraulické brzdy zpravidla
pini obé popsané funkce. Koneéné v po-
slednich letech byla u nas pfevadéna a
pouZita protéza s elektronicky Fizenym
kolenim kloubem, ktery pfizpUsobuje po-
hyb v kolené rychlosti chize a soucasné
pri stoji zabranuje podklesnuti. (Tak zv.
.Inteligentni protéza").

Hlezenny kloub u protézy je pokladan za
soucast chodidla a je proto vZdy kon-
strukéné spojen s chodidlem. Jsou dvé
skupiny chodidel, jednak s pohybem v
hleznu - a dale pevna, Cili bez pohybu v
hleznu. Chodidla s pohybem umoZzriuji
bud pohyb jen do plantarni flexe (pro na-
hradu dorsalni flexe ma chodidlo pruzné
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6., 7., 8. Pacientka vybavena modemi protézou. Je bez bandasze,

pfednoZi), nebo umoznuji pohyb v obou
smérech (do plantarni a dorsalni flexe).
Zvlastni jsou pak konstrukce chodidel s
pohybem v8emi sméry (mimo obou flexi
umoZznuji navic i pronaci a supinaci a jsou
vhodné pro bércové protézy).

Pevné chodidlo dnes nej¢astéji pouziva-
né je tak zv. SACH (solid ankle, coin heel),
Plantarni flexi nahrazuje pruzny klin v paté
podobny jako u chodidla (jeho pruznost
ma odpovidat vaze amputovaného), a
dorsalni flexi umoZnuje pruzné ,pfedno-
Zi* chodidla. DluZno se zminit o zcela no-
vych konstrukcich chodidel bez pohybu v
hleznu, které pusobi dynamicky tak, ze
energie pfi naslapu vznikla se vraci zpét
pfi odrazu. Tim je umoZnéno béhat nebo
skakat. (Jsou to na pf.: Dynamické cho-
didlo fy 0.BOCK, Americky flexfoot a
pod.)

Vlastni télo protézy je tvoreno bud kon-
strukci z kovovych dlah a kize (klasické
kozene protézy), nebo vytvarované a du-
ralové formy (protézy po valce dodavané
UNRou, dnes jiz nepouZivané) a nebo je
protéza vyrobena ze dfeva. Dnes se vie-

90

kosmeticky velmi dobra. Amputovana chodi zcela bez opory.

obecné prechazi k pahylovym objimkam
z plastu, a télo protézy je nahrazeno trub-
kovou konstrukci, sloZzené ze standartnich
vyménitelnych modulud. To se kryje kosme-
tickym molitanovym potahem (modularni
protézy). Modularni konstrukce ma velkou
vyhodu, Ze Ize i pfi hotové protéze snad-
no opravovat statické a dynamické vyva-
Zeni, a Ze vyhovuje kosmeticky a daleko
pfedstihuje uvedené staré systemy, navic
lze snadno opravovat pouhou vyménou
vadnych modult. (Obr. 5, 6, 7, 8)

U starych kozenych protéz se pouzivaly k
upevneéni Sle, na kterych protéza visela.
Dnes nejcastéji je pouzivana tak zv. slez-
ska bandaz, ktera obepina vzadu panev.

C. Pfiprava na protézovani, prevzeti a
oblékani protézy

Je nutné stale zduraznovat, Ze protézo-
vani a priprava na né zacina vlastné am-
putaci. Jiz pfi zakroku by si mél operujici
chirurg uvédomit, Ze na jeho poéinani
zavisi kvalita budouciho Zivota amputova-
ného. NejvétSim nepfitelem vSech protéz
je otok pahylu. Po operaci ma pahyl sil-
nou tendenci otékat a oSetfeni hned po
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9. Prvni cviky u ripstolu.

amputaci ma bojovat proti otoku. Proto
pahyl bandaZujeme ihned po operaci bez
ohledu na eventuelni dreny. Bandaz elas-
tickym obvinadlem nesmi pahyl zaskrco-
vat!! Tlak jednotlivych otaek od distalni-
ho konce, kde ma byt nejvétsi, se stale
zeslabuje. BandaZovat musime dostatec-
ne vysoko, coZ znamenad, Ze bandaz ste-
henniho pahylu musi zasahovat az na
panev!! Misto bandaze Ize pouzit dnes
dodavané specielni elastické pahylove
navleky. Ty Ize nahradit horni ¢asti bézné
steheni gumové puncochy na konci zasi-
té do oblouku (entlovacim stehem!), nebo
prosté zavazané na uzel. Ta musi ale byt
drzena podvazkovym pasem! Samoziej-
mé bandaz ma byt aplikovana 24 hodin
denné. Dulezitost bandaZovani t&sne po
operaci je bohuzel velmi ¢asto podcerio-
vana.

Pacienta po operaci co nejdfive stavime,
a nechame chodit o berlich (coZ se zajis-
té jiz naucil pfed operaci). Kazdy stehen-
ni pahyl ma tendenci uhybat do flexe, ab-
dukce a zevni rotace. Je proto nutno ihned
zacit cvicit pohyby v kyCelnim kloubu a
hlavné zabranovat vzniku kontraktur. Po
amputaci ve stehné ma pacient co nej-
meéné sedét!! Sezenim se vytvafi flekéni
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10. Amputovany stoji bez opory




!

Cmunt, E.. Gangibung auf der Oberschenkelprothese

18. Nacvik chize do schodu.

ruce. U starych a nemotornych nemoc-
nych od toho upoustime.

Nacvik stoje zaginame nejlépe u ripstold,
nemame li, tak poslouzi bé&zny pevny ji-
delni stdl, a Ize také zacit u pelesti lizka.
Nejprve se pacient drzi obéma rukama a
pomalu prenasi vahu ze zdravé konceti-
ny na protézu a naopak. Prvni co se am-
putovany musi naugit, je piné zatiZit pro-
tézu. To znamen4d, Ze musi dokazat stat
na protéze se zdviZzenou zdravou konce-
tinou. Samozfejmé musi stale drzet sa-
mosvornosti uzam&ené koleno protézy.
Na poc¢atku se pfidrdZuje ob&ma rukama,
pak jen jednou rukou. (Obr. 9)

Nakonec dosahneme toho, Ze stoji zcela
bez drzeni. (Obr. 10) Tim koné&i prvni faze
nacviku stoje. V této fazi nacviku je ddle-
zité stale ugit nemocného dobfe uzivat sa-
mosvornosti kolena. Na to je vybornym
cvikem napadani na sténu (nebo ripstol)
dopredu, ale i nazad. (Obr. 11) K dalSimu
cviku se postavi pacient protézovanym
bokem K ripstolu a drzi se jednou rukou.
Stoji na zdravé kooncetiné a protézou déla
kroky dopfedu a dozadu. Pfi dokon&eni
kroku dopfedu se snazi zatiZit protézu a
udrzet samosvornost. Stejny cvik provadi
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18. Nacvik chize do schodd.

zdravym bokem k ripstolu, kraci zdravou
koné&etinou, na protéze stoji a udrZuje sa-
mosvornost. (Obr. 13)

Nasleduje vycvik k bezpec€nosti ve stoji.
Amputovany stoji bez opory v prostoru
pobliz ripstolu nebo stolu tak, aby sme
mohl kdykoliv pfidrZzet. Provadi jednodu-
ché cviky: pfedpaZzuje, upaZuje a vzpazu-
je obé paze, nasleduje otaceni trupem do
stran, mirné uklony a pod. Dobrou pomo-
ci je hra miéem nebo hazeni a chytani
leh¢iho medicinbalu. (Obr. 14) Nacvik sto-
je kon¢i tehdy, kdy amputovany stoji bez-
peéné v prostoru a hlavné kdy dosahne
ve stoji uvolnéni. (Relaxaci dosdhneme
snadnéji pfi nacviku stoje, neZli za&ina-
me li hned s chizi.)

E. Nacvik chize

Cilem je naucit amputovaného pohybovati
se jisté a bezpecné na protéze, jak doma,
tak i v terénu, a to bud zcela bez opory
nebo s jednou oporou vychazkové hole €i
francouzské berle. Pfedpokladem k pfe-
chodu na nacvik chize je, Ze amputova-
ny dovede bezpecné stat (viz pfedchozi
stat). Za¢iname u ripstol ve stoji mirné
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rozkro€ném. Pacient pfenasi vahu stfida-
vé z protézy na zdravou koncetinu a na-
opak. Pfi tom se snaZi zvedat nadlehce-
nou konéetinu a pfi tom zuzovat a
rozsifovat stoj rozkro€my. Opakujeme cvik
napodobujici kroky ve stoji bokem k rip-
stolu a podobné jako pfi nacviku stoje.
Poté je vhodné prejit k nacviku v bradlo-
vém chodniku, kde nemocny zaéina cho-
dit, nejprve s pfidrzenim (QObr. 15), po-
stupné bez pfidrzovani (Obr. 16). Umi li
nemocny se pophybovat v chodniku bez
drzeni, pfechazime na stranu chodniku
tak, aby se mohl v pfipade nutnosti za-
chytit jednou rukou (Obr. 17).

Dosahneme li vyt€eného cile (chize v
prostoru bez opory nebo s oporou podle
stavu nemocného) pfechazime k nacviku
chuze po schodech. (Obr. 18, 19) PFi kro-
ku do schod( zac¢iname zdravou nohou,
nasleduji berle a konecné protézovana
koncetina (zdrava noha - berle - protéza).
Pri sestupu se schod( postupujeme ob-
racene: nejdfive protéza, pak berle a ko-
necné zdrava noha (protéza - berle - zdra-
va noha). Tam kde u schodisté je zabradli,
je vyhodné se jednou rukou drzet zabrad-
li. Ti ktefi dosahli tfetiho stupné, t.j. chlize
bez opory chodi do schodl nejdfive zdra-
vou nohou a pak protézou, naopak se
schodd najdfive protézou a pak zdravou
nohou. K tomu pfipojujeme nacvik chlze
v terénu tj. do kopce a s kopce dolq,
prekracovani pfekazek, chize po rizném
povrchu (trava, nerovna dlazba, mékky
pisek atd.).

Vycvik kongime dalSimi Ukony béZného
Zivota. Neni praveé jednoduché pro ampu-
tovaného usednout na Zidli. | tento tkon
cvi€ime. Podobné se nacviuje nastup do
auta, nebo do vefejnych dopravnich
prostfedkud. Zvlasté nastup do vlaku neni
pravé jednoduchou zélezZitosti.

Jednou z velmi dobrych pomocnikd pro
nacvik chize je tanec. Pfi tanci se ampu-
tovany lehce drzi partnera, coZz mu doda-
va jistotu. Rytmus hudby vede k pravidel-
nosti pohybu. Navic plsobi tato ¢innost
povzbudivé na psychiku amputovaného.
(Protéza po exartikulaci v kycli je slozZitéj-
§i tim, Ze ma dva kluby samosvorné, ky-
el a koleno. Stavba této protézy je velmi
naroéna a rovnéz vycvik v chlzi je lépe
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pfedat do specialisovanych Ustava. U pa-
cientd po exartikulaci v kycelnim kloubu
je zajimavé, Ze velmi snadno zvladnou stoj
bez opory. Chuize je vSak znacné rozdil-
na a téz obtiznéjsi tim, Ze krok protézou
musi pacient oviadat pohybem panve.
Pro exartikulaci v kolené jsou dnes zho-
tovovany protézy s kloubem jehoZ osa
otaceni je pfiblizne ve stejné vysi jako u
zdravé koncetiny. | zde plati princip sa-
mosvornosti. Pfi nacviku chize postupu-
jeme stejné jako u amputovanych ve
stehné.

Také u pacientl amputovanych v bérci je
nacvik ve své podstaté stejny, je vsak
znacné jednoduss$i, odpadaiji problémy s
ovladanim kolena protézy.)

Zaver

Zavérem bych chtél dodat, ze vysledky
nacviku chize na protéze vidime velmi
brzy a také proto je jedna z nejhezcich a
nejradostnejSich ¢innosti rehabilitacnich
pracovniki.
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Posturalny vycvik

V stcCasnosti sa objavuje vela prac na
tému postoj, postura, Skola chrbta a pod.
K jednym z nich patri aj praca Adele
Ahland : Neuromuskulare Kraftlenkung in
der Haltungsschulung, Ferdinand Enke
Verlag Stuttgart 1996.
V uvedenej knihe autorka odvodzuje svo-
je tvrdenia z analyzy normaineho posto-
ja, ulohy jednotlivych aktivnych a pa-
sivnych Struktar v tejto oblasti, a potom
hned prechadza na vycvik. Vychadza
pritom myslienkovo z Brunkowej, dopifa
cvicenia vytahovanim skratenych sva-
lov, posiluje oslabené svalové skupiny,
vyuziva izometrické cvicenia pomocou
gumovych silicov, €im normalizuje aj zis-
tené poruchy postoja. Uvedeny systém
je chapany ako preventivny, resp. ako
lie€ebny v pripade ked uZ poruchy na-
stali.

-T-
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REHABILITACIA PO PARCIALNEJ RUPTURE

ACHILLOVEJ SLACHY

Autor: R. Copova

Pracovisko: Specijalna boinica za medicinsku rehabilitaciju,
Varazdinske Toplice Republika Hrvatska

Suahrn

V élanku je uvedeny prehlad poraneni Achillovej $fachy v Sporte. Dokumentuje nase
skdsenosti v starostlivosti 0 4 pacientov s parcialnou ruptirou Achillovej Slachy. Pa-
cienti prisli na rehabilitaciu 3 mesiace po zraneni a liecba trvala od 1 do 1,5 mesiaca.
Klt&ové slova: Achillova §lacha - poranenie pri $porte - rehabilitacia

Copova, R.:
Rehabilitation of partial rupture Achilles tendon

Summary

The review of Achilles tendon injuries during
the sport activities is showed in this paper. It
documents our experiences with the care of 4
patients with partial rupture of Achilles ten-
don. The patients have began with rehabilita-
tion 3 months after the injury and the treatment
have lasted 1 -1,5 months.

Key words: Achilles tendon - injury during sport
- rehabilitation

MeSH: Achilles Tendon - injuries; Sports; Athle-
tic Injuries; Rehabilitation
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Copova, R.:

Rehabilitation der teilweise ruptierten Achilles-
sehne

Zusammenfassung

Im Artikel ist die Ubersicht der Achillesseh-
nenverletzungen eingefiihrt. Er dokumentiert
unsere Erfahrungen in der Firsorge um 4 Pa-
tienten mit einem partialen Achillessehnenriss.
Die Patienten sind 3 Monate nach der Verle-
tzung zur Rehabilitation gekommen, und die
Heilung dauerte 1 bis 1,5 Monate.

Schiiisselwérter: Achillessehne - Verletzungen
bei Sportarten - Rehabilitation

Urazy pri $porte st velmi asté. Obzviast
sl nimi ohrozeni rekreacni $portovci, kto-
ri trénuju nepravidelne a teda nemaju zod-
povedajicu kondiciu pre intenzivny tré-
ning. Jednym zo Sportovych odvetvi, kde
st poranenia Achillovej Slachy pri usta-
viénou skakani bezné, je basketbal. (Obr.
2 - basketbalista)

Material a metody

Vé&etci nasi pacienti boli muzi, ktori pesto-
vali $port ako koni¢ek. Co sa tyka veku,
jeden pacient bol 35 roény, jeden 37, dal-
$i 38 a posledny 40 rocny.

Vysledky

U pacientov vo veku 35 az 40 rokov, dob-
re trénovanych rekreaénych Sportovcov s
vyhovujucou obuvou, doSlo pri basketba-
le na pevnom podklade k ruptare Achillo-
vej §lachy. Po stanoveni diagnozy - kli-
nické vySetrenie Specialistom (chirurg,
ortopéd), RTG snimka s cieflom vylugit
poranenie kosti, USG vy3etrenie 8lachy -
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mali pacienti aplikované longety. Imobili-
zacia trvala nohy a svalova sila dosiahli
skoro tu istu urover ako pred turazom. Pri
USG vysetreni bola u 3 pacientov zistena
plna restiticia. U jedného sa vyskytla fle-
botrombdza, takZe vyzadoval dalsiu lie¢-
bu.

Diskusia

Krissoffa a Ferris uverejnili vo svojom élan-
ku v roku 1979 frekvenciu vyskytu pora-
neni Achillovej Slachy u Sportovcov: 11 a
18 %. Podla novsich vysledkov Tautuna
a spol. 1988 a Nelena a spol. tvoria pora-
nenia u Sportovcov len 6 % vSetkych po-
raneni. Pecina a spol. poukazuju na moz-
nost' poranenia Slachy, zatial' Co Jozsa ich
dava do slvisu s rekreaénym Sportom.
Klinicky obraz opuchu klbu, bolestivosti a
straty funkcie je popisovany Clementom
a jeho spolupracovnikmi. Pfister informu-
je o ulohe USG pri diagnostikovani pora-
neni Sliach, €¢o sme vyuzili i my v nasej
praci. Niektori autori vo v€asnej faze indi-
kovali i kortikoidy do lieby. Lie¢ebna te-
lesna vychova je podstatou rehabilitacné-
ho procesu. PouZitie elektroliecby je
popisované Jajicom a spol. Hydroterapiu
pouZzivaji v USA v rdmci rehabilitaného
algoritmu u poraneni Sliach ( De Lisa).
Zaver

Po poraneni Achillovej slachy a potvrde-
ni diagnozy parcialnej ruptury doporucu-
jeme ¢o najskor$iu rehabilitaciu. ZvIast
dolezité je vytahovanie, posilovanie, re-

J{/'

zistované cvicenie, lymfodrenaz az kym
neustapi perimaleolarny edém, hydrokine-
zioterapia, UZ a galvanoterapia. Trvanie
rehabilitacie nasich pacientov - Sportov-
cov a navrat k normalnym aktivitam i k
Sportu bolo pri pouziti tohto programu
skratené. Ak je klinicky stav uspokojivy, a
podla nasej mienky je mozné ukongit' re-
habilitaciu, je potrebné este vysvetiit pa-
cientovi - Sportovcovi vyznam dalSieho
pravidelného tréningu, napr. vo fitness ,
vo zvySujucej sa intenzite, aby bol orga-
nizmus pripraveny na zvysenu zataz a tym
sa znizilo riziko opakovaného poranenia.

Literatura

1. KRISSOFF, W.B. - FERRIS, W.D.: Runners injuries-Phys
Sportsmed 1979, 7: 55-64. 2. TAUNTON, J.E. - McKENZIE,
D.C. - CLEMENT, D.B.: The role of biomechanics in the epide-
miology of injuries. Sport Medicine 1988, 6: 107-20. 3. NELEN,
G. - MARTENS, M. - BURSSENS, A.: Surgical treatment of
chronic Achilles tendinitis. Am J Sport Med 1989, 17:754-9.
4. PECINA, M.: Sindromi prenaprezanja 1. izd. Zagreb: Globus
1992: 226-237. 5.PECINA, M. - SMERDELJ, M.: Sindromi pre-
naprezanja Ahilove tetive. KMV 1986, 1. 10-2. 6. JOSZA, L. -
KVIST, M. - BALINT, B.J. i sur. The role of recreational sport
activity in Achilles tendon rupture Am J Sport Med 1989, 17:
338-43. 7.CLEMENT, D.B. - TAUTON, J.E. - SMART. G.W.:
Achilles tendinitis and peritendinitis: Etiology and treatment. Am
J Sport Med 1984, 12 (3). 179-84. 8. PFISTER, A.: Expermen-
teklle und klinische Ergebnisse der Ultraschallsonographie bei
spotrorioriopédischen Weichteilerkrankungen. Sportverletzun-
gen - Sportschaden 1987, 3: 130-141. 9. STANISH, W.D. -
CURWIN, S. - RUBINOVICH, M.: Tendinitis analysis and
tratment. Clin Sport Med 1986, 4. 593-608. 10. KENNEDY, J.C.
- BAXTER-WISSIS, R.: The effects of local steroid injections
on tendons: a biochemical and microscopis correlative study.
Am J Sports Med 1976, 4: 11-18. 11. TANIGAWA, M.C.: Com-
parison of the hold-relax procedure and pasive mobilization on
increasing muscule lenght. Phys Ther 1972, 52: 725-35. 12
DILLINGHAM, M.F.: Strenght training. Physical Medicine and
Rehabilitation: State of the Art Reviews 1987, 1: 555-68. 13
JAJIC, |.: Fizikalna medicina. Medicinska knjiga, Zagreb, 1996
14. DeLISA, J.A.: Rehabiiitation Medicine, J.B. Lippincott Com-
pany, Philadelphia, 1993.



Rehabilitacia, Vol. 30, No, 2, 1997

PROTEZOVANIE NA DOLNYCH KONCATINACH

Autor: |. Pappova

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie NsP Galanta

Sahrn

Podla publikovanych tdajov, i vysledkov studie pracientov hospitalizovanych na naSom oddeleni, uba-
da pocet traumatickych amputacii na hornych i dolnych konéatinach, amputacia na hornej konéatine
cievneho pévodu je raritou. Ale neublda pacientov amputovanych na dolnych koncatinach s etioldgiou
ischemickej choroby, ¢asto v stvislosti s Diabetes mellitus. Tvoria 70-95 % amputovanych na dolnych
kong&atinach. Ischemicka choroba je systémové postihnutie. Pri amputovanych na dolnej koncatine s
touto etiologiou, ¢€i pri AS obliterans alebo pri Diabetes mellitus, treba preto pocitat s postihnutim
druhostrannej konéatiny, s postihnutim koronarnych ciev, ale i ciev mozgu. Kombinacia a gradacia
jednotlivych symptémov modifikuju rehabilitacny proces amputovanych na dolnych konéatinach. Pre
kazdého z nich je tento proces vylucne individualny a jeho cielom je fukéné protézovanie. Aby mohol
byt amputovany vybaveny dobre fungujlicou protézou a tym dosiahnut maximum Gspechu v reeduka-
cii chddze a o mozZno najvyssi stuperl psychosocialnej pohody, musi amputovany prejst vSetkymi
etapami lieGebnej rehabilitacie, musi spifiat urdité somatické, psychické predpoklady. K daldim pod-
mienkam Uspesného funkéného protézovania patria urité socialne a technické poZiadavky.

Klicové slova: amputacie - protézovanie - rehabilitacia

Pappova, I.: Protheses of lower extremities

Summary

According to published data and results of
our observations of patients staying in our
department, there is a decrease of upper
and lower extremities amputations, ampu-
tation of upper extremities as a consequ-
ence of vessel etiology is rare. Butthere is
no decrease of amputation number of
lower extremities with etiology of ische-
mic disease, often with the connection of
diabetes meliitus. They create 70-95% of
amputation of lower extremities. Ischaemic
disease is systemic affliction. In patients
with amputations of LE with this etiology it
must be therefore taken into account the
affliction of the extremity on the opposite
site, the coronary and brain vessels. The
combination and gradation of individual
symptoms modify rehabilitation process
in patient with amputated lower extremi-
ties. This process is strictly individual for
every patient and jts aim is the ,functio-
nal prosthesing”. To have good functional
prosthesis, the patients has to have the
highest degree of psychosocial comfort
and fulfil some somatic and psychic as-
sumptions. Another conditions to successful
functional prosthesing are some social and
technic requirements.

Key words. amputations - prosthesing - re-
habilitation

MeSH: Leg;, Amputation - rehabilitation;
Prosthesis

Pappova, A.: Prothetierung an den unteren Glieder-
massen

Zusammengassung

Nach den publizierten Angaben und Ergebnissen der
Studie auf unserer Abteilung hospitalisierten Patienten
nimmt die Zahl traumatischer Amputationen auf obe-
ren und unteren Gliedermassen ab, die Amputation des
oberen Gliedermasses eines Gefédssursprungs wird zu
Raritét. Doch die Zahl der auf unterem Gliedermass
amputierten Patienten mit der Ethiologie ischdmischer
Krankheit, sie hdngt oft mit Diabetes mellitus zusam-
men, nimmt nicht ab. Sie bilden 70 - 95% der Ampu-
tierten auf den unteren Gliedermassen. Die Ischéa-
mische Krankheit gehért zu den Systembehinderungen.
Bei den Amputierten auf dem unteren Gliedermass mit
dieser Ethiologie, entweder bei AS obliterans ader bei
Diabetes Mellitus, muss man daher mit der Behinde-
rung des andersseitigen Gliedermasses, mit der Be-
hinderung der Kranzgefdsse oder der Gehirngefasse
rechnen. Kombination und Gradation einzelner Symto-
me modifizieren den Rehabilitationsprozess bei den am-
putierfen unteren Gliedermassen. Fir jeden ist dieser
Prozess ausschliesslich individuell, und sein Ziel ist die
funktionelle Protetierung. Damit der Amputierte mit ei-
ner gut funktionierenden Prothese ausgertistet wird und
so das Maximum in der Gangreedukation und die
méglichst héchste Stufe der psychosozialer Ausgewo-
genheit erreicht, muss der Amputierte alle Etappen der
Heilrehabilitation durchmachen und bestimmte soma-
tischen und psychischen Vioraussetzungen erflilen. Zu
den weiteren Bedingungen des erfolgreichen Funkti-
onsersatzes gehéren die sozialen und technischen For-
derungen.

Schliisselwérter: Amputationen - Prothetierung - Re-
habilitation
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Subor pacientov amputovanych na dol-
nych konéatinach hospitalizovanych na
nasom oddeleni v priebehu rokov 1991-
1995 a metodika.

Pocas rokov 1991-1995 bolo na nasom
Fyziatricko-rehabilitatnom oddeleni NsP
Galanta hospitalizovanych 172 amputova-
nych na dolnych konéatinach.

Z udajov zdravotnych zaznamov, prepus-
tacich sprav, v spolupraci s praktickymi
lekarmi, ale hlavne osobnym kontaktom,
som zhromazdila informécie o nasich pa-
cientoch, o ich dalSom osude. V retrospek-
tive som mohla zhodnotit nas subor z hla-
diska diagnostického, vekovych skupin,
lokalizacie amputacii a nakoniec i vyuZit
vSetky zname skutoénosti v realnom pou-
Zivani protéz.

Vysledky

1. Diagndzy

V nasom sUbore amputovanych na dol-
nych koné&atinach, hospitalizovanych na
nasom oddeleni v rokoch 1991-1995 bolo
127 muzov (74 %) a 39 Zzien (23 %).

V skupine muZov prevaZzovali pacienti s
ischemickym postihnutim dolnych konca-
tin pri AS obliterans, v skupine Zien zase
pacientky s tymto postihnutim pri Diabe-
tes mellitus.

Skupinu pacientov s amputaciou dolnych
koncatin inej etiologie a lokalizacie - oboj-
stranna amputéacia v stehnach po traume
(2 pacientky), amputacia pre onkologické
ochorenie (2 pacienti) a amputacia pod
¢lenkovym klbom (2 pacienti) - som pre
mall $tatisticki vyznamnosti do svojho
stiboru v dalSich hodnotenich nezaradila.
(IND)

2. Vekové skupiny

Subor muZov a Zien som rozdelila do sku-
pin podla veku. V zhode s publikovanymi
Gdajmi prevazuju v skupine muzov pacien-
ti v poproduktivhom veku (66-70 rokav)
rovnako v skupine AS obliterans i v sku-
pine s Diabetes mellitus.

U Zien je situacia o nie€o ina. Najvacsi
podiel tvorili pacientky s postihutim ciev
pri Diabetes mellitus vo vy33ej vekovej
skupine (vek 71-75 rokov), hned po nej to
bola skupina Zien vo veku 56-60 rokov.

Rok Muzi Zeny Ini Spolu
DM AS DM AS
19921 6 24 6 3 2 11
1992 13 14 6 1 ! 35
1993 P 17 5 i B 3
1994 14 12 6 | 2 35
1995 14 6 8 2 0 30
Spoiu 59 68 1 8 6 172
127 -73% 39 -23%

potet amputovanych
pacientov
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3. Lokalizdcia (vySka) amputécie

Celkovy pomer amputovanych vstehnea  me na jednotlivé porovnania v slede ro-
predkoleni za celych péat sledovanych ro-  kov, musim konstatovat' zlepSenie v pro-
kov je 1.9:1, najhorSim rokom bol rok 1991,  spech amputovanych v predkoleni - v r.
pomer 6.8:1 v prospech amputacie v steh- 1995 pomer amputovanych v stehne a v
ne je neuveritelny. Aviak ked sa pozrie- predkoleni bol 0.6:1.

amputacie amputdcie
rok v stehne v predkoleni pomers:p
1991 34 5 6.8.:1 o
1992 24 i0 2.4:1
1993 19 11 1.7:1
1994 20 13 1.5:1
1995 12 18 0.6:1
SPOLU : 109 57 1.9:1

Tab. 3 Lokalizacia, vyska amputacie
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Pappova, |.; Protheses of lower extremities

Amputovani
v stehne 68

- Amputovani Amputovani

v predkolenf 42 SPOLU 110

denne 18 (26 %) 31(73%) 49 (44 % |
obéas 3(4%) 3(7%) 6 (5%)
vébec 47 (70% | 8(19%) 55 (50 % }

Tab. 4 ViyuZivanie protéz

4. VyuZitie protéz

Subor 172 amputovanych sa zuzil na 110.
Ako som vyssie uviedla, nezaradila som
do neho 6 pacientov s inou etiolégiou a
vyskou amputacie na dolnych koncati-
nach, 34 pacientov po amputacii v prie-
behu 5-tich rokov exitovalo. Z nich 24 bolo
pacientov a pacientiek po amputacii v
stehne, 10 po amputacii v predkoleni, 12
amputovani odchadzali z nasho oddele-
nia nesebestaéni, odkazani na pomoc
druhych bez odporu¢ania protézovania.
Niektori pacienti sa ku kontrolnému vySet-
reniu nedostavili, resp. nedostala som o
nich spatnu informaciu z réznych pricin
(zmena adresy, pacienti z Ciech a z inych
velmi vzdialenych mimorajénov), tychto
pacientov bolo 11. Aj napriek tomu bolo
hodnotenie velmi zaujimavé.

- Zo 68 pacientov amputovanych v steh-
ne pouZiva protézu denne len 18 pacien-
tov, t.j. 26 %.

- 47 pacienntov, tj. 70 %, protézu nepou-
Ziva vébec.

Dévodov nepouzivania protéz je niekol-
ko. Vyplyvaju z polymorbidity amputova-
nych gerontov s etiolégiou ischemickej
cievnej choroby. Predovsetkym je to vas-
kularna insuficiencia druhej, zachovane;
dolnej konéatiny s naslednymi klaudikac-
nymi tazkostami a trofickymi zmenami,
ktoré sa zvyraznili u 21 pacientov. U 9
pacientov bola vykonana amputécia dru-
hej dolnej konéatiny, ¢ v stehne alebo v
predkoleni, a to do 1-3 rokov. Pre kardio-
pulmonalnu dekompenzaciu bola kontra-
indikacia zataze u 5 pacientov. U 3 am-
putovanych dosio k nahlej cievnej
mozgovej prihode, a dal$ich 9 nezvladlo
chédzu o protéze pre postupne sa vyvija-
juci organicky psychosyndrom a stratu
zaujmu. 3 pacienti pouZivaju protézu ob-
¢as. Na udrzanie ako - takej kondicie.
Jeden pacient pouZiva protézu len v za-
hrade, kedy potrebuje pri praci obe ruky a
miesto opory nemeckych barli si nasadi
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stehennu protézu a moze uvazovat hroz-
no, &i strihat stromky. Tento pacient bol
vyrovnany, spokojny aj s touto moznos-
tou pouzivania protézy.

V skupine pacientov amputovanych v
predkoleni, ktorych je 42, je situacia ina.
- Denne pouziva predkolennt protézu 31
pacientov, t.j. 73 %.

- Vébec ju nepouziva 8 pacientoy, tj. 19
Y.

Na rozdiel od pacientov amputovanych v
stehne je pri¢inou nepouZivania protézy
vadsina strata zaujmu a nekritiénost. Vzni-
kaju vyrazné nareponovatelné flekéné
kontraktury- 5 amputovani. U 2 doslo k
zvyrazneniu ischemickych zmien druhe;
dolnej kongatiny, pricom jeden z nich bol
obojstranne amputovany. 1 pacient nepo-
uzival protézu z dovodu kardiopulmonal-
nej dekompenzécie po zatazi. Opéat malu
skupinu tvaria pacienti, ktori pouZivaju
predkolennu protézu ob&as, pre koxatro-
zu zachovanej dolnej koné&atiny, po per-
trochanterickej zlomenine femuru ampu-
tovanej dolnej konéatiny.

Psychosocialny pohlad na subor nasich
amputovanych

Skutoény novy Zivot pre amputovanych sa
zadina po skonéeni lie€ebnej rehabilita-
cie, po opusteni nasho oddelenia. Ci po
zvladnuti samostatnej chddze s protézou,
& moobilni na invalidnom voziku. Kazde
ochorenie postihuje ¢loveka ako biopsy-
cho-socialny systém, a teda zasahuje ur-
gitym spdsobom do vSetkych oblasti Zi-
vota. Dolezité je, ako sa amputovany na
svoje nové miesto v spoloénosti adapatu-
je. Mdézeme hodnotit’ stuuperi uspesnosti
v pouzivani protéz u naSich amputova-
nych len §tatistickym konstatovanim? Su
percenta, &isla prezentované v nasich
vysledkoch délezité? Pre nas zdravotni-
kov, technikov, ekonémov snad ano. Ale
pre nasich pacientov ma vyznam nieco
iné. Predovsetkym stupen sebestacnosti,
samostatnosti. Pacienti, ktori plne vyuzi-
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vaju svoju protézu su v psychickej poho-
de, citia sa rovnocennymi ¢lenmi spolog-
nosti, ako ti ,nepostihnuti“. Prikladom su
dvaja amputovani, ktori sa dostavili ku
kontrolnému vysetreniu na svojom osob-
nom motorovom vozidle. Ale ¢o ti ostatni,
u ktorych sa progresia ischemickej cho-
roby odrazila v ich psychosomatike.
Protéza ,odloZena v kate* je ich vnutor-
nym nepriatelom a zaleZi od podpory ro-
diny a okolia, ako sa so skuto¢nostou, Zze
ju nepouZivajl, zmieria. Pri osobnych kon-
taktoch s tymito amputovanymi ich maxi-
mom spokojnosti bola samostatnost’ v
osobnej hygiene alebo mobilnost na vo-
ziku. Viazne motivacia.

Zo suboru naSich amputovanych sa do
zamestnania nevratil ani jeden. Vacsina
amputovanych s muzi v poproduktivnom
veku. Ti mladsi st invalidni déchodcovia
z dévodov sprievodnych symptémov is-
chemickej choroby.

Po rokoch odpracovanych v zamestnani
im zostava izolacia od spolo¢nosti. Kla-
dom pri resocializacii je navrat do rodin-
ného prostredia. Len 3 % amputovanych
z nasho suboru st odkazani na socialne
ustavy, domovy déchodcov.

Sucit okolia a nadmerna starostlivost' naj-
blizich su na druhej strane ¢astym zdro-
jom nekriti¢nosti, pohodinosti.
Lahostajnost’ nechava fajciarov fajciarmi.
Bezradnost je zdrojom depresii. Uspes-
ny navrat do spolo¢enského a kultirneho
Zivota si vyzaduije aj zo strany spolo¢nos-
ti vytvorenie bezbariérového prostredia.
Konkrétne to znamena spristupnit’ ulice,
obchody, kultirne stanky a kostoly - svet
bez architektonickych zabran. (19)

Diskusia

Zaujimavou €astou prace so stiborom
nasich pacientov, bolo porovnavanie vy-
sledkov retrospektivnej studie s publiko-
vanymi faktami. Vieobecne, tudajov o po-
uzivani protéz amputovanymi na dolnych
konéatinach po opusteni rehabilitacnych
oddeleni a ustavov, nie je vela. Kalal v
svojom prispevku uvadza, percento tych,
ktori protézu nepouzivaju, len odhadom.
Podla hlasenia geriatrickych sestier, so-
cialnych pracovnicok, praktickych lekarov
a pribuznych, ide asi o 30 % pacientov,
predovSetkym vo vysSich vekovych sku-
pinach. (5) Zaujimava je §tudia anglickych
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chirurgov, ktori monitorovali 96 ¢lennu
skupinu amputovanych na dolnych kon-
Catinach pocas 5 rokov. Po dvoch rokoch
po amputacii 23 % amputovanych bolo
schopnych pouzivat protézu dolnej kon-
catiny denne, 46 % z nich exitovalo.

Po piatich rokoch 67 % amputovanych zo-
mrelo, len @ % z nich pouziva protézu, dal-
8ich 8 % amputovanych je mobilnych na
invalidnom voziku. (13)

Stadiom funké&nosti protézovania sa zao-
berali tiez v Australii. Ich subor tvorilo 52
amputovanych, z nich 57 % v predkoleni.
Po dvoch rokoch po peraénom vykone ich
protézu vyuziva denne 38 pacientov, (73
%). (4) Vysledky ostatnych pozorovani -
rozdelenie podla pohiavia, podla diagnoéz,
zastupenie vekovych skupin - st u
vietkych literarnych tdajov zhodné s na-
Simi vysledkami. Tiez pomer poétu ampu-
tovanych nad a pod kolennym kibom sa
postupom ¢asu meni a je hodnoteny po-
zitivne. V poslednych rokoch previadaja
amputacie v predkoleni. (2, 3, 4, 8, 13,
15, 16)
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PRVE SKUSENOSTI S ,,NUTENYM POUZIVANIM“ vV
RAMCI FUNKCNEJ REHABILITACIE HORNEJ KON-
CATINY PO CIEVNEJ MOZGOVEJ PRIHODE
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Suhrn

V priebehu roka bolo do programu zaradenych 15 pacientov, z ktorych 6 suhlasilo s
rezimom, ale len 4 vydrzali viac ako 4 tyZdne. Podstatou bolo, Ze zdrava horna konca-
tina bola fixovana k trupu, takze vSetky sebaobsluzné ¢innosti musel pacient vykona-
vat' paretickou koncatinou. Po ukonceni sledovaného obdobia doSlo u pacientov k
zlep$eniu jemnej motoriky. Efekt bol vyraznejsi u tych jedincov, u ktorych bola jemna
motorika i premorbidne na vysSej Urovni. (2 pacienti sa zaradili do zamestnania ako
operativne ¢inni lekari, 1 sa vratil k hre na klaviri ako k svojmu konicku.)

Klacové slova: funkéna rehabilitacia - cievna mozgova prihoda - pareticka horna kon-

catina - sebaobsluzné ginnosti

Schnupp, W., Pfundstein,R., Wolf, S.:
The first experiences with Jforced using”
included in functional rehabilitation of the up-
per limb after vascular brain incidence

Summary

In the course of the one year there were 15
patients included in this programme, 6 from
them had agreed with the regimen, but only
4 had standed longer than 4 weeks. The
principle of this programme was fixation the
healty upper extremity to the trunk, so the pa-
tient had to practice all of the self-serving acti-
vities using the paretic limb. When the followed
period ended, the improvement of the fine
motorics was noticed in these patients. The
effect was more pronounced in those indivi-
duals, whose gentle mobility had been premor-
bid on a higher level. 2 patients were arranged
in to an occupation as an operative active
doctors, one patient turned back to playing pia-
no as his hobby. Key words : functional rehabi-
litation - stroke - paretic upper extremity -
selfserving activities MeSH: Cerebral Infarction-
habilitation - Self Care

Prvé skisenosti s ,nitenym pouzivanim®
v ramci funk&nej rehabilitacie hornej kon-
Catiny po cievnej mozgovej prihode. Po
zvladnuti akatnej fazy po nahlej cievnej
mozgovej prihode (NCMP) je pacient nu-
teny spravat sa v ramci nacviku sebestac-

Schnupp, W., Pfundstein,R., Wolf, S.:

Erste Erfahrungen mit dem ,gezwungenen Be-
nutzen“im Rahmen der funktionellen Rehabili-
tation des oberen Gliedermasses nach dem Ge-
hirnschlag

Zusammenfassung

Im Laufe eines Jahres wurden in das Programm
15 Patienten eingegliedert, von denen 6 mit
dem Verfahren einverstanden waren, jedoch
nur 4 mehr als vier Wochen aushielten. Grun-
dbestand war, dass der gesunde Gliedermass
zum Rumpf fixiert wurde, so dass alle selbst-
bedienende Téatigkeiten mit dem paretischen
Gliedemass ausgetibt werden mussten. Nach
dem Abschluss der Beobachtungszeit kam es
bei den Patienten zur Besserung der feinen
Motorik. Der Effekt war ausgeprégter bei den
Personen, bei denen die feine Motorik auch vor
dem Krankheitszustand auf einem héheren Ni-
veau war. (2 Patiennten haben sich in die Ar-
beit als operierend tatige Arzte eingegliedert, 1
kehrte zum Klavierspielen als zu seinem Hob-
by zuriick.)

Schlisselwérter: funktionelle Rehabilitation -
Gehirnschlag - paretischer obere Gliedermass
- selbstbedienende Tatigkeiten

nosti a pri beznych dennych ¢innostiach
ako jednoruky pouZivat nepostihnutu
ko€antinu. Tato kompenzaéna stratégia sa
v daldom priebehu méze stat' prekazkou
v pripade, Ze ddjde k postupnému obno-
vovaniu vélovej aktivity postihnutej kon-
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¢atiny. Kedze je kompenzacna stratégia
pri mnohych &innostiach dna rychlejsia a
jednoduchsia, pareticka koncatina je ¢asto
prili§ malo aktivovana, ¢im sa posilfiuje
jej »naucené nepouzivanie®.

Pri teoretickom zvaZovani mnohych reha-
bilitatnych koncepcii bolo sporné, ¢i pou-
Zivanie Ciastoéne motoricky postihnutej
konéatiny pri dennych cinnostiach nebu-
de prehlbovat dalSiu dysbalanciu alebo
podporovat spasticitu. Tieto obavy za-
stancovia koncepcie ,,nGiteného pouziva-
nia“ nepotvrdili.

V ramci tejto koncepcie je pacient ,donu-
teny" pouzivat pri dennych ¢innostiach
postihnutu koncatinu zodpovedajucimi
prostriedkami. Bola vyvinuta s cielom za-
branit ,nau¢enému nepouZivaniu” konca-
tiny a vyuzit denné &innosti ako nedpeci-
fické situacné cvicenie.

Na zaklade novych neurobiologickych
poznatkov o regeneracii a plasticite ner-
vového systému a procesoch motoricke-
ho ucéenia sme v polovici minulého roka
rozsirili u nas pouZivané cvicenie podla
Bobathovcov u niektorych pacientov po
NCMP v ramci beznej lieCebnej telesnej
vychovy a ergoterapeutickych prostried-
kov o tuto stratégiu.

V praxi to znamenalo, ze pacientom sme
klinicky nepostihnutu konéatinu mimo
¢asu terapie fixovali tak, ze bola prak-
ticky nepouzitelna. Vynimky boli tolero-
vané len pri niektorych prilezitostiach,
napr. pri jedeni v jedalni. Pacient sa mu-
sel snazit podla mozZnosti vSetky denneé
aktivity vykonavat ako funkéne jednoruky
s postihnutou konéatinou, ¢o bolo zo za-
Ciatku velmi namahavé.

Zékladnym predpokladom pouzitia tejto
metédy bola pritomna selektivna vélova
motorika postihnutej konéatiny. Zaroven
nesmela byt paréza vysokého stupia, tak-
Ze predmety denného pouzivania mohol
pacient udrzat a pouzivat a musel zvlad-
nut aktivnu pronaciu a supinaciu prediak-
tia.

Apraxia bola vopred vylucena testami.
Metoda bola aplikovana u vybranych pa-
cientov pocas 4 tyzdhoy, koncatina bola
fixovana podla moznosti skoro rano a
uvolnena neskoro vecer. Tento rezim kla-
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dol vysoké naroky na intelektualne schop-
nosti, sebakontrolu a frustracnu toleran-
ciu pacientov. V priebehu roka sme mali
15 vhodnych pacientov, 6 z nich sahlasilo
s rezimom, ale len 4 vydrzali 4 tyZzdne.
Vsetci tito pacienti uz boli lie€eni niekol-
ko tyzdfiov s€asti v naSom zariadeni, s€as-
ti mimo, koncepciou rehabilitacie a ergo-
terapie orientovanou na Bobathovcov.
Bola hodnotend, okrem biologickych a
medicinskych Udajov, uvedena samostat-
nost pocas dria, Barthelovym indexom a
motorické schopnosti postihnutej konca-
tiny hodnotené subskalou ,horna konca-
tina" z Rivermead-Motor-Assesment-Ska-
le.

V rozhovore vyjadrili pacienti i terapeutic-
ky tim dojem, Ze pri nacviku jemnej moto-
riky ruky bol prechodne badatelny mensi
pokrok, ale su¢asne dobry, ale nevyuZzity
rehabilitaény potencidl. Pacienti museli zo
zaciatku temer vSetky potrebné pohyby
vizualne kontrolovat' a pritom sa kompen-
zacne zvysil svalovy tonus alebo motoric-
ka dysbalancia. Casom sa ale zlepsila §i-
kovnost, jemna motorika a skratila sa
doba, za ktord sa uréita &innost' vykona-
la. Paralelne sa znizili subluxacné tenden-
cie v plecovom kibe, abnormity svalové-
ho tonusu a dysbalancia, prebudovali sa
snahy zanedbavat postihnutd kocatinu.

Svalovy tonus sa ale zvysil v pripade, Ze
sa pacient hneval sam na seba pre svoju
nesikovnost alebo tazkopadnost. Po cely
¢as bol teda ddlezity dohfad fyzioterape-
uta alebo ergoterapeuta aintenzivne mo-
tivujuce vedenie pacienta. U ostatnych
postihnutych boli prave tieto problémy pri-
¢inou predc¢asného prerusenia lie€by.
Priaznivou skutocnostou pre klinicky
Gspech bol premorbidne vysoky potenci-
al jemnej motoriky u pacienta. Tato sku-
toénost korelovala s neurobiologickym
modelom regeneracie a motorického uce-
nia v nervovom systéme. Traja pacienti
boli telefonicky osloveni po 9 - 12 mesia-
coch od akutnej fazy.

Dosiahnuté vysledky boli pri ambulantnom
rezime zachované a zlep$ovali sa dalej.
Patologické motorické fenomény sa ob-
javovali stale menej. (6 mesiacov po akut-
nej faze sa 2 pacienti mohli zaradit do
zamestnania ako operativne &inni lekari,
treti sa opét zacal venovat hre na klaviri
ako svojmu konicku.) Napriek tomu sa na
tato lieCbu zatial treba pozerat ako na
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experimentalnu. Je vhodna len v urditom
¢asovom intervale po NCMP pri zaginaju-
cej volovej motorike ruky, je pridatna a
Specificka a vyZaduje vysoké intelektual-
ne a psychické predpoklady zo strany
pacienta.

Pozitivne priklady nas ale utvrdzuju v tom,
aby sme sa snazili urobit tuto stratégiu
,0bfibenou" u pacientov, aby dokazali pre-
konat frustracné zazitky v zaGiatkoch a do-
siahli prvé uspechy.
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EKG - Repetitorium

V roku 1996 vysla vo vydavatelstve kni-
ha Deutscher Arzte-Verlag : EKG - Re-
petitorium od H.-J.Beckera, G.Kobera,
W.A.Facha, v ktorej na 263 stranach
autori prezentujt vo velmi prehladne;j for-
me fyziologické a patologické nalezy.
Dopinené, v pripadoch, ked sa dalo, sché-
matickymi nakresmi lokalizacie posko-
denia.

Samotné EKG nalezy su realisticky fa-
rebne podavané, takZe studujici ma pred
sebou konkrétny nalez zaznamu spolu so
sprievodnym slovom. Je to idealna kni-
ha pre vsetkych, ktori §tuduju problema-
tiku EKG, resp. si ju zdokonaluju alebo
si potrebuju obnovit' staré vedomosti.
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EVALUACIA MOTORIC-
KEHO DEFICITU PO
POSTTRAUMATICKEJ
TROMBOZE A. CARO-
TIS INTERNA

Autori: 8. Bodnar, T. Cicholesova, E. Po-
radovska, N. Mihaletkova, A. Bukovido-
va, M. BeniSova a kol.

Pracoviska: Fyziatricko-rehabilitacné od-
delenie Fakultnej nemocnice s poliklinikou
v Kosiciach

Sahrn

Traumaticka trombdza karotidy, ktora vzni-
ka nasledkom tupého poranenia krku,
patri medzi menej ¢asté postihnutia. Kli-
nicky obraz trombdzy a. carr. int je pes-
try. Autori v préaci analyzuju priklad uve-
denej klinickej jednotky s poukazanim
na prisludny rehabilitaény program.
KliCové slova: trombdéza artérie carotis -
rehabilitacia

Bodnér, S., Cicholesova, T. and all.; Motor de-
ficit evaluation after posttraumatic thrombosis
of internal carotid artery

Summary

Traumatic thrombosis of arteria carotis ari-
sing as the consequence of blunt injury of the
neck, belongs to rare damage. Clinical pictu-
re of internal carotid artery thrombasis is very
broad. Authors in this paper analyze an exam-
ple ofthis clinical entity with referring to adequ-
ate rehabilitation programme.

Key words: carotid artery thrombosis - rehabi-
litation

MeSH: Coronary Thrombosis - rehabilitation;
Carotid Arteries - injuries;

Bodnar, 8., Cicholesové, T. und and.: Evalua-
tion des motorischen Defizits nach postirauma-
tischer Thrombose der a. carotis int.
Zusammenfassung

Die traumatische Karotisthrombose, die als Fol-
ge einer stumpfen Halsverletzung entsteht,
gehdrt zu den weniger haufigen Behinderun-
gen. Das klinische Bild der Thrombose der a.
carotis int .ist bunt. Die Autoren analysieren in
der Arbeit dieim Beispiel erwédhnte klinischen
Einheit mit dem Hinweis auf das entsprechen-
de Rehabilitationsprogramm.

Schiiisselwérter: Thrombose der Arteria caro-
tis - Rehabilitation
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Uvod

Traumaticka trombdza karotidy, ktora vzni-
ka nasledkom tupého poranenia krku,
patri medzi menej ¢asté postihnutia. Kli-
nicky obraz trombozy a. carr. int je pestry.

Zhruba mézeme vyélenit’ niekolko klinic-
kych obrazov.

1. Latentny obraz - bez klinickej sympto-
matologie.

2. Priznaky prechodnej cievnej mozgovej
insuficiencie. Symptomatoldgia je prcha-
va ako pri TIA. Su to: monoparézy, hemi-
parézy, hemidizestézie, amaurézy, epiza-
chvaty, jacksonské alebo generalizované.
Casty priznak je bolest hiavy.

3. Nahla CMP trvalého charakteru. Klinic-
ky ide o hemiparézu, hemiplégiu kontra-
lateralne ku trombotizovanej karotide.
Pat.-anatomicky ide o malaciu.

4. V uritom percente pripadov sa vysky-
tuje sy alternujice] optikopyramidovej
hemiparézy - atrofia papily n. Il na strane
trombotizovanej a KL hemiparéza.
Fotograficka ukazka cievneho zasobenia
mozgu.

Kazuistika

19-ro¢ny mlady muz utrpel traz mecha-
nizmom tupého narazu na laterainu polo-
vicu krku (4.7.1995). Pre bolesti hlavy vy-
Setreny na traumatologickej ambulancii v
PreSove s negativnym nalezom (?). Rea-
lizované CT mozgu tieZ negativne. Bolo
odporucené realizovat kontroiné CT o 24
hodin. V noci 2 x davenie, rano po prebu-
deni pacient afaticky a hemiplegicky. Ur-
gentne prevezeny do Kosic do Fakultnej
nemocnice SNP 1, kde bola nasledne re-
alizovana KAG.

Tato ukazala uzaver a. car. int. I. sin. V
ten isty defi pacient operovany - arterio-
tomia, trombektomia a sutura intimity. Per
operacne sa nepodarilo obnovit tok krvi
v karotide. Pacient do 19.7.1995 ponecha-
ny na chirurgickej klinike, kde bola zapo-
Cata prva faza rehabilitacného programu
- faza preventivnych opatreni: polohova-
nie, pasivne pohyby a dychacia gymnas-
tika. 19.7.1995 pacient preloZzeny na FRO
FNsP v Kogiciach.

Po prijati objektivny nélez u pacienta:
Poloha tela pasivna, na favej laterédlnej
strane Sije jazva po operdcii, pulzacia ka-
rotidy nehmatna. Centralna paréza n. Vil
vpravo, pravostranna hemiplégia, svalo-
vy tonus zniZeny - pseudochabé Stadium,
na DK pritomné pozitivne py. javy irit. Pri-
tomny klonus nohy. Fatické poruchy hod-
notené logopédom ako Broccova afazia s
tazkou percepcnou poruchou redi. Tocken
test 4 body : test sebaobsluZnosti hodno-
teny Barthelovym indexom - hodnota 15.
U pacienta sledované aj reclogické para-
metre APK, R¢, fibrinogén (v medziach
normy).

Pocas hospitalizécie sa realizovala Dop-
plerova sonografia mozgovych ciev s na-
lezom vytvarania sa kolateralneho obehu
a ocneé vysetrenie s negativnym nalezom.
Domeénou liecby pacienta sa stala LTV -
tato bola volena ako kombinacia viacerych
metodik: v tvode obnovy motorickych
funkcil, v $tadiu viastnej reedukacie sa
zacalo po zvazeni stavu s reflexnymi cvi-
Ceniami podfa Vojtu.

Po dvoch tyZdrioch cvicenia sa pacient
samostatne ofocil z polohy na bruchu do
polohy na chrbat a naopak.

Postupne dochadza na HK - II. $tadium
obnovy funkcie, na DK - |II. $tadium ob-
novy funkcie. S prvymi priznakmi spasti-
city sa zacina s cviceniami podla koncep-
tu Bobathovcov (9.8.1995).

Zacalo sa s aktivitami v lahu, postupne v
sede, v stoji. Po desiatich dricch tychto
cviceni uz pacient zviada aj chédzu s opo-
rou (klasicka hemipareticka chédza). Dal-
§im pokracovanim v cviéeniach podfa
Bobatha sa vylepsuju motorické funkcie,
stabilita trupového svalstva a koordinacia
chodze.
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Po Styroch tyzdrioch hospitalizacie pacient
uZ vykona samostatne protrakciu lopatky
na paretickej strane, zvladne tak isto aj
aktivity v stoji.

22.9.1995 pacient odchadza z FRO FNsP
v KoSiciach do Narodného rehabilitacné-
ho strediska Kovacova na 4-mesaény
pobyt. V tomto obdobi je HK v II. $tadiu a
DK v IV. $tadiu obnovy. Barthelov index
dosahuje 75 stupriov, fahky stav spastici-
ty.
18.2.1996 pacient opét hospitalizovany na
FRO FNsP v Kosiciach za u¢elom zdoko-
nalovania stereotypu chédze, pokraova-
nia LVS, ergoterapie.

Pokraduju cvicenia podfa Bobatha, dopl-
nené s o mobilizéciu periférnych kibov
ruky a cvi¢eniami v klaku.

Po troch tyzdrioch hospitalizécie pacient
z oddelenia odchadza v stave: DK - |V,
Stadium obnovy funkcie, HK - V. §tadium
obnovy funkcie, ruka ili. stadium obnovy
funkcie, Barthelov index 95, lahky stav
spasticity.

18.2.1996 klinicky pritomna pravostranna
spasticka hemiparéza s vyraznej§im mo-
torickym deficitom na HK, centralna lézia
n. Vil a expresivne fatické poruchy. Tieto
boli hodnotené TT s hodnotou 20.5 boda.
Bl 100 bodov.

Z aktualnych pomocnych vysetreni reali-
zované DSA. Fotografia nizsie.

CT vySetrenie mozgu, ktoré vykazuje pri-
tomnost hypodenznych malatickych loZisk
velkosti 13 mm bez expanzivnej povahy
(fotografia nizsie).

Dalej EEG, kde je pritomnost’ plochych
dysrytmii theta viavo temporaine a oc¢né
pozadie, kde je kvadrantovy vypad tem-
porainej casti zorného pola vpravo. Foto-
grafia nizsie.

Zaver

Revaskulatizaéné techniky, pouzivané
pri okliziach mozgovych ciev, maji svo-
je prisne indikaéné kritéria a s doménou
inych odbornikov. V lieéebnom programe
svoje nezastupite/né miesto maju rehabi-
litatné postupy.

Cielom prace bolo poukazat na nie kon-
vencneé pouZivanie metodiky lieCebnej te-
lesnej vychovy - Vojtovu facilitacni tech-
niku a techniku Bobathovcov pri
reedukacii motoriky u hemiparaetického
pacienta.

Tieto metodiky maju svoje Uskalia - vek,
casovy faktor, 1Q pacienta. Pri ich sprav-
nej indikacii su Gcinné a efektivne, o de-
monstruje nasa kazuistika.

Adresa autora: T.C., FRO FNsP Trieda
SNP 1, 042 66 Kosice
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Chirurgia ruky

Michel Merie, Gilles Dautel, Stefan Re-
hart : Chirurgie der Hand Band 1 : Der
Notfall (Chirurgia ruky Zvézok 1:Sarny
pripad). Georg Thieme Verlag Stuttgart
1997 (Originalne vydanie v PariZi v roku
1992, Kniha vydana v dvoch zvézkoch).

Tento prvy zvazok je rozdeleny do 17
kapitol, ktoré napisali 11 autori na 311
stranach. Kniha je vlastne syntéza mo-
nografie, atlasu a operacného atlasu, v
ktorej autori zhrnuli 30-roéné skusenosti
v oblasti chirurgie ruky a mikrochirurgie,
ktoré tohto ¢asu moderna medicina v
tejto oblasti ponuka.

Je adresovana prevaZzne chirurgom - Spe-
cialistom, ktori sa zacberaju chirurgiou
ruky a mikrochirurgiou, ale vhodna je &j
pre vecbecného chirurga, traumatoléga,
plastického chirurga, neurochirurga a
vietkych pracovnikov, ktori sa zaoberaju
rehabilitaciou poranenej ruky. V knihe
najdeme komplexny pohlad na lietbu
poranene] ruky - diagnostiku, diferenci-
alnu diagnostiku, lieébu a doliecenie vra-
tane rehabilitacie, ktora je velmi dolezita
a zadina vlastne ihned po chirurgickom
osetreni.
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Okrem iného sa autori venuji porane-
niam &liach flexorov a extenzorov ruky.
Velmi detailne je popisand chirurgicka
anatomia tychto Struktar,diferencidlna di-
agnostika tychto poraneni, ich spdsob
odetrenia a ¢o je velmidoleZité véasna
a komplexna paoperaéna rehabilitacna
starostlivost. Tato kapitole je v knihe pre
rehabilitaného lekara a rehabilitatného
pracovnika, ktori sa v problematike Spe-
cializuju, velkym prinosom a stoji zato do
tejto knihy nazriet.

V dvanastej kapitole hlavny autor oboz-
namuje Citatela s poraneniami nervov v
oblasti ruky a zapastia. Na tuto kapitolu
nadvazuja daiSie tri kapitoly, ktoré su ur-
&ené oblasti replantacie ruky a celej ruky
vratane predlaktia.

Posledna kapitola je uréena zakladnym
principom véasného poperacného dolie-
¢enia po poraneniach ruky - ciefom,
technikam mobilizacie vo vSeobecnosti,
lebo §pecialnych rehabilitaénych technik
s popisané v kazdej kapitole tej, kto-
rej poranengj Struktiry. Kniha je velmi
kvalitna, prehladna s mnozstvom nakre-
sov, operagnych postupoy, fixacnych po-
mécok, rehabilitatnych postupov znazor-
nenych na fotografiach. Je velmi
obsiahla, dala by sa napisat ajna vac-
$om mnozstve papieru, ale prave preto je
cenna, lebo poznatky su zhrnuté bez zby-
toéného balastu. L. Vesely
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NCMP V REGIONE LIPTOVA

Autor: L. Krekacé

Pracovisko: Kupelno-rehabilitacny Ustav, Liptovsky Jan

Suhrn

Ciefom tejto prace je poskytnut informéacie o postaveni nahlych cievnych prihod v demo-
graficky a geograficky vymedzenom regiéne Liptova a analyzou niektorych zakladych
rizikovych faktorov poukazat na suvislosti determinujice ich vyskyt. Stiéastou viastného
pozorovania bola tieZ snaha pribliZit' problematiku rehabilitacie a konkretizovat podmien-
ky a moZnosti jej realizacie v danom regione.

Jedna sa o retrospektivnu Stadiu, ktora sleduje vyskyt NCMP daného regidnu v r. 1993 a
jej taZiskom sa stala kvalitativna stranka vyskytu NCMP, ktorou moZno argumentovat o
zavaznosti ochorenia v epidemiologickych suvislostiach a ktora je zaroven zrkadlom jej

vyvoja.

Krac¢ové slova: nahla cievna mozgova prihoda - rehabilitacia - vyskyt

Krekac, L.:
Stroke in the region of Liptov

Summary

Aim of this paper is to provide informations
about stroke in demographic and geogra-
phic limited region of Liptov and by the ana-
lysis of some risk factors to show some
connections determining their occurrence.
A part of authorss own observation is the
effort to approach problematics of rehabi-
litation and to concretize the conditions
and possibiities its realization in this region.
This is a retrospective study, following
stroke occurrence in this region during 1993
and in the centre of it is the qualitative as-
pect of stroke occurrence.

Key words: stroke - rehabilitation - stroke
occurrence

MeSH: Cerebral Infarction - rehabilitation;
Cohort Studies

Uvod

Krekac, L.:
Durchblutungstérungen in Liptauer Region

Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit ist, Informationen (ber die Stel-
lung plétziicher Gefassanfélle in demographisch und
geographisch begrenzter Liptauer Region zu gewéhren,
und durch die Analyse einiger elementare Risikofakto-
ren auf die das ihr Vorkommen determinierende Zu-
sammenhédnge hinzuweisen. Ein Bestandteil der eige-
nen Beobachtung war auch die Bemihung, die
Problematik der Rehabilitation zu erkldren, die Bedin-
gungen und die Méglichkeiten ihrer Realisation in der
genannten Region zu konkretisieren. Es handelt sich
um eine retrospektive Studie, die das Vorkommen von
NCMP in gegebener Region im Jahre 1993 verfolgt, und
zu threm Schwerpunkt ist die qualitative Seite des NCMP
Vorkommens geworden, mit der man Uber die Wichtig-
keit der Erkrankung in epidemiologischen Zusammen-
héngen argumentieren kann, und die zugleich der Spie-
gel ihrer Entwickilung ist.

Schilisselwdrter: plotzliche Geféssanfalle - Rehabilita-
tion - Vorkommen

Cievne ochorenie vSeobecne a mozgu
zvlast sa stava ¢oraz vaznejSim celosve-
tovym problémom. Na Slovensku, tak ako
vo vacsine vyspelych krajin, sa zaraduju
Umrtnost'ou na tretie miesto za ochorenia
kardiovaskularne a nadory. (1, 2) Iktus je
tretou najcastejSou pricinou smrti nielen
v nemocniciach pri akutnej starostlivosti,
ale aj pri dihotrvajdcich nemocniénych
pobytoch. (10)

Nakolko vekova hranica sa nadalej zni-
zuje a vyznamnost cievnych ochoreni
mozgu uz davno presiahla ramec geriatrie,
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stavaju sa mimoriadnym problémom eko-
nomickym a socialnym. Pravom su pova-
Zované za ,epidémiu dnesnej civilizacie“.
(2, 8) Skupina finskych odbornikov, ktora
sledovala ekonomicky désledok cievnych
mozgovych ochoreni, odhaduje financné
naklady na jedného pacienta za jeden rok
lie€by v nemocnici na 85 000 USD. (10)

Statistické &isla charakterizujice sucas-
ny epidemiologicky stav su varujuce.
Umrtnost’ na cievne ochorenia mozgu
predstavuje podla udajov WHO 14 % cel-
kovej umrtnosti. Negativny trend vyvoja je
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zaznamenany v postsocialistickych kraiji-
nach. Zatial' o v ekonomicky vyspelych
europskych §tatoch sa za poslednych
dvadsat’ rokov podarilo mortalitu NCMP
znizit asi 0 50 %, v krajinach strednej a
vychodnej Eurdpy stale stipa. (4, 5) Ne-
priaznivy vyvoj u nas aj ked v réznej in-
tenzite a periddach postihuje vSetky Stan-
dardné epidemiologické parametre. Hoci
pri porovnani incidencie v nasich pod-
mienkach s incidenciou v niektorych za-
padoeuropskych statoch nemusia byt za-
sadné rozdiely, rozhodujdci a alarmujuci
sa javi trend trvalého zharSovania. (6)
Vyskyt NCMP sa u nas posuva do stred-
ného veku 40 az 55 rokov. Iba incidencia
postihnutych v produktivnom veku pred-
stavovala v SR . 1995 85 pripadov na 100
tis. obyvatelov. (13)

Metoda a material

NCMP som pozoroval v regiéne Liptova,
ktory je zastUpeny dvomi rajonizaénymi
Uzemiami. Nemocnici s Poliklinikou Lip-
tovsky Mikulas (dalej len NsP) je pricle-
nena spadova oblast Horného Liptova a
Ustrednej vojenskej nemocnici Ruzombe-
rok (dalej len UVN) spadova oblast Dol-
ného Liptova. Informacie som ¢Eerpal zo
zdravotnej dokumentacie na neurologic-
kom a rehabilitatnom oddeleni NsP a
UVN.

Demodgrafické a geografické udaje

V sledovanom regidne Zije 134 350 oby-
vatelov (Udaj k 1.7.1995, 12). Z toho je 65
447 muZov (48.7 %) a 68 763 Zien (51.3
%). Mestsk( populaciu predstavuje 72 952
obyvatelov (54.3 %), menej ako polovica
obyvatelov (44.7 %), zije vo vidieckych
sidlach.

Vekovu Struktdru uvadza tab. €. 1.

cia a zakladné ochorenia. Vysledky su
zaznamenané v nasledujticich tabulkach:
Standardné epidemiologické parametre
vr. 1993 (v abs. ¢.)

Incidencia Mortalita
208 55

Prevalencia
153

Tab. &. 2: Vyskyt CMP podla druhu v r.
1993 (v abs. €.)

ISCHEMIA | HEMORAGIA SPOLU
NsP 293 21 314
UVN 71 3 74
SPOLU 364 24 388

Tab &. 3: Vyskyt umrti podla druhu umrtia
vr. 1993 (v abs. ¢.)

ISCHEMIA [ HEMORAGIA SPOLU
NsP 54 18 72
UVN 1 2 3
SPOLU 55 20 75

Tab. €. 4. Vyskyt CMP podla veku a po-
hiavia v r. 1993 (v abs. ¢€.)

VEK MUZI ZENY SPOLU
do 19 0 0 0
2029 2 1 3
30-39 10 7 17
40-49 22 10 32
50-59 44 26 70
60-69 55 46 101
70-79 54 53 107
80-89 31 35 66

90 a viac 3 g 12
Spolu 201 187

Celkom 388 388

Tab. &. 5: Vyskyt CMP v jednotlivych soci-
alnych skupinach a vo vztahu k bydlisku
vr. 1993 (v abs. €.)

Vysledky a vyhodnotenie

Sledované boli nasledujuce ukazovatele:
incidencia, mortalita, prevalencia, vek,
pohlavie, druh prihody, socidlna distribu-
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MUZ FENY TSPOLU ROBOTNICI 45

do 197, 21 068 19 994 41062 ADMINISTRATIVA 20
02 SR i oo PODN_ A VED_ PRAC. 6
4049 55850 9574 9214 NEZAMESTNANT 4
50-59 5657 6518 12216 DI, DIC 12
60-69 5072 6 568 11 640 D+DP 291

70-79 2717 4247 7 024 DEDINA 215

80 a viac 1203 2335 3538 MESTO . 173

SPOLU 65 447 66 763 134 350

Pozn.: Zoznam skratiek pouZitych v Tab.

& 5: D - Déchodcovia PD - Predc¢asni dé-

chodcovia DI - Invalidni déchodcovia DIC
jastocéni invalidni déchodcovia
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Tab. & 6: Zakladné ochorenia pacientov
s CMP (v abs. ¢.)

ZAKL. OCHORENIE POCET NCMP
Hypertenzia 183
Diabetes Mellitus /[DM/ 78
DM novovzniknuty 31
ICHS 172

Z definovanej populaénej vzorky regionu
Liptova sa v r. 1993 liecilo 388 pacientov
s NCMP, z toho 314 (81 %) na neurolo-
gickom oddeleni NsP Liptovsky Mikulas
a 74 (19 %) na neurologickom oddeleni v
UVN Ruzomberok. Celkovy subor teda
tvorilo 388 pacientov (z toho muzov 201 -
52 % a 187 Zien - 48 %, Tab. ¢. 4), o
zodpoveda incidencii 289 na 100 tis. oby-
vatelov. Z uvedeného poétu malo prvu
ataku 280 pacientov (72 %), ¢o predsta-
vuje incidenciu 208 na 100 tis. obyvate-
lov. Jedenkrat sa opakovala u 75 pacien-
tov (19.3 %) a viackrat u 33 pacientov (8.7
%). Zo suboru exitovalo 75 pacientov (18
%).

Jedna sa o pomerne vysoku incidenciu v
porovnani s priemernymi Gdajmi inciden-
cie zapadnych civilizovanych krajin (6), u
ktorych sa uvadza incidencia na tento
pocet obyvatelov Uzemia 1520 na 100 tis.
obyvatefov. Tato hodnota ako aj ostatné
Standardné epidemiologické parametre sa
vSak priblizuju vysledkom $tudie Drobné-
ho akol. (6, tab. €. 1), ktory vo svojej praci
stanovil incidenciu pre prvé ataky 189 na
100 tis. obyvatelov. Podmienky v ktorych
analyzoval vyskyt NCMP v okrese Martin
sa priblizne zhoduju s demografickymi
udajmi okresu Liptovsky Mikulas.

Vacsi rozdiel mozno pozorovat v mortali-
te, ktort udava poétom 79, o mozno z6-
vodnit’ predsa len uréitou prevahou vel-
kosti populacie v prospech regionu
Liptova. Tento rozdiel je podmieneny aj
skuto¢nostou, Ze v sledovanej oblasti Lip-
tova bolo zaznamenanych menej amrti, 75
(19.30 %) z celkového suboru, pri nizSom
zastupeni vSetkych hemoragickych NCMP
v slbore, 24 (6.2 %, tab. €. 2, 3), zatial o
‘v regione Turca 88 (32 %) amrti, pri cel-
kovom vyskyte hemoragickych NCMP 58
(21 %).

Pri rozbare vekovej Struktiry mozno po-
zorovat, ze NCMP postihla 102 pacien-

tov v produktivhom veku (26.2 %) a 286
pacientov (73.8 %) v déchodkovom, teda
neproduktivnom veku. Tato skutoénost
naznacuje potencialne zniZovanie veko-
vej hranice a posun do mlad$ich vekovych
kategorii. U pracujucich sa najviac preja-
vuje v 4. a 5. decéniu Zivota, pricom v tej-
to skupine prevazuju muzi asi dvojnasob-
ne. Podobnl rozdielnost zastupenia
pohlavia mozZno pozorovat aj v praci Drob-
ného a kol. Vyrovnanost niveau, avak v
priblizne dvakat va¢Som pomere bola zis-
tenav 6. a 7. decéniu, zatial o vo vyssich
vekovych kategériach je klesajlica tenden-
cia vyskytu.

Z hladiska rizika socialnej skupiny popred-
né miesto patri déchodcom, za nimi na-
sleduju fyzicky pracujice osoby, a neza-
nedbatelné zastipenie ma skupina
podnikatelov a vedUcich pracovnikov (tab.
€. 5). Prave posledna skupina bude prav-
depopdobne v buducnosti este viac ohro-
zena pre narastajlce riziko ,civilizaéného
stresu”. V rozbore socidlneho pdvodu vo
vztahu k bydlisku populacia vidieckych
sidiel iba nevyrazne predstihuje mestska
populaciu, €o nepotvrdzuje stupen zavaz-
nosti rizika.

Najvacsim rizikovym faktorom spomedzi
zakladnych ochoreni je hypertenzia. V
subore bola zastlpena po¢tom 183, &o
predstavuje 47 %. Statistika z Velkej Bri-
tanie uvadza riziko hypertenzie 37 %. (5)
Celkovy pocet zistenych hypertenzii je
anamnestickym Gdajom, pricom treba
zddraznit, Ze skutoény pocet mdze byt
eSte vacsi v dosledku nelie¢enych a ne-
zachytenych hypertonikov v populacii. Kla-
sifikacia hypertonika teda nebola robena
na zaklade nameranych hodnét krvného
tlaku, ktoré mézu byt prechodne zvysené
kompenzacnymi mechanizmami pri regi-
onalnej ischémii mozgu. (6) Nepriaznivy
ucinok u hypertenzie treba chapat najma
v kombinacii s inymi zakladnymi ochore-
niami, hlavne arteriosklerézou, ischemic-
kou chorobou srdca ¢i diabetes mellitus
(3, 8), v ktorej dominantnu Glohu zohrava
prave hypertenzia. Kumulaciou zéklad-
nych ochoreni sa zvy$uje stupefi rizika,
¢o sa negativne odraza v naraste Umrti.
NajrizikovejSou skupinou s najhorsou
progndzou sa javi skupina hypertenznych
choréb s arteriosklerdzou. V subore za-
stupenie arteriosklerozy nekoresponduje
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s celkovym vyskytom uvadzanym vacsi-
nou autorov, ktori arteriosklerdzu povazuju
za druhé najnebezpecnejsie riziko spome-
dzi ostatnych zakladnych ochoreni. Prici-
nou rozdielu je pravdepodobne len sku-
to€nost, Ze jej vyskyt som hodnotil z
anamnestickych udajov (pravdepodobne
ako u hypertenzie a ostatnych rizikovych
faktorov) pricom vacésina nemusela byt za-
znamenana v zdravotnej dokumentacii a
nemenej vyznamnu Ulohu moze hrat niz-
$ia zachytnost v klinickej praxi. ICHS pred-
stavovala v subore 172 pripadov (44 %) a
svojim rizikom sa zaraduje na druhé
miesto, hned za hypertenziou. Diabetes
mellitus bol spolu s novo zistenymi pripad-
mi zastupeny poétom 109 (28 %). Hoci
sa jedna o relativne vysoky pocet diabeti-
kov (Bartko a kol. udava 3.2 %), jeho
vyznam pri vzniku NCMP je sporny, pre-
toze Ziadnym vyskumom nebol doteraz
potvrdeny mechanizmus jeho spolutcas-
ti pri vzplanuti cerebrovaskularneho ocho-
renia. Ako bolo uvedené riziko diabetes
mellitus a ICHS treba chapat hlavne v
kombinacii s hypertenznou chorobou.

Diskusia

Vysledky epidemiologického rozboru
NCMP regionu Liptova vo vSeobecnosti
potvrdili nepriaznivy vyvoj tohto ochore-
nia. Morbidita mala podstatné zastipenie
v miadich vekovych kategdriach, ¢o do-
kumentuje fakt, Ze len v 4. a 5. decéniu
predstavuje pocet 82 pripadov (21 %). Aj
napriek tomu, ze tieto vekové rozhrania
patria k najviac zastupenym v demogra-
fickej Struktdre regionu, mozno hovorit o
celkovom znizovani vekovej hranice po-
stihnutych cerebrovaskularnym ochore-
nim. Treba konstatovat, Ze pre nepriazni-
vy vyvoj cerebrovaskularneho zdravia je
rozhodujuci narast hypertenznej choroby,
ktora celkovo zhorSuje chorobnost popu-
lacie regionu. Hypertenzia je povaZovana
za najvaznejsie riziko bez ohladu na vek,
pohlavie ¢i rasu. Nepriaznivo ovplyviiuje
mortalitu a je podmienujucim faktorom
recidivy. (9) Nebezpeénou sa zda byt hlav-
ne svojou latenciou ako aj nizkym stup-
fiom zachytnosti. Jej riziko prudkého na-
rastu popisal uz Drobny a kol. (6), ked v
sledovanom subore NCMP zaznamenal
az 20 %-ny vzostup v priebehu 3 az 5 ro-
kov.

V stcasnosti nebezpedie rizika hyperten-
zie nadobuda este vacsiu dimenziu pri
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respektovani novej klasifikacie hyperten-
zie podla Spolku narodného vyboru pre
odhafovanie a hodnotenie lieCenia TK
(USA, 11). Tento stanovuje klasifikaciu
hypertenzie uz pre hodnoty TK 140/90. Za
danych podmienok pocet evidovanych
hypertonikov vyrazne stapne. Podla no-
vej Klasifikacie sledovany subor regionu
Liptova by predstavoval az 329 (85 %)
hypertenzii. (Od toho poétu treba odpoci-
tat kompenzacéné zvySenie TK regional-
nou ischémiou, pozn. autora). Tato sku-
toénost potom prinasa novy pohlad v
diferencovani zakladne potencionalneho
vzplanutia NCMP, ktorého najvacsim kan-
didatom je prave hypertenzia.

Suéastou vlastného pozorovania bola tiez
snaha priblizit v zakladoch problematiku
rehabilitacie pacientov s NCMP, charak-
terizovat podmienky a moznosti jej reali-
zacie v regione Liptova.

Hoci sa uz vela popisalo o modele orga-
nizacie rehabilitacnych opatreni po NCMP,
v mnohych pripadoch sa prave realizacia
a podmienky rehabilitadnej starostlivosti
nezhoduju na akutnej jednotke NCMP v
ranej faze, o véasnom prechode na reha-
bilitaénu starostlivost $pecializovanej jed-
notky, ktora by mala byt sugastou rehabi-
litaéného oddelenia, o aktivnej spoluticasti
psycholéga na rehabilitacnom procese,
diskutuje sa o moznosti liecby v domacom
prostredi (hoci domaca terapia ostava
napr. podla studie Gladmana a kol. meto-
dou volby v mestach a ned4 sa rovnako
aplikovat na iné tzemia ako mesta (7)).

Skutoénost sa mnohokrat vzdaluje od
tohto optimalneho stavu, ¢oho ddkazom
je kazdodenna prax, s ktorou s mozno
stretnat aj v regidne Liptova. Nevyhodou
sa javi fakt, Ze vela rehabilitatnych pra-
covisk nema, podobne ako region Lipto-
va, vlastnu 16zkovu kapacitu, ¢im je naru-
$ena nadvaznost a plynuly prechod
akutnej rehabilitacie neurologickej jednot-
ky na komplexnu starostlivost rehabilitac-
ného oddelenia. Akutnu rehabilitacn sta-
rostlivost v NsP poskytuju v ranej faze dve
vy&lenené rehabilitatné sestry na neuro-
logickom oddeleni a pacient sa v ramci
hospitalizacie podla potreby a moznosti
zucastAuje liecby na rehabilitatnom od-
deleni, ktoré je vzdialenym pracoviskom
NsP. Touto skutoénostou je naruseny pria-
my kontakt a suéinnost zainteresovanych
pracovisk. V kone¢nom désledku je po-




Rehabilitécia, Vol. 30, No. 2, 1997

skodeny pacient. Od jeho iniciativy ale aj
moZnosti po prepusteni z hospitalizacie
zaleZi, &i sa aktivne zapoji do rehabilita-
cie ambulantnou formou alebo individual-
nou v domacom prostredi.

Za zavazny nedostatok mozno tiez pova-
Zovat, Ze v podmienkach okresnej nemoc-
nice absentuje spolupraca s psycholé-
gom, ktory by sa zO¢astfioval vySetrenia
a lie€by pocas hospitalizacie a mohol zo-
hrat’ vyznamnu dlohu v eliminécii psycho-
somatickych porich pacienta prave v ra-
nej faze. Vysledkom by bolo urychlenie
procesu psychosocialnej adaptability po-
stihnutého na kvalitativne zmenenu Zivot-
nu situaciu.

Vseobecnym zaujmom v budulcnosti by
mala byt snaha o pozitivne rieSenie na-
crtnutych problémov, aby sa posianie re-
habilitacie stalo plnohodnotnou a nezastu-
pitelnou stcastou retazca komplexného
lie€ebného procesu.

Zaver

Cerebrovaskularne ochorenia sa stavaju
epidémiou suéasnosti a patria k najzavaz-
nejSim medicinskym problémom. Nado-
badaju rozmer spoloéensky, socialne eko-
nomicky a vSeobecne [ludsky.
Pozorovanim som chcel podat’ zakladnu
charakteristiku postavenia NCMP v regi-
6ne Liptova. Sledoval som ich vyskyt a po-
ukazal na poslanie rehabilitacie nevyni-
majuc ddiezitost psychosocialneho
pristupu. Zatial ¢o vyskyt je determinova-
ny mnohymi znamymi faktormi od veko-
vej Struktdry, demografie regionu, cez
mnozstvo rizikovych faktorov, ktoré su re-
lativne ovplyvnitelné, psychosocialna pod-
stata je sprievodnym javom zloZitosti de-
jov samotného ochorenia a dalej
modifikovana naro¢nostou spolo¢enskych
a socialno ekonomickych vztahov. Z tohto
pohladu reparacia psychosocialnych po-
ruch sa stava omncho naroénejSou na ¢as
a prostriedky. (10) Literarnych ddajov o
cievnom ochoreni mozgu je uz dih§iu dobu
prakticky neprehfadné mnozstvo. Zavaz-
nost a klinicka mnohotvarnost tejto nozo-
logickej jednotky, ktorou NCMP nepochyb-
ne je, prakticky ani v budlcnosti
pravdepodobne nedovli zostavit jej jednot-
nu Studiu. Nebude jednoduché hladat' iny,
zaujimavejsi uhol pohladu a kazdy pokus
o zostavenie orienta¢ného prehladu z tejto
mimoriadne obsiahlej problematiky vyznie
neuplne. Preto si myslim, Ze najmenej
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naro¢nou a vychodiskovou cestou ako
udrziavat neustaly kontakt a zaujem o tato
problematiku, je pozorovanie NCMP v jed-
notlivych regiénoch v tych najzakladnej-
Sich suvislostiach a jeho aktualizacia v
kaZzdodennej praxi. Osobne som vycha-
dzal z poznatkov, Ze zasadné Udaje su
zname vo vacsich uzemnych celkoch, ale
menej sprav je publikovanych o poétoch
a podmienkach ich vyskytu v jednotlivych
regionoch. Prave tieto informacie a ich
konfrontacia su délezité pre celkovu orien-
taciu a konkrétne zameranie lieCebno-pre-
ventivnej starostlivosti. Treba viak najst
urcitd jednotnost' v hodnoteni problemati-
ky, €im by sa eliminovala nepresnost zis-
kanych udajov na akceptovatelnu uroven
a vytvoril skutoény obraz postavenia
NCMP.
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TERMOGRAFICKE NALEZY U R6ZNYCH SPOR-
TOV: ICH VYZNAM V PREVENCI POSKODENI
MAKKYCH STRUKTUR

Autor: J. Gabrhel, H. Tauchmannova, M. Cibak

Pracovisko: Vyskumny Ustav reumatickych chordb, Piestany

Suhrn

Moderny tréning vykonnostnych a vrcholovych Sportovcov znamena intenziviu tréningovi zataz v trvani 4 - 6 hodin denne po
dobu viacerych rokov. Viysoka tréningové zataZ znamena abnormalne naroky na rozne €asti tela v zavislosti od typu $portu.
Vysledkom méZe byt reakcia buniek, Struktir, organov alebo fyziologickych systémov. Pohybovy aparat - kosti, Sfachy, svaly, vazy
s zataZované na hranici anatomickych a fyziologickych moZnosti. Nadmerym zataZovanim a pretaZzovanim sa modZe vyvolat
zapalova reakcia akuineho, subakitneho alebo chronického charakteru. Ciefom nasej prace bolo 1. stanovit teplotné vzory v
skupinach Sportovcov roznych Sportovych odvetvi, 2. zistit pomocou termografie poskodené oblasti tela, 3. vyuZit' vysledky v
prevencii razov makkych Struktur v iprave tréningovej zataze. Metdda: Infratervena termografia a myoskeletalne vy$etrenia boli
vykonané u 70 vrcholovych Sportoveoy: 20 vzpieraCov, 10 zapasnikov, 20 futbalistov, 10 hadzanarok. U kazdého Sportovca bolo
urobenych 26 termogramov. Vysledky: Kiinické a termograficke vySetrenia potvrdili, Ze kolena s(: najviac zatazenym kibom vietkych
Sportovcoy, s vynimkou vesliarov (100 % zapasnikoy, futbalistov, hadzanarok). Asymetrické teplotné vzory (teplotny rozdiel 0.5 st.
C a viac) v hornej alebo dolnej oblasti chrbta, spdsobené skolidzou, boli pozorované u vzpieracov (63 %), zapasnikov (54 %) a
vesliarov (70 %). Symetrické zvySenie teploty bolo najdené vo fossa infra- a supraspinata u vzpieracov a symetrické znizenie
teploty (hypotermia) na oboch stranach nad m. pectoralis a nad extenzormi predlaktia u vesliarov. Teplé loziska bali ¢asto vidiet
nad processus spinosi v oblasti hrudnej a bedrovej chrbtice. Takisto sa vyskytovali nad oblastou cristae iliacae, lateralnou a
medialnou ¢astou élenkovych a laktovych kibov u vzpieradov, futbalistov a zapasnikov.

Kracové slova: infracervena termografia - teplotny vzor - $porty

Gabrhel, J., Tauchmannova, H., Cibak, M.: Thermography and
Sports Medicine

Summary

Modern training for comperirive and high performance spott
requires asthletes work out in intensive and exhausting lrai-
ning session, lasting 4 to 6 hours daily. These session may be
extended over months to years at time, and many commence
at an early age. This high of work required, places abnormal
strain on different parts of the body, depending on the type of
sport. The effects may be cellular or may exert influence on
tissuesm organs and physiological systems. In addition the Jo-
comaotor system - bones, tendons, muscles, ligaments etc, are
all pushed to the adge of their anatomical and physiological
limits. Inflamatory reactions may occur, which are acute, suba-
cute, or chronic in character, due to overuse, overload and
excess physiological stress. The aims of the study werw to 1.
Investigate the thermal paiterns in each of the above groups of
sportsmen. 2. Detect by the thermography the affected areas
od the body. 3. Use the resulls for the possible prevention of
soft sissue injuries and redirect training schedules. Method:
Infrared thermography and myoskeletal examinations were
carried out on 70 top performance sportsmen. There were 20
weight lifters, 10 wrestiers, 20 football players, 10 rowers and
10 handball players. Twenty six delailed thermograms were
recorded for each sportsman. Results: Clinical and thermo-
graphis examination revealed that the knee is the most frequ-
ently affected joint in all athletes, except rowers {100 %
wresilers, football players and handball players). Asymetric
thermal patterns (temperature difference 0.5 C} in upper or
low back, due fo a scoliosis of the spine was observed in wei-
ght lifters (63 %), wrestlers (54 %) and rowers (70 %). Sym-
melric temperature increase was found in the infra- and supra-
sipinatus fossae of the weight lifters and symmetric decrease
(hypothermic) areas over both sides of the pectoralis major,
and extensor muscles od the forearms in rowers. Hot spots
were often seen over the spinosus processes in the thoracic -
lumbar region of the spine. They also occured over both iliac
crest regions and lateral and medial aspects of the ankles and
elbow joints in weight lifiers, football players and wrestlers.
Key words: Infrared thermography - thermal pattern - sports
MeSH: Sports Medicine - Thermography - Soft Tissue Injuries

- prevention & control - Musculoskeletal System - Exertion
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Gabrhel, J., Tauchmannova, H., Cibak, M.: Thermographische
Befunde bei verschiedenen Sportarten: ihre Bedeutung in der
Prevention der Weichstrukturbeschddigungen
Zusammenfassung

Moderner Training der Leistung- und Spitzensporiler bedeutet
eine intensive Trainingbelastung in Dauer von 4 bis 6 Stunden
tdglich fir eine Dauer von mehreren Jahren.Die hohe Trainin-
gbelastung bedeutet abnormale Anspriiche auf verschiedene
Kérperteile in Abhdngigkeit von verschiedenen Sportarten. Das
Ergebnis kénnen Reaktionen von Zelien, Strukturen, Organen
oder von physiologischen Strukturen sein. Das Bewegungsap-
parat - Knochen, Sehnen, Muskeln, das Genick, sind auf der
Grenze der anatomischen und physiologischen Méglichkeiten
standig belastet. Durch die tberméssige Belastung und Ube-
ranstrengung kann man eine Entziindungsteaktion des aku-
ten, subakuten oder chronischen Charakters hervorrufen. Das
Ziel unserer Arbeit war. 1. Temperaturmuster in Gruppen von
Sportlern der verschiedenen Sportzweige festzustellen, 2. mit-
tels der Thermographie die beschddigten Kdrperteile zu bes-
timmen, 3. die Ergebnisse bei der Prevention der Veretzun-
gen von Weichstrukturen und bei der Regulierung der
Trainingbelastung auszuniitzen. Methode: Infrarote Thermo-
graphie und Untersuchungen wurden bei 70 Spitzensportiern
durchgefiihrt: 20 Gewichtheber, 10 Kéampfer, 20 Fussballspte-
ler, 10 Handballspielerinnen. Bei jedem Sportler wurden 26
Thermographen gemacht. Ergebnisse: Klinische und thermo-
graphische Untersuchungen haben bewiesen, dass das Knie
das meistbelastete Gelenk aller Sportler ist, mit der Ausnahme
von Ruderern (100% der Kampfer, Fusshallspierer, Handball-
spielerinnen). Asymetrische Temperaturmuster (Temperaturun-
terschied 0.5 C und mehr) im oberen oder unteren Bereich
des Riickens, verursacht durch Skoliose, wurden bei den
Gewichthebern (63%), Kémpfern (54%) und Ruderern (70%)
beobachtet. Symetrische Temperaturerhéhung wurde in fossa
infra- und supraspinata bei den Gewichthebern, und symetri-
sche Temperaturherabsefzung (Hypothermie) auf beiden Sei-
ten tber pectoralis und tiber die Extensoren des Vorderarmes
bei Ringerern gefunden. Warme Lager wurden oft (iber proce-
sus spinosiim Bereich des Brust- und Lendenwirbelséule ges-
ehen. Genauso erschienen sie Uber dem Bereich cristae ilia-
cae, dem lateralen und medialen Teil der Knéchel- und

Ellbogengelenke bei Gewichthebern,
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Uvod

Moderny tréning vo vykonnostnom a vr-
cholovom $porte predstavuje pre Sportov-
ca intenzivnu vycerpavajucu pracu trva-
jucu 4 - 6 hodin denne po dobu mnohych
rokov. Vysoka tréningova zataz znamena
abnormalne naroky na rézne oblasti po-
hybového aparatu v zavislosti od typu
Sportu, kedZe kaZdé Sportové odvetvie ma
svoju vlastnu biomechanickl charakteris-
tiku. Pohybovy aparat - kosti, $lachy, sva-
ly, vazy atd. su zataZované na hranici svo-
jich anatomickych a fyziologickych
moznosti. Nadmernym zatazovanim a
pretazovanim sa moze vyskytnut v mak-
kych $trukturach pohybového aparatu is-
chemicka buneéna a lokalne zapalova re-
akcia, spociatku akutneho, neskor
chronického charakteru.

Vagsina medicinskych diagnostickych
metdd vyvinutych v poslednych rokoch sa
uplatnila i v $portovej medicine. Upred-
nostiované si predovsetkym neinvaziv-
ne diagnostické metody a z nich hlavne
tie, ktoré podavaju informaciu v obrazo-
vej podobe - sonografia, termografia.
Termografia, ktorej principom je vizualiza-
cia IR Ziarenia, emitovaného ludskym or-
ganizmom, sa zda byt zviast vhodnou,
kedZe najlepsie detektuje zapalovu zloz-
ku, sprevadzajucu akutne poSkodenie
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pohybového aparatu, a podla rozsahu
hypertermného loziska nam umozni od-
hadnut stupefi poskodenia. Vzhfadom na
jej nedkodnost a dobru reprodukovatef-
nost pri zachovani §tandardnych podmie-
nok vysetrenia je pouZitelna i na monito-
rovanie vyvoja oblasti poSkodenia
pohybového aparatu, stanovenie doby
uzdravenia a nastupu $portovej aktivity.
Cielom na3ej prace bolo: 1. Zostavit tep-
lotné vzory pohybového aparatu typicke
pre ten-ktory Sport. Nalezy sme rozdelili
na vieobecné a $pecidlne. 2. Zistit po-
mocou termografie poskodené oblasti
tela. 3. Vyuzit vysledky v prevencii Ura-
zov makkych §truktdr tpravou tréningo-
vej zataze.

Metoda

V &irokej miere sa zacala aplikovat' ter-
mografia v $porte az v roku 1980, ked bola
pouzita na sledovanie priebehu lieCby ura-
zov vzniknutych pri §portovej zatazi. Stre-
disko vrcholového Sportu Dukla Trenéin v
spolupraci VURCH Piestany malo moz-
nost pocas uplynulych 5 rokov vysetro-
vat a sledovat vrcholovych Sportovcov
pred a po 3pickovych vykonoch alebo v
tréningovom obdobi. Modernym termaviz-
nym systémom AGA 782 sa u nich regis-
trovala distribucia povrchovej teploty vZdy
12 hodin po $portovom vykone. Vysetro-
vanie sa vykonavalo za tandardnych pod-
mienok pri konstantnej teplote miestnosti
22 - 23 st. C. Aby sa uplatnili fyziologicke
regulativne mechanizmy, zotrvali Sportovci
pred vy$etrovanim v tejto miestnosti nahi
pa dobu 30 minut. U kaZdého sa vyhoto-
vilo 26 termozaznamov.

VySetrili sme 20 vzpieracov, 10 vesliarov,
20 futbalistov, 10 hadzanarok, 20 zapas-
nikov. Vybrali sme tak 5 druhov Sportu s
odlisnym pohybovym vzorom pri vyko-
ne. Vzpieranie, pri ktorom pohyb je, ale-
bo by mal byt symetricky, zapasenie a
veslovanie, kde je pohyb Ciastocne asy-
metricky, futbal a hadzanu, kde sa neusta-
le uplatriuje skrizeny princip pohybového
vzoru. Priemerny vek §portovcov bol 21
rokov (17 - 25), z toho bolo 60 muZov a
10 Zien. V3etci udavali tazkosti kratko- i
dihodobého trvania v oblasti pohybového
aparatu v sUvislosti s vykonavanim $por-
tu.

Vysledky

U véetkych vzpieracov sa nasiel asymet-
ricky teplotny nalez na kolenach s teplot-
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nym prevysenim prevazne viavo ako pre-
jav akutneho pretaZenia alebo po pomer-
ne Cerstvom uraze kolena. Nad obidvo-
ma predlaktiami sme zaznamenali
nezvyklud, monoténnu hypertermiu. V ob-
lasti ramien sa nasla teplotna asymetria
vpravo, rovnako ako u paravertebralneho
svalstva. NajteplejSie miesta sa nasli nad
hornymi trapézovymi svalmi. Akokolvek je
vzpieranie symetricky pohyb, v termogra-
fickom obraze sa ukazuje nesymetrické
zatazenie niektorych oblasti, o vyZaduje
tpravu pohybu pri tréningu.

Termografické vySetrenie zapasnikov uka-
zalo teplotné rozdiely v oblasti ramien s
prevySenim vpravo, a rovnaka asymetriu
u kolien a €lenkov. V PA projekcii sa zau-
jimavym javi symetrické zatazenie az pre-
taZenie svalov lopatky a asymetrické tep-
lotné zmeny v lumbalnej oblasti a Sl kibov.
Zvy3ené hodnoty namerané na DK vpra-
vo sUvisia pravdepodobne s lateralizaciou
- vaésina zapasnikov zacéina vypad proti
protivnikovi pravou nohou.

Veslari mali v AP projekcii najchladnej-
Sie miesta pectorales a nad m. triceps bra-
chii obojstranne. Tieto svaly su pri trénin-
gu malo namahané a zapajané do
pohybového vzorca, a preto je potrebné
zaviest kompenzacné cvicenie. V PA pro-
jekcii sa v krénej a hrudnej oblasti chrbti-
ce naslo teplotné prevysenie vlavo, ¢o
zodpoveda spdsobu pohybu a nalezu sko-
liotického drzania v Th a L Gseku chrbti-
ce. Teplotna asymetria nad kolenami sa
nasla len u polovice vesliarov.

U futbalistov sa podla ocakavania nasiel
termopatologicky nalez u vSetkych kolien.
U tychto Sportovcov, podobne ako u ha-
dzanarok, sa najviac uplatnila lateraliza-
cia, resp. dominancia jednej strany. Pre-
jav pretazenia s nalezom hypertermnych
loZisk sa nasiel na celej pravej strane. Z
AP projekcie v inguine, nad kolenom -
najma nad ligamentum dollaterale mediale
- a nad medialnym maleolom. Teplotna
asymetria v lateralnej Casti inguiny bola
asymptomaticka, ale sved¢i o pretazeni
hornej ¢asti m. rectus femoris a m. sarto-
rius, tensor fasciae latae alebo addukto-
rov. Najpravdepodobnejsie sa jedna o m.
sartorius, o potvrdzuje nalez hyper-
termného loziska nad vnutornym kondy-
lom femoru.
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Obrizok &.2

Toplolwg vzor zipeenioor
apclodné zrely dpecibine rnaky
lasisnc 100% $1 xiwhy
chrbdics LE svaly, lopatiyy
18210/ Slenkové iy

U hadzanarok sa princip skrizeného pre-
tazenia prejavil u kolennych kibov. Vpra-
vo sa naslo hypertermné lozZisko nad me-
dialnou castou kolena, zatial €o vliavo sa
naslo v lateralnej oblasti. Pohyb celou pra-
vou stranou pri Utoénej hre sa prejavil tep-
lotnym prevySenim aj v lumbalnej oblasti
chrbtice vpravo a nad pravym S| klbom.
Obojstranne sa nasli teplotné piky nad
uponmi m. sartorius a tensor fasciae la-
tae (spina iliaca anterior superior). Nad
ramenami je rozsiahla oblast teplych a
teplejsich miest, €o mozno kvalifikovat
ako prejav poSkodenia makkych Struktir
v dosledku padov pri strelbe na branu.
Klinické a termografické vySetrenia potvr-
dzuju, Ze kolena su najviac zatazovanym
kibom v&etkych $portovcoy, s vynimkou
vesliarov (100 % zapasnikov, futbalistov,
hadzanarok).

V skupine 43 Sportovcov z horeuvedenych
odvetvi sme porovnali nalezy po Urazoch
kolien, po chronickom pretazeni a po akut-
nom pretazeni. Rozdiely medzi poskode-
nym a kontralateralnym kolenom boli vel-
mi zretelné u kolien po Uraze, menej
zretelfné pri akdtnom pretazeni. Pri chro-
nickom pretazeni kolena bola v oblasti po-
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Skodenej Struktury nizsia teplota ako na
kontralateralnej strane.

Pri Statistickom porovnani rozdielov prie-
mernych tepldt, nameranych nad kolena-
mi postihnutymi Grazom a chronickym pre-
tazenim, sme na$li rozdiel na hladine
vyznamnosti P 0.05. Pri porovnani rozdie-
lov priemernych teplét nameranych nad
kolenami poskodenymi akutnym pretaZze-
nim a chronickym pretaZzenim, sme nasli
vyznamny rozdiel na hladine vyznamnos-
ti P 0.05. Pri porovnani rozdielov priemer-
nych teplét medzi kolenami po Uraze a
kolenami poSkodenymi akutnym pretaze-
nim sme nezistili Statisticky vyznamny roz-
diel.

Diskusia

Neustale sa zvySujuci objem a intenzita
tréningového zatazenia a posun $picko-
vych vykonov do miadSich vekovych ka-
tegorii prinasa so sebou negativne dosled-
ky vo forme posSkodeni pohybového
aparatu Sportovcov ako hlavnej vykonnej
jednotky Sportového vykonu. Nejedna sa
v8ak iba o Sportové Urazy, ale predo-
vSetkym o pomaly vznikajuce poskodenia
pohybového aparatu z pretazenia. Prici-
nou poskodeni makkych Struktir pohybo-
vého aparatu z pretazenia je prekrocenie
individualnej moznosti kompenzacie Spor-
tovej zataZze. V dosledku toho vznikaju
mikratraumy - minimalne poranenia pohy-
bového aparatu, ktoré spociatku Sporto-
vec subjektivne neregistruje, ale ktoré v
konecnom désledku mdzu privodit Uraz
menejcennej Struktury, pripadne vznik
bolestivych loZisk. Tie su oznafované
podla struktury, v ktorej sa vyskytuju, ako
myofascialne splistové body (vo svaloch
a fasciach), pripadne entezopatie (Upony
Sliach, vazov, zhybovych puzdier). Ako
zdroje nociceptivnej aferencie sposobuju
poruchy v kybernetickej regulacii statickej
a dynamickej funkcie pohybového Gstro-
ja. Reflexne dochadza k obmedzeniu po-
hybu, muskularnej dysbalancii, poruseniu
pohybovych stereotypov.

Termografia nam ukaZe jednak rozsah
miesta poSkodenia, jednak podla teplot-
nych maxim je mozné usudzovat v akom
Stadiu sa poSkodenie v €ase vy3etrenia
nachadza (2,8). | ked diagnostika posko-
deni pohybového aparatu s vyuzitim ter-
mografie sa stava jednoduchsou, tazsie
je stanovenie funkénej délezitosti posko-
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denia, ktoré uréuje liecbu a navrat Sporto-
vej aktivity. Preto rovnako délezité ako
detekcia lozZisk poskodenia je vyuZzitie ter-
mografie pri dlhcdobom siedovani $por-
tovcov po poskodeni pohybového apara-
tu i opera¢nych zakrokoch aZz do
dokoncenia anatomického zhojenia, kedy
je uz mozny navrat k plnej $portovej akti-
vite (6,8).

O vysledky doterajsich prac, zaoberaju-
cich sa danou problematikou, sme sa
mobhli opierat iba okrajovo, kedZe sa zvac-
$a jednalo o prace s blizSie nediferenco-
vanymi skupinami $portovcov (2), pripad-
ne skupiny, ktoré nezohladnovali rozdiely
medzi muZmi a Zenami (7,8). VSeobecne
vSak tieto prace potvrdzujd nalezy roznych
teplotnych vzorov v zavislosti od typu po-
Skodenia a fazy, v ktorej je poskodenie
zachytené (2,8). Suhlasne s citovanymi
autormi nachadzame i my Statisticky vy-
znamné rozdiely teplotnych diferencii
medzi kolenami poskodenymi akutnym
urazom a pretazenim a kolenami postih-
nutymi chronickym pretazenim. | ked' také
vyrazné asymetrie, aké niektoré prace
uvadzaju: 3 - 4 st. C (2), sme pri nasich
vySetreniach nezachytili, zhodne doteraj-
Simi pracami (1, 2, 6, 7, 7, 8) potvrdzuje-
me nalez hypertermnych lozisk u akttne-
ho poskodenia z pretaZenia. Nami zistené
hypotermie nad loZiskami chronického
pretazenia potvrdzuju vysledky niektorych
autorov (8), ktori nachadzaju zniZzenu tep-
lotn aktivitu nad oblastami chronickych
lézii nedostatocne lie€enych (spdsobuju-
cich druhotné funkéné poruchy) a pri opa-
kovanych mikrotraumach.

Vyznam detekovania teplotnych odchyliek
v okoli kibov ludského tela potvrdil vo svo-
jich pracach Ammer, ktory dokazal exis-
tenciu Uzkej korelacie medzi bolestivou
klinickou symptomatologiou, teplotnymi
abnormalitami a znizenym prahom holes-
tivosti u pacientov s epikondylitidou (1).
Spravnost nasho zameru véas detekovat
rizikové oblasti pohybového aparatu vr-
cholovych Sportovcov na zaklade odchy-
liek teplotného vzoru, potvrdzuju i posled-
né prace a pozorovania, ktoré poukazuju
na obtiaZnost odliSenia normalneho a
abnormalneho termogramu na zaklade
absolltnych teplét (7). Tieto vykazuju di-
urnalne (cirkadianne) alternacie (6, 7),
zatial ¢o teplotny vzor kibov fudského tela
je typicky a nemeni sa. Meni sa iba v pri-
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tomnosti zapalu spdsobeného zapalovym
kibovym ocharenim, Urazom, pretazenim,
operaciou (1, 6, 7).

Podra nasich doterajSich skusenosti pri-
oritné vyuzitie termografie bude vo véas-
nom zachyteni chybného zataZzovania v
oblasti pohybového aparatu, este v obdo-
bi funkénych poriach v predklinickej faze,
a tym zabraneniu vzniku ireverzibilnych
morfologickych zmien. Interpretacia tep-
lotnych nalezov musi byt spojena s my-
oskeletalnym vySetrenim.
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Sucasné moznosti liec-
by osteoporézy

Pri liecbe osteoporozy je nutné vziat do
Uvahy patogenetické faktory, ako napri-
klad sedavy spdsob Zivota, imobiliza-
cia, malnutricia, deficit vitaminu D, se-
kundarny hyperparatyreoidizmus a pod.
V prevencii je doleZity dobry stav vyZivy,
dostatok vitaminu D a vapnika, telesna
aktivita. V. medikamentoznej lieCbe dalej
dominuje podavanie estrogénov, ¢o zni-
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Zuje incidenciu hlavne zlomenin kréku
femoru, ale su tazsie znasané pacient-
kami nad 70 rokov Zivota. Novi agonisti
a estrogénom podobné substancie otva-
raju nové perspektivy pre starsich cho-
rych. Kontinualna kombinécia estrogénu
a gestagénu ma pozitivny Ucinok na
kostny systém a =zaroven je vyrieSeny
problém pravidelného krvacania u star-
Sich Zzien.

Biofosfonaty a kalcitonin st dne pova-
Zované v mnohych krajindch skér za
alternativu k estrogénom. Anabolické ste-
roidy su rezervované pre pokrocilé sta-
dia osteopordzy a treba brat do Gvahy ich
vedlajSie Ucinky /hirsutizmus, zmena hla-
su, zmeny v spektre lipoproteinov/.

Aktivne formy vitaminu D (calcitriol a al-
facalcitriol/ spolu so suplementaciou
vapnika zvlast pri strave chudobnej na
kalcium zniZuja riziko vzniku fraktar tiel
stavcov. V stcasnosti pokracuji  vysku-
my v oblasti Strukturalnej bioldgie. Prvou
Jlastovickou" o dokaze geneticke| dispo-
zicie k osteoporéze je praca o géne pre
receptor vitaminu D. Aj ked je jeho
vyznam zatial iterpelovany rozdielne,
ostava nadej, Zze raz bude mozno iden-
tifikovat osoby nachylné k tomuto ocho-
reniu.

vedené informacie su stcastou knihy ,Os-
teoporose - Differentialdiagnose und Dif-
ferentialtherapie” autora J.D.Ringe /1997/
ISBN 3-13-104621-X, ktora je jednou z
mnohych publikacii zaoberajlcich sa
Lochorenim modernej civilizacie". Je za-
ujimavo S$trukturovana. Vacsia cCast je
venovana vybratym 34 kazuistikdm roz-
delenym do 3 skupin -kazuistiky k dia-
gnostike, diferencialnej diagnostike a pre-
vencii a terapii, ktorymi autor
dokumentuje nazor, Ze pri dnednych
moznostiach a vybere medikacie me-
nozno suhlasit s pausainou lieCbou a
ku kazdému pacientovi je nutné pristu-
povat individuédlne a to plati ako pre dia-
gnostiku tak i prevenciu a liecbu.

Kompendium je uréené pre dalsie vzde-
lavanie lekarov a poskytuje moZnost
porovnania a sebakontroly odbornikom
zaoberajucich sa tymto systémovym
ochorenim skeletu.

M.Klenkova
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Suhrn

Autori sa zaoberaju cielmi véasnej i dlhodobej rehabilitacie poimplantacii totalnej en-
doprotézy bedrového kibu. ZdérazAujd potrebu re$pektovania individuaineho pristupu
pri stanovovani konkrétnych cielov. Ddlezitou Glohou rehabilitacie je dosiahnutie
nezavislosti v beZnych dennych &innostiach, hlavnym ciefom je zlepienie kvality
Zivota. Autori sa zmiefiuju o prediktivnych faktoroch a problémoch pri hodnoteni funké-
nych vysledkov po totalnej nahrade bedrového kibu a uvadzaiju viastné skisenosti so
stiborom 108 pacientov operovanych v rokoch 1994 - 96. Na tomto stbore prezentu-
ju nedostatoéné funkéné vysledky z hladiska dosiahnutia cielov v€asnej rehabilitacie
a venuju sa aj problematike dizky hospitalizacie po implantacii TEP bedrového kibu.

Klicové slova: rehabilitacia - totalna endoprotéza

Rodan, P, Zanicka, M., Zemberova, 1., Vajtko-
va, M.. Aim of the rehabilitation after the im-
plantation of total hip joint endoprothesis

Summary

The authors deal in this paper with aims of
early and long-lasting rehabilitation after im-
plantation of total hip joint endoprosthesis.
They emphasize need of respecting an indi-
vidual access by the determining of certain
targets. The important task of rehabilitation is
to achieve independence in common daily
activities, the main aim is an improvement of
quality of life. The authors mention the pre-
dictive factors and problems by evaluation of
functional results after total hip joint endoprost-
hesis and describe their own experiences in
set of 108 patients operated in 1994 - 1996. In
this group of patients they present not suffi-
clent results from the point of view of achieve-
ment the aims of early rehabilitation and they
remind the problemtics of hospital stay dura-
tion after total hip joint implantation.

Key words: rehabilitation - total endoprosthes-
is

MeSH: Hip Joint; Hip Prosthesis - rehabilita-
tion; Implants, Artificial, Rehabilitation

Totalna nahrada bedrového kibu je vol-
bou pre vacSinu pacientov s chronic-
kym dyskomfortom a funkénym postih-
nutim bedrového kibu. Najéastej§imi
indikaciami su koxartrézy, vrodené dys-
plazie, reumatoidna artritida, avaskularne
ekrozy, polrazové a pozapalové stavy,
Bechterevova choroba a kostné tumory.
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Rodan, P, Zanicka, M., Zemberova, |., Vojtko-
va, M. Rehabilitationsziele nach der Implanta-
tion der totalen Endoprothese des Lendenge-
lenks

Zusammenfassung

Die Autoren befassen sich mit den Zielen der
frithen und langfristigen Rehabilitation nach der
Implantation der totalen Endoprothese des Len-
dengelenkes. Sie betonen die Notwendigkeit
des Respektierens des individuellen Zugangs
bei der Festlegung konkreter Ziele. Wichtige
Rolle der Rehabilitation ist die Erreichung der
Unabhéngigkeit in geldufigen Tagestétigkeiten,
der wichtigste Ziel ist die Besserung der Le-
bensqualitat. Die Autoren erwédhnen die pré-
diktiven Faktoren und Probleme bei der Bewer-
tung der Funktionsergebnisse nach der totalen
Ersetzung des Lendengelenkes und bringen
eigene Erfahrungen mit einem Gesamtheit von
108 Patienten, operiert in Jahren 1994 - 96,
vor. An dieser Gesamtheit presentieren sie
ungentgende Funktionsergebnisse aus der
Sicht der Erreichung der Ziele der frihen Re-
habilitation, und sie widmen sich auch der Prob-
lematik der Hospitalisationsdauer nach der
Implantation des TEP Lendengelenkes. Schliis-
selwdrter: Rehabilitation - totale Endoprothese

Samotna operacia - implantacia totalnej
endoprotézy bedrového kibu (ITEP) -
vedie k vymiznutiu bolesti. Poéetné §tu-
die dokumentuju, ze vysledok operacie
nezavisi len od operaéného vykonu, ale
aj od naslednej rehabilitacie.

Vseobecnym cielom rehabilitacie je
zaistenie maximalnej funk&nej nezavis-
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losti v kazdedennych aktivitach za ucée-
lom socialnej reintegracie, teda zlepSenie
kvality Zivota. KlGéom k tomuto cielu po
ITEP je odstranenie bolesti, zlepsenie
funkéného stavu a diha zivotnost endo-
protézy.

Vcasna rehabiliticia v nemocnici je
zamerana na rychlu remobilizaciu, do-
siahnutie samostatnosti v presunoch a
sebaobsluhe, dalej na chédzu s barlami,
dobry rozsah pohybu a dobru svalovy silu,
zmiernenie svalovej dysbalancie, ako aj
znalost domacich cviCeni a moznych
komplikacii. Pozornost venujeme aj vy-
chove v otazkach Zivotospravy a Uprave
domaceho prostredia tak, aby sa zabra-
nilo padom.

V dlhodobom rehabilitatnom plane je
ulohou pohybovej liecby dalsie zlepse-
nie rozsahu pohyblivosti a svalovej sily
s cielom stabilizacie bedrového kibu a
panvy, zlepSenie stereotypu chodze a
chodze po schodoch a dosiahnutie sa-
mostatnosti v beZnych dennych aktivitach.
Konkrétne rehabilitacné ciele stanovuje-
me na zaklade individualnych priorit,
ktoré zistime pri predopera¢nom po-
hovore s pacientom. Musime sa zame-
rat na tie Specifické aktivity, ktoré pa-
cient vnima ako vyznamné pri hodnoteni
kvality svojho Zivota.

Pomerne malo vieme o faktoroch, kto-
ré ovplyviuju funkény vysledok [TEP.
Medzi prediktory vysledku patria pa-
cientove o¢akavania, demografické cha-
rakteristiky, predchadzajuce chirurgické
vykony na operovanej koncatine, oste-
oporoza, mentainy stav, pridruzené ocho-
renia, uroven aktivity, obezita, vek a po-
hlavie.

Ocakavania pacientov su ¢asto nereal-
ne. UZ pred operaciou je preto velmi
doélezité realisticky zhodnotit perspekti-
vy pacienta a podrobne s nim predisku-
tovat' jeho ocakavania i mozné rizika.
Rizikovou skupinou su starsi, osamelo
Zijuci pacienti s pridruZzenymi ochore-
niami. Zeny su operované v pokrodilej-
Som Stadiu ochorenia ako muzi. Vplyv
pohlavia na funkény vysledok sa vSak
nepotvrdil, za najzavaznejSie rizikové
faktory uvolnenia endoprotézy sa pova-
Zuju obezita a fyzicka hyperaktivita.

Na navrat do prace maju vyznamny vplyv
nemedicinske faktory. Napr. v USA sa po
ITEP BK vracia do prace asi 50% pa-
cientov v produktivhom veku, v Spaniel-
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sku je to okolo 25% a u nas necelych
20%.
K zhodnoteniu a porovnaniu funkénej
kapacity pred a po ITEP zatial chyba jed-
notny systém. Z mnozZstva réznych do-
taznikov, indexov a $kal su najcastejsie
pouZivanymi systémami Harrisova skala
na meranie tazkosti spojenych s koxou /
Harris Hip Score/, Charnieyov systém,
AIMS dotaznik, FIM systém, Katzov a
Barthelov ADL Index a pod. Vo vacsi-
ne prac, tykajlucich sa hodnotenia funké-
nej kapacity u pacientov po implantacii
TEP BK sa sleduju tieto parametre a
kategorie: bolest, rozsah pohyblivosti,
svalova sila a dysbalancia, chédza po
rovine a po schodoch a nezavislost v
beznych dennych aktivitach.
Prakticky vSetky Studie z poslednych
rokov zaznamenali vyrazné zlep$enie
kvality Zivota po implantacii TEP. Pri
dobrej motivacnej stratégii toto zlepSe-
nie pretrvava asi u 80% pacientov aj po
piatich rokoch od operacie.
Vlastné sledovanie.
Na nasom FRO sme v rokoch 1994-96
sledovali 108 pacientov operovanych na
Ortopedickom oddeleni NsP KosSice-
aca, z toho 41 muZov a 67 zZien. 41
pacientov malo pravostrannu TEP, 67
bolo lavostrannych.V 10 pripadoch islo
o reviziu - reimplantaciu. Priemerny vek
pacientov bol 61,8 roka (34-8l). 78 EP bolo
cementovanych, 17 hybridnych a 13 ne-
cementovanych.

Stranova lokalizacia TEP BK podla po-

hlavia

TEP « DX « SIN ¢« SPOLU

MUZI « 17 - 24

ZENY - 24 43 -« 67 -

SPOLU. 41 - 67 -+108
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Indikacie podla primarnej priginy st uve-
dené v grafe €.1. Z pridruZenych ochore-
ni sa najcastejSie vyskytovala ICHS,
artériova hypertenzia, diabetes mellitus a
chronicka bronchitida.

Z hiadiska dosiahnutia cielov véasnej
rehabilitdcie sme sledovali nedostatoé-
né funkéné vysledky pri prepusteni z
FRO (graf ¢.2).

Za dostatoént pohyblivost sme pova-
Zovali: flexiu 70st, extenziu _Ost., abduk-
ciu 20st. Tieto kritéria nesplifialo pri pre-
pusteni 13% pacientov.

Co satyka svalovej sily, u 10,2% pa-
cientov boli flexory alebo abduktory slab-
Sie ako na 3st. svalového testu.

Vé&csia svalova dysbalancia - skratené
adduktory a iliopsoas a oslabené glutei -
pretrvavala u 13% pacientov.

Rozdiely v dlzke konéatin nad 1 cm
sme pozorovali u 31 pacientov, ¢o je
28,7%. 18 pacientov malo operovan(i kon-
Catinu dlhsiu.

V teste sebestacnosti dopomoc najmé pri
obuvani potrebovalo 16,7%. Co sa tyka
choédze, prevazna vicsina pacientov pri
prepusteni chodilas 2FB, iba 7 pacien-
tov odislo na 2NB a dvaja s 1FB. Chadzu
po rovine na vydrz (70m) nezvladio 22
pacientov (20,4%), vagsinou pre kardio-
respiratné tazkosti. Iba dvaja pacienti
nezviadli chdédzu po schodoch v désled-
ku pridruzenych ochoreni (1,9%).

Bolesti pri prepusteni udavali len 3 pacien-
i (2,78%).

Co sa tyka dizky hospitalizacie, na orto-
pédii lezali pacienti po operacii priemer-
ne 15 dni, na rehabilitacii 21 dni, spolu
teda priemerne 36 dni.

Diskusia.

Kritériom prepustenia z nemocnice by
malo byt dosiahnutie ciefov véasnej re-
habilitacie. U vyse 80% nasich pacientov
sme tieto ciele dosiahli. Je teda priemer-
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na 36-dfiova hospitalizacia malo alebo
vela?

Neuman /Nemecko/ v skupine pacientov
nad 80 r. uvadza priemer 23 dni na za-
kladnom oddeleni, 80% bolo preloze-
nych na rehab.oddelenie, kde boli v prie-
mere dalSich 37 dni, celkova priemerna
hospitalizacia bola 52 dni. Aj Wilcock z
Velkej Britanie uvadza 23 dni, bez zmien-
ky o dal3ej rehabilitacii.

Velmi zaujimavy je Udaj 7,3 dria od ruské-
ho autora Keggiho.

Dalsi autori st Ameri¢ania. Zavadakova
udava priemernd diZku na zakladnom
oddeleni 10,2 dda, pricom 10% bolo pre-
lozenych na rehabilitaédné oddelenie.
Munin 8,1 dia a 40% preloZenych na
rehabilitaciu. Ericksonova a Perkins 5,7
dfia a 35% prelozenych na rehabilitaciu.
Gogia uvadza 7,4 dnia.

Treba si vdak uvedomit, ze v USA fungu-
je systém platenia na diagnézu, ktory
spdsabuje skracovanie dizky hospitaliza-
cie na minimum pri zabezpedeni kvalitnej
domace;j starostlivosti.

Dlizka hospitalizacie ma aj u nas klesaju-
cu tendenciu. Zatial' ¢o vrl994 bola prie-
merna hospitalizacia po ITEP 46 dni,
r1996 to bolo len 33 dni a v prvom §tvrt-
roku tohto roku uz len 27 dni (ide o suéet
dni na ortopédii a FRO).

Funkéné vysledky u nadich pacientov
pri prepusteni boli samozrejme lepsie,
ako vysledky americkych autorov s krat-
kym pobytom. Nevieme v&ak posudit, &
pacienti s dlhSou hospitalizaciou maju
lepsie aj dihodobé vysiedky ako pacienti
s kratkodobou hospitalizaciou a kvalitnym
domacim rehabilitaénym programom.
Zaver.

Totalna ndhrada BK sa vyznaduje vyso-
kou Uspesnostou, pricom vaésina pacien-
tov ma dobru dlhodobl prognézu. Vyse
80% nasich pacientov odchadza z FRO
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vo velmi dobrom funkénom stave. Za ide-
alny vysledok povazujeme perfektny
funkény stav, vymiznutie bolesti a dozi-
votné trvanie TEP. KedZe tieto atribaty
zatial nie sU celkom splnitelné, cielom
rehabilitacie je k tomuto idealu sa aspon
priblizit.
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Spravanie seniorov a
jeho ovplyvnenie

Starneme. A to nielen ako jednotlivci, ale aj
ako populacia. Nech definujeme hranicu ,sta-
roby" akokolvek, ¢i uz uréitym (réznym ?) po¢-
tom dosiahnutych rokov, alebo inymi, funkény-
mi kritériami, vSeobecnym faktom zostava, ze
podiel a pocet individui ,starych®, alebo eufe-
misticky ,tych skér narodenych”, ,starsich* &i
seniorov neustale rastie. Vzostup podielu
gerontov na populacii sa da vysvetlit' sucas-
nym prebiehajucim zniZzovanim poctu naro-
denych, ktoré uz aj na Slovensku nadobudio
hrozivych rozmerov, ¢o nutne zvySuje rela-
tivny podiel seniorov v obyvatelstve. No za-
ujimavé a po stranke geriatrickej alarmujlce
je to, Ze stlpa aj absolutny podiel tychto spo-
luobéanov - a pacientov. Pritom je skoro iro-
nické, Zetu je hlavnou pri¢inou prave pokrok
lekarskej vedy, ktory dovoluje, aby neustale
rastuci pocet jedincov nemusel zomriet' v mlad-
Som veku (ba dokonca pripadne i pred jeho
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narodenim), ale sa mohol dozit' dlhsieho a -
podla doporu¢enia WHO - pinSieho veku. Dnes
sa uz hovori o tzv. ,demografickom imperati-
ve", ktory nuti lekarov, psycholégov a sociolo-
gov tak v teorii ako praxi viac a ¢astejSie veno-
vat pozornost prave tejto vekovej skupine.
Vysledkom tohto trendu je aj kniha ,Verhal-
tensmedizinische Konzepte bei Alteren®, ktoru
v roku 1996 vydal ,Deutsche Arzte-Verlag”
(Kéin). Kratky obsah je dany uZ podtitulom,
ktory upresiiuje, Ze tu ide o diagnostiku, tera-
piu a rehabilitaciu v geriatrii, zameranu na spra-
vanie sa. Tomuto cielu zodpovedaju aj pro-
fesie autorskej dvojice : prvym autorom je lekar
a psycholdg Gunther Haag, profesor na psy-
chosomatickej klinike vo Windachu, a druhym
je psychologicka Ute Johanna Bayenova, v
Case napisania knihy ,assistant professor” na
univerzite v Memphise, USA.

Posledné dve kapitoly st venované otazkam
vzdelavania a supervizie personalu, a prob-
lematike spoluprace s rodinnymi prislusnik-
mi. Struéne a informativne popisuju hlavne
problémy, ktoré savramci zrdavotnickych za-
riadeni (a rodin!) vyskytujd, prezentujd meté-
dy na diagnostikovanie - od informativheho
rozhovoru po dennikovité zaznamy -, a
poukazuju na optimalizaciu moZnosti postu-
pov na modifikovanie spravania sa starSich
0sob v terapii a rehabilitacii. PrevaZzuje snaha
poskytovat Siroky prehlad a poukazovat na
vyhody a nevyhody ¢i Uskalia jednotlivych
metod. Ku kazdej kapitole je pripojeny zoznam
pouZitej literatury k danej tematike, ako aj
Jweiterfihrende Literatur” pre dal$ie stadium.
Vyplyva to jednak zo svetového trendu, jed-
nak aj zaiste zo zloZenia autorského kolekti-
vu“, Ze citovana literatira je vacsinou v ang-
lictine, atak asi na jednu tretinu v nemcine.
Publikacie v inych reCiach zrejme ,non legen-
tur’. Knizka je adresovana najma medicin-
skym a psychologickym terapeutom v praxi,
v domovoch a Kklinikach, s cielom zlepsit
zdravotnicku starostlivast tohto stéle rasti-
ceho populaéného segmentu. (Isty rakusky
demograf odhaduje, Ze v priebehu najbliz8ich
25 rokov naklady na tato starostlivost sa zdvoj-
az ztrojnasobia.) Na prvej strane Uvodu autori
konstatuju, Ze tu neide o puhe pridavanie ro-
kov prezitia, ale o splnenie hesla Medzinarod-
nej gerontologickej spolo¢nosti ,Obohatit’ roky
o zivot". Haag, G., Bayen, U.J.: Verhal-
tensmedizinische Konzepte bei Alteren. De-
utscher Arzte-Verlag, Kéin, 1996. A nakoniec :
ako vidno, ani samotni autori sa nevyhli zauzi-
vanému paradoxu, podla ktorého ,staria oso-
ba" je vlasnte fyzicky mladSia ako ,stara oso-
ba“. R.Stukovsky



Sprava zo zjazdu

SPRAVA z0o zJAzZDU.

Tradi¢ne v Trencianskych Tepliciach sa
konal v drioch 18.- 19.4.1997 uz 7. Zjazd
spoloCnosti FBLR. Bohatou uéastou pri-
tomnych sa potvrdilo, ze zaufem o nas
odbor nie je len médnou vinou. Prijemne
prekvapil aj vy$si pocet fyzioterapeutov
ako vlani. V uvode zjazdu vybor spoloc-
nosti FBLR poinformoval o préci vyboru
za uplynuly rok, o problémoch v ramci
nasho odboru, s ktorymj sa stretaval. Dr.
Zalesakova tiez upozornila uz bliziace sa
volby spolocnosti, a oboznamila Géastni-
kov s krajskymi odbornikmi. Pretoze hlav-
nou témou zjazdu boli endoprotézy a re-
habilitacné  pomécky, aj vadsina
prispevkov bola takto zamerané. Z réz-
nych uhlov pohladu (I62kové FRO, RU,
rehabilitacné ambulancie, kupele....) sme
poculi sklofiovat TEP a rehabilitacnii liec-
bu, a to od teoretickych skiisenosti u nés
aj v zahrani¢i cez vlastné skisenosti a

praktické rehabilitacné postupy u pacien-
tov s TEF a ich néslednou kvalitou zivota,
aZ po rézne nazory so zatazovanim DK.
S nov$imi operacénymi pristupmi TEP sme
sa zoznamili na videu. Najlep§ie prispev-
Ky si iste vSetci preditame na strankach
Casopisu. O niektorych aspektoch vyuzi-
tia protetickych pomécok sa referovalo v
dalsom bloku prednasok. Zahraniéie ten-
tokrat reprezentovali kolegyne z Polska
(Zelwianska), ktoré poreferovali o terape-
utickych postupoch podfa Vojiu v detskej
rehabilitéacii, na ktoré naviazali prednasky
o vyuZiti tejto metodiky v detskom centre
v KoSiciach. Vybor spoloénosti FBLR
umoZnil po ukondeni zjazdu stretnutie fy-
zioterapeutov v priestoroch konania Zjaz-
du. Stcastou zjazdu bola vystava firiem,
ktoré sponzorovali aj spoloéensky vecer.
VSetci sme si odniesli zo zjazdu vela no-
vych poznatkov, ktoré uplatnime v praxi.

M. Koronthalyovéa

OBJEDNAVKA CASOPISU
REHABILITACIA

Zéavazne si objednavam casopis
REHABILITACIA od tohoto rocnika,
ktory vychadza 4x roéne po 20 Sk, Ké
/ cena platna pre rok 1997 za zogit /.
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