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Z0 ZIVOTA ODBORNEJ SPOLOCNOSTI

Maj sa stal pre na§ odbhor wpickim, lebo sa v fosuz  pravidelne
stretavame pri vimene skisenosti v vdinet iazdov  nasej Cdborief gpo-
locfnosti FBLR v Trencianskyveh Tepliciach. Aj - toho voki moZio hoviite-
Tom zagratulovar’ k uspesnému podujaite,  ktord sa vedarilo po hatidef
stranke.  Prilakalo neviedne velu wlastnikoy,  obohatily nave  dude
pisticce po vedomostiach v nepoxh winom rade pomohaolo opdi’ upev-
nit spolodenské vizhy  pocas kuloaenveh debat a na vecierkn. Matno len
futovat, fesa  nevyivoril aspon minimalny priestor pre ventdovanie
problémov, s ktorymi kaidodenne sapasime v nasich ambulancoch i
lozkavich oddeleniach. Kazdy = nas chee totiz na pracovisku dodeiat Hieri
zdkona o nafich  povinnosti. o na drihej strane nesmic prekiodit
pridel  prostriedkoy, ktoré dosiava podia prospekiivaeho rozpodiu. - Oy
Cafne md takéto vyialovanie sana cpazde snad' len cenu blave vola-
Juceho na pusi... ale af to posilivife odboy, febo sa aspoit  navedfom
wistime, Ze sme v rovaakyeh , proflénoch” vietei. Po  takyehio slovach
by sa Ziadalo pripojit dajak sverlic  perspeltiva. Priznant sa, e mi pri
tom  akosi prestava pisat’ pero.... U 1o trvd prilis dlhe, a motkame sa
stale len dokola. Naoczaj asi musime padmit’ @ na kolend, afy sme
pochopili cenu sanyeh seba...

Pri rozhovoroch s kolegami o hospoditrshyveh pomeroch, éasopise a setrend
som sa stretol v poslednom ase s . objavnim ndpadom™ - ,, ... ja st na moju
adresu éasapis odhldsim, ved' nam dochadza do remocnicénef kntZnice a
adiial’ 5i ho budem poZiciavai’..” Chce sa mi povedat, Ze je 1o pomerne
krdtkozraty a tendencne ponimany pohlicd na , tieZietrenie . Soin presved-
ceny, Ze ked' si niekto af prvykrdt po Casopis pijde, drubykrar je so menei
pravdepodobné a ireti eSte menej. ako ked mu pride do viasief schranky o
nikele inde. Z viasinef skisenosti mozem povedat, Ze v@ésing nemocnic neni
kompleté série asopisu, lebo tiewr velmi Casto rugia predplainé a hned'
potom si ho ebnovujti - proste podia who, aki maji plaiobn bilancin. .
Papisany nazor je krdtkozraky aj = colkového pohladu - ked' sa nenazbiera
dost’ predplatitelov. nebude na éasopis vihec -, a potom si ho moles ist
ozicat...”

Vzhladam k snahe wdviat clensivo  predplatitefov sme sa obratili na
neplatiacich s vyzvou na strdnkach  nasho Casopisu, resp. osobitnym
listom. Napriek tomu eite  stdle pomerne znacha Cast nadich kolegov (a
ta pomerne znamych @ diho pracujitcich v nasom odbore) nezaplatila
predplatné  na tento 1ok, co nay nuti vslovie podozrenie, Ze doslo
najskér k pretrhautiv informacného (oku, a preto by sme  prosili
vazenych citatelov, aby sa opytali kolegov pravidelne  odoberajiicich nas
Casopis, &i dostali af toto druhé Eislo. Ked'  ho nedostali, je najpravdepo-
dobnejiie, Ze sme im ho neposlali = dovodu nezaplatenia predplatného.
11.6. RP 2001, A. Guith

iy
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OBOR FYZIATRIE, BALNE OLOGIE A LECEBNE
REHABILITACE VE SLOVENSKE REPUBLICE

Zidastnil jsem se XLsjezdu slovenské Spolec-
nosti pre FBLR SLS v Trencianskych Tepli-
cich ve dnech 25.-26.5.2001, jednak jako de-
legat éeské SRFM, jednak na pozvini g.i.
Slovenskych lictcbnych kiipelov (SLK as.)
doc.Dr Juraja Celko a jednak jako aktivni
néastnik s vyzadanou piednaskou: O kompe-
tencich a spoluprici v rehabilitaci.

Diky pozvani SLK a.s. jsem mohl pobyt
s predstihem, ziiCastnit se celé schiize viboru
slovenské Spoleénosti FBLR a pohovorit o
shodéach a rozdilech v situaci a postaveni na-
seho oboru v CR a SR a z toho predkladim i
poznatky uZitetné pro CR:

Na Slovensku maji koncepei oboru FBLR,
schvalenou a vydanou ve Véstniku MZ SR
1995,

Koncepee je jednoducha, jasni, nejsou s ni sice
spokojeni na 100%, ale jsou radi, Ze ji maji a
oficidlng, coz pomohlo napf. abhajit kompe-
tence oboru vi&i jingm oborim a ovlivnit i
jejich prcdstawtele a jejich koncepee v tom
smyslu, 7e lé¢ebnou rehabilitaci a balneologii
ponechavaji jenom oboru FBLR. Koncepei
piikladam v grafické podobé pro Vasi infor-
maci.

WV SR miiZze vykony oboru pfedepisovat jen
lékai FBLR. K lékafi FBLR miZe pfijit pa-
cient jen na doporuéeni praktickych a odbor-
nych lékafu.

Lazné hradi Zdravotni pojistovny (ZP) u akut-
nich nemocnych, u chroniki je hradi Socidlni
pujlstovna (5P). Uhrad)- ZP i SF jsou
v ])nrnvndm s CR nizii, casto pod hranici ren-
tability, v niz se lazné v SR udrzuji 1é¢bou ¢i-
zineil, samoplated, ambulantl, véetné kritko-
dobych ozdravnych pobytil.

Ve vzdélavani Ikari chtéji prejit (stejné jako
my) do zikladnich obori, maji to uz schvale-
né, viechny zakladni obory maji 5-ti-letou pii-
pravu, z toho 1 rok “kolecko™ po zikladnich
oborech a ostatni dobu na vSech typech ZZ
oboru: lizkova fyziatricko-rehabilitaéni od-
déleni = FRO,

ambulanini FRO, rehabilitaéni tstavy (Narod-
ni rehabilitaéni centrum Kovacovi, usilujici o
statut klintky FRLIRY o land,

0O/

V koneepei maji VS pracovniky

a) lékaf specialista v oboru a lékaf zafazeny
do oboru FBLR,

b) nelékafi: klinicky psycholog, specialni pe-
dagog a klinicky logoped a jini (=miste pro
mgr)

SZP: a) zdravotni pracovnici: fyzioterapcut,
fyzioteraput-specialista, ergoterapeut, zdravot-
ni sestra, protetik b} nezdravomniéti pracov-
nici: mistr adborného vyeviku.

NZP a PZP: oietfovatel, masér (=nd$ masér
ve zdravotnictvi), sanitaf, lazefiska (kipelnik).
1 1i maji specidlni vzdélavani, o némz rozho-
duje MZ .

Vzdalavani nelékait: maji fileté nastavbové
studium diplomovanych fyzioterapeuti na sko-
ldch vydiho odborného vzdélavani (=VOV,
=nase VOS) a pétileté magisterské studium
v Trnavé, kam pfijimaji rehabilitaéni pracov-
niky a fyzioterapeuty! Zde take mohou ziskat
vyuéujici habilitaci (docenturu), ale snad jen
¢asové a mising (na tuto univerzitu) omeze-
nou.

S timte zphsobem jsou pievazné spokojeni,
vzdélavani v ergoterapii jim staéi formou na-
stavbové atestace RP # ergoterapie.

Nejsou zde velké tendence o rozirZeni reha-
bilitaéniho tymu: rehabilitaéni lékaf + RP
+ fyzioterapeut + ergoterapeut, vedeného
lékafem FBLR. Ojedinélé snahy
0 osamostatnéni fyzioterapeuth od lékaii ¢
oboru FBLR vychazeji od nikolika sloven-
skych absolventii V§ studia v CR. Predstavi-
telé oboru nejsou nadseni. pokud jim nékdo
# CR {resp.asi jen Dr Podébradsky) na Sloven-
sku porada Kwzy fyzikdlni tcr'lplc pro prak-
ticke 1ékafe. 5tejnt:Jakn v CR maji obé&as in-
¢i dis- koordinace s nékterymi predstaviteli
myoskeletdlni mediciny.

Pracovnici oborr FBLR v SR jsou vdétni za
peddvani zkudenosti z rozvojen oboru v CR,
a 10 jak formou osobnich kontakti, prispévki
do slovenskych casopist ( piedeviim Rehabi-

litacia — Dr Gith a déle i EuroRehab- Dr Pa-
14t) tak 1 aktivni i pasivni Gcasti na sjezdech a
skolicich akeich druhé zemeé. (Mimo jiné tou-
1o fieasti ziskavaji tyto akee statut akei mezi-
nirodnich!)



FBLR vo sverfe a u nas

Na Slovensku zistal zachovan systém NsP,
okresnich a krajskych odborniki a hlavniho
odbornika (MUDr Juraj Celko), ktery ma
v naem oboru takt, schopnosti lobovini i zni-
mosti a uzndni ostatnich obort, Nutné¢ho lo-
bovani se vyznamné G&astmni i ostatni élenove
vyboru, pledeviim viak predsedkyné odbor-
né spoleénosti MUDr Janka ZaleSikova.
Soucasnému vyboru konéi letos volebni ob-
dobi. Na sjezdu v TT (39 odb, prednasck) jeho
Oiasinici (278), pokud jsou platicimi Eleny
odb. spol. FBLR, navrhovali 15 kandidati do
pfistiho viboru. Soufasny vybor ma prave
doplnit tuto kandidatku jesté o 5 leni (aby
byly rovnomémeé zastoupeny odbornosti FBLR
- napf. 2 RP ¢&i tyzioterapeuti, lékafi FRO a
lazni, a také aby byly rovnomémneé zastoupeny
regiony.) Dal3i — druhé kolo, tedy volba ze
zvolenych a navrZzenych kandidath vyboru,
probéhne korespondenéné tak, aby na pfistim
slovenském sjezdu v Novych Zamkoch 22 .-
24.11.2001, mohli byt informovini GEastnici
o novém vyboru. Zde bude i schiize starého a
nového vyboru, pravdépodobné i s volbou
predsedy. 1 pii korespondenénim kole bude
mo#né jeité doplnit dalsi kandidaty (ti viak
uZ, dle minulych zkugenosti nemaji, sanci zis-
kat potfcbny pocet hlast).

Sjezd mél vymikajici odbormou, organizaéni 1
spolecenskou Uroven. Cenami SLS (Sloven-
ské lékafské spoleénosti) a odborné spoleénosti
byli vefejné ocenéni (pii prilezitosti jejich ku-
latych Zivotnich jubilel) 3 élenové odbomé
spalecnosti a také Clenové vyboru: A. Gilth,
Z. Geramanova , Z. Mikes . Viystavovalo zde 1
velke mnozstvi firem.,

Mezinarodni Gfast z CR (kromé mne) tvofili i
spickovi pracovnici z Hrabyné a Chuchelne,
kreii prednesli vysoce hodnotné prednasky a
| Rakusan, ktery se z(&astnil plodné diskuse
0 peéi po trazu kolena,

Jak na schiizi vyboru, tak i na celém sjezdu
vytvorili organizdtofi 1 0astnict milé, pratel-
ské a nekonflikini prostfedi. K dobre naladé
piispélo 1 prekrasné prostiedi a nadherné po-
[SHEA N

28, kvétna 2001,
doc, MUDr Viadimir Kiiz,

I-{utninlnnrsk:': A46/379, CZ- 281 63 Kostelee
mad Cernymi lesy, el /Max/zaen.: 0203 679 950,
el knz-rehabhiol ez

{h]

Pravny poradca pre
rehabilitacnych pracovnikov
v Nemecku

Boxbery, E.: Gesetzes- wnd Staatshiirgerkun-
de fiir Physiotherapenten, Massenre, Logopii-
den und Ergotherapenten. Gustav Fischer Ver-
lag, Liibeck-Stirtgare-dena-Ulm, 1998, [SBN
3-347-46090-0),

Publikicia Dr. Boxberga s zaoberd vel'mi
Specifickou oblast’ou, zm nou na pravne
otazky réznych profesnych skupin z oblasu
rehabilitacie: fyzioterapewoy, masérov, logo-
pédov a ergoterapeutov v Nemecku.

Hned' na tvod cheem zddraznit’, Ze tieto pro-
fesie majd vel'mi odhing koncepciu
v porovnani so Slovenskom, najmi ¢o sa tyka
logopédov, Kniha vychiadza z pravncho systé-
mu a zdravotného zabezpedenia v Nemecku,
preto jeho konkrétma aplikicia v nasich pod-
mienkach nie je moZnd, v nicktorych pripa-
doch moZno porovnavat’ iba zisadné princi-
py.

Kniha je rozdelena do niekol'kych Easti: kon-
cepeie jednotlivych profesii (priprava odbor-
nikov pre jednotlive Specializacie, kompeten-
cie a i), systém zdravotnej starostlivosu
v Nemecku (s akcentom na uvedené profesie),
prévne otazky a socidlne zabezpeCenie. Okrem
vel'mi detailnych informacii (nagmé pravneho
charakteru) publikaciu odl'ahéuji ilustrdcie pri-
padov pre jednotlivé problémové otizky. Po
precitani tychto ¢asti sa rehabilitaény pracov-
nik moZe stat’ informovanym poradcom
v danych oblastiach pre svojich pacientov, kto-
ri sa v mnohych pripadoch strédcaji a labyrin-
te zakonov, a tak nic st s1 vedomi svajich prav
a povinnosti.

V naSich podmienkach je tito kniha skor in-
Spirativna v tom zmysle, Ze edbornici
v uvedenych profesiach by iste privitali po-
dobnu slovenskd verziu “pravaneho manualu™
pracovnikov, ktori s Elenmi rehabilitadného
timu. Recenzia: Zs, Csclalvay
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TESTOVANIE FUNKCNEJ SEBESTACNOSTI

MERANIE FUNKCNEJ SEBESTACNOSTI

(FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE - FIM)

Autor; M. Maly

Pracovisko: Narodné rehabilitaéné centnun Kovicova

Sthrn

Je prezentovany prehl'ad merania funkénej sebestacnosti. Cielom testovacej Skaly je vybrat’
minimédlny poéet poloZiek pre Siroka populaciu hendikepovanych. Testing ma medzindrednu
akeepticiu. Vykonavaju ho lekari, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, skiisené zdravotné scstry, logo-
pedi, psychologovia. Vyhodnotenie funkénej sebestacnosti sa sistred'uje na Scst’ oblasti &innosti:

1. starostlivost’ o seba,
2. ovladanic sfinkterov,
3. mobilitu,

4. lokomociu,

5. komunikaciu,

6. socialnu adaptabilitu.

Kriéové slovi: functional independence measure (FIM) - tplna sebestaénost’ — ¢iastoénd se-
bestaénost’ - ¢iastoéna zavislost' - aplna zavislost”

Maly, M.: Testovanie fimkénej sebestacnosti
(Functional Independence Measure - FIM)

Summary

A overview of functional independence measure is
presemted in this paper. The aim of testing seale is
fo select minimal amount of entries for wide han-
dicapped population. This testing has internatio-
nal acceptation. {t is carvied out by phvsiotherape-

utists, ergotherapeutisis, skilled  nurses,

logopaedists, psyehalogists, The evaluation of

Sunctional independence is concentrated on:

I Seli-care

2, Sphincter contiol
i Mability

4. Locomotion

5. Communication

&, Social adaptability

Keywords:  functional  independence measure =
1l inelependency — partiol independency - partial
dependency - full dependency

Meranim funkéne) sebestaénosti ziskavame
udaje o kazdodennych Einnostiach testované-
ho. Je teda o) doplinjicim obrazom pri pora-
neni micchy. Testing, monitoring nds informuje
o aktudlnom stave sebestacnosti, jeho vyvoji
podas hedhy, ale ap neskorfie. Meranmie sa sta-

Malv, M.; Day  Messen  der Funktionsunan-
wewiesendeit (Funciional Independence Measure -

FiIM)

Zusammenfassung

Ex wird hier die Ubersicht  des  Messens  der
Funktinnsunagewiesemheit presentrent. Das Ziel der
Testskala is e, die minimale Anzall an Pavametorn fiie
die breite Population dev Belinderten, Das Tesren hat
cime intermationale Akzeptanz. Ex wird ven Arzten  von
Physiotherapeuten, Evgotherapeuten, erfafrenen Kran-
kenschwestern, Logopeden oder Pyychologen durchge-
fithet. Dus Auswerten der Funktionsunangewiesenhict
arigiriert sich var allem auf sechs Gebiete der Tdtighel-
en:

1 die Selbsifiirsorge

. das Beherrsehen der Sfinkteren

i dlie Mobilidt

4 div Lekomation

3. die Kommunikation

6. sozialle Adoptation

T

Sehliisselwérter: Functional  Independence M-
asure  (FIM) - vollsidndige Selbststdndigheir -
pariielle Selbststandigheit - purtielle Abhdngighe-
it - vollstdndige Abhdngigkeit

lo zakladnym vysetrenim v USA, ako aj
v d'alSich vyspelych Statoch Eurdpy. Ma me-
dzindrodnii akeeptaciu. Ciel'om testovacej Ska-
Iy bolo vybrat’ minimalny pocet poloZick pre
Sirokt populiciu hendikepovanych. Vysetre-
nie nim konkretizuje sehestacnost’, nie poSko-

Ho



Maly M Pietional fndzpendence Mo

idenite jedinea, Je usporiadanc ik, abiy holo
prstidiielné pre skaseného khniboo bes alil'aedi
i odbaor, Testing mozu viykonivil teaje e
el i na fiom fyzioterapeutt o g e
i, shisené zdravotné sestiy, logopcdi puyelio-
Ingivia,

Muranie funkénej sebestacnoni s smtiedije
i Aest’ okruhov innosn

I sirostlivost’ o seba,

! ovlddanie sfinkterov,

i mobilitu,

i lokomociu,

5, komunikaciu,

f. socialnu adaptabiliig

Z kazdého okruhu vyholioeijeme vincero
poloziek, ktorveh jo collom vneinist’, Kazda
poloZka ma sedembodoyo blusihikden(7 - 1).

Klasifikdcia

Sebestacny (mie jo vy fwdovang pomoe inej
0soby)

7. Uplna sebestaciont’ € lponl’ o vykonava-
nd typicky spolalilive b smidilikicie, pomoc-
nych zariadend, poimtvol n v Jiimernom éase.
6. Zmenend sehostitionl’ Clonost vyzaduje
pomacne suileiie, poancky, vine ako pri-
merany Cos, nleba 0 Vykanivind menej spo-
lahlivo.

Ciastocnd zhvinlont’ (e potiebny dohl'ad ale-
bo pomoe i) onliy)

3. DohTad aleh wanenente: Nie je potrebni
fyzickd pormoe, ale we vy 2aduji pokyny, po-
chvala o i e

A4 Wil oo Pagient vyzaduje mini-
mdlny konbilt, Wwaliviny vynaklada 75 % a
viae usihin i vykonaie Sinnosti.

3. Stredni oo Paciont vyZzaduje vagsi kon-
takt, pre vyhomaiie Cinnosti vynakladéa tsilie
ﬁl{l R

Ulplod sdvindint” (e putrebnd maximéina po-
P b el

A M il poamod: Pacient vyZzaduje vyraz-
ot PECinnost vynaklada asilie 23 %,
Vi

Lo Pl s Pogient vyzaduje komplex-
ol e P Clnnost vynaklada dsilic od 0

lestugeine nasledujice polozky:
Sl find o

al pedese,

) vt sovitngiku,

C1 ke,

i ubliekunie hormej ¢asti tela,
v oblielanie dolinej Sast tela,
Yy v,

i

—

i)

Sfinktery
£) kontinenciu modvveho ik b,
h) kontinenciu kopeeuibyg,

Mﬂbl'r'i'ﬁr .i”l".llll', ]
1) POSEE!.. stolic bk
JIWC,

k) vana, sprelia

Lokomdcu
[} chbdzalvoeil
m) schody,

Komunikain
n) voimanie,
o) vyjadrovini

Soctalnu m.ﬂrpufllhm
p) socuilne s lenendy,
o) ricienic probldimy,
T} panuit’

Pre TFahdiwe pochopesie w prakticke vyuZitie si
dovolwpeme presvitoval’ e Sitatela praktice-
ky popis testovinyel Climostl, o 1o vidy iba
jeden zo sientioh e sentovimyeh okruhov,

Sebestadnost’

Sedemie

Zahwmeme wem podivanie pribor, Zuvanie,
prehlvanie, seiviiovinie jedla na stole, na
podnose

Bez pomoc|

7. aplnh sebestnd nost’

Pacient prghnn potiave 2 tamera, méze kon-
Zumovit’ sivavi knzdey konzistencie, pije
# polidin alebo g hinceka, stoluje pri stole.
Ponzivi pribor, edlo viadoe rozzuje a prehlta-
wir b probilémoy

O, Custodnn sebestadnost’,

Pacient vyzadue pomdacky, ako je upraveny
pibaor, slambka na pite, potrebuje viac ¢asu na
konzumacn, Strava méze byt upravene) kon-
astencie, napr. mixovana. Hodnoti sa aj pocit
istory pri konzumacii.

N pomacon

5. dohlad alebo pomoe:

Pacient potrebuje dohlad v zmysle naznade-
nia pohybu. Pomoc pr aplikécii ortéz, otvore-
nie nadoby, narezanie miisa. natretie chleba,
nalicvanie nipojov,

4. minimdlna pomoc kontakiom

Pacient vykoniva 75 % o vine tkonov pri jedle
samostatne,

3, mierna |'|I'II'I'N W
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Facient vykonava 50 — 74 % lkonov pri jedle
SaIm.

2. vyrazna pomoc:

Pacient vykondva 25 — 49 % tikonov pri jedle
sdm.

L. uplnd pomoc:

Pacient vykond mencj ako 25 % tkonov pri
jedle sam. Tak hodnotime aj pacienta, pokial
neprijima potravu per os, ale je kfmeny son-
dou.

Ovladanie sfinkterov

Kontinencia mocového mechira

Zahina vél'ové ovladanic mofového mechi-
ra, v pripade potreby pouzivanie pomdcok pre
inkontinenciu.

Bez pomoci

7. aplna nezavislost”

Pacient vdl'ou ovlada mocovy mechtr, je pine
kontinentny.

6. tiastoéna nezavislost’:

Pacicnt nevykonava akt moéenia tak, ako sa
mi, ale pouZiva pombcky, ako je moéova fTa-
a, podloZena misa, katéter, absorbéné vloi-
ky., plienku, urinal, stimuldtor, medikamenty.
Pokial’ sa intermitentne cievkuje, ccly akt robi
siim. Tak isto si dokaze aplikovat urinal a sta-
ra sa sam o svoju hygienu. Vietky vikony robi
bez problémov, ale za dlh&i Eas.

§ pomocou

5. dohlad alebo pomoc:

Pacient vyZaduje dohl'ad, naznak pomoci, po-
vzbudenie, pripliita sa pomoc pri pouZivani
pomocok suvisiacich s inkontinenciou. K “ne-
hode” - k pomodceniu by nemalo dajst’ castej-
Sie, ako raz za mesiac.

4. minimalna pomoc:

Pacient vyZaduje minimalnu kontakind pomoc,
napr. pridrzanie penisu pri aplikicii urinalu.
Sém vykondva 75 % a viac tloh spojenyeh
s kontinenciou & inkontinenciou moéového
mechira. K neudrzanin moéu - “k nehode”
nema ddjst’ Castejdie ako raz za desat’ dni.

3. miema pomac:

Pacient vykoniva ¢innost' v rozsahu 50 - 74
Yo, ktord je spojena s kontinenciou mocového
mechira. Pomiahame obyéajne iba s jednym
tikonom. K pomodeniu nedochidza éastejdie
ako raz denne.

2. vyrazna pomoc:

Naprick pomoci sa pacient pomocuje Casto
alebo takmer po cely defi. Potrebuje absorbe-
ne plienky, vlozky. Inkontinenciu neovplyvni
ant aplikovany katéter, Angazovanost’ pacien-

|

ta predstavuje 25 ~ 49 % celkovej starostli-

vosti o mechur,

I aplnd pomoc:

Napriek uplng) pomoci sa pacient pomotuje

casto, takiner po cely def. Vykona tkony od 0
24 % z celkovej starostlivosti o mechir. Po-

uziva absorbéné plienky, viozky. Méze mat

urindlnu drena? cez uretru alebo epicystosto-

miu.

Poznimka

Funkénym ciel'om kontinencie moéového
mechira je, aby sa mocovy sfinkter uvoliio-
val viedy, ked' je 1o potrebné. To si vyZadujeu
niektorych pacientov stimuldtor, pomécky, lie-
ke, viigsiu individudlnu pomeoc. Polozka kon-
tinencie riei dve premenné:

1. droven vyZzadovane) pomoci,

2. uroved aspeSnosti kontinencie moéového
mechura.

Obyéajne jedna podmieiuje druhit a naopak.
Napriklad pokial' sa pacient viackrit pomoéi,
vyzaduje s viac individudlnej pomoci. Pri za-
znadend do testovacicho formulara vidy berie-
me za dominantné niziie skore Skaly 7 - 1.

Maohilita
Toaleta, presuny
Zahrfia presuny na W a opaéne.

Bez pomoci

7. uplna sebestacnost’:

Chodiaci pacient pristipi k WC, sadne si a
vstane zo Standardnej toaleme) misy bez prob-
l¢mov a spol'ahlivo,

Vozickar pristipr k zachodove) mise, zabrzdi
vozik, odklopi noZné opierky a da dole boéni-
cu. Presun vykona otoéenim v stoji alebo sa
presunic z bolku, bez pouZitia sklzovej dosky.
To isté vykond v spitnom peradi. Vykoen je
spolahlivy,

6. Ciastoéna sebestaénost”

Pacient vyzaduje adjuvatika, napr. sklzova
dosku, zdvihdk, drzadla alebo barly. Potrebu-
je viag, ako primerany €as na vykon presunu.
Presun nie je celkom spolahlivy. Pokial pou-
Ziva ortézy, tie povaZujeme za pomdcky.

& pomocou

5. potrebny dohl'ad alebo pomoc:

Pacient vyzaduje dohl'ad pri vstavani, vyza-
duje naznak pomoci, povzbudenie. MdZe po-
ziadat’ o umiestnenie sklzovej dosky a odklo-
penie noZnych opicrok.

4. minimalna kontakind pomoc:
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Pacient vykona 75 % a viac iloh presunu,
1. mierna pomoc:
Pacient vykona 50 - 74 % tkonov presun
spmostatne.
2. vyrazna pomoc:
Pacicnt vykond 25 — 49 % (konov sam.
1. tipInd pomoc:
Pacient vykona menej ako 25 % tloh transfe-
ru na toaletu alebo sa vobee nepresunie.

Lokomicia

Chédza, vozik

Testing zahifia chidzu alebo pouzivanie vozi-
ka v sediacej polohe po rovine,

Bez pomoci

7. tiplna sebestaénost’:

Pacient prejde minimélne 50 m bez adjuvatil.
NepouZiva vozik, chidza je istd.

6. Giastocnd sebestacnost':

Pacient prejde minimdlne 50 m. Méze pouszit
ortézy, barly, palice, chaditko. Potrebuje viac,
ako primerany cas na predpisant vzdialenost'.
Spol'ahlivost nie je 100 %. Ak pacient necho-
di a pouZiva vozik, ten musi dobre oviadat a
dokaZe s nim manévrovat’. Dokéze sa prisu-
nit’ k stolu, na twaletu a pod. Vozikom (me-
chanickym, elekirickym) prejde minimalne 50
m a zvladne 3-percentné stipanie. Zvladne
Jjazdu po kobercoch a prekond nizke prahy.

5. (vymimka)

Pacient prejde len kratke vzdialenosti (mini-
malne 17 m) sim a bez pomdcok. Potrebuje
viac, ako primerany &as a ma problémy so spo-
lahlivostou. Pokial’ je na voziku, ten ovlida
samostatne a prejde vel'mi kratke vedialenosti
{17 m}.

8§ pamacou

5. dohlad:

Chodiaci pacient vyzaduje dohl'ad, naznak
pomoci, povzbudenic a prejde minimalne 50
m.

Nechodiaci pacient vyZaduje dozor, naznak
pomoci, povzbudenie, aby predicl na voziku
minimélne 50 m.

4. minimalna kontaktna pomoc:

Pacient vynalozi 75 % a viac tsilia, aby pre-
iel minimalne 50 m.

3. mierna pomaoc:

Pacient vynaklada 50 - 74 % pohybovej ener-
gie. aby prediel minimalne 50 m,

2. vyraznd pomoc:

Pacientovo nsilie je 25 —49 % pohybove) encr-
gie, aby presiel minimalne 17 m.

Wyzaduje pomoc druhej osoby

1. taplnd pome

Pacient vynak by inened ako 25 % cnergie
alebo vyZaduje pore dvieli osdb, Neprejde
i jﬁZlel na voeiliin e alisiije ami vzdiale-
nost’ 17 m.

Poznamka

Ak pacient pouzivi ko nsudné pomacky —
vozik, ortézy, choditho, baily, pilice, uprave-
né Orfopcdické gy, skt vhidza/vorik
nemdZe byt nikedy vy i b b,

Ak pacient zmeni «ponol polivbu od prijatia
po prepustenie {nujeantejaie ad vozika ku
chddzi), poznacime sposah puliybu pri prijati
av skérovani bude posiiie o, nky najéaste;gi
spdsob pohybu pacicnt ponive pri prepuste-
ni.

Komunikicia

Pjadrovanie

Obsahuje recové o neicdovd vyjadrovanie.
Pelozka zahifia zvozumiielny redovy prejav
alebo vyjadrenie formon plvinia ¢ inyeh ko-
munikaénych pomacol. Zisnntime, & sposob
vyjadrovania je vokilny ulobo nevokilny, Ak
sl pouzivané oba spasaby, snsnndime V- N

Bez pomaoci

7. aplnd sebestacnost”:

Pacient vyjadruje jasne o plynnle svoje mys-
lienky, ako st rodinné 20l 2ionil, bezné uda-
losti a pod.

6. Ciastoéna sebestacnos

Vo viicsing pripadov pacient svoje myslienky
Jasne formuluje a prezentnje. Napovedanie nie
je potrebné. Méze pouzival’ naslichaci apa-
rat. Mdze byt" pritomni dysartvia a mierne
problémy s hl'adanim slov,

§ pomocou

5. potrcbné napovedanic:

Pacient formuluje a vyjadinje svoje myslien-
ky, tkajice sa demne) potreby menej ako 10
Yo z Casového limitu, Vyzaduje napovedanie,
Castejdie opakovanic.

4. minimalne napovedanie

Pacient fonmuluje a vyjadiuje svoje myslien-
ky tykajice sa dennej potreby. Potrebuje na-
povedanie a opakovanic. Formulovanie a vy-
Jjadrovanie myslienok j¢ 2 pohl'adu éasu na 75
- 90 Y.

3. mierne napovedanic:

Pacient formuluje, vyjadruje myglienky o z4-
kladnych cinnostiach len s pomocou.
Z pohladu éasu na 50 — 74 %,

2. virazné napovedanie:
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Pacient vyjadruje svoje myslienky namahavo
aj s napovedanim. Pouziva len jednoduché slo-
v a gestd, Fonmulovanie a vyjadrovanie my3s-
licnok z pohl'adu éasu je na 25 - 49 . Na
napovedanie potrebuje viac ako polovicu &asu.
1. (plné napovedanie:

Pacicnt je v podstate neschopny vyjadeit svo-
je myslienky, ktoré prezentuje neprimeranc a
nelogicky. Z pohl'adu &asu je o menej ako 235
Y.

Poznamka

Diskusia a formulovanie abstrakinych myslie-
nok sa méze dotykat’ beznych udalosti, nabo-
zenstva, medziludskych vztahov a pod. Vy-
Jadrovanic o beznych, zakladnveh éinnostiach
sa vetahuje ku schopnosti komunikovat o den-
nvch aktivitich, ako je stravovanic, osobna
hygiena, pohybova hieéha, spanok atd”

Socidlna adaptibilita
Socidlne zabezpecenie
Zahtfia schopnosti spojené so zaclenenim do
kolektivu v rdznveh sitnacibeh. Kriticky kan-
frontuje svoje poziadavky s potrebami inyeh.

Bez pomtoci

7. aplna sebestaénost™

Vzajomna rcakcia pacicnta s persondlom,
ostatnvimi pacientami a Elenmi rodiny si pri-
merané (napr. kontroluje nalady, akeepruje kri-
tiku, je st vedomy, ze slova a Ciny ovplyviuju
druhyeh). Pacient nepotrebuje licky, aby sa
kontroloval.

6. Eiastoénd sebestaénost’:

Pacient sa vo vaciine situdcii integruje prime-
rane, len prileZitostne stricca kontrolu. Nie je
potrebny Ziadny dohlad. Maze vyzadoval viac
ako primerany Cas, aby sa prisposobil novyin
socialnym situdeiam. Obéas vyZaduje licky,
aby sa ovladal.

8§ pomocou

5. dohlad:

Pacient vyzaduje dohl'ad {monitorovanie, ver-
bilnu kontrolu, povzbudenie, napomahanie).
Len v stresovych alebo nezvyéajnych situaci-
ach, ale nie viac ako 10 % Casu. MoZe vyia-
dovat’ povzbudenie, aby zagal komunikovat’.
4. minimdlne usmernenie:

Primeranu interakeiu, vedjomni saéinnost
vykondva na 75 - 90 % fasového lmin.
3.mierne usmernenie:

Interakeiu s jednothveami a v kolektive vyko-
niwa na 50 - 74 % Casu.

2ovyraznd usmernovanie:

Moze byt obmedzenic z dévodov sociilne
neprimerancho spravania. Vzajomné pdsobe-
nie vykonava na 25 — 49 % casu.

1. uplnd pomoc:

Interakeiu vykondva priememne menej ako na
25 % casového limitu. MbZe byt obmedzenie
7 dovodu neprimerancho spravania, aj naprick
Pomac.

Poznamka:
Priklady socidlne neprimerancho spravania
obsahujio naladové zdchwvaty zlosu, hlasue,
oplzle, hrubé vyrazy, neprimerany smicch,
plag. fyzicke ataky, urazlive neprispésobive
spravanic.

Postupy pre skdrovanie merania
funkéncj sebestaénosti

Funkcia sebestaénost’ obsahuje sedembodovi
skalu. Je odstupfiovana od Gplnej zavislosti az
po tiplii sebestaénost’. Skala zabezpeéuje kla-
sifikaciu pacientov od samotne) aktivity aZ po
pomaoc ine] osoby. Pokial’ je potrebnd asisten-
cla, pomoc, ta je prendiana do Casu, energle,
ktora musi druhd osoba vynaloZit', aby uspo-
kojila potrebu zdvislast postihnutého jedinca
na dosiahnutie a udrzanie uréite) kvality zivo-
Ia.

Je dolezite precitat’ si definicic poloZick pred
pouZivanim a nauéit’ sa, ¢o kazda aktivita za-
hifia. Hodnotit” méme subjekt len vo vztaho
k speciticke] polozke, napr. pri hodnoteni pa-
cienta €o sa tyka shinkterov, neposudzujeme,
i sa vie presuntit’ na toaleru. Tato informaciu
si zadovazime pr hodnoteni poloZky chadza/
vozik a mobilita - WC. Podobne aj starostli-
vost’ 0 zoviajiok nezahria dosiahnutic umy-
vadla,

Aby subjekt mohol byt kategorizovany do
nicklorgj z Grovni, musi vykonat' bud’ vietko
z loh zahrmutych do definicii, alebo jednu
7 viacerych dloh. Ak musi byt vvkonang viet-
ko, stbor bude spojeny spojkou a. Ak musi
bt vykonand len jedna dloha, subor tloh bude
spojeny spajkou alebo, napr. starestlivost’ o
zovaajsok zahfiia starostlivost o Gsmu duti-
nu, écsanie, umyvanic ok a wmyvame wire a
bud” holenie, alebo aplikovanic make-upu.
Komunikacia zahffia jasné vnimanie bud’ slu-
chovej, alebo vizualne) komunikdacie.

Kazda 7 osemnastich poloziek funkénej se-
bestatnost ma maximalie skére sedem a naj-
niziie skore na kazdej polozke je jedna. Sa-
himné skore sa mdZe pohybovar' od 18 do 126,
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MERANIE FUNKCNEJ SEBESTACNOSTI

Functional independence measure (FIM)

6 Ciastoéna sebestaénost (pomocka)

Ciasto&na zavislost'
5 Potrebny dohfad

4 Minimaina pomoc
3 Mierma pomoc
Uplna zavislost’

2 \yrazna pomoc

1 Uplna pomoc
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{pacient = S0%+)
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{pacient = 0%+)

Sebestaénost' PRUAT[
Jedlo L_;
Kuapanie -
Obliekanie hornej asti tela
Umyvanie
Sfinktéry
Kontinencia konecniku

| Mobilita
Postel, stolicka, vozik
wC
Lokamocia
Chodza f Vozik
Komunikacia
Vnimanie

PRI
Cesanie
Obliekanie dolnej Casti tela |
. Kontinencia mocového mechura
Presuny:
Vana, sprcha
. Schody
. Vyjadrovanie
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Socialna adaptabilita B
Socialne zabezpecenie
. Riesenie problémov

Pamat L

2O

Uplné skoére

7 Uplné sebestaénost (opakovane a bezpetne)

(LIS RS I
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HEI
PREPUSGTENI

—

Pri prijati

[Détum:

Vydetril:

Pri prepusteni

Datum:

Wyselril:

Legenda:

Ch = chédza

V = vozik

A = auditivne
V = vizualne

W = verbéine

N = neverbalne

Poznamka: Ak je pacient z dovodu akéhokolvek rizika netestovatelny zapiseme 1.

Aol !
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1. Vstupné tdaje musia byt zozbierané
v pricbehu 72 hodin po prijati.

2 Vystupné iidaje musime otestovat’ v prichehu
72 hodin pred prepustenim.

3. Vhodné st adaje aj 80 - 180 dni po prepus-
teni.

4 Zaynatime skore, ktoré najlepSie popisuje
pacientovu funkénd Groven, pre kazdu poloz-
ku funkénej sebestaénosti na klasifikagny list,
5. Funkciu hodnoti klinicky pracovnik, krory
pacienta priamo pozorije. Zaznamendva sa
skutoéné spinenie dlah, nic schopnost’.

Ak sa vo funkeii objavia rozdiely v inom
prostredi, alebo v inyeh éasovich intervaloch
dita, zaznadime najniziie skore. Nezvladnutie
¢innosti moze byt zapricinené inavou, nedo-
statoénou motivaciou, Testujaci tim si ma tie-
to problémy vydiskutovat'.

7 Uskutocnenie ¢innosti je jednotné a hodno-
time ho na Grovni 5 pre vietky polozky.

8.Ak by sa pri testovani objavilo riziko pora-
nenia, zapiseme troven 1 — (plna pomoc.

9. Ak pacient éinnost’ nesplni, zapiseme dro-
verl 1 - Uplna pomoe, napr. ak pacient vyZa-
duje kiipanie na postel, je klasilikovauy 1, pre
presun: vafasspreha.

[0.Ak st pre éinnost’ pacienta vyzadovani
dvaja asistent, klasifikujeme troven | apl-
ni pemoc,

11.Vietky polozky testu musia byl vyplnend.
12.Pri skérovani nezapisujeme polo2ku Ano/
Nie,

13.Co sa tyka poloZick chddzarvozik, viima-
niefvyjadrovanie, zaznaéime do malych dtvor-
cov najbeznejii a najpoutivanejsi spisob lo-
koméeic a komunikacie.

14 . Zaznamenanie pohyblivosti v polozke
chidzaivozik musi byt' to isté pri prijati a pre-
pusteni. Ak pacient zmeni sposob pohyblivosti
od prijatia do prepustenia (najéastejsic od vo-
zika po chidzu). zaznacime spasob pri prijati
a skore, ktor¢ odpovedd najéastejdicmu spi-
sobu pohyblivosti pri prepusteni.

Liver

Skore zaznamenavame do prehladnej tabul-
ky, kiorit vyhodnocuje lekdr alebo nim pove-
reny ergolerapeut, fyzioterapeut. Na Sloven-
sku existuje velke mnozsivo rdznych testov
tykajiicich sa hodnotenia sebestagnosti, Cie-
Fom tejto price je unifikovat” meranie funkc-
nej sebestacnosti, a tak vyriedit vzijomni ko-
munikaciu niclen medzi odbormymi
pracovnikmi, ale aj pracoviskami.
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OPTIMALIZACIA REHABILITACNEHO PROGRAMU
PO ZLOMENINACH PROXIMALNEHO KONCA A DIA-
FYZY HUMERU

Autor: M. Paulechovi
Pracovisko: FRO, NsP RuZinov, Bratislava
Sihrn

Cielom tejlo prace je predloZenie optimédlneho rehabilitaéného programu po zlomeninach pro-
ximalneho konea a diafyzy humenu. Na sibore 25 pacientev po zlomenine chirurgického kréku
humeru st prezentované funkéné vysledky z hl'adiska dosiahnutia cielov véasnej rehabilitacic,
s ich porovnanim u chirurgicky a konzervativne licéenych pacientov.

Kl'iitové slova: rchabilitacia — zlomenina proximalneho konca a diafyzy humera — plecovy kib
~ chirurgicka liecba — konzervativna licéba — funkéne vysledky

Pawlechova, M. -Optimelizaiion of rehabilitation
programm after fiactiee of - provimal end and dia-
phyvsis ameri

Summary

Presentation of aptimal rehabilitation program af-
fer fractures of proximal end and diaplysis humeri
is the aim of this paper. The functional results from
the view of early rehabilitution goal are presented
i the group of 25 patients after fracture of surgi-
val colli fmmeri with comparison in swgical and
conservative treated potients.

Key waords: rehabilitation ~ fracture of proximuaf
ened and diaphysis humeri = shoulder joint - surgi-
cal treaiment - conservative reatment — functio-
nel resufts

Uvod

V siéasnosti sa v literatire uvadzaji rézne
funkéné visledky po konzervativne] a chirur-
picke) liethe zlomenin proximalneho konca
humeru a diaffzy, neexistuje viak jednoznad-
nd doktrindlna zhoda jednotlivich traumato-
logickyeh 5kal v pristupe k nim. Vo vieobec-
nosti sa preferuje konzervativoy postup, potom
pouzitic minimdlnej osteosyntezy, ev. &o naj-
iendic obnazenie plecového kibu pri nutnosti
operadéného ricsenia,

I're dostalimutic dobryeh funkényeh vysledkov
je nepochybne ddlezith vhodne nadasovana a
ucimmd rehabalithein, zalozend na spoloprac
pehalnlnadneho lekara s trammataldprom, Tyzi-

Panlechovea, M- Die Optimierung des Rehabilita-
tiansprogramms noech Brichen des proximalen
Ende wnd der Diaphyse des Humer:

Zusammenfassung

Dax Liel dieser  Arbeit (st es ein optimales
Rehabilitationsprogramm nach cinem Bruch des
proximalen Ende und der Diaplivse des Humer vor-
zulegen. An einer Gruppe von 25 Patienten nuch
einem Bruch des ehirurgischen Hals des Humer
werden  Funktivnsergebiisse ans der Sicht der
friifien Rehabilitation,  hr ﬂ'}'g’c'l'('.’l mir den
chirurgisch wnd konservativ behandelien Patien-
fen , presentien,

Schiiissebwirter: Rehabilitation - Bruch des pro-
ximalen Ende wnd der Digphyse des Humer -
Schultergelenk - chirurgisehe Behandlung - kon-
servative Behandiing - Funktionsergebnisse

oterapeutom, ergoterapenton, ev. protctikcm.
psycholdgom, pri nervovych komplikiaciach
tvchto zlomenin s neurochirurgom, neurold-
gom, socidlnym pracovnikom a podobne.
Spravnym komplexnym rehabilitaénym pristu-
pom priaznive ovplyvinjeme hojenie zlome-
niny zlepienim prekrvenia, redukujeme opuch,
predehadzame lymiostize, cievnym komplikil-
ciam a nervovo-cirkulaénym zmendm akril-
nych éasti konéatiny. Specificky rehabilitadny
program zivisi od typu zlomeniny a jej lokali-
#icie, od stupiia postihnutia jednothvych sva-
lov tirazom alebo operaciou, od liedebného
pristupu a stadia hojenma zlomeniny a operac-
nej rany, od celkového stavu pacienta a pri-
druzenyeh poraneni, ako a) preferencie trau-
matoldga, -
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Rehabiliticia po zlomenindch proximilneho
konca a diafyzy huneru

Ciel'om rehabilitacie je:

- dosiahnut’ €o najlepsi bezbolestny rozsah po-
hybov v plecovom klbe,

- uvolnenic subakromidlneho priestoru,

- prevencia adhézii periartikularmych makkyeh
tkaniv, lebo plecovy kib ma zvydenu tenden-
ciu k tuhnutiu a tvorbe jaziev po operaci,

- restificia svalovej sily vaetkych svalov, kio-
ré sa podiclaji na pohybe v plecovom kibe. *
Pri vySetreni pacienta po snati imobilizacie sa
zasadne neobmedzime len na plecovy kib, ale
zameriame sa aj na oblasti, kde predpoklada-
me isté prejavy zrel'azenia. VWietrujeme krc-
nid chrbticu, vritane hlavovich klbov, cervi-
ko-torakilny preched, hrudnt chrbiicu, homé
rebré, sternoklavikularny, akromioklavikulir-
ny kib. Viimame si bolestivé svalové tpony
vritane epikondylov, vysetrujeme reakeiu mitk-
kych Struktir v okoli kibu, volu zépistnych
kostigick, pohybové stereotypy a uréujeme
skratené a oslabené svaly, "2

1. Rehabilitacny postup pocas imobilizicie
Dyehacia gymnastika (staticka, neskor dyna-
micka) je délezita pri imobilizacii v abduké-
nej dlahe alebo Dessaultovom obviize pre
zefektivnenie ventilacie plic, zvlast je vy-
znamnd na vydychovanie narkotika po celko-
vej anestéze pri chirmgickom vykone a mala
by zadat’ uZ v 1. pooperadny, cv. polrazovy
den.

Postupne pridavame izometrické kontrakeie —
. deltoideus, m. biceps brachii, m. triceps
brachii, brusné svalstvo, chrbtové svalsivo
s cigl'om predchadzat’ svalovim atrofiam.

Uvalhovanie a precvicovanie krénej chrbiice
s vyuzitim jemncého hladkania, a miakkych
technik. Nimi uvolfujeme zistené rezistencie
tkaniva, trigger points (spustove body), hyper-
algicke zony.

Aktivne cvidenia a rezistované cvidenia vol-
mich klbov ako prevencia svalovych atrofii
a stuhinutia klbov, na zlepSenice prekevenia kon-
Eatin a reflexné ovplyvnenie aj postihnutych
Casti.

Cvidenia zdravou koncatinou.

Wevik sebaobsiuhy, posadzovania, ev. posiu-
vovania so sadrovou fixaciou alebo
v odlahéeni bez zataZovania postihnute) hor-
nej konéatiny, @7 152

2. Rehabilitaény postup po siati imobilizi-
cie

Dyichacia gymnastika,

Miikkeé techniky na kozu, fascie, jazvy.

PIR, AGR hypertonickych a skritenych sva-
lov (najéaste)fie m. trapezius, m. levator sca-
pulae. m. pectoralis).

Polohovanie koncatiny s vyuzitim réznych
pomocok (dlahy, zavesy, satky, molit. podloz-
ky, vrecka s pieskom). Cielom je prevencia
kontraktir.

Uvoliiavanic kibnef pohvbiivest, mobilizicia
lopatky, C-Th prechodu, 1. rebra, akromiokla-
vikulérneho a sternoklavikulimeho klbu, ple-
cového klbu, mobilizujeme drobné klby rak,
zpistie, laktovy kib.

Fuacilitacia ostabemyeh svalov (kefka, sisal,
vyuZitic rytmickej stabilizécie, uvedomele)
relaxdcie, cvicenie druhostrannou konéati-
nouw... ).

Cvifenie podl'a pokynov traumatologa
a aktualncho rtg. nalezu v zavislosti od stabi
lity osteosyntézy a podl'a svalového testu. Ak
pacient nie je schopny aktivneho pohybu, vy-
uzivame pasivne cviéenia, a to v prisne bez-
bolestnom rozsahu pri Oplnej svalove] relaxa-
cii pacienta. Pri svalovej sile |. stupna
poZadujerne uz od pacienta aktiviu ncast’ na
cviceni alebo evidime pomocou silnejdich sva-
lovych skupin. Pri svalovej sile 2. stupiia vy-
kondvame evidenic v odl'ah&enych. tzv. “dvoj-
kovyeh™ polohdch, a 10 pomocou
fyzioterapeuta, alebo cvitenim v zavese,
na vel'kej lopte alebo vo vode. Asistované cvi-
cenia kladi véasny déraz na abdukeiu, eleva-
ciu, flexiu, extenziu. Nezranena konZatina je
Casto pouZivana v pohyboch pre asistencin
zranenej hornej konéatiny, neskdr su pridava-
né cvicenia s palicou. Pri svalovej sile 3. stup-
fia sa v plecovom klbe cviéia aktivne pohyby
—najskdr kyvadlove, potom $vihové a po adek-
vatnej konsolidicii zlomeniny pri obnoveni
rozsahu hybnosti cvicenia rezistované (s vyu-
zitim kladky, expandrov, pruZzin...). Vo findl-
nej faze rehabilitacie si pridané cvidenia na
posilfiovacich zariadeniach.
Cicl'om je zlepSenie rozsahu hybnosti, svalove)
sily a koordinicie pohybov (obr. 2). %58 % 1415
I8 2, 21

Reedukdcia metod antigravitacnel relaxdcie
a automobilizaényeh technik “pro domo "
Weevik spravneho drZania tela a spravaveh
pohvbovych stereotvpov plecového kibu.
U pacienta je Easty chybny pohybovy sterco-
typ v plecovom klbe do abdukeie:
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pohyb zatina cleviciou celého pletenca ramen-
ného, zapaja sa m. trapezius — horné vlakna,
m. levator scapulac;

pohyb zacina tklonom trupu na opaénej stra-
ne zapajanim m. quadratus lumborum
a stucasne m. levator scapulae, dochidza
k elevicii celeho ramenného pletenca;
pohyb zadina addukeiou v plecovom klbe za-
pojenim m. pectoralis major, klonom trupu
na opaéne] strane sa zapaja m. quadratus lum-
borum. *

Hydrokinezioterapia — cvidenic vo vode
s vyuZitim jej nadlahéovacieho (éinku je naj-
menej traumatizujici rehabilitaény postup na
mobilizaciu stuhnutich a bolestivich klbov.
Ma zaciatku vyuZivame l'ahké podporné cvi-
cenia, s pomocou plavakov — ak sa pacient
neudrzi na vode, za asistencie fyziotcrapeuta,
ev. sa cvigi pri madlach, Na posilnenie sval-
stva ramenného pletenca vyuzivame tzv. “tap-
ky”, ktoré si pacient natiahne na zipistia a robi
rezistované pohyby v plecovom klbe v bezho-
lestnom rozsahu. Vhodnou pohybovou akti-
vitou je aj plavanie, pri ktorom sa izometricky
posilije svalstvo trupu a dynamicke svalstvo
kongatin. Za vhodny plavecky spdsob sa po-
vaZuje plavanie na chrbte.®

Vadaliecehné procediiry — vyuziva sa celkovy
virtvy kupel' s mierne termopozitivnou teplo-
tou vody a virivy kipel’ na hormu konéatinu
s indiferentnou teplotou vody. Svojim téinkom
napomdhaji lepiiemu toku lymfy, zlepiuji
vendzny tok krvi, zmeniuji opuch, maji rela-
xacny efekt. Podvodna masaz sa vykondva
usmeriovanym pridom vody s teplotou 36 -
38 °C, pricom na koncatinach postupujeme
kruzivymi pohybmi od periférie proximalne.
Tlakom vodného paprsku vznika lokdlna anc-
mia, ktora je po prerudeni tlaku vystriedand
prechodnou hyperémiou. Hydrokinezioterapia,
vodolietebné procediry, ake aj podvodna
masiz s kontraindikované pri porudeni koz-
nej integrity vicééieho rozsahu, pri zipalovych
a hnisavych ochoreniach koZe, pri kardidlng]
a respiraéne] insuficiencii, dyskomfore gas-
trointestinalncho traktu, febrilnych stavoch,
akitnych zapalovych ochoreniach, chorobnej
hydrofébii a pod. %™

2. fvzikddnef terapie sa vyuZivaji najmi:
CTENS (ranskutanna elektricka nervova sti-
mulacia) — forma nizkofrekvenéne) terapic
pulznych pmdov, vyuZivajoca impulzy krat-
e ako L ms, Vyuziva sa pri nefarmakologic-
kom tmeni potirazove) bolest

- Magnetoterapia - vyuZiva vicobeené biolo-
vicke Géinky magnetickej zlozky elektromag-
netického pol'a. Urychl'uje hojenic mikkych
tkaniv ako aj kosti. Okrem toho ma Géinok:
analgeticky, protizapalovy, antiedematézny,
vasodilataény, myorelaxaény a spazmolyticky.
- Z fototerapie sa vyuziva polarizované svetlo
pomocou biolampy, méa vyznam pri o3etrova-
ni pripadnej operaénej jazvy. “% "
Ergoterapia — liecba pricou

Ciel'om je zvysit svalovi silu oslabenych sva-
lov, rozsah klbovej hybnosti, zlepéit' koordi-
niciu pohybov, sebestaénost’ pacienta, odpi-
tat’ pacienta od jeho choroby alebo zineny. ev.
od bolesti. Vhodna je bilaterilna praca, ktora
zabranuje kompenzacnym mechanizmom, naj-
mé v oblasti chrbtice.

Odporaéané ¢imnosti;

- jemma rytmicka mobilizacia v abdukcii pn
leSteni dosky stola, kriZzivé pohyby v smere
hodinovych ruéiéick, pri praci s 'avou rukou
st vhodné pohyby opaéne, pohyb s hornou
konéatinou v zivese alebo v micrnom predkio-
ne, pripadne ddme pacientovi pracu na podlahu
v pulohe na kolendch, zametanic pred schou,
od seba, navliekanie koralov,

- kyvadlové pohyby, napr. pri natierani, zlep-
Suju abdukeiu,

- hra s kolkami —niti pacienta vykonat' cleva-
ciu cez flexiu v plecovom kibe,

- praca s dlhjim nitami — drzanie pradena pni
namaotivani viny do klbka vo dvojici,

- tkanie na vertikalnom rame, $mirglovanie,
pilenie, hobl'ovanie, peciatkovanie na nasta-
vitel'nej pracovnej ploche,

- prica v zihrade s lopatou, vyfukovanie vel’-
kej nafukovacej lopty pritisnute) k hrudniku
pomocou zopnutych ik,

- Sinnosti osobnef hygieny (Cesanie. umyvanie,
obfickanie...). *

Iri pokodeni periférnych nervov vyuzivame
okrem facilitaénych technik aj elekirostimula-
ciu, pripadne elektrogymnastiku, navrhujeme
potrebné ortézy a nacviéujeme ich pouZitic. ™
20,20

3. Rehabilitaény postup po aloplastike ple-
cového kibu

Vo svetle zndamych skutoénosti, Ze aloplastiky
sa robia najmé u l'udi vy3sich vekovych kate-
porii a e plecovy kib ma velka tendenciu
k tuhnutiu, dostiva rehabiliticia a joj riadenie
“osudovy™ viznam,

Detailny postup rehabiliticic po operaciach
plecového kibu vo svojich pricach publikoval
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Neer a ini autori. V zasade ju rozdelaji na 3
fizy:

Faza L. Po operécii zadiname dychovymi cvi-
deniami, aktivaymi cvieniami prstov, zapis-
tia operovanej konéatiny, uz v 1. defi pridiva-
me pasivie pohyby v plecovom kibe (do
bolesti), do abdukceie a flexie, véasne polohu-
jeme konéatinu.
Postupne pridavame cvicenia v lakt'ovom klbe,
uvolfujeme home fixatory lopatick, uvoliu-
jeme a precvicujeme krénd chebticn, Zhruba
od 4. diha pndivame cvitenia v Tahu na bru-
chu so spustenon konéatinou, izometrické cvi-
fenia s narastajicim tlakom a cvicenia medzi-
lopatkového svalstva. Asiod 14. dita zaginame
aktivne asistované pohyby v plecovom kibe
(nic svihove).

Fiza IL Po 3 tyzdioch od opericie zadiname
aktivné cvicenia so zameranim sa na vylice-
nic stthybu lopatky.

Faza III. Od 30. dia zaéneme rezistovang
evitenia s citlivim individudlnym divkovanim
na posilnenie najmi predne) Easti m. deltoide-
us a m. infraspinatus.

WViésina autorov odporiéa sustavni pooperac-
ntt rehabiliticiu minimalne 6, skor viak 12
mesiacov. Celkovy funkény vysledok mozno
objektivne posidit’ za | rok od operacie. " "7

Vlastné sledovanie

Muterial a metody

Na FRO NsP RuZinov som v rokoch 1998
a 1999 sledovala skupinu 25 pacientov po zlo-
menine chirurgického kréku humern, ktori re-
habilitovali u nas po sfati imobilizicie, ktord
trvala pricmerne 4,5 tyZdiia.

Z 25 pacientov bolo 8 muzov (32 %) a 17 Zien
{68 %4). Pricmerny vek pacientov bol 60 ro-
kov (25 - 85 rokov). 12 pacientov malo po-
stihnutie pravej, 12 pacientov lave) homnej
konéatiny a | pacientka mala obojstrannu
zlomeninu chirurgického kréku humeru.
Z komplikacii bola zaznamenana u 2 pacien-
tov lézia plexus brachialis, u 5 pacicntov bola
tato fraktira sicast'on polytraumy.

3 pacienti rehabilitovali ambulanine, 22 pa-
cientov bolo podas rehabiliticic hospitalizo-
vanych. Pricmerna dlzka rehabilitacie bola 1%
dni (5 az 46 dni).

Nad tento poéet dni rehabilitovalo 15 pacien-
tov (60 %), pod 19 dni rehabilitovalo 10 pa-
cientov (40 %).

Liegéba bola u 16 pacientov konzervativna a 9
pacientov bolo riesenych chirurgicky. 7 toho
u 2 pacientov bola osteosyntéza skrutkou, u 2
pacientov AO-dlahou, u 4 pacientov Kirschne-

Wi

revymi drétini. u | pacienta bola osteosutura
skrutkou a AO-dlahou.

Podas rehabilitaéného procesu boli aplikova-
né wyssie uvedené rehabilitaéné postupy. Za
aéelom dosiahnutia viicie) homogénnosti su-
boru boli dvaja pacienti s 1éziou plexus bra-
chialis vyradeni zo sledovania rozsahu hyb-
nosti.

U pacientov bol sledovany na za€iatku ana
konci rehabiliticie rozsah flexie a abdukeic
v stupioch metddou SFTR, ako aj svalovi sila
podrla Jandovho svalového testu. Na kongi re-
habilitacie bol vyhodnoteny rozsah intraroti-
cie. Rozsah extraroticie nebol vyhodnocova-
ny pre nedostatok tychto udajov v prisluine
dokumentacii.

Dalej sme sledovali subjekiivne hodnotemic
intenzity bolestivosti pri pohybe v plecovom
kibe a sebestaénost’ pacientov v 5-stupfiove)
verbilnej skale podla K. J. Koval a spol., a to
nasledovne: 0 — Zadna bolest, | —minimdlna,
2 - strednd, 3 — silnd, 4 - neznesitel'nd bolest’
Skéla dennych aktivit: 0 — tiplnd dopomoc, 1
— vidiia dopomoc, 2 - strednd, 3 — minimdlna
dopomoc, 4 — Gplna sebestaénost’,
Sledované parametre boli porovnang
u konzervativne lieéenych so skupinou chirur-
gicky hedenyeh pacientoy.

VysledKy

Pacienti lieGeni konzervativne mali priemerné
zlepienie hybnosti vo flexii o 30,9 °, chirur-
gicky rieSeni pacienti o 28,3 * (graf 1).
Priememé zlepienie abdukcie u konzervativne
lictenych pacientov je o 25,9 “ a u chirurgicky
lie¢enych 0 25 °. Vzhl'adom na uvedene vy-
sledky mala skord faza rchabiliticie porovna-
telny efekt pri zlomeninach riesenych konzer-
vativne aj chirurgicky. Priemerny rozsah
intrarotacie na  konci  rehabiliticie
u konzervativne licéenych pacientov bol 32,2
® a u chirurgicky lie€enych pacientov 23.9 ©
(graf 2).

Priemerne zinjernenic bolestivosti v plecovom
kibe u vietkych pacientov v priebehu rehabi-
litdcie bolo o 1.1 bodu, pricom na konci reha-
bilitdcie minimdlnu bolest’ uddvalo 16 pacien-
tov (64 %), stredne silni bolest” 8 pacientov
(32 %) a | pacient uddval silnd bolest. Bolo
dosiahnuté 0,5-stupiove zlepSenie svalovej
sily flexorov a abduktorov plecového klbu, ¢o
moino zddvodnit’ tym, Ze sa jednalo o vEasnn
fazu rchabiliticie, poéas ktorej hlavny doraz
bol kladeny predovietkym na zlepsenie rozsa-
hu hybnosti.
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Rozsah Infraroticle v zivislosh od ledhy

50 350 e e
a0 100
!" 540 5
) 200 55
s gmn :
5 am 150
g
50
0
Iribranolict
Livaf .4 (iraf (.2

Priememé zlepienie vo vykonavani dennjch
aktivit u vietkych pacientov bolo o 0.9 bodu,
7 pacientov sa nezlepsilo v dennyeh akuvitach
vibec.

Priemerné zlepSenie flexie u pacientoyv
s dizkou rehabiliticie pod 19 dni bolo o 28.7
* a abdukcie ¢ 25,0 . Pri dizke rehabiliticie
nad 19 dni sme zistili priemerné zlepsenie tle-
xie 0 32,0 ° a abdukeie 0 26,3 © (graf 3).

L sledovanych pacientov bol Easty vyskyt hor-
ného skrizencho syndromu s dominancion m.
trapezius, funkéneé poruchy C-chrbtice, ako aj
chybny stereotyp abdukcie v plecovom kibe.

Diskusia

Zlomeniny proximalneho konca humeru svo-
Jim vyskytom nie si vel'mi frekventovane, ale
1ch keneéné dorieSenie smerujuce ku komplet-
nej obnove funkeie plecového klbu predsta-
vilje zavazny traumatologicky aj rehabilitaé-
ny problém. Niekioré §tudie reporiujd dobré
lunkéné visledky prave po kanzervativng] licé-
b, oo aj v 3 aZ 4-fragmentovych zlomenin u
stardich pacientov, kde liecha byva najzlozi-
te)dia pri osteoporoticke) kosti, Maopak Neer
vo svoje Stidii dokazuje Gspedné klinické vy-
sledky po operaénej lieébe tychto zlomenina
upolu s Kristiansenom uprednostiuji protézo-
vir nithradu ako bezpecné odetrenie pri triesu-
vyeh zlomeninach proximalneho humeru, ™
U Dobré visledky boli publikované pri pou-
Al tzv. motorovych dlah v ramei nepretrzité-
ho odlahéeného pasivneho pohybu (Jacger, T.
aspal ). Nacasovanie rehabilitaénej terapic
jo ez kontroverzné. Podl'a Clifforda je uzky
vaah medzr oneskorenim rehabilitacie a sla-
by vysledkami, * Naopak Kristiansen a spol.
vivage) stidi dokizali, 2o bolest, funkeia a
roznah polivbu v plecovom klbe nezivisia od
dlzky ol lizdcie nacatin rehabilitaéneg hed-
hy, "

X1
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V mojom zakladnom sibore pacientov sme
zistili, Ze priemerne zlepienic vo flexii a ab-
dukcii v plecovom kibe bolo porovnatelné u
konzervativne aj chirurgicky rieSenyeh pacien-
tov.

W priemere lepdi rozsah intraroticie na konei
rehabilitaéneho procesu bol dosahovany po
konzervativne] lietbe. Divodom by mohli byt
moZné pooperacéné komplikicie u chirurgicky
lie€enych pacientoy, ako je iatrogénna devas-
tacia mikkych tkaniv, impingement spdsobe-
ny tlakom osteosynietickéhe materidlu a iné.
S t¥mto nepochybne sivisi a) vadsia subjek-
tivne udavana bolestivost', a tyin aj mendia
schestaénost v dennych aktivitich po operad-
nej liecbe vagsinou v pacientov s polytraumou,
Kritériom prepustenia z nemocnice by malo
byt dosiahnutie ciel'ov véasnej rehabiliticic.
Zistili sme, Ze pacienti, ktorl rehabilitovali u
nas asovo pod pricmernit dobu hospitalizi-
cie, dosahovali len o malo horSie klinické vy-
sledky ako pacienti rehabilitovani nad 19 dni,
u ktorych bola dlzka rehabiliticie vynirena
okrem incho polymorbiditou a prideuZenyimi
komplikaciami.

Vysledky mojej Stidie mdzu byt ovplyvnené
nickolleymi faktormi, ako naprikld: retrospek



Rehabilitacia, Vol. 34, No. 2, 2001

tivnym ziskavanim udajov, relativne malou
vzorkou pacientov, réznymi vichodiskovimi
podmienkami pacientov (nerovnaké polrazo-
vé, ev. pooperainé obdobie, rozdielna dizka
imobilizicie, vek, rézne pridruZené ochorenia
a komplikdcie...).

Zaver

Aj na zaklade médjho kratkodobého pozorova-
nia je zrejmé, e véasna a iéinné rehabiliticia
je nepostradatelnou siéaston konzervativngj
aj chirurgicke) terapie zlomenin proximalne-
ho konca humeru, minimalizuje pozlomenino-
vé komplikicie a je mimoriadne déleZitd pre
dosiahnutie dobrych funkényeh vysledkov.

Z predtudovanej literattiry a na ziklade vlast-
nécho pozorovania pre klinickd prax vyplyva-
i nasledovné odportiéania:

V spoluprici s ortopédom minimalizovar®
dobu imobilizicie na najnevyhnutnejiic obdo-
bie.

Uz pocas imobilizicie zacat’ rehabilitagny
program s cielom minimalizacie sckundarmych
nasledkov drazu.

Ziskat pacienta pre spolupricu.

Dékladne vySetrit’ pacienta a zamerat’ sa aj
na ablasti, kde predpokladame prejavy zret'a-
zenia .

Zamerat' sa na dosiahnutie samostatmosti pa-
cienta v schaobsluZnych ¢innostiach.

Reedukovat pacienta v rehabilitaénom postu-
pe “pro domo™.

Subezne s pohybovou terapiou vyuZivar aj
lokilne lieCebné prostriedky a metody dostup-
nej fyzikilne] terapie v zavislosti od lokélne-
ho nalezu.

Zabezpedit spolupracu rchabilitaéného lekara
s traumatoldgom, fyzioterapeutom, ergotera-
peutom, protetikom a podobne.
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Sahrn

Aurorka podava v Elinku kritky teoreticky prehlad o totdlnych endoprotézach (TEP) laktového
klbu a na ziklade dvoch kazuistik pacientok po implanticii TEP lakta demonitruje rehabilitaé-

né postupy a dosiahnuté vysledky.
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Summary

Short theoretical overview of iodal endvprosthesis
(TEP} of elbeow joim is presented in this paper g
o the grownd of two case reports of patieais afier
TEP implanwation rehabilitation procedures and
achieved results ave demonsirated.

Key words: total endopmsthesis — elhow joint - re-
habilitation

Uvod

Zlomeniny v oblasti lakt'a, v minulosti pokla-
dané za vel'mi zriedkavé v dospelom veku, sa
v désledku narastajiceho poétu zdvaznych
dopravnych, pracovnych a $portovych trazov
dostavaji stale viac do popredia. Casto ved(
k chronickej bolesti a permanenmému obme-
dzeniu hybnosti v lakti, ktoré limituje pouii-
tie ruky v mmnohych aktivitach.

K novym terapeutickym moznostiam ricienia
nepriaznivych dosledkov posttraumaticke) ar-
trozy lakt'ového kibu patri aj implanticia to-
tilnej endoprotézy (TEP). Vzhl'adom na to, e
na naSom pracovisku absolvovali rehabilitac-
ny program prvé dve pacientky s implanticiou
TEP lakt'a, dovolila som si formou kazuistiky
prezentovat’ dosiahnuté vysledky a zdroven
podat’ teareticky prehl'ad uvedenej problema-
tiky.

Pozniamky K totilnym endoprotézam
lakt'ového kibu

Hormid koncating je funkéne prisposobend skor
i emnt priacu vyZadupicu hlavoe detalng ne-

.¢irlg?r'u!'uwi. H.: Rehabilitationsverfaliren  nach
der fmplanation von totalen Endoprothese des El-

lenbogengelenkes
Zusammenfassing

Die Auiorin gibe in dem Arvtikel eine krze theo-
retivehe Ubersicht  iber  den  totalen  Endo-
prothesen (TEP) des Effenbogengelenkes.  Auf
Gramd  von Kewsisiiken von sweier Pationtinen
nach der Implumation TEP  des  Ellenbogens
demonsiriert die Awiorin die Rehabilitutionsver-
fadven wid die erveichien Erpebnisye.

Schliissebwirter: iotale Endoprothese - Elenbogen-
gelenk - Relabilitation

uromuskulamu funkeiu, mensie vypady kost-
noklbového aparatu je mozné dobre kompen-
zovat. Preto sa v ortopédil stretdvame
s artroplastikami na hornych konéatinach
zriedkavejdie ako na dolnych (17). .
Pokusy s implanticiou nihrady laktového kibu
sa zacali po roku 1950. Obnova klbového po-
vrchu protézami z ocele Vitalia, nylonu, akry-
latu a teflénu bola realizovana predovietkym
pri reumateidnej artritide, VEESi rozvoj nastal
pa roku 1970 s pouZitim kostného cementu ako
fixaénej techniky. V sicasnosti si popisované
TEP v najroznejsich modifikaciach, lisiace sa
niclen dizajnom, ale aj redpektovanim anato-
mickych pomerov a vztahom k resekovang
hlavickej radia (16).

Podl'a rigidity spojenia ulniincho a humeral-
neho komponentu sa protézy delia na:
Constrain (uzamkynatelna, v ¢eskej literati-
re stifténd, fixed fulerum). Tento typ sa pre vel-
ké percento uvolnenia a zlomenin pouziva uz
zricdkavo. Ide o protézu s tesnym humeroul-
narnym sklbenim, ktorda je vhodna podla
nicktorych autorov len v pripade vyraznych
kostnych striit a klb zachranupice|] opericie.
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Oby&ajne obsahuje skibenie kov na kov, fixo-
vané polymetylmetakrylatovym kostnym ce-
mentom. Patria k nej protézy typu Dee, Me-
Kee, Mazas a Stanmore.
Semiconstrain (Ciastoéne uzamkynatel'na,
v Ceskej literanire polostifténd, loose hinge, or
sloppy hinge). Sito dvojdielne alebo trojdicl-
ne protézy so skibenim kov na vysokodenzit-
ny polyetylén. St spojené s uréitou mierou
vol'nosti pohybu do varozity a valgozity, ktora
zabezpetuje rozloZenie sil pdsobiacich najma
na distalnu East” humeru. Existuji vo viacerych
modifikdciach — Mayo, Tri-Axial, Coonrad,
Schlein, Pritchard-Walker, GSB (Gschwend,
Scheier and Bahler).
Nonconstrain [ru:uzmnk}}n'\lul'né nestisténa,
capitellocondylar) st obycajne dvojdielne im-
plantdty obnovujice pavrchy kibu implantit-
mi z kovu a vysokodenzitného pelyetylénu.
WViigSinou st nespojené a snaZia sa anatomic-
ky kopirovat’ povrchy klbu. V sufasnosti sa
pouZivaju typy London, Kudo, Ishizuki, Lowe-
Miller, Wadsworth, Ewald a Souter. Vysky-
je sa prinich najmé pooperaénd luxdeia alebo
subluxécia. Nevyhnutncu podmienkou ich
implantacic s intaktny ligamentézny aparat a
klbové puzdro. Ak je pritomna velka destruk-
cia tychro Struktir, tento typ protézy by sa ne-
mal pouzit’.
Indikacie pre implantaciu TEP podla Schwy-
tzera si: Bolest' lakt'a na podklade destrukeie
kibu reumatického pévodu alebo nasledkom
primarnej a sckundarnej artrozy. Vynimoéne
tiez tumory v blizkosti kibu (17). Ini autori
povazuju za indikéciu aj instabilitu lakta, zly-
hanie artroplastiky s interpozitom a zlyhanie
TEP (1). Nebolestivy laket's obmedzenim hyb-
nosti v strednom funkénom postaveni nevyza-
duje podla Frederica a spol. artroplastiku (17).
Kontraindikicie podl'a Schwytzera si:
~zla kvalita koZe,
lokélna infekeia,
uplna strata pdvodne) anatomicke) konfigu-
ricie,
ireverzibilng vypad flexorov a extenzorov
lakt'a a
kontraindikacie vicobecne chirurgické a in-
lerné (17).
Viaceri autori k nim pridavaji aj nespolupra-
cu pacienta, ¢o sa tyka repekiovania obme-
dzenia fyzicke) aktivity (14, 16).
Komplikicic TEP si najéastejdie rekurentni
mstabilita lakt'a — luxdcie, uvolfiovanie im-
plantitov, sepsa, poskodenie periférnych ner-
vov o zlomeniny (per- alebo postoperaénd),
Grschwendt udiva komplikicie po implantaci
FEP TakUa 3,4 % poerenmmatondney arteitide o

L]

15,3 % pri posttraumatickej atrdze (6).
Z Iitcrarnych prehl'adov za roky 1986 az 1992
sa luxacie priimplantacii TEP lakt'a vyskyto-
vali v 4.3 %. Poskodenie perifémych nervov
sa vyskytuje s prevalenciou 310 %. Rockwo-
od uvadza v preskimani 16 sérii implantacii
TEP lakta {celkovo 852 implantatov) vyskyt
8 % zlomenin v per a postoperaénom obdobi.
Pri type constrain bol vyskytnad 11 %, Eo bolo
zrejme spdsobene ich dizajnom — prilis vellky
implantat, ktorého inzercia u gracilnych pa-
cientov bola taZka bez zlomeniny. Pri uncon-
strain type, ktorého pouzitie s vynimkou in-
stabilty je relativne milo sprevidzané
komplikaciami, sa podla literarncho prehladu
455 capitellocondylamych artroplastik lakt'a
zlomeniny vyskytovali s prevalenciou 5 %
(14). Tak ako pri semiconstrain type boli posto-
peraéné frakmiry v¥sledkom travmy alebo ne-
primeranej zataze,

Pri rekondtrukénych operacidch lakta viaceri
autori zddraznuji dodrziavanie dvoch princi-
pov - j selekeie pacientov a i
implantat (16). V poslednych rokoch sa spris-
nili indikaéné kritéria, naymi &o sa tvka veku,
aby sa prediSlo vysokému percentu uvol'neni
protez. Vieobecne je TEP indikovana u pa-
cientov nad 60 rokov, u mladsich moze byt
moznost'ou vol'by terapic u zloZitych problé-
mov, sivisiacich s p(mtlmunm!mkuu destruk-
cion kibu vredy, ak pacienti maji nizku aro-
ven fyzicke) aktivity (lepiic vysledky u
pacientov s reumatoidnou artritidou, ktori si
pohybovo limitovani).

S pribidanim skusenosti a kumulaciou infor-
midcii sa zddraziuje, Ze kaZzdy typ implantitu
je vhodny pri uréitych Specifickych podmien-
kach. Plne eonstrain implantaty si vhodné pri
vaznych poskodeniach lakt'a so znaénymi kost-
nyimi stratami a poskodenim kapsuloligamen-
tozneho aparitu. Semiconstrain si vhodné pri
laktoch so znaénym poskodenim kibovych
ploch, pri instabilnych lakt'och s poskodenim
ligamentozncho aparatu, ale tieZ u pacientov
s posttraumatickymi dr[mlit,kfémi Zimenami.
Nonconstrain typy mozu byt aplikovant ako
obnova k]b-uvyl:h pléch u tych pacientov, kto-
ri majli po ingj stranke Strukturalne zdravy kib
bez podkodenia kapsuloligamnetdzneho stabi-
lizaéného aparatu.

Podl'a literarmych prehladov uspokojivé dlho-
dobé vysledky ma asi 75 % pacientov s typom
semiconstrain a §5 % pacientov s nonconsirain
typom TEP. Lepdie vysledky maji pacienti
s reumatoidnou artritidou ako pacienti
S postiraumatickou artrézou lakta (8).
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Na Ortopedickej klinike NsP Ruzinov boli
¥ septembri rolu 1998 dvom pacientkdm im-
plantované totalne endoprotézy lakta.
Kazuistika 1

V prvom pripade islo o 59-roéna pacientku
7 Bratislavy, ktord pri pide dita 4.1.1996 utr-
pela triestivil suprakondylicki zlomeninu hu-
meru vpravo s léziou n. radialis a n. ulnaris.
V def trazu bola realizovani adaptacnd OS 4
Kirschnerovymi drétmi, revizia n. radialis a
sutura n. ulnaris. Sadrovd imabilizacia bola
siiata po 6 wyZdioch, kedy bolo realizované
EMG wySetrenie so zaverom obrazu denerva-
cie v inervaéne] oblasti n. radialis a ulnaris
vpravo, Kontrolné Rig ukdzalo. Ze nedoslo
k zhojeniu dlomkov (obr. 1 a 3), preto bolo
pacientke odporuéené nosit’ ortézu na pravi
horni konéatinu.

Pre nalez vyraznej dislokicie kostnych frag-
mentov po nezhojenej fraktire, naslednd pa-
tologickn hybnost’ a neschopnost’ ovladat’ po-
hyby v lakti bola u pacientky po zhodnoteni
funkéného stavu indikovand implanticia TEP
laktového klbu. Opericia hola realizovand dia
11.9.1998. V pooperaénom obdobi bola pra-
v horna konéatina fixovand elastickou ban-
dizou a zavesom. Naprick pokojovému rezi-
mu dochddeza k luxaen ulndrmeho komponentu

By

e £ Ripr gwer reagne it

airef TEF & pricdainion serkd

& O AN

TEP. preto bola dina 22.9.1998 realizovana
otvorend repozicia a nasledne nalozena sadro-
vi dlaha na dobu 6 tyzdnov. Po snati sadry
dochadza opiitovne k luxdcii protézy, preto
bola pacientka 5.11.1998 reoperovand
s pridanim serkliZe za (éelom priblizenia ul-
narncho a humerdlneho komponentu. Serkliz
bola poistend kostnym cementom (obr, 2).
Rehabiliticia zatala podla odporuéenia orto-
péda po zhojeni rany na 13. def od operacie

s ortézou s limitovanyim pohybom a bola za-
meran na 1zometrické posilnenie svalstva ra-
menného pletenca, svalov predlaktia, posilne-
nie trupového a bruiného svalstva, postupni
mobilizdciu operovaného lakta do flexic a
extenzie s vinimkou prone-supinaénych po-
hybov, Dita 25.11.1998 bola pacientka prelo-
Zend na nasc oddelenie, kde sie do thb progra-
mu pridali facilitaéné techniky na oblast
ramena a predlaktia, PIR Sijovych svalovam.
subscapularis, jermni PIR do flexie a extenzie
v operavanom lakti a mobilizaciu zépdstia,
drobnych klbov ruky a operaéngj rany. SOcas-
fou programu bola aj vodolietba v baziéne a
ergoterapia. Dia 16.12.1998 bola pacientka
prepustend v zlepSenom stave do ambulantng)
starostlivosti. Pri prepusteni bola pacientka
prakticky sebestacna v beznych dennych uko-
noch — dokézala sa najest’, urobit” dennu hy-
gienu s vynimkou Eesania vlasov, bola samo-
statni v obliekani, zagala s reedukaciou pisima.
Pohyby prstov - &tipka, ocka, ichop, zovretie
v piist’, abdukcia prstov, opozicia palea — vy-
kondvala s dlhSou latenciou, pri striedke zao-
staval 2. a 3. prst. V tabul'ke je podany rozsah
hybnosti v pravom lakt'ovom klbe podla me-
tody SFTR a svalovy test v casovom horizon-
te: po reoperacii, pri prijati na FRO, pri pre-
pusteni a s odstupom 6 mesineov od
implantacie {obr. 5 a 6)
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Kazuistika 2

V druhom pripade i8lo o 38-roéni pacientku
z Liptovskej Poribky, ktora dna 13.4.1997 pn
pide utrpela suprakondylickh zlomeninu l'a-
vého lakt'ového klbu. Na 3. defi bola stabilita
fragmentov zaistend OS pomocou dldzok. Pri
kontrolnom vysetreni v jiini 1997 bol zisteny
omeskany zrast, a preto bola realizovani oste-
oplastika. Po siati sadry v auguste 1997 sa za-
Cala rhb lieéba, pocas ktorej dochidza
k zlomeniu jedne) z dliaZok, Nisledne bola u
pacientky realizovand jej extrakcia a opitov-
ne nalozena sadrova dlaha. Po shati sadry u
pacientky pretrvavala vyraznd defiguracia
v oblasti lakCa {(obr. 8 a 11). Pacientka mala
vyhotovenu ertézu na avi hornu konéatinu
s pohyblivym laktovym klbom a bola odpo-
rucena na implantaciu TEP lakta, Operacia
hola realizovana 14.9.1998 a po naloZeni sad-
rove dlahy bola pacientka prepustend domov
(obr, 9, 10).

it 20.11.1998 bola znovu prijati na OK NsP
RuZzinov za 0felom shatia imobilizdcic a zada-
L rehabilitdcie. Tato bola od 27.11.1998 rea-
lizovana na nasom 16zkovom oddeleni. Reha-
Bihtaény program pozostival z faciliticie koze
tamena a predlaktia, mobilizdcie operacénej
runy a drobnych kibov ruky, z nendsilne) mo-
Bilizicie do flexie a extenzic v operovanom
lakii, posilneni svalstva plecového pletenca a
prediaktia, dolnyeh fixitorov lopatiek, trupo-
vithio o brudného svalstva. Pacientka cvidila vo
virivke, chodila na lieébu pracou. Dna
6, 12,1998 bola prepustena do ambulantne
sturostlivosti s virazne upravenym objektiv-
nyim nalezom

Vonmsledugpieej tabul'ke je podany rozsah hyb-
st o svalova sila Taveho lakt'ového klbu
vopednothivyeh Casovyeh nsckoch (vid abr, 12,

L = &tav i“'l“'l'“l"”l
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Ako vyplyva z uvedenyeh kazuistik u obidvoch
pacientok sa jednalo o pofrazovi deformitu
laktového klbu s avitalnou defektnou pseudo-
artrozow, spojenu s vyraznym poskodenim
funkeie a bolestou. £ tohto dovodu bola indi-
kovand TEP lakt'ového klbu, 15lo o semicon-
strain endoprotézu, typu GSB IT1 (obr. 4).
Podl'a odporuéenych postupov po implantacii
TEP lakta (1, 5, 8) sa rehabilitaény program
zaéina cvideniami prstov a zipistného klbu uz
v prvy pooperaény den, Pacient mi naloZeni
ortézu a HK zaveseni v zavese. Od 3. dna sa
pridavaja aktivne asistovane cvicenla
v lakt'ovom kibe sicasne do flexie — extenzie
aj roticie. Vietky cviCenia sa poéas prvych 6
tvzdiiov realizuju s plecovym klbom
v addukcii kvali hojeniu kibového puzdra. Po
druhom tyZdni si povolené aj pasivne cvice-
nia v LK a preruSované pouZivanic ortézy a
zavesu pocas dia. Po 6 - 8 tyZdioch moZe
byt’ cviéenic realizované aj v abdukénom po-
staveni v plecovom klbe, zaéinaju sa I'ahke
stre€ingove a rezistovane cvicenia v LK.
Pretoze unade) prvej pacientky doslo po tyzd-
ni ke luxacii protézy, operatér sa rozhodli u obi-
dvoch pacientok nalozit” sadrovi dlahu na 6
Iyvzdinoy, Az o st sadry zacala rehabihitg-
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cia, ktorej postup bol modifikovany uvedenou
skutoénost'ou.

Intenzivonym rehabilitaénym programom sa
podarilo zlepsit' rozsah hybnosti v lakt'ovom
kibe a svalovi silu, ako uz bolo popisané vys-
§ie. Obidve pacientky pri kontrole po pol roku
maji rozsah hybnosti v lakti dostatoény na
vaciinu samoobsluznych dennych aktivit. V
obidvoch pripadoch viak kondtatujeme znize-
nie svalovej sily extenzorov lakt'a na 2, resp,
2+ stupen svalového testu. Tato skutoénost
koreluje s literarmymi tidajimi, ked' v pozoro-
vaniach viacerych autorov {Inglis, 1980:
Gschwendt, 1988; Kudo, 1990; Morrey, 1992
a Ewald, 1993) v 10-roénom sledovani semi-
constrain a nonconstrain typov st vysledlky
v zinysle odstrinenia bolesti a ndvratu hybnos-
ti, najmi do flexic a rotacii vel'mi uspokojive,
menej uspokojivé st vysledky obnovena hyb-
nosti do extenzie.

U jednej z nadich pacientok dosle dvakrat k
luxdcii endoprotézy. Toto vysoké percento
komplikicii hodnoti operatér, citujic
Gschwendta, ako akceptovatelné, nakol'ko i5lo
o klb zachraiujicu opericiu (17). Vysoké per-
cento komplikacii savisi zrejme aj so selek-
ciou pacientok na vikon. V zahraniéne) lite-
ratare je implantacia TEP lakta indikovand
skdr u pacientov s reumatoidnou artritidou, kde
st viiésie subory sledovanych pacientov,
s celkovo nizsim vyskytom komplikicii ako
v pripade polrazove) indikicie.

Zaver

Ciel'om unplanticie TEP lakt'a je prinavrite-
nie funkeie laka ceston odstrinenia bolesti a
znovuobnovenia hybnosti a stability. Ako vy-
plyva z kazuistik, obidve nase pacientky pred-
stavovali stavy s Cazkou podrazovou destruk-
ciou lakt'a, spojenou s vyrazne obmedzenou
funkeciou a bolestivostiou. Obidve pacientky
mali implantovani semiconstrain endoprote-
zu lakta, typ GSB III. U jednej pacientky do-
lo opakovane k luxici protézy, ¢o si vyZia-
dalo chirurgicki intervenciu a nasledne
modifikovalo pricbeh rehabiliticie, kiord ne-
mohla byt aplikovani podla odporuéenych
postupov. Napriek tymto skutoénostiam sa
podarilo operaénou a nasledne intenzivnou
rehabilitaénou lieébou vratit’ dobri funkénost’
v laktovom kibe, obe pacientky sa maji
v sufasnosti dobre a st schopné vykonavat’
operovanyimi konéatinami jemni, lahki pra-
cu. Zaverom moZno kondtatovat', e naprick
cene ndmvidualne) TEP laktoveho klbu (75
000 SK ) je vysledok pre obe pacientky tspes-

ny. Takyto lieéehny postup diva nade) aj inym
pacientom s polrazovou t'azkou deformacnou
artrozou, u ktorych in¢ sposoby terapie zlyha-
li.

Obrazky v clinku boli uverejnené s liskavyim
dovolenim doe. MUDr, ). Vojtasidka, CSe,
preduastu 1L Ortop. kI, NsP RuZiinov
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REHABILITACNA LIECBA PACIENTOV S ALOPLASTI-
KOU BEDROVEHO KLBU, IMPLANTACIE ENDOPRO-
TEZ BEDROVEHO KLBU

Autor: M. Cervefiova
Pracovisko: Slovenské licéebné kipele TurdianskeTeplice, . 5.

Sihrn

Autorka sa zaoberd véasnou aj neskorou rehabilitaciou po implantdcii totalnej endoprotézy hed-
rového kibu, Zdaraziuje viznam kipelnej lieéebnej starostlivosti ako neoddelitelne] sacast
rehabilitacnych postupoy po implanticii bedrového klbu. Ciel'om rehabilitacie je dosiahnutic
samoslatnosti pacienta v beznom Zivote a snovuzaradenie sa do pracovncho procesu. Autorka
uvidza viastié skisenosti so siborom |11 pacientov liefenych vrokoch 1996-1998 v kipel'och

Turgianske Teplice, a. s

KFacové slova: lotalna cndoprotéza bedrového kibu - rehabiliticia - koxartroza

Cervenova, M.: Rehabilitation teatment of paticnis
with hip joine all oplastios and implantation of cn-
doprosthesis of hip joint.

Summary

The early and late vehabilitution after hip join to-
tal endoprmsthesis implantation is presented in this
peper. The imporiance of Spa treatntent care ay -
separable part of rehabilitation procedures affer
hip joint implanietion is emphasized by the author
The rehabilitation goal is 1o achivve patient’s -
dependence t routine life and reintegradion i
the werk, Her own experiences in the group of 11
paticnts treated in the spa Turcianske Teplice o5
duving the years [996-1998,

Key words: hip joint 1ol endoprosthesis - velhabi-
fitertion = coxarthiogis
Totalna nahrada bedrového kibu ma stale sti-
pajiicu tendenciu, éo koreSponduje s europ-
skym priemerom, a tento trend je evidentny aj
na Slovensk.
Najéastejsia indikdcia pre totdlnu nihradu bed-
rového kibu je funkina degenericia bedrove-
ho kibu, pri¢om za signifikantmi indikaciu
povazujeme:
- koxartrozy - primarme 60 %,
-sckundérne - reumatoidnt artritidu,
- vrodené luxicie,
= vrodend dysplazie,
- Perthesovu chorobu,
- potrazove Koxartrozy,
- pozdpalove stavy, blonckrozy,

kosine tmnory,

Bechierova chorola,

Corveiova, Mo Die Rehabilitutionshehundlung
von Patienten mit einer Aloplustik des Lendeage-
fenkes, die lmplantationen von Endoprothesen des
Lendengelenkes

Zusammenfassung

Die Auwtorin  beschreibr e frithe wid dic spite
Rehubilitution nach einer Inplantarion totaler Endoprothe-
sedes Lendengelenkes. Sie betant die Brdeurung der
Belandigsfirsorge i den Kurbadern als einen -
preunbaren Teil der Rehabilitwionsverfahven nach der
Implantation dey Lendengelonkes. Das Ziel der Rehabi-
litation st es die Unabhingigkeir des Fatienten In
Alltag = erreichen wnd seine Wiederkehr in das Ar-
Deitlehen ein Die Awtorin beschreibl eigene Erfafun-
gen mit HI Paticaten . diein den Jodwen 1996 - 1998 im
Kot Trendianske Toplice a.s, behandelt warden.
Schfiissetwirter: wiale Endoprothese des Lendes-
gelenkes - Relabilitation - Kovarthrose

- iné priciny,

Operaény vykan, teda implanticia totdlnej
endoprotézy bedrového kibu, umozni prevaz-
nej Casti pacientov zlepdenie celkoveho
stavu, najmi vymiznutie bolesti.

Aby bol cely proces licEby pacienta s uvede-
nou indikiciou tispeiny, nepostacuje len do-
konaly operacny vykon,

Operacii by mal predchddzat’ systémovy pri-
stup, ktory mozno dekomponovat’ na nasle-
dovné, vzdjomne previazané subsystemy,
charakterizované definovanymi ciclmi. Obr 1
V stilade s literattron a dokladaji o aj nase
doterajiic skusenosti, sa neprikladi primera-
Ny vimam predoperacne) rehililivicn, kiore|
ciclom je. alebo by aspoi o byt!
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- zlepSenie a zvyienie svalovej sily,

- osvojenie si vhodného Zivotného rezimu,

- spravna zivotosprava,

- adapticia doméaceho prostredia,

- dokonala psychicka priprava,

- viera v uspech operacie,

- individudlne priority s ohl'adom na Specifika
pacienta,

- ziskanie ndvykov podl'a Specifickych aktivit,
ktoré pacient vnima ako
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pozitivny posun pri hodnoteni oakdvancho
hodnotenia zlepSenia kvality Zivola.

Ciel'om predoperaénej rchabilitacie by teda
mala byt komplexnd starostlivost’ o pacienta,
ktort mézeme dekomponovat’ do nasledov-
nych rovin, zobrazovanych prehl'adne vo for-
me Ishikawovho diagramu (diagram rybacej
kosti, obr. 2). Je to v podstate diagram pri¢in a
efektu
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(C-E diagram, Cause and effect diagram).
Vlastmeé sledovanie vysledkov rehabiliticie
pacientov v Slovenskyeh lietebnych kiipel'och
v Turé, Tepliciach sa preto opiera o viber tda-
jov z chorobopisov, s moemym zatazenim sub-
Jektivnou chybou.
Na zaklade pohovorov s pacientom konitatu-
jeme, Ze pacienti z réznych subjektivnych i
objektivaych dévodov neabsolvuji predope-
raéni rehabilitaciu, ktora by bola funkéne cie-
lena na posilneme tych  svalovych skupin a
tych navykov. ktoré by bol vyuZitel'ne v ku-
pelnej hiecebne) starostlivosti,
Pacienti absolvuji len mendiu sériu rehabili-
taénych procedir, ktord im ma umoznit’ zvy-
Senic pohyblivosti, znizenic bolestivosti pri po-
hyboch a zniZenie zavislosti od okolia.
Samotnd operdcia, teda implanticia totilng)
endoprotézy bedrového Klbu takmer vidy ve-
die k vymiznutiu bolesti a k vyraznému zlep-
feniu pohyblivosti pacienta.
Zahraniéné, ale aj nade skiisenosti jednoznaé-
ne potvrdzuji, Ze sice operaény vykon ma do-
minantné postavenie, ale vysledok tak isto zi-
visi od ndslednej rehabilitacie tesne po
operdcii, ale aj od rehabiliticie v kipelnom
zariadeni. Pacienti vieobeene udavaju, ze po
operacii: .
- vymizl bolesti bedrového kibu,
- zlep3il sa funkény stav kibu,
- rozsah pohyblivosti je lepi,
- chodza po rovine a po schodoch sa vyrazne
ul'ahéila,
- pacient sa stal nezévisly v beZnych dennyeh
aktivitach.
Chyba nam spiitnd informdcia, kol'ko pacien-
tov v mladom veku sa po implanticii totdlne)
endoprotézy vracia do pracovného Zivota,
Prckvapuje idaj z odbornej literatiry, ze v
USA je to asi 50 %, kym v statoch EU okolo
25 % a u nas menej ako 20 %.
Pacienti, klori sa vracajii na liecebny pobyt
opakovane do 5 rokov po operaénom zikro-
ku, udavaju, ze zlepienie u mich pretrvava, Iba
asi 20 % pacientov udiva, Ze ich stav je rov-
naky alebo mierne horsi ako pred operaénym
zakrokom.
U mnohych pacientov zist'ujeme, Ze ich sub-
Jektivne ofakdvania, ale najmi rychlost’ zlep-
Scnia stavu st neredlne,
WV psychologickej predpriprave pravdepodob-
ne ortopédi nie dost’ realisticky hodnotia per-
spektivy pacientov a neupozorfiuji ich na
mozné
rizika. Casto vznikaji preto u pacientov dezi-
lzie z vysledkov,

s el sii:
- stardi pacienti,

- pacienti Zijici osamelo, bez socialnych kon-
taktov,

- pacienti s pridruzenymi ochoreniami.

Rizkové faktory vplyvajice na uvolnenie en-
doprotézy su:

- stredny a Uazky stupen obezity,

- tyzicka hyperaktivita pacienta,

- technické, technologické a funkéné chyby pri
umplantacii.

Vlastné pozorovanie

V Slovenskych lhieéebnych kapel'och, a. s..
Turéianske Tephice som sledovala problema-
tiku rehabiliticie a jej vysledky po implantacii
totdlne) endoprotézy bedrovehe klbu u vybra-
nej skupiny pacientov v rokoch 1996, 1997 a
1998 (prvy polrok).

Vybrany stibor lie¢enych pacientov bol [11 v
tomto rozdeleni: 42 muzov, 69 Zien.

Stranavd lokalizdcia bola nasledovnd.
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Daliie zistenia a Specifikdacie

a/ Reimplantacie boli u:

3 Zien, ¢o je 4,34 %,
6 muZov, ¢o je 14,28 %.

b/ Vekové rozvrstvenie pacientov bolo:

-1 zien: od 24 do 79 rokov,

- muiov: od 24 do 68 rokov.

U Zien je vyrazny posun k vyigim vekovym
skupinam.

cf Implantaty boli:

- cemcntovane: 81, €o je 72,9 %,
- necementované: 16, éo je 14,4 %,
- hybridné: 14, ¢o je 12,7 %.
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nych ochoreni:

Z doterajich nadich pozorovani sa najéastej-
Sie objavovali nasledovné pridruzené kom-
plikdcic:

- ischemicka choroba srdca,

- cukrovka,

- zvySeny krvny tlak.

Znatné komplikicie predstavuje aj alkoholiz-
mus (najmi u muzov),

ktory vel'mi komplikuje kipel'ny rezim naviac
aj preto, Ze v tomto smere

nie su k dispozicii potrebné informacie o pa-
cientoch.

Lie¢ba, lie¢ebné procedary a ich
podiel na lie¢ebnom postupe

V nadom kupel'nom zariadeni
pouzivame celu skalu lieéebnych
postupov indikovanych podl'a 3tadia a
priebehu ochorenia.
Vo vstupnom pohovore s pacientom sa usilu-
jeme kvahfikovane vysvetlit’ pacientovi chro-
nicitu jeho ochorenia a vysvetlit' mu potrebu
disciplinovanej licéby a trvalej spoluprace
§ lekdrom — fyzioterapeutom.
V zhsade pouzivame nasledovné licéebné po-
stupy.

P;!h: bﬁvé Ii gﬁba

Cielom je uvolnit’ obmedzent pohyblivost’
bedrového kibu, uvolnit skratené svaly, upra-
Vil zmeny v postaveni panvy a chrbtice, ree-
dukicia chodze atd'.

Uvedene ciele dosahujeme aktivnymi a pasiv-
nymi prvkami, ktoré zameriavame na exten-
2iu, abdukeiu a vadtomi roticiu, ¢im cheeme
predist’ kontraktiram svalovyeh skupin,

Skrftend svaly po uvolnent zlepiugn kihovy
pohybacelkove pastivenie panvy o chirbtice

Z celkovych liedebnych procedin reprezentu-

e tento postup podla

kvalifikovaného odhadu 15 — 18 %.
Fyzikalna terapia

Pri tychto procedirach sa usilujeme ovplyv-
nit' najma bolestivost' pri svalovych spazmoch.
Vyuzivame nasledovné druhy masazi:

- podvodné masaze,

- klasicke masaZe,

- reflexné masdze.

Z celkoveého liegebného postupu reprezentuji
tieto procediry asi 8 — 10 %.

Fotolerapia

Medzi Ziadané a Gspedné licéebné postupy patri
laserové oZzarovanie neinvazivnym terapeutic-
kym laserom. Uginok je analgeticky, antiede-
matozny, biostimulaény, antiflogisticky.
Pouzivame laser triedy 111 b, typ Helium-ne-
onovy, hlavicu 50 Jem,

T80 nm.

Vzhl'adom na nedostatok pristrojov aplikuje-
me laseroterpiu v skiimanej

oblasti v rozsahu asi 5 — 8 % lieéebnych pro-
cedir,

Termoterapia

o/ Parafinové zabaly

Patri medzi beiné lietebné postupy v nafom
zariadeni. NepouZivame

peloidy. Termoterapiu aplikujeme vo forme
parafinovych zabalov, ¢im dochadza k znize-
niu svalového tonusu a zlepSuje sa aj lokalna
cirkuldcia, Vyrazné zlepienie sa objavuje pri
uprave svalove] trofiky, a

dochadza aj k priaznivej Gprave elesticity
tkaniv.

Vo skinmane) oblasti reprezentuje tito lieéebnd
formaasi 3 5% heéebnyeh procedir
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b/ Hydroterapia

Vyuzivame liedivé kiipele v siranovo-hydro-
uhliditanovej vipenato-horeénatej, hypotonic-
kej vode s celkovou mineralizéciou 1502
mg/l. VyuZzivame niektoré fyzikilne 0&inky
vody, najimi hydrostaticky tlak, vztlak a tepel-
ni encrgiu liecebnych pramenov. Aplikiciou
hydrokynezioterapie dosahujeme zlepienie
rozsahu kibového pohybu a svalovej zlozky,
najma pri aktivnom cviceni s odl'ah¢enou kon-
catinou.

Specifické i nedpecifické iéinky prirodnej lie-
tivej vody a plynov vyuZivame v beZnej kom-
binacii lie€ebnych rezimov spojenych s aktiv-
nym odpocinkom.

Nepodeefujeme ani metddy psychologického
ovplyviiovania lictebného postupu, pri¢om
nam ide najmii o uvolnenie psychotenzii a
vytvorenie pritneranej pohody pacientov.

V hydroterapii ordinujeme:

- vafiové kupele,

- perlickové kipele s aplikiciou oxidu uhlici-
tého,

- virivé kipele,

- cvitenie v bazéne,

- aplikdciu lictivej vody v Modrom bazene
(teplota vody je 37 sC), v Cervenom bazéne
{teplota vody je 38 5C) a v Bielom bazéne
(38 5C).

Idc o najviac ordinované balneoterapeutické
postupy, ktoré reprezentuji podiel asi 40 az
45 % lieéebnych procedir.

Ostatné terapeutické postupy

Kipelny rezim vyuZiva aj ostatné prostriedky
okrem uvedenych postupov, ako je diétna licé-
ba, psychoterapia a aktivny odpoéinok spoje-
ny s prechadzkami v peknom prirodnom
prostredi. Ide o nacvik stereotypov chddze a
ovplyvhovania svalove] dysbalancie.
Nezanedbatel'ny vplyv md aj kultirnost’
prostredia a vzdelavacie aktivity zaciclené na
zvysenie informovanosti o lie€cbnych postu-
poch, spravnej vyZive, ale aj o pripadnych
moZnych komplikacidch aich predchidzani.
Tieto aktivity predstavuji t'aZko kvantifikova-
tel'ny podiel lieGebného postupu a odhaduje-
me ich asi na § a7 10 % casu.

Kvdli prehl'adnosti uvedieme diagram distri-
biicie liecebného Casu tak, ako je realizovany
v siéasnosti (obr. 4).
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Pri konstruovani modelu distnibiicie lieéebnych
postupov pri licgbe po implantacii bedroveho
klbu v Slovenskych liedebnych kipeloch
Turgianske Teplice, a. 5. vychidzame z nasle-
dujicich predpokladov:

- podel pacientov stipa s trendom 3 az 5 %
rocne,

- kapacita kapel'ov sa nezvyEi do roku 2003,
- finanéné naroky na liecbu budu stapat’s tren-
dom 10 az 15 % rocne,

- lietebné postupy bude potrebné rozsirit vzl'a-
dom na zahraniénu klientelu a nove postupy,
- zlepsit' pristrojové vybavenie,

- zvyiit' Standard ubytovania a stravovania.
Uvedené postupy budi musiet' vel'mi blizko
nadvizovat na predoperaéni rehabiliticiu pred
mmplanticiou totilnej endoprotézy, ktord by
mala obsahovat’

- kondiéné cvienia,

- dychové a relaxaéné cvicenia,

- uvolnenie skratenych svalovych Struktir
{zmicrenie svalove) dysbalancie),

- pusiliiovanie oboch hormych konéatin,

- nacvik spravnych stereotypv chédze,

- nacvik sebacbsluhy v pooperaénom obdobi.
Ak sa dodrzi predoperacna rehabilitacia v pl-
nom rozsahu a ak opericia dopadne podl'a ofa-
kivania a bez komplikacii, potom néslednd
pooperaéna rehabilitacia po implanticii bed-
rového kibu podstatne zvysi visledny efekt a
virazne predizi obdobie dobrej funkcie totil-
nej endoprotézy.

Diskusia dosahovanych vysledkov
Istym problémom je, Ze zatial chyba jednomy
systém zhodnocovania vysledkov rehabilitd-
cie po implantacii totdlnej endoprotézy bed-
rového kibu.

Existuje celé spektrum metdd opierajicich sa
o dotazniky, o indexovanie parametrov a 8ki-
lovanic udajov.

Medzi najéastejsic citovane metddy patri;
- Harrisova Skala (Harns Hip Scope),
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- Charneleyove hodnotenie,

- AIMS dotaznik,

- FIM systém,

- ADL Index podl'a Katza a Barthela,

- iné metddy.

WV nadom prostredi sa nam javi ako najuéel-
nejsie a najsignifikantnejdic hodnotenie nasle-
dovnych parametrov pacienta po totalngj en-
doprotéze bedrového kibu podra Merle d
Aubigného, DMS™ klasifikacie.

- bolest — douleuer,

- hybnost’ — mobilité,

- pevnost’ — stabilité.

Kazdy z tychto troch fenoménov Siselne hod-
notime 0 az 6 bodmi.

Klinické vysledky podla DMS klasifikécie:
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V zaujme objcktivity povazujeme za dobry vy-
sledok po rehabilitaénom pobyte v Slov. lic-
cebnych kipeloch Turéianske Teplice, a. s,
nasledovny $tandard.

Dosiahnutie hybnosii:

|. Rozsah pohyblivosti:

- flexia 90 st

- extenzie 0 sl

- abdukeia 30 st

= addukcia 10 sL

- rotiacie — extrarot. 20 st
- intrarot. 10 st.

2. Chodza po rovine:
Chdadza na vidrz do vzdialenosti 600 metrov

3. Chodza po schodoch:
Dosiahnutice 1. poschodia skreslené kardiovas-
kularnymi problémami

A4, Zvladnutie Elenitého terému;

5. Iné kritériii subjektivneho charakteru:
Nipmii znizenie bolestivosi,

LR

Vysledky, ktoré sme dosiahli v sledovanom si-
bore s uvedené v tabulke 1.

Tab. 1
Zlepsenie lictcbnych vysledkov po ukonéeni
lie¢ebného pobytu.
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Komentar k vysledkom

Sledované Didaje by bolo potrebné edte obo-
hatit o rozvrstvenic podl'a veku pacientov, Da-
lej sme zistili, Ze si evidentné rozdicly aj pod-
I'a rogéného obdobia liecby, ale znaéné si
rozdicly aj v operacénych vysledkoch jednot-
livvch pracovisk, kde sa vykonal operadny vy-
ikon,
Tiete tdaje 7 pochopitelnych dévodov neevi-
dujie.
Test sebestaénosti je dost’ subjektiviy. Najméi
star§i pacienti vyZaduj( pomoc pri obuvani,
pri kiipani a podobne, Tito pomaoc vyzaduje
asi 12 az 15 % pacientov.
Vyrazné zlepienie po ukonéeni liecebného
pobytu nevykazovali najma ti pacienti, ktori
mali pridruZené rozne ing ochorenia,
Nedostatoéné visledky liecby po prepusteni z
lieéebného pobytu vykazovala len relativoe
mald potemost’ pacientov (obr. 6).

Wleny Bl

Laver

Implantacia totilne] endoprotézy bedrového
klbu je stale pocetnejfia, a to napmi preto, lebo
operainy zikrok vykazuje vyseka spesnost’
atmplantit n aj primerant Zivoinost’,
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Podla Gdajov 2 literatiry a nadich doterajiich
skisenosti 75 az 80 % pacientov odehadza 2
kuipelne) lieCby zamerane) na rehabilithciu po
implantacii totdlne] endoprotézy bedrového
kibu v dobrom funkénom stave, s viraznym
vymiznutim bolesti a zlepSenim celkového sta-
Wil

Rehabilitdcia pacienta md na dosiahnuti ide-
dlneho stavu velky podiel a aby tomu tak aj
bolo, povazujemne za potrebné v tomto smere
urobit’ mektore systémove opatrenia a dalSie
zasahy do systému vybavenosti

kupelng) starostlivosti o nové lieéebné po-
supy.

Za akine povazujeme pre tspeinl rehabiliti-
cin pacientov po implanticii totalnej endopro-
tézy bedrového kibu rehabilitaéné postupy
chohatit’ 0.

- Muoderné zariadenia na pohybovi liecbu s
celou sérion zariadeni na zvvienie obmedze-
nej pohyblivosti a zvvienie vikonnosti osla-
benych svalov. [3lo by o mechanotronické sys-
témy s aktivoyimi a pasivaymi prvkami
zameranymi na extenziv, abdukeiv a vndtor-
mi roticiu v snahe zabramit svalovym kontrak-
tiram s mikroprocesorovym riadenim a poci-
tatovou diagnostikou.

- Elektroterapeutické postupy so svojimi an-
tiflogistkymi, analgetickymi a hyperemizuji-
cimi a anticdematdznymi uéinkami by bolo
potrebneé roziirit’ o modernejsi pristrojovy
park.

- Hydroterapiu by bolo petrebné vyrazne zmo-
dernizovat’, aby bola vyiSia vyuzitel'nost' lie-
tebnej vody a aby bolo mozne do kipelného
reZinu zaclenit' a) vyuZivanic pldvania pacien-
taimi.

- Medikamentdzna lietba je doteraz obmedzo-
vand. V symptomatickej licébe vyuZivame
najmé antiflogistika, nestercidngé antirenmati-
ki, analgetika kombinované s myorelaxancia-
mi. venotonikami a s kortikoidmi, PouZivame
a) chondroprotektiva, aby sine brzdili aktivim
katabolickych enzymov v zaujme spomalenia
degeneraénych procesov chrupavick.

- Bude potrebné vybudovat’ ovel'a dokonalej-
& informaény systém, kiory umozni lepsie sle-
dovanie pacientov, prenos udajov uZ o pasky-
tovanej predoperaéne) rehabilitacii, aby mohol
lekdr nadviazat na ticto vysledky a porovna-
val ich s pooperacnou rehabiliticion. Znaény
podiel subjektivine hodnotenyeh Gdajov by sa
takto vyrazne zobjektivizoval.

Postupne ako budi movovang kondtrakeie a
materily endoprotes, budo saomusiet adapto-
val i inovoval ap rehabilitadnd postupy, Doba

(V)

hospitalizacie pacienta pri implanticii totilne)
endoprotézy bedrového kibu sa bude virazne
skracovat’ a pacient sa bude presivat’ do kva-
litne] domidce] starostlivosti.

YV priemere pacient zotrvava v nemocniénom
zariadeni 14 a2 16 dni.

Tendeneia skracovania pobytu v nemocnici
zrejme vyvold presun doliefovania a nasled-
negj rehabiliticic do rehabilitaénych a kipel'-
nych zariadeni.

Zrejme sa nepodari v stiéasne] ckonomicke
situdcii naplnit’ ticto predpoklady. Nadim zi-
wmom ale dozaista bude maximalne skvalit-
nit” existujiei stav liechy a aproximovat ide-
alny stav v dostupnom rozsahu.
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OPTIMALIZACIA REHABILITACNEHO PROGRAMU
PO IMPLANTACII TOTALNEJ ENDOPROTEZY KO-
LENNEHO KLBU

Autor; A, Novomeska

Pracovisko: FRO FN, Bratislava
Sidhrn

Predoperaéna rehabilitaéna priprava pacienta, progresivna pooperaéna rehabilitacia zahmajica
véasnit mobilizdciu pacienta a vyuZzivanie motorovej dlahy v rehabilitaénom programe st ddle-
#ité momenty optimalneho rehabilitaéného postupu po implanticii totalne) endoprotézy kolen-
ného kibu, Ciel'om prace je prezentovanic vysledkov sledovaného siiboru pacientov z hladiska
zmeny rozsahu hybnosti kolenného kibu pred a pooperacne, kvality chédze, ale aj bolesti, po-
rovnanie rehabilitaénych protokolov réznych pracovisk a niavrh optimalneho rehabilitaéného

programu po implanticii totdinej endoprotézy kalennéha kibu.
KPifové slova: kolenny kib - totdlna endoprotéza kolenného kibu — rehabilitacia

Novomeskd, A.: Optimisation of the rehabilitation
program afier te implantation of roial endoprotie-
six of knee joint based on own abservation

Suntmary

The rehabilitation preparation of the pativmt, the
progressive afteroperation rehabilitation including
early mabilisation of the patient and the utilisa-
tienn of convimions passive motion i the relabili-
tatfon progrant are imporian memens of the apti-
mal rehabilitotion process after the implantation
of total endoprothesis of knee joint.

Object of this work is the presentation of the re-
sulty of the observed population of patients from
the wspect of change volume of the knee joint mo-
vement before and afler the operation, the quality
of going, but aivo the pain, the coniparison of the
rehabilitation profoecoels on different working plu-
cex and the proposal of the aptimal rehabilitation
program affer the implantation of teial endoproifre-
sts of knee joint.

Key words: implaniation of tefal endoprothesis of

knee joinf — rehabilitaiion
MeSH: knee joint — knee joint endoprothesis - re-
hahilitation

Uvod :

Totdlna nahrada kolenného klbu ako metdda
licéby tazko deftruovanych kolennych klbov
5 vysokym stupitom Ospesnosti ma za sebou
120 rokov vyvoa chiturgickyeh technik, bio-
mechanickyeh koneeplov a materidlovych -
i

Newvomeskd, A.: Optimalisation dex Refrabilitation-
sprogrammes nach der fmplantation der Totalen-
doprothese dex Kniegelenkes anf der Basis von ei-
wenen Beobachtungen

Ausammenfassung

Die Rehabilitwiionsvorbereitung des Patienten vor
ol OJM'J"UIJ.{JH. wie progressive Rehabilitation nach
der Operation in welcher die friihe Mobilisation
dex Patienten und die Nuzung der Motorschiene
im Rehabilitationsprograym beinhalter ist, sind
wichtige Momente im optimalen Rehabilitations-
vahrgang nach der fmplaniation der Totalendo-
prothese des Kniegelenkes.

Thas Ziel der Arbeit ist die Prasentation von Ergeb-
nissen der beobachteten Patientenzielgruppe hin-
sichilich der Verdnderung des Beweglichkeitsbered-
ches des Kniegelenkes vor und naeh der Operation,
CQualitdit des Gehens aber auel des Schmerzes, Ver-
gleich der Rehahilitationsprotokollen aus verschie-
denen Arbeitsplitzen und der Entwurf des optima-
lew  Rehabilitalionsprogrammes  nach der
fmplantation der Totalendoprothese des Knicgelen-
kes.

Schliisselworter; Kniegelenk ~ Totalendoprothese
des Knivgelenkes — Rehabilitation

Ciel'om tohto snazenia je ¢o najdokonalejdia
rekonitrukcia funkcic kolenného kibu. Pre do-
siahnutic dobrych pooperaénych funkénych
vysledkov je nepochybne déleZita Ofinnd re-
habiliticia, zaloZzend na spolupraci rehabilitaé-
néha lekara, ortopéda a pacienta, Specifickost”
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rehabilitaéného programu zavisi od typu dia-
gnozy a od celkového stavu jedinca.

Rehabilitaény program po implanticii
TEP KK - optimalizicia

Vieobeené indikicie operdcie sa zvazuji podl'a
veku pacienta, typu zdkladného ochorenia a
pohybovej aktivity. Najéastejdic Specifické in-
dikacie, vyzadujice totalnu nahradu kolenné-
ho kibu, su: gonartréza, reumatoidnd artritida,
kostné nddory (OBKN, osteosarkém, Ewin HOV
sarkom).

Vicobecné kontraindikdcie: pritomnost’ chro-
nického infekéného loziska kdekol'vek v or-
ganizme, rozvinuty chron. varikdzny komplex,
zivainé kardiopulmenalne ochorenie, pokro-
Cild arterioskleroza, parézy po mozgovych pri-
hodach a psychické zmeny pacienta, ktoré ne-
zarucuji aktivnu spolupricu pacienta s
oSetrujlicim personilom po operdcii.
Ortopedické kontraindikicie: stavy po infeké-
nom zipale KK, osové odehylky KK viicgicho
rozsahu (40°) s tazkou insuficienciou kolate-
rilnych vazov, poitrazovy defekt kosti v roz-
sahu nad 3 em hrabky.

Komplikdcie implantdcie endoprotézy KK:
medzi najéastejsie Specifické komplikicie vy-
skytujice sa po implantécii totalnej endopro-
tézy kolenného kibu patria:

-infekeia kolenného kibu,

-uvolnenie implantatu,

Rehabilitaény program po implanticii total-
nej endoprotézy kelenného klbu — optimali-
zicia

Rehabilitadna starostlivost’ ma podstatni tlo-
hu v zabezpeteni dobrej funkcie a zivomosti
implantovane totilnej endoprotézy kolenné-
ho klbu. Individudlne zameranie a prevazne
komplexna forma (liecebna telesnd vychova
spolu s nicktorou zo zloziek fyzikalnej liechy,
v pripade potreby doplnena o rézne formy or-
topedickych pomdcok a skoro vidy aj o uréing
formu psychoterapic) by mala na vlastny ope-
ralny vykon niclen nadvizovat’, ale mu aj pred-
chidzat',

Optimilny rehabilitacny program by mal za-
hinat' 3 obdobia:

L.predoperaéna rehabilitaéna priprava,
2.pooperacné rehabiliticia v rdmci hospitali-
zicie,

3.rehabilita¢ny program po prepusteni
Z nemocnice.

Predoperagni rehabilitaéni priprava

Pred zacatim cvicenia vykoname podrobne;-
Sie rehabilitacné vySetrenie, ktoré pozostiva

zo svalového testu, goniometrického vyserre-
nia a hodnotenia osi kolenného kfbu (valgozi-
ta, varozita). Kontrolujeme stabilitu kolenné-
ho klbu, postavenie a pohyblivost patelly,
vysetrime stav bedrovych kibov a chrbtice.
Svalovi silu hodnotime podl'a svalového tes-
tu. Zameriame sa nielen na m. quadriceps fe-
moris, ale aj na stav a silu flexorov kolennych
klbov a na to, ¢i nedochidza k dysbalancii
medzi m. biceps femoris a hamstringami. D6-
raz kladieme na zistenie svalovej sily m. vas-
tws. Porovnavame vidy obe konZatiny s ohl'a-
dom na mozny rozsah pohybu v danom kibe.
Nezabudneme zhodnotit’ kvalitu stehennych
svalov, hlavne adduktorov a svalov Iytka.
Porovname aktualm dizku dolngch konéatin
zmeranim vzdialenosti spinomaleolérnej a um-
bilikomaleolarnej. Pripadny rozdiel riegime po
dosiahnuti plnej extenzie operovanéha kolen-
ného klbu vhodnou korekciou obuvi,

Idedlne by bolo predoperaéni pripravu usku-
tagnit’ nickol'ko tyzdfiov pred operaénim vy-
konom v rehabilitaénom zariadeni. Stéastou
pripravy hy malo byt

= vytahovanie, uvolfiovanic skritenjch sva-
lovyrch skupin, ktorymi st najéastejsie flexory
kolena, niekedy aj m. iliopsoas, vytahovanie
klbovych kontraktar,

- posilfiovanie oslabenych svalovych skupin,
hlavne m. vastus med., aktivne cvilenie zdra-
vych konéatin, izometrické cviéenie m. quadri-
ceps femoris, ;

- preevicdovanie rozsahu kibovej pohyblivosti,
najlepdic v bazéne alebo po predchadzajice;
aplikdcii virivky, event. subaquélnej masaze, -
- vyevik homych kongatin pre chédzu s po-
mocou barli, nacvik polohovania a nacvik
chédze s pomocou barli bez zatazovania ope-
rovanej konéatiny,

- l'ahkeé celkové cvidenia,

- Indtruktaz na dychové cvigenia, u obéznych
redukeia hmotnosti.

Délezité je nadviazat’ dobri spolupricu leka-
ra, rehabilitaéného pracovnika a pacienta.
Aktivna pooperaéna spoluprica pacienta, po-
chopenie zakladného prineipu operdcie, ale g
zvazenie redlnych moZnosti, ktoré méze od
operdcie ofakdvat', si podmienkou tispednych
vysledkov lieby,

Pooperadna rehabilitacia v rimei hospitali-
zicie

V&asni pooperacna rehabiliticia ma dve fizy:
= prva trvil od opericic po treti pooperaény
defi, ked operovani konéatinu palohujeme
do 45 % flexic KK a do plnej extenzie,

[
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- v druhej fize, od treticho pooperaéného dita
zafiname s cvidenim na motorovej dlahe a s
aktivnym cvifenim, robime nacvik chodze bez
zal'aZovania operovanej koncatiny.

Zasady pooperatnej rehabiliticic po implan-
tacii totalne) endoprotézy kolena pri gonartrd-
ze alebo reumatoidney artritide:

(. den:

Polohovanic operovanej dolngj konéatiny na
polohovacej dlahe do 40 % flexie v KK a BK
striedavo s maximalne moZnou extenziou v
KK, ktora je obyéajne do -10 %, ale vlastnou
vahou konéatiny sa zmensuje az na 0 %. Polo-
hy menime po 2 hodindch. Dychacia gymnas-
tika.

1. den:

Polohovanie striedavo po 2 hodinach.
Dychacia gymnastika.

Zaéiname cvi¢it' izometrické kontrakeie m. qu-
adriceps.

Aktivne cvitenie Elenkovich kibov a prstov
(prevencia tromboembolicke] choroby).
Aktivne cviéenic neoperovang] dolnej konéa-
tiny.

Posiliiovanie hornych konéatin, brusnych,
chrbtovirch a glutedlnych svalov, uvolfiovanie
krénej chrbtice.

Kondiéné cvidenic pokraduje i v pricbehu dal-
sich dni.

2, dei:

Polohovanie striedavo po 2 hodindch. Odstra-
nenic Redonovych drénov. Zadiname s mobi-
lizaciou pacienta do sedu. Pacient sedi s 90 %
flexiou v BK a s KK vol'ne spustenymi cez
okraj postele, operovana kon€atina je v kelen-
nom kibe v miernej semiflexii, neoperovana
stabilizuje polohu pacienta.

Ak zvlidne sed, moze byt vertikalizovany do
stoja s pomocou NB bez zat'aZzovania opero-
vane] konéatiny.

3. dei:

Pokragujeme v polohovani operovancj konca-
tiny. Zaciname s cviéenim KK na motorovej
dlahe, nastavenej na cca 45 % flexiu a exten-
ziu 0 %. Pacient cviéi nickol'kokrit denne max.
30 min. a nasleduje prestivka, ktorej trvanic
sarovna dvojnasobnému éasu cvifenia. V Case
medzi 8.00 aZ 16.00 hodinou cviéime hlavne
extenziu operovaného kolena a tonizujeme m.
quadriceps.

4. den:

Polohovanic konti, zadiname s aktivaym asis-
tovanym cvicenim a aktivnym cvicenim KK
do Nexie o extenzie, Zvvieny doraz kladieme
na plad extensin Flexiuneforsivujeme. V evi-

eni na motorovej dlahe pokraéujeme, flexiu
potupne zvyiujeme, ale max. o 10 %. Pacient
sedi s 90 % flexiou v KK aj BK s pevnou apo-
rou femuru o 16zko. Pokraéujeme v nacviku
rovnovahy s pomocou vysokych podpaznych
barli (tzv. nemecké barly — d’ale] NB). Opero-
vana dolni konéatina sa dotyka viastmou hmat-
nast'ou podloZky.

5. deii:

Po bezpeénom zvladnuti stoja zaginame s na-
cvikom trojdobej chidze s pomocou NB bez
zalaFovania operovanej koncatiny. Cvigime
chidzu na barlich so zameranim na spravny
stereotyp chddze.

6. — 14. den:

Postupne obmedzujeme cviéenie na motoro-
vej dlahe a déraz kladieme na aktivne cvice-
nie operovaného KK. Cviéime samostatni
chidzu s pomocou NB. Pacienta vedieme k
samostatnosti a sebestaénosti (hygiena, pou-
zitic toalety, oblickanie, jedenic).

Po 14. dni:

I’o vybrati stehov z operaénej rany zadiname
polohovat' a evigif aj v l'ahu na bruchu. Flexiu
aextenziu KK cvidime podl'a svalového testu.
Po zvlidnuti samostatnej chddze s pomacou
NB zaéiname s ndcvikom chidze po schodoch.
Z psychologickych dévedov najprv zaéiname
s ndevikom chodze do schodov a az potom zo
schodow,

Pri ndcviku spravneho stereotypu chodze dba-
me na vhodnil obuy pacienta s pevnou pétou a
opiitkom. Rozdielnu dizku konéatin vyrovnd-
vame Upravou obuvi.

Po prepusteni pacienta do domdccho oSetro-
vania pri nekomplikovanom pooperatnom
pricbehu, obycajne asi v 14. ded, pokraduje
pacient v rehabilitacii aimbulantne alebo v re-
habilitaénom tstave.

Pri zostavovani rehabilitaéného planu nesmie-
me zabudnit na prisnu individualitu kazdého
pacienta. Popisand postupnost’ Gkonov je ori-
entaéna, riadime sa celkovym stavom pacien-
1a, objektivnym nalezom a subjektivnymi po-
citmi bolesti pacienta pri rehabilitaénom
cviceni.

pri tumordznych ochoreniach

Zasady pooperaénej rehabilitacie po implan-
ticii individualnej endoprotézy KK je tazké
popisat’, pretoze kazdy pacient ma originilnu
endoprotézu, vyhotoventt podla individul-
nych poziadaviek,
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Zasadne vsak plati pomal3i, menej agresivny
ndstup rehabiliticie s ohl'adom na velkost nut-
nej resekeie kosti, ktord je vZdy radikalnejsia
ako pri ostatnych diagndzach,

Rehabilitaény program po prepusteni z ne-
mocnice

Po prepusteni z nemocnice pacient pokraduje
v rehabiliticii ambulanine alebo v rehabilita-
nom Ustave.

Pokratuje v domicich cviéeniach aspon
dvakrit denne, idedlne je cviéit podla toleran-
cie pacienta trikrit denne 10 - 20 opakovani,
Cvicenia sii zamerané na postupné zlepsenie
pohyblivosti a stability BK, ako aj svalovej sily
vietkych casti tela — trupu, hornych a dolnych
koncatin. Zlepsujeme vdrZ a stereotyp chadze
§ postupnym zvySovanim zétaze operovancj
konéatiny.

ZataZovanic operovanej kongatiny zavisi od
typu endoprotézy:

Cementované endoprotézy

- do konca |. mesiaca po operdcii - bez zat’a-
Zovania operovanej konéatiny, chidza s NB,
- 2. mesiac po opericii — zataZovat' tretino-
vou az poloviénou zataZou tela, chédza s NB,
- 3. mesiac po operécii — plnd zér'az (po RTG
kontrale), obojstranni opora s FB,

od zaciatku 4. mesiaca — postupne chddza s
operou jednej palice, po ziskani istoty v chidzi
mdzeme prejst’ na chadzu bez opory.
Necementované endoprotézy

- do konca 2. mesiaca po operdcii — bez zat'a-
Zovania operovane] konéatiny, chadza s NB,
= 3. mesiac po operdeii — postupné zatazova-
nic tretinovou aZ poloviénou zalazou tela,
chidza s NB,

- 6. mesiac po operdcii - plnd zat'az (po RTG
kontrole), postupne chddza bez opory.
Pacientom odporii@ame cvitenie v bazéne,
Hydrokinezioterapia sa zameriava na:

- obnovenie funkénosti svalov zabezpeduji-
cich stabilitu a pohyblivest’ BK - vytahujii sa
skritené flexory BK, posiliiuji sa svaly ob-
klopujtice kib (bruiné, sedacie, svaly stehna),
- zlepsenie pohyblivosti kibu mobilizaénymi
cviteniami — najmi exienzia koxy a kolena,

- ndcvik normilnej chadze,

Sportové aktivity maji pozitiviny vyznam pre
Zivot pacientov s TEP, na druhg) strane skra-
cujit Zivot endoprotéz. Riziko Sportovania je,
#e vedie k opotrebovaniu protézy, aseptické-
mu uvolneniu TEP, takisto sa zvyiuje riziko
dislokicie, fraktir TEP alebo v okoli TEP Zo
Sportov sa pacientom s implantovanou endo-
protézon KK odporica plavanie (391 kraul),

bicyklovanie, veslovanie, turistika, golf. Ne-
odporiiéa sa tenis, loptové hry, jazdectve, alp-
ské lyZovanie, hokej, atletika, teda Sporty, pri
ktorych dochidza k nérazom, rotaciam alebo
k dvihaniu bremien (vid’ tabulka).

Materidl a metodika

Predmetom mojej $tadie bolo zhodnotenie
funkéného stavu pacientov pred implantdciou
TEP KK, po implantacii, v intervale 14 dnj a
pol roka po operécii. Vietci pacienti boli hos-
pitalizovani na 1. Ortopedickej klinike FN v
Bratislave, kde boli operovani aj rehabilitova-
ni. Priemerna doba hospitalizacie bola 15 dni.
V stibare 59 pacientov (pricmemy vek 60 ro-
kov}, ktorym bola v obdobi 1/98 — 12/99 im-
plantovand totdlna endoprotéza kolenného
klbu, bolo 15 muzov (priemerny vek 57 ro-
kav) a 44 Zien (priemerny vek 61 rokov).

Pacientov som si rozdelila do piatich skupin
podla diagnoz:

1. reumatoidna artritida /RA/,

2. primdrna gonartroza,

3. sekunddrna gonartroza,

4. tumordzne ochorenia,

5. urazy.

V prvej skupine s diagnozou RA bolo 18 pa-
cientov. z toho 15 Zien (priemerny vek 64,3
roka) a 3 muZi (pricmerny vek 58,7 roka). V
druhej skupine bolo 21 pacientov, 17 Zien
(pricmemy vek 67,2 roka) a 5 muZov (prie-
merny vek 67,5 roka). v tretej skupine bolo 7
pacientov, 5 Zien (priemerny vek 65,8 roka) a
2 muzi (priemerny vek 44 rokov). V Stvrtej
skupine, kde indikicia implanticic KK bola
podmienend primarnym kostnym nadorom,
bolo 8 pacientov, z toho 4 zeny (priememy vek
14,3 roka) a 4 muzi (priemerny vek 37 rokov),
V posledngj, piatej skupine boli 4 pacienti, 3
Zeny (priemerny vek 64.7 roka) a jeden muz
(vek 75 rokov).

NajéastejSou indikéciou implanticie totilnej
endoprotézy kolenného kibu v mojom siibore
bola priméma gonartréza (22 pacicntov — 37
¥4), d'alej nasledovali RA (18 pacientov — 31
%), umordzne ochorenia (8 pacientov — 14
%), sekunddma gonartréza (7 pacientov — 12
o) a trazy (4 pacicnti — 7 %).

Sledovala som konitantné parametre: vek,
pohlavie a indikacie implantacie TEP, ako aj
variabilné parametre, ako rozsah hybnosti ko-
lenného kibu do flexie a extenzie, svalovi silu,
stabilitu chddze a bolest' pred opericion, 14
dni po apericii a pol roka po operdeii. i hod-
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notenie kvality chddze som vychadzala z DMS
schémy podla d”Aubigné a Postela (D) — dou-
leur, M — mobilité, § — stabihite): 0 chddza
nemoznd, | - chadza s 2 NB, 2 — chadza 5 2
FB,3—chodzas | FB, 4 - chédza obmedzena
s jednon palicou, 5 — chédza bez pomoci, lah-
ke krivanic a 6 - normélna chodza.

Na subjektivne hodnotenie intenzity bolest pri
pohybe som pouZila pitfstupfiovi verbdlnu
Skalu podl'a K. J. Kovala: 0 — Ziadna bolest’, |
- minimalna bolest’, 2 stredna belest, 3
silnd bolest’ a 4 — neznesitel'na bolest’.

Percentudlne vyhodnotenie mobility kolenne-
ho kibu pred opericiou, po 14 diech a po pol
roku po opericii som spracovala pedl'a vzor-
ca:

Sexre

__fr-p )20 -F,)
(20 -£,.,)
kde Fpo je flexia po operaci, Fpred je flexia

pred opericiou a 1207 je fyziclogicka Texia v
kolennom klbe.

x100%,

Vysledky

Cicl'om majg) prace bolo zistit’ zmeny pohyb-
livosti kolenného kibu v zmysle flexie a ex-
tenzie po implantacii otalne] endoprotézy.

Tabeia 1 Rgedene sibon pecerioy padls fisgede 8 pablada

[ Ty | spala |
EJ N - T N | N
— T 7] |
3 ] 7
[ 4 []
1 3 4 'I
1% H (.

Stibor pacientov bol rozdeleny do skupin padla
diagnaz. {Vid' tabul'ka 1) Najvacdic obmedze-
nie hybnosti v zmysle flexie bolo v skupine 4,
t. J. individualne endoprotézy (97 %), nasle-
dovala skupina sckund. gonartrozy (59 %), RA
(49 %), prim. gonartrozy (36 %), Zlepienie
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funkeie kolenného kibu v zmysle flexic bolo
len v skupine 5 — drazy ( 35 %). 2 tyzdne po
operacti sa zhorsila flexia operovaného kibu
priememe o 35 %, V imtervale pol roka po im-
planticii bolo pricmerné zlepsenie flexic v po-
rovnani s vychodiskovym stavom o 25 %, o
predstavuje cea 10°. Najlepsie vysledky boli v
skupine po Urazove) implanticie, nasledovala
prim. gonarlroza, sek. ponartrdza a RA | zhor-
Senie flexie som zaznamenala v skuping mimo-
roznych ochorend, (Vid' tabul'ka 11.)
Wyhodnotenie mobility v zmysle extenzie som
robila len v stuphoch, pretoze percentualne
vyjadrenie pre prilis premenlivé rozdiely me-
dzt meranymi hodnotami a vychodiskovym
stavom nie je moZné. Priememe zlepsenie ox-
tenzie bolo uz 14 dni po operacii cca 7. Naj-
vyrazne)iia zmena bola v skupme | RA {117},
sekunddma gonartroza (9°), prim. gonartroza
(8%) a tumordzne ochorenia (49). Negativne
hodnoty beli len v skupine Girazov (-1°). Para-
metre extenzie po pol roku sa podstatne ne-
#menili, priememné zlepsenie extenzie bolo cca
8%, (Vid tabul'ka II1.)

Tabola Il Trwna rmezsabw hybnosh do coenie & @ Qramamd Beohanes (o operii

[lagnary Eped | Efddupo | Epoirokap |
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Zmena svalovej sily flexorov a extenzorov po
polrognom intervale nebola Statsticky vyhod-
notenid pre neapinost” dostupnych udajov,

Kvalita chodze sa v priebehu sledovaného
polroéného obdobia vel'mi nezmenila, vyraz-
né zhordenie ani zlepSenie som nezaznamena-
la. Azda len v skupie individudlnych implan-
o, kde sa kvalita chddze zhordila v pricmere
o 2 stupne, Uz Fabikého keivamia alebo chiddee
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s palicou predoperaéne preili pacienti na
chidzu s NB. Vigsina pacientov v sledovane)
skupine chodila pred operaciou s pomocou
palice alebo jedne) FB a po operacii sa k tyin-
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to pombckam movu vratili. Spoloény vietkym
operovanym pacientom je 14-denny pooperad-
ny interval chidze s pomocou NB bez zatuso-
vania operovane] konéatiny, (Vid' tabulka.)
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Pricmemé zmiemenie intenzity bolesti v ko-
lennom klbe u vietkych pacientov po pol roku
bolo 0 2,3 bodu, pricom minimalnu bolest
udivalo 42 pacientov (71 %), stredne silng 15
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pacientoy (26 %) a silnd bolest’ udévali 2 pa-
clenti (3 %),

Diskusia

Rehabilitagng protokoly po implantacii endo-
protézy kolenného kibu st na roéznych praco-
viskich odlisné. Ak porovniame rehabilitaény
pastup, hlavne jeho pooperaéni éast, na 1.
Ortapedickej klinike FN (méj stibor pacien-
tov), FRO FN v Martine a ortopedickej klini-
ke v Campbell (vid tabul’ka V1), zistime roz-
diely tykajiice sa hlavne vEasnosti néastupu
rehabilitaénych cvideni, mobilizécie pacienta
a pouZivania motorove) dlahy.

Najprogresivnejsi je protokol z campbellskej
kliniky, kde za¢inaji s aktivnou rehabiliticioy
uz v defl opercic a v |, def po operacii pa-
cienta uz aj mobilizujt do stoja a chédze. Po-
uzivanie motoreve] dlahy je sporné z hl'adiska
rozsahu hybnosti, plticnej embélie, ale aj po-
citu bolesti operovaného pacienta. Uz v 70-
tych rokoch sa zaéalo klinické vyuzivanic tzy.
“motodlahy™, ktaré zabezpecuje kontinudlny
pasiviy pohyb v nastavenom rozsahu 4. Nie-
kolko klinickych stadii, ako uvédza Brotzman.
B.S.v Clin. Ort. Reh., dokwnentuje skratenie
doby hospitalizcie, ale aj rfchlejdic dosizh-
nutie 90° {lexie vperovaného kolenného kibu
u pacientov, ktori pouZivali motorovi dlahu.
M. Stillové neuvadza pouzivanie motorove;
dlahy v protokole martinskej FN, na nadom
pracovisku sa na motorovej dlahe, podobne
ako na campbellskej klinike, rehabilituje uz od
3. pooperaéného dia. Dr, Huddleston pouziva
motorovi dlahu dokonca vz od druhého poo-
peracného dita. SnaZime sa. aby na motorove;
dlahe cvicili vietci pacienti po implantacii
kolenncj endoprotézy maximalne mozny éas
(cea 10 dni). Z pouzivania motorovej dlahy st
na campbellskej klinike vyligeni pacienti s ri-
zikom komplikicii pri hojeni operacnej rany,
napr. dihodobo uzivajici steroidné pripravky,
diabetici atd’. Pooperaéné komplikieie v uve-
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denych pripadoch som v mojom sledovanom
sibore pacientov nezaznamenala,

Aplikované metodiky zataZovania operovane)
konéatiny sa rozlisuji, kym Dr. Brotzman, B.
8. odporiéa svojim pacientom cementovani
endoprotézu zataZovat' uz v prvy defi po ope-
racii a necementovani po 6 tyzdiioch, nagi
pacienti, ako aj pacienti Dr. Stillovej zatazuji
cementovant endoprotézu po mesiact a nece-
mentovani §icsty mesiac po operacii.

Ziaver

Vo svojej préci som sa snaZila poukdzat’ na
odlisnosti rehabilitaénych protokelov po im-
planticii totalnej endoprotézy kolenného kibu
pri najcastejsich indikaciach néhrady kolenné-
ho kibu, ale aj na vysledky dosiahnuté aplika-
ciou progresiviejsicho rehabilitaéného pristu-
pu po takomto narotnom ortopedickom
vykone.

Ciel'om prace bolo vypracovat’ optimalny re-
habilitaény program po implanticii totalnej
endoprotézy kolenného kibu pri zohladneni
najnoviich dostupnych informacii zo sveta
mediciny, modifikovany na aktalne moZnos-
ti a zloZité podmienky v nadom zdravotnictve.
Daésledkom si¢asneho stavu sa terminy ope-
racif postvaji na neskorsie obdobie. Pacienti
st operovani v pokrodilejiich Stadidch ocho-
renia, s viraznej$im obmedzenim aktivnej hyb-
nosti v kolennom klbe, predoperaénd priprava
pre obmedzent dobu hospitalizacie pozosta-
va pravidelne len z teoretickych pokynov a po-
operaéna rehabiliticia je casto determinovana
ckonomickymi pedmienkami zdravotnickeho
zariadenia.

Implantacia totilnej endoprotézy kolenného
klbu znamend vyznamny pokiok v medicine,
aviak bez kvalitnej odborne a technicky za-
bezpecenej rehabilitaénej starostlivosti sa mi-
nie ciela, ktorym je zlepsenie kvality Zivota
pohybovoe postihnuteho pacienta.
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Sihrn

Vzhladom na to, ze biomechanické hodnotenie sa opiera o objektivne - meranim zistené tdaje,
Je mozné vylicit pripadné subjektivne chyby a navySe najma pri posudzovani vhodnosti koni

pre hipporchabiliticiu maze odhalit - hlavine u mladych koni = chyby, ktoré st akom nepostreh-
nutelné a mézu sa prejavit az s casovym odstupom. Plati to najmi pri posudzovani pohybuy
chrhta kona (ktory Je biologickou liecebnou poméckou), pravidelného rytmu pri nohoslede,
frekvencie krokov, akcic a ruchu kona (meria sa casovy priebch sily) a pod. Okrem toho name-

ran¢ a archivované vysledky u rehabilitujicich p

acientov je mozné vyuzit ako kritérinm ficin-

nosti prisluiného rehabilitacného postupu, na zaklade coho je mozné menit pouziti hipporeha-
bilitacni metadu alebo dokumentovat visledok, hipporehabiliticiou dosiahnury.

Khicové slova: hippoterapia — kineziologia — rehabilitacia

Koudelka, M. Zik, R., Stiavaicky, Z.: The possihi-
lities of objectivizution in hippotherapy

Suwmmary

T view of the fact that biomechanicad evaluwiion
is hased on objectively — by measurement aequired
duta, it is possible to evelude subjective mistates
and in addition by regarding of appropriateness of
hovses for hipporehabilitarion it could divelose fma-
inly in young horses} defects not seen by naked eve
which could manifesi themselves by the time. It co-
uld be referred mostly by judgment of horse back
movemen! (which represents biological treatment

aid), regwlar lpthm by leg sequence, frequency of

sfep, action and horse noixe ftime course of power)
ele. Beside this it is possible to uve the measured
and archived results in relabilitated patients as eri-
terion of effectiveness relevant rehabilitation pro-
cedure, On the buse of this it is possible o change
wsed lipporehabilitution method o 1o document a
resiedt achieved by rehabilitation.

Key words: hippotherapy — kinesiology - rehabili-
fatricm

Uvod

V druhej polovici ndshe storocia sa pozornost
odbomikov v eblasti rehabiliticic zamerala na
novi liceebnn disciplinu — hippoterapiu (v $ir-
Som slova zmysle), rehabilitacni metddu VL
zivajieu komplexnd liceebné posobenic ko

M. Keudelka, RZdk, 2. Stiavnicky: Maglichke-
ilen einer Ohjektivievung in der Hipporchabilita-
fion

Lusammenfassung

D die hiomechanizehe Bewertung auf Grund objekiv -
dureh Messung ervefelten Daren - erarbeiter wind, kann
man mighiche subjektive Fehler gusschiiesven. Noch dozu
kammir bed den Bewerten der Schicklichkeit der Plir-
den fiir dve Hipporchabilitation - vor altew bei den
fungen Plendon - Felder eordecken, die anf den crsien
Blick unhemerkbar wmd ersi spiter offenbar wiren, Ex
gilt vor allem bei der Beweriumg von der Bewegung des
Rickens des Plerdes fes ist ein biologisches Therapie-
hiffsmitrel), bie der Bewertung des regelmdssigen Rythmus
des Beinlegens, der Freguenz dev Schritte, der Aktion
des Pfevdes fex wird der zeiiliche Verlauf der Kraft ge-
tessen) usw. Ausserdem ke man dic gemessennen wnd
archivierien Ergebnivse der rehabilitierten Patienten aly
Kriterium der Wirksanikeit des jeweiligen Rehabilisai-
onsverfolren nuzen, wrd dann kann man die genuzie
Hipporehabilitationsmethode dndern, oder aber duy Er-
webniss der Hippovehabilitation dokumentieren,

Scitliissetwirter: Hippotherapie - Kinesiologie - Rehabili-
iatian

na cloveka. Rychlo sa rozvijajica disciplina
nala na konei 80. rokov ohlas aj u sloven-
skych Specialistov, ktori zacali vyuzivat bla-
hodarny vplyv kona na pacienta, V pwichehn
relativie kratkej doby bolo ziskané velke
mnozstvo poznatkov o boli vwivorend rehabg
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litacné postupy pri réznych diagndzach. Mno-
hé z nich viak pouzivajii hodnotenie viac-me-
nej subjcktivne. Tykaji sa viastnosti, cinnosti
a spravania sa kona alebo jeho blahodarného
vplyvu na pacienta, co je urcitym nedostatkom,
ktory stazuje dlhodobejsie “mapovanie” vy-
sledkov hipporehabiliticie, resp. porovniva-
nie vhodnosti jednotlivych pouzivanych reha-
bilitacnych metéd a postupov. Tento
nedostatok by sa mohol ciastoene odstrinit vy-
uzitim metdd inej, v poslednom case sarychle
rozvijajucej discipliny — biomechaniky.

Biomechanické hodnotenie pohybové-
ho aparitu

V oblasti biomechaniky pohybového aparitu
cloveka autori uz nickolko rokov pracuji na
problémoch hodnotenia chédze cloveka, pri
ktorych sa sleduje vplyv rdzneho druhu po-
Skodenia pohybového apardtu na pricbeh sil
medzi koncatinami a okolitym prostredim a
uchopovych schopnosti ruky.

Pre zistovanie silového pasobenia medzi dol-
nymi koncatinami a podkladom pri stroji ale-
ba pohybe bol vyvinuty podadynamometer -
zariadenie na snimanie tychto sil, ktorych ana-
1yza méze dat obraz o ich pripadnej korelacii
s danym poskodenim. V zariadeni boli pouzi-
1¢ silové elektromechanické snimace vlastne;
konstrukeie, ktoré st v stivajiicom stave
schopné citlivo merat casovy priebeh sil od 0
do 3900 N. Je mozné pouzit ich ako diagnos-
tickil pomdeku pri identifikacii poruchy jed-
notlivych casti pohybavého lstrojenstva, na
posidenie vhodnosti ci nevhodnosti lekarske-
ho zésahu, pri sledovani pooperacnych a pou-
razovych stavov, pri sledovani vplyvu zataze-
niz organizmu ako celku alebo jeho casti a pod.
Pri sledovani hornych koncatin cloveka bola
pozomost sistredena na ichopové schopnosti
rik. Bol sledovany casovy priebeh tichopovej
sily, ktord méoze sluzit ako kritérium sprivnej
funkcie ruky. Podobne ako pododynamomet-
tia pri dolnyeh koncatindch méoze objektivne
- meranim ziskany casovy priebeh tichopove;|
sily podat obraz o miere poskodenia, resp.
ochorenia hornych koncatin, co ma velky
vyznam najmé v oblasti rehabilitacie pri po-
sudzovani visledku liecby homych koncatin
(po Grazoch, operacnych zikrokoch, pri po-
Skodeniach svalov, poruchach nervového sys-
tému a pod.). Pre tento teel bolo vyvinuié $pe-
cidlne zaridenic — Griptester, umoznujiice
merat Gchopové sily pri hrubyeh, resp. jem-
nyehichopoch o ndsledie ich pocitacovo spra-
covival iorehivoval. Zianamy dovoluji hod

notit velkost ichopove sily, mieru Gnavy ruky
pred alebo po zitazi. reakenil schopnost pa-
cienta a pod., co mid velky vyznam
v posudkovem lekirstve ako objektivna me-
toda hodnotenia jej funkeného stavu.

Vyuzitie ziskanvch
v hipporchabilitacii
Viysdie uvedené poznatky je mozné uplatnit aj
v oblasti hipporehabiliticie. Pritom treba za-
sadne rozlisovar ich vyuzitie pri hodnoteni
spriavania sa, resp. feinku tohto spdsobu re-
habiliticie na pacienta a vyuzitia poznatkov u
koni.

U pacienra je mozné priamo vyuzit metédu
merania a vyhodnocovania Uichopovych sil,
aplikovani pred, pocas a po jazde na koni. Pre
priame vyuzitie je len potrebné prispésobit sta-
vajuce meracie zariadenic v tom zimysle, aby
stlove signdly boli registrované na prenosnom
pocitaci typu Notebook alebo Laptop umiest-
nenom na koni. Ich vyhodnocovanie a archi-
vovanie je mozné robit externe na pocitaci typu
'C. Vyhodnotené meranie ichapovej sily
moze slizit ako jedno z kritérii metod propri-
oceptivinych neuromuskularnyeh facilitacii.
V dalSej fize by bolo Gcelné zamerat sa na si-
lové pasobenie medzi konom a pacientom, na
meranie vzijomnej polohy panvy a phec reha-
bilitujiceho pacienta pri definovanom type
chodze kona (priamy smer ¢i jazda do krohu
pri roznej kadencii a ruchu kona a pod.), teda
objektivne Gdaje. ktoré mézu byt viznamné
pri predpisovani, pri korelaci priebehu apli-
kiicie a pri posudzovani vysledkov hipporeha-
bilitacie.

poznatkov

U keita je pri vyuziti ziskanych poznatkov ind
situdeia. Tu ide v podstate o aplikaciu poznai-
kov z oblasti pododynamometric. Na rozdiel
ud hodnotenia chodze cloveka sa podla nasich
znalosti hodnotenim kroku ci dvojkroku Stvor-
nozca, teda aj kona, zaual nikio nezoberal,
resp. nie je o tom nic zname. Zrejme mozno
ale predpokladat, ze tak ako u cloveka, aj u
kona sa sily pod kopytami ako reakcia pod-
lozky periodicky opakuji a pomocou vypoc-
tovej techniky je mozné nasnimat signdly za
presne definovanyceh podmienck, analyzovat
a Statisticky spracovivat,

Predpokladame, ze na snimanie predmetnich
sil sa mozu vyuzit stivajice elektromechanic-
ke snimace osadené v podkovich, zabudova-
nych do Specidlne upravenyeh papiic nasade-
nych na kopyta kona. Vyssic uvedeny silovy
rozsah snimacoy by mal byt vehladom na roz
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lozenie hmotnosti kona na minimalne dve nohy
dostatoeny, nakolko v podkove pod kopytom
by boli osadené 3, resp. 4 snimace — obr. 1.
V pripade, ze v désledku dynamickych fcin-
kov alebo pri pouzitf tejto metddy pri inych
spisoboch chodze nez krok by tento rozsah
nepostacoval, je ho mozné Gpravou snimaca
zvysit.

Wyhodnotenic silovych iidajov zo snimacov
Jednak diva obraz o silovom poli pod kapy-
tom pri odraze, prendsani i doslapnuti nohy
kona (nakolko je merany casovy priebeh sil),
jednak zlozené do vyslednice sa vyuzivajii pre
urcenie polohy taznice kona, ktorej poloha sa
pri chédzi zrejme meni v zivislosti od posta-
venia bocného paru koncatin (paralelng, kon-
vergentné, divergentné). Ziskand vyslednica
okrem iného poskytuje informiciu o rozloze-
ni hmotnosti kona na jeho nohdich

v jednotlivych fazach kroku, co je potrebné pri
stanoveni kmitavého pohybu chrbtice
v horizontélnej rovine, ako aj na urcenic vi-
novej dizky kmitajticej chrbtice reprezentuji-
cej okrem rozlozenia hmotnosti aj dizku kro-
kukona. ktory je 2 hladiska hipporehabilitacie
vyznamny - obr. 2.

L

Kmitavy priebeh chrbtice v horizontdinej ro-
ving

Spdsob stanovenia kmitania chrbtice mozno
prezentovat na priklade merania konkrétneho
kona, pripraveného na hipporchabilitaciu. Kén
bol premerany v stoji, pricom baoli zistené
vzdialenosti: medzi prednymi a zadnymi no-
hami, resp. roztec prednych ndh a roztec zad-
nych néh. Dalej boli zmerané rozchody stip,
zancchanych kracajocin konom na podlozke
v jednotlivich fazach Stvorkroku, pri ktorych
bol postoj kona vzdy na troch nohach, a to nic
z vychodiskovej polohy, kedy kon stdl, ale po
urobeni nickolkych krokov so zaciatkom
v okamihu, kedy vykrocil pravou zadnou no-
houw, teda podla schémy nohosledu v kroku:
4.2

i-1,

kde 1 - 4 st fazy Stvorkroku. Oznacme si
v kazdej fize nohy kona nasledovne:

a = lavd prednd noha, ¢ = pravd predna noha,
b = lava zadnad noha,  d = prava zadna noha,
Nameran¢ hodnoty boli pocitacovo spracova-
né a v kazdej fize Stvorkroku 1 - 4 boli pred-
pokladané sily pdsobiace pod kopytami zlo-
zené do vyslednice, ktorej poloha je totozni
§ polohou taznice v dancj faze. Napr. v prvej
fize s0 to sily pod kopytami la, 1b, 1d, kto-
rym prislicha poloha tazunice | atd., ako je o
vidno z obr. 2a. Spojenim tychto bodov (kri-
vitkovou funkciou v pocitaci) dostancime si-
nusovy pricheh taznice, ktory zodpoveda za-
kriveniu chrbtice kona,

Aby tito krivka zodpovedala skutocnosti, je
potrebné poznat konkrétne sily pod kopytami,
ktoré je bezpodmicncene nutné merat vysiie
spominanym spdsobom. Na dékaz tohto tvr-
denia méze slizit obr. 2b, ktory znazomuje
sinusovy priebeh chrbtice v pripade predpo-
kladu, ze na vietky tri koncatiny, na ktorych
kén v dangj faze kroku stoji, pdsobia rovnaké
sily (plna sinusovka), resp. za predpokladu ingj
velkosti sil (ciarkovana sinusovka).

Pri nameranych silich by podla nasho pred-
pokladu mala mat sinusovka priebeh znazor-
neny na obr. 3, kedy pri uvedenom nohoslede
v kroku medzi kazdou postojovou fazou je fiza
prenosovd, v ktorej kdn na okamih prenasa
svoju hmotnost, takze sled striedania je nasle-
dovny:

- prenos hmotnosti pri divergentnej polohe
lavych ndh (la, 1b); max. vybocenie chrbtice
dolava; bod I na obr. 3,

i
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— posto] na troch koncatindch (la, 1b, 1d);
poloha urcena zlozenim nameranych sil; chrb-
tica vybocend dolava; bod | na obr. 3,

— prenos hmotnosti pri diagonalnej polohe néh
{2a, 2d); chrbtica rovna; bod Il na obr. 3,

@ prenna nohy i g

~ pestoj na troch koncatindch (2a, 2c, 2d);
poloha urcend zlozenim nameranych sil; chrb-
tica vybocena doprava; bod 2 na obr. 3,

~ prenos hmotnosti pri divergentnej polohe
pravych néh (3c, 3d); max. vybocenie chrbti-
ce doprava; bod 111 na obr. 3,

My
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— postoj na troch koneatinach (3b, 3¢, 3d):
poloha urcend zlozenim nameranych sil; chrb-
tica vybocena doprava; bod 3 na obr. 3,

— prenos himotnosti pri diagondlnej polohe néh
(4b, 4c); chrbtica rovnd; bod TV na obr, 3,

— posto] na troch koncatindch (4a, 4b, 4c):
poloha urcend zlozenim nameranych sil; chrb-
tica vybocend dolava: bod 4 na obr. 3.

Tento cyklus sa v nasledovnych Stvorkrakoch
opakuje. Jeho pravidelné opakovanie je zrej-
mé z obr. 4, ktory znazornuje jeden, dva a Sty-
ri Stvorkroky kona. Uvedeny, meranim ziska-
ny priebeh chrbtice v horizontilnej rovine
zodpoveda tidajom uvidzanym v literatire (2).

Kmitavy pricheh chrbtice v pozdiznej vertikal-
nej rovine

Nakolko chrbtica kricajiiceho kona vykoniva
priestorovy pohyb, je z dévodu ziskania cel-
kového obrazu o silach prenddanych z kona na
pacienta ziaduce aj stanovenie jej priebehy
v pozdlzngj vertikilnej rovine. Aj v tomto pri-
pade je mozné ziskat hodnoty potrebné na sta-
novenie priebchu chrbtice meranim.
V slicasnosti sa rozpracovava metoda vhodna
na tento ucel. Jej princip spociva v merani sil
medzi chrbticou a pevnym nosnikom upevne-
nym na koni v mieste krizov 2 kohitika (10
znameni nad zadnymi a prednymi nohami),
teda v miestach uzlov, medzi ktorymi docha-
dza k vIneniu chrbtice.

Schematicky nécrt umiestnenia silovich sni-
macov je na obr. 5. Aj v tomto pripade silové
signaly ziskané zo snimacov (iného typu ako
pri snimani sil pod kopytami kona), ktoré zod-
povedaji velkosti prehnutia chrbtice v danom
mieste v pozdlznej vertikilnej rovine a spra-
cujii sa vyssic uvedenym sposabom v pocitaci,
mim dovoluji ureit ziadany pricbeh,

Zlozenie horizontilneho a pozdlzneho verti-
kalneho priebehu poskytuje moznost urcenia
priestorového vinenia chrbtice kona, a tym aj
presnejdie urcenie sil, prendsanych z kona na
pacienta.

Liver

Vzhladom na to, ze biomechanické hodnote-
nie sa opiera o objektivne — meranim zistené
Udaje, je mozné vylicit pripadné subjektivne
chyby a navyie najma pri posudzovani vhod-
nosti koni na hipporehabiliticiu méze odhalit
= hlavne u mladych koni — nedostatky, ktoré
st okom nepostrehnutelné a mézu sa prejavit
az s casovym odstupom. Plati to najmi pri
pasudzovani pohybu chrbta kona (ktory je bi-
ologickou liecebnou poméckou), pravidelné-
ho rytmu pri noheslede, frekvencie krokov,
akele a ruchu kona (meria sa casovy priebeh
sily) a pod. Okrem toho namerané a archivo-
vane visledky u rehabilitujicich pacientov je
mozné vyuzit ako kritérium icinnosti prislus-
ného rehabilitacného postupu, na ziklade coho
Jj& mozné menit pouziti hipporehabilitacni
metodu alebo dokumentovat visledok, hip-
porehabiliticion dosiahnuty.

Nazddvame sa, ze vyuzitic biomechanickych
poznatkov prispeje k dalsiemu rozvoju hip-
porehabilitacnych metod a ku skvalitmeniu
posudrzavania vysledkov, hipporehabilitaciou
dosiahnutych.

Autori dakujii Grantovej agentire pre vedu
(proj. ¢. 2/148/95 a 2/4074/97) za pedporu tejto
price.

Literatira

1. GUTH, A. a kol.: Wietrovanie a liecebné
metodiky pre fyzioterapeutov. Bratisiava,
Liecreh 1998, 448s.

2. HOLLY, K. — HORNACEK, K.: Hippotera-
pia — liceba pomocou kona. Bratistava, Slo-
venskad hippoterapentickd asocidcia a i, 1998,
181 s

3. KOUDELKA, M. - ZAK, R. — TALANDA,
M. - MITUTSOVA, L.: Meeasurement of For-
ce in Biomechanics of Locomotory Apppara-
s, Journal of Theoretical and Applied Me-
chanics, Safia, 1999, Vol. 29, No. 3, p. 78
87

4. KOUDELKA, M. - ZAK, R.: Vouzitie podo-
dynamometrie v rehabilitacii. Rehabiliticia, 3,
XXX 1998, 5. 155 - 162,

3. KOUDELKA, M. - ZAK, R. - TALANDA,
M. Griptester a hodnotenic iehopu ruky, Rie-
wimatologia, 11 (9072 5 105 05

1



Recenzig

Intervencia zajakavosti u
dospievajuci a dospelych

Recenzia: Richard Parent: Jak Zit s koktavosti, Gra-
da Publishing, 1998, 42«

ISBN 80-7169-637-4

PreloZila: Doe. Peutelschmicdova

UrGite sa kazdému 2 nds stala situdeia , kedy sme sa
nevedeli plynule vyjadrit. V reéi sa nam nahle ob-
Javovali opakovania slov, casti slov alcho sa nam
hrdlo zovrelo a nemohli sem vydat’ 2o seba ani hig-
sok.

Tento stav viak trvalo sprevidza Zivot asi 1-1,5%.
populdcie, Ide o Tudi, ktori sa zajakivaji. | naprick
tomu, Ze 70% pripadov zajakavosti venika v det-
stve, v obdobi prudkého rozvoja reéi daliich 20%
pripadov zajakavosti vznikd v skolskom a ostatnich
10 % v dospelosti.

Mnoho wajakavyeh Tudi si viak | prind&a® zajaka-
vost ako druh narusene) komunikaéne schopnosti
z detstva do dospelosti. Terapia zajakavosti v do-
spelost sa uskutoChuje v individuilng forme na
klinikach, & v logopedickyeh ambulanciach, ale tier
v skupinovej forme - napriklad v svojpomocnych
skupinich pre zajakavich ludi.

Istou svajpomocou pre wajakavich jo aj publikacia
Richarda Parenta . Jak it s koktavesti®, Auor
na 42 strandch pontika pristupny a zrozumitelny lext
uréeny dospicvajiocim a dospelym zajakavym, v
neposlednom rade je o publikacia uréend rodin-
nym prisluSnikom ako aj Fud'om, ktord maja vo svo-
jom okoli éloveka so zajakavost'ou.

KedZe priame pridiny zajakavosti si doposial’ ne-
ZNAME, aulor orientuje svoju pozornost najmi na
metddy kontroly reéi a hovoreného prejava. Pre-
Wladny text je sibmom skasenosti a odporizani
kanadskej asocifcic ,Association des Begues du
Canada™, Na ziklade ponuknutych technik, moze
Elovek so zajakavostou skvalitnit’ svoj reéovy pro-
Jav a samolni plynulost’. Aviak micra dspechu zd-
visi od zajakaveho Eitatela samotného. Publikicia
Jje ndvrhem na dopinenic werapic a ide o tie techni-
ky, ktoré maZe dospely urobit’ sim pre scba.
Kniha sa skladi zo Styroch hlavoyeh iematickych
okruhov. V prve] énsti .. Podstate a pravidepodol-
né priciny cajakavosti autor priblizuje Eitatelovi
pri¢iny zajakavesti, ale aj analvzu situacii, kloré
zhorSujii plynulost’ recového prejava. Objektivoe
posudzuje aspekty erapic a ponwika kankrétne mo?-
nosti ricienia najfrekventovanejsich situdeii.
Dolezitou sifastou efektivag terapic je potreba
spoznat’ svoje Ua¥kosti a objektivne si vydefinovat®
nicktoré priznaky. Prive toto ponika autor v druhej
casti, Desenzibilizdcia zajukavosti. Upozoriuje na
potrebu emeny postoja a odstrancnic , precitlivenost
- it vlasini zajakavost’ ciie pred priamou terapiou.
Autor dalej analyzuje pocity strachu, problém mas-
kovania zajakavosti, tnikové postoje, nabradzanic
slov, wrakovy kontakt. Jednotlive rady vedi &itate-
Pk myilicnke: |, Doverjie Tudom, s ktorymi sa
stretivate: prijimai Yis takyel aki ste

o Aechniky v phnulosti Fedi” s velmi prinosnou
tret'ou castou knihy, [de o analyzu redovich Ty -
kov a jednotliveé techniky plynule reél. Ciratclovi
sa podrobne prezenuje wehnika uvolneného spo-
sobu reéi, pomald lempo reéi, Tahky reéovy prejav
(bez extrémnej nimahy), hospodarenic s dychom a
predlzovanic. Okrem uvedenieh technik odporica
aj pracu s proseredim a nédevik nickloryeh modelo-
vyeh situici (napr. telefonovanic),

V posledngj tasu sa dozvedime o délezite) sadasti
terapic zujakavosti a o o potrebe zmeny postojov.
V Casti Zddouel postoje” sa autor okrem incho
zamyila aj nad doleziymi otazkami postojoy zaja-
kavého k sche samému, scha- ponimania, prijatim
zijakavosti a nad moinostami recidiv, V zdvere len
jedno odporiéanic PMurraye: ... Stante sa panom
svojej redi a nie jej otrokom. ™

Tito prehladng a zrozumitelnd publikiciu odpo-
rudame l'ud'om so zajakavostou ale aj Sirokej laje-
kej verejnosti. Recenzia: 1. Lacikova
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v sortimentoch:

-elektrolieCebna technika
=vodoliecehna technika

- lekarska elektronika

- sterilizaénd a destiladnd technika
-stomatologick: technika

- radiodiagnosticka technika

- dychacia a narkotizacni technika

Kontalt: (7/52495194, 52494942, 52497418,
e-mail: emmi@glinel.sk

KONFERENCIE
A ZJAZDY

I. Kodicka konferencia

s medzindradnou iéastou

ako spomicnka ma prof. Vojlu

Termin: 14, 9. 2001

Téma: Motoncky chrozené dicla

Micsto kanania: FNsP, Tr, SNP [, Kogice
Koentakt: MUDr AL MolZanovi, FNsP IFRO,
Tr. SNP L, Kobice 040 1]

Vo Jesennd rehabilituénd konlerencia

v N Zimkoch

Téma: 1. Netradiéné licgebné postupy v odbore
FBLR, 2. Fototerapia, 3. Varia

Termin: 20, - 23, 11 200
Kontke MUD o Lorem

RO, N Zinky



—T-_r.?-—“' DTN

Rehabilitdcia, Vol. 34, Na. 2, 2001

KONTROLOVANA STUDIA CVICEBNEJ TERAPIE PO
LUMBALNEJ OPERACH PLATNICKY

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Institu f. Rehabilitation und Behindertensport, Kolin, Nemeeko

Stthrn

103 pacientov po lumbélnej diskotémii sme podrobili porovnaniu po licébe, bola sledova-
na frekvencia vykonavania a formy terapii v ich GZinnosti na postoperativny pricbeh funkeii a
nilezov.

Doby zitaZe chédzou a sedenim bez obtiazi vykazujii dve znatné zmeny v priebehu pocas
prvych Sest’ postoperativnyeh tyzdiov licéenia. Okrem skupiny, kiord bola ofctrovani s
dvomi tyzdhami prestavky a rovnako dlhymi intervalmi terapie, je vo vietkych ostamych
porovndvanych- skupindch poas 3. tyt'dfia zjavna nipadnd stagnicia zataZenia. V (erapeutic-
kej skupine lieCenej cvicenim pohybom vo vodnom prostredi s posunutim zadiatkom lieGby po
opericii o 14 dni sa znatne viac pacientov st'aZovalo na bolesti poéas prvich dvoch postope-
rativaych tyzdiiov ako v ostatnych porovnavanych skupinach, takze by sa malo upustit od

posunutého zaciatku terapic v popisanych podmicnkach.
Kritové slova: pacienti - opericia platicky - rehabiliticia

Mucha, C.:Controfled study of treatment excereise
after lumbal diveoperations

Summary

A grmip of 103 patienis after lumbal diseetomy were
submitted to posi-ireatment comparison, where the
Srequency and therapy forns in their effectiveness
e pastoperative functions and clinical pictne co-
wrse were examined. After first 6 posioperalive
weeks the patients seem fo differentivte into two
different groups.  Except for treated group, which
was crred 2 weeks with 2 weeks break, in other
compured groups during the thind week nothle
ballast stagnation was confirmed. At the same time
an fmpairment of mavement fianctions have occir-
red.

Key words: Patients - discusoperation - reliabilita-
tien

Uvod a stanovenie problému

Pretoze po lumbdlnej diskotomii musia byt
predovietkym staticko-motorické funkcic re-
habilitované (2, 3, 8, 9, 12) vyvstiva otazka
kvantity cvifenia (6,18), ak sa u pacicntov
prejavujll postoperativne vel'mi obmedzené
meFnosti zat'aZenia, kioré sa viyznaduji boles-
tami.

Ak sa v literatire bliZiie spomina cviéebna
terapin, obmedzuje sa na kvalin eviéenia. Tito
Je predurdéend cielom terapie a postoperativ-
nyme prochehom repenericie, takZe v posto-
perahivie) vomne rehabilitien s vvlioée

Mucha, C.: Kontrollierte Studie zur Ubungsthera-
pie nach tumbaler Bundscheiberoperation

Lusammenfassung

103 Patienten nach lumbaler Diskotemie wurden
cinem Nachbehandlungsvergleich unterzogen, in
dem Durclififirnngsireguenz und Therapieformen
i thwer Wirkung auf postoperative Funktions- und
Befundverlinfe geprift warden, Die beschwerde-
fieien Geh- und Sizhelustungszeiten zeigen swei
wesentliche Verfaufsverdnderungen wilend der
ersten G postoperativen Naclibehandlungswochen.
Bis anf die Therapiegruppe, die mit 2 Wochen Pa-
wye und ehensedangen Therapicimiervallen befan-
dlelt wide, kann in allen anderen Vergleichsgrup-
pen wiihrend der 3. Woche eine auffallende
Belasmngssiagnation festgestellt werden.
Schliissebwarter: Die Patienten - Discusoperation - Re-
hahilitation

nim mobilizicie driekovej chrbtice (12) mu-
sia byt preeviéované najprv izometrické a
neskdr aj auxoténne kontrakcie na posilne-
nie posturdineho svalstva (9).

PretoZe bolesti brinia svalove] inervacii,
ktora zvysuje vykon, mohla by byt dosiah-
nutéd hypoteticky ekonemizicia terapie tak,
#e¢ by zadiatok cvicenia bol posunuty do
bezbolestne] postoperativnej rehabilitaénej
fizy. Daldimi prestavkami v intervaloch by
mohlo byt'v postoperativiej véasne] reha-
biliticii  zabranen¢ pretaZeniu cvidenim a
optimilnou frekvenciou eviceni. Okrem toho
ifalfie statickd odbremencnia chirbtice pohy-
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bovymi cviceniami vo vode predznamenavaji
narast  eficiencic  postoperativncho reha-
bilitaéného visledku.

Preto mal tente vyskum dat odpovede na na-
sledovné otazky:

- Aky moZno ofakivat’ postoperativny pric-
beh funkeii, aké je moZné zvySovanic zataze
a jej hranice v cvicebnej terapii skorej reha-
bilitacie po lumbélnej diskotémii?

- Je wyhodnejSia cvicebna terapia vo vod-
nom prostredi oproti adekvitnej  pohybovej
licebe na suchu v postoperativne] véasne)
rehabilitaci?

- Prispieva odsunutie postoperativnych  cvi-
teni do neskorsej fazy rehabiliticie (3. posto-
peraény tyzden) k lepSim funkénym vysled-
kom?

- MéZe byt” vsunutim prestaivok v interva-
loch  ckonomicky déavkovana kvantita tera-
pie a méze tyin byt zvyieny celkovy funkény
visledok?

Pacienti a metodika

Pacienti po lumbalnej diskotomii boli oet-
rovani v Styroch randomizovanych licéebnych
skupindch. Vo vietkjch skupinach prebichala
v prvyech dvoch postoperativnych tyzdioch
cviCebnd terapia na suchu, pricom denne re-
alizovali pohybowvi licébu, okrem skupiny B,
Skrat za tyzden. Pacicntom v skupine B bali
len dvakrit predvedené fyzioterapeutkou
preventivne vzory pohybov a adaptivny spé-
sob zat'aZenia. Od treticho posteperativncho
tyzdiia evicili skupiny A a B denne vo vode a
skupina D na suchu. Naproti tomu skupina C
bola liecend v intervale so vsunutymi dvoj-
tyzdiovymi prestaivkami po takisto dlhjch
intervaloch cviéeniach. Cvidenia sa robili tie
len na suchu.

Cely cviéebny program  obsahoval $tan-
dardné vykonnosté a davkovacie kritéria a
bol chronologicky od 1. az do 30. postopera-
tivncho dila cvienia rozpisany. Cviéenia vo
vode boli presne priblizené evideniam na su-
chu v kvalite a frekvencii prevedenia. Doda-
tofne k asistovancj pohybovej lieéebe mali
vietel pacienti cvidit doma sami, k Eomu
dostali pisomné ndvody a beli poudeni fyzio-
terapeutkou (I11). Vietky cvifenia  boli
kontrolované a dokumentované. K tomu
viedla fyzioterapeutka protokol o vikone s
klasifikovanymi kritériami hodnotenia a pa-
cienti si viedli doklad o samostatnom cviéeni
s Gdajmi o prevedenyeh evikoch, o mani-
festhen bolesti, o frekvencii evicenia a Gase
evidenia, Taktie? sa datovali Tunkénd zvyio-

vania zataze a zaznamenavali sa hranice vy-
konu podl'a bolestivosti. K tomu patrili pre-
dovictkym denné tdaje o maximalnej dobe
bezproblémového zaraZenia sedenim, statim
a chodzou. V prvich dvoch postoperativ-
nych tyzdnoch sazaznamenavali aj bolesti-
ve funkcie, a to predovietkym najnutnejdic
alohy starostlivosti o scha (napr. postavenie
sa , oblegenic sa, toaleta).

V celkovom priebehu postoperativnej véas-
nej rehabiliticic bol minimélne raz tyzden-
ne vypracovany klinickofunkény celkovy
stav. K tomu patri preskii3anie vlasmych re-
flexov svalstva, senzibilita a funkény stav
motorickych paréz na dolnych kondatinach.
Preskisané boli chddza na pi¢kach a na pi-
tich a stoj na jednej nohe a potom dvojnasob-
ne vyhodnotené ( moZnd/nemoind prip, znac-
ne oslabena) a dokumentované. Vivoj flexie
LS bol merany pomocou SCHOBERovho
testu a vzdialenosti prsi-podlaha v em. Chyb-
n¢ drzanie bolo hodnotené pozitivne, ak sa
vyskytlo jedno alebo viac nasledovnyeh kri-
térii:

1. po vyzve na uvolneny, vepriameny staj vi-
ditel'né skoliotické drzanic,

2. strnuly stoj LS pretrvava po 4. postopera-
tivnom tyzdni,

3. pri chédzi nebadat’ v oblasti LS sprievod-
né rovnoviine pohyby alebo je stabilizicia
panvy insuficientnd.

Okrem toho sme uskutoénili nasledovné
parametre bolesti a klasifikacie:

a) bolesti pri cvi¢eni: 4no / nie

trvanie v minutach po terapii:

forma cvicenia, ktord ju spdsobuje:

bllokilne tlakove bolesti paravertebrilncho
svalstva:  dno/nie
vyska ..

¢) lumbilna bolest’ tifiovich vibezkov:
ano / nic
vyika

d) provokacnd bolest:

tusme skidali bolest’ v Cahu prip. bolest’ pri
pohybe v operovanom pohybovom seg-
mente Laséguéovym fenoménom s vystretou
nohou s udanim hranice bolestivosti v uhlo-
vych stupfioch moZnej lateroflexic.

Pri prvom vySetreni boli zaznamenané
anamnesticke data kazdého poacienta k ocho-
renin, ko momentidnemu prcheln, b operici
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a preoperativiym formam terapie. K tomu
patrila aj dokumentécia socidlnych Gdajov
aj s poznamkami o Sportovani a zamestna-
ni.  Funkéné charakteristiky zamestnania
sme zoskupili nasledovne:

1 = sedavi €innost’: najmenej 2/3 pracovného
casu sa prevadza v sede,

2= ginnost’ v stoji: najmencj 2/3 pracovnéha
Casu prebicha v staji alebo v chidzi,

3 = striedavy postoj: ¢asova prevaha urdité-
ho postoja sa neda uréir’

Po skondeni terapic boli pacientom zasla-
né¢ dotazniky s prosbou, aby posudili
celkovy wysledok terapie a starostlivosti s
frekveciou odetrovania z ich pohl'adu v hod-
notiacej schéme. Jeden rok po skonéeni
véasnej rehabiliticie boli vietei pacienti zno-
vu vySetreni a bola preskasand ich schopnost
zat'aZe.

Statisticky prepotet Gdajov bol uskutoineny
systémom SPSS (13). Pri kvantitativnveh cha-
rakteristikich v asovom slede boli porova-
namia skupin poéitané multivarianénou ana-
Iyzou variant, pricom boli ¢asové (daje
variabilnymi. Semikvantitativne GOdaje boli
vyhodnotené analyzou variant, pokial to do-
vol'ovalo rozdelenie nahodnych vzoriek. Na
vyhodnoteme kvalitativnych a
zoskupenych semikvantitativiych  udajov v
roziirenych tabulkach bol pouZity x°- test
ako test homogenity. Ak v skimanom ma-
teridly vyvstala otdzka zavislosti dvoch uda-
Jov, tak sme vypoditali koeficient korelacic,
Ako hranice signifikancie bola stanovend prav-
depodobnost omylu od 5% do 1% ('p 0,08,
“p 0,01).

Vysledky

Lie¢ené skupiny vykazuji homogénne roz-
delenic pohlavia (x°,= 6,95) a  veku
(F g~ 1.68). Celkovo jevkontrolovanom
kolektive pacientov 40 Zien a 63 mufov.
Priememy vek je 40,0+/- 8,7 rokov. Aj pri cha-
rakteristikach zamestnania, ako 'aZkd telesna
praca (x*,= 6,13) a zit'aZ drZania (x°=
4.94), sa vyskytujii len signifikanné roz-
diely v rozdeleni v skupindch, ako aj pri
Sportovani (x* = 7,08). Preverenie vy-
chodzich charakteristik predoperativnych
tazkosti a neurologickej manifesticic symp-
tomov tiez v rozdeleni na skupiny vykazuje
homopenne rozdelenie. Napadnd  je  dost’
diviv doba mamifesticie recidivapicich lum-
Balpid, Ktani g pre cely kolektiv priememe

Ciruppe A s
Gruppe Be—s
Gruppe Ca——a
- Gruppe De—a

Mt

3.5 rokov. V tomto ¢ase stipla frekvencia re-
cidiv aZ po operaciu. V poslednom roku pred
operaciou bola spravidla 6 aZz 12-krdt. Pri-
tom 53 4% victkych pacientov nemohla udat®
Ziadnu priamu priéinu, ktora by vyvolala
posledné akitne lumbdlne ischialgie, ktoré
pred operdciou trvali v priemere 10,3 tyzdiov.
Len 18,4% pacientov z celého kolektivu uda-
lo dvihanie faZkého, 15,56% trhany otaca-
vy pohyb a 10,7% dihie cestovanie autom.

WV 61.2% pripadov bolo poikadenie plamicky
lokalizovane vo vyike L5/S1 a v 35% pripa-
dov vo vyske L4/5. Vyika lokalizacie je v
porovnavanych skupinich homogénne roz-
delend. Vyluéne pri lokalizdcii strany s me-
dzi skupinami rozdiely v rozdeleni. Vplyy
na postoperacné rozdicly vo funkénosti mo-
hol viak byt vylugeny.

Vysledky zataZe pri sedeni a pri chodzi v
prvych 6 pooperaénych tyzdiochsivobr. 1 a
2. Pri oboch zir'aZzovych funkciach st vo
vietkych skupindch zjavné najprv stagnicie,
dokonea az zniZenie zataZitelnosti v 3,
tyzdni lieCenia a vel'ka diferenciicia skupin v
5. a2 6. tyzdni. V 20 tyzdni vykazuje skupina
B onaglepdi Gas priozitadi pri sedeni. Rozdiel
voporoviani so skapion Dge sipmifikoni
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ny (p 0,01), rozdicly medzi skupinami v 3,
az 5. tyZdni lieeniauz nie si. Az v 6. tyZdni
sa skupina D odliuje od skupiny A a B zno-
vu signifikantne (p 0,01), pricom skupina D
teraz vykazuje najlepsiu zataZitenost’ pri
sedeni. Pri zat'aZeni chédze sa skupina D od-
lisuje od skupiny A a B uz od 3. ty2diaa od
skupiny Cod 5. tyZdna licéenia (p 0,00y av
tomto obdobi terapie vykazuje najlepsi Gas
7iraZe pri chddzi.

Tak ako pri zataZeni sedenim a chddzou aj
pricbeh funkeii mobility v 3. wyzdni lieéenia
vykazuje zjavny negativny priebeh, kiory sa
vztahuje len na skupinu A a B (obr. 3-5),
Obidve skupiny v tomto Gase absolvuji liec-
bu cvicenim vo vode. Skupina D sa po cely
¢as podrobuje len terapii  pohybovu liethou
na suchu. Pri merani vzdialenosti prst-po-
dlaha {(obr. 3), ale aj pri Laséguc- fenoméne
{obr. 4) sa odlisuje skupina D signifikanme
od skupin A a B v 2. tyzdni (p 0,01). Skupiny
A a B vykazujii v tomto momente lepiie roz-
sahy pohyblivosti. V tomto ty#dni je pri Lasé-
gue-fenoméne rozdiel medzi skupinami D a C
znaény (p 0,01), pricom v skupine D haola
dosiahnutd viesia odchylka uhla, V ostatnom
dase terapie uz pri tychto funkciach neboli do-
kizané Ziadne rozdicly medzi skupinami. Na-
proti tomu sa pri SCHOBERovom znaku (obr.
5yodlisuji skupiny v 2. a 4. aZ 6. tfZdni liece-
mia. V 2. tyZdni lieCenia vykazuji skupiny A
a B tiez signifikantne vii¢siu (p 0.01) odchyl-
kuuhla oproti skupine D. Od 4. ty2dia je prie-
beh medzi skupinami Da B, v4.a 5. tzdni
medzi skupinami D a A rozdielny, prigom
skupina D v tomto éasc vykazuje najmensi
rozsah flexie LS. Pocas celej doby terapie
vykazuji victky skupiny liecenych, okrem sku-
pin AaB v 2. tvzdni licéenia, stivisle narasta-
Jiici rozsah pohyblivosti.

V 3. tyzdni lietenia nastupuje so stagna-
ciou vyvoja funkEnosti v skupine A narasi
podiclu pacientov s bolestami pri evideni, Aj
v skupine B uddva 83,3% pacicntov holesti
pri cviceni, naproti tomu v skupine D len
14,8% pacientov. Tento rozdiel v rozdeleni
pretrvava napriek signifikantne  zvySenym
analgetickyin  pridavnym  terapidm v tejto
skupine aZ do 6. tyzdfia lictenia. V stlade
s vysledkom bol v tom istom ase podiel pa-
cientovvskupine A a B s disfunkénym chyb-
nym drzanim tela ako aj s paraspinilnou
tlakovou boleston  najviicsi o vykazoval
sipgnifikantng rozdelenie diferenci oprot ostal
nym hecenyim skupiniim,

Ziadne znatelné zmeny nenastali pocas
postoperativneho véasného priebehu v stave
svalovych natahovacich reflexov. Spatné
tvorby sl oZakavané len vo vidSom postope-
rativnom Casovom priestore, priom tieto
zdvisia v prvom rade od rozsahu poskodenia
korefiov a od predoperativnej doby mani-
festicie. Rozdelenie pozitivnyeh a negativ-
nych nalezov v licenych skupinach neukaza-
lo #iadne Statistické rozdicly. To plati aj pre
vypadky citlivosti, ktoré wviak v prvych sies-
tich postoperativnych tyzdioch vykazovali
vyrazne tendencie znovuvytvarania.

Iné ndlezy funkcii, ako chddza na Spickach,
chddza na pitich a stoj na jedne) nohe, vyka-
zovali lieZ progresivne spitné tvorby v pr-
wich Siestich postoperativnyeh tyzdioch lies-
by, pri¢om vplyv terapic je tu edte jasnejsi.
Pri stoji na jednej nohe bol uz v 4. (¥Zdni te-
rapie o poznanic mensi podiel funkeii v sku-
pine D vylepseny. V skupine A 2 B sa vy-
skytol v 3. t¥Zdni liecby znagny funkény
deficit, ktory so zvidenim bolestivosti a
d'alsimi zniZzeniami funkénosti potas whoto
tyZdiia terapie paralelne kolisal,

Do akej miery mohli v prvyeh postoperativ-
nych dioch pacienti zvladnut' nutné funkeie
starostlivosti o seba, zavisi predovietkym
od eficiencie liecby pohybovej licéby. Signi-
fikantné (p 0,01) rozdiely rozdelenia v po-
rovndvanych skupinach sa vyskytli len pri re-
mobilizicii do stoja, pricom v skupine B bol s
95,8 percentami najvaddi podiel pacientov s
tazkostami s tym spojenymi. Bezproblé-
mova remobilizicia do stoja dokazuje schop-
nost' pacienta svoju drickovii chrbticu v po-
hybe aktivne stabilizoval. Na rozdiel od
ostatnych porovnavanych skupin boli pacien-
ti skupiny B v prvych 14 postoperativnych
diioch len dvakrat uvedeni do pohybovej
lictby. Nasledna doba liccnia a postope-
rativna doba zatazovych bolesti krizov
s v skupinach vel'mi rozdielne, pricom sa sku-
piny D a B v dobe nasledného lieéenia a sku-
pina D so skupinami A a B v dobe postopera-
tivngj zatazovej bolesti odliSuju. Najkratiiu
dobu naslednej lietby s priemerom 9.2 tyi-
dna potrcbovala skupina C a najdlhsiu 13,3
tyzdia skupina B.

Vysledky subjektivnyeh hodnotineich kri-
terii ukazuji  signifikantoe (po 0,013 dife-
rencie  rozdelenia v posudzovint celkového
vysledku terapie o nisleding) Hedby, Celkovy
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vysledok terapic bol v skupinich C a D
lepsie ohodnoteny ako v porovnavanyeh ko-
Icktivoch A a B. Najhordie ohodnotenie
odovzdala skupina B. Tento vysledok sa zho-
duje v iendencn s objektivaymi rezultatmi.
Nisledna lietha v skupimach A a B, ktori sa
konala v kapeli, je lepiie vyhodnotena ako v
skupiniach C a D. Tu je zjavny rozpor medzi
subjektiviymi hodnoteniami lieéby &lenov
skupin aich objektivaymi funkénymi vysled-
kami. Pokym dennd frekvencia liecby v po-
revondvanych skupinach nebola rozdiclne hod-
natend, v ndzorech na  intervaly prestivok
sa v skupine Ba C vyskytovali signifi-
kanmé diferencie rozdelenia. V lieéenej sku-
ping B bol pre 79.2% pacientov interval
prestivky 14 dni do zadiatku  terapie prilis
dlhy, v skupine Clen pre 28,0%. V oboch
skupindch boli tazkost pocas intervalov pre-
stivky a lieCby rovnako ohodnotené. Zara-
zové funkeie jeden rok po skonceni liecenia
ui nevykazovali Ziadne signifikantné rozdiely
v rozdeleni.

Iyiskusia
Pre terapeutické porovnavacie Studie po lum-
balncj operacii plamidick spomina KRAMER
(8} dve priéiny vyrazncho kolisania visled-
kov: najprv rozdielne indikaéné postoje jed-
notlivych operatérov a na druhe) strane
subjektivne mierky posudzovania pri nasled-
nych wySetreniach. PretoZe victei pacienti
tejlo Stadie boli operovani v jedinej klinike,
méZe byt pre  cely kolektiv predpokladany
homogénny indikacny vvber pre opericiu.
Vplyv veku pacientov a dasu anamnézy (7)
na postoperativiny pricheh rehabilitdcic je v
porovnani skupin tejie Stadie pri dokaza-
nem homogénnom rozdeleni tiez bezvyznam-
ny. Na druhej strane zivisi Gspech terapie, aj
véasng) postoperativng) rehabilitacie od toho,
do akej micry, a v ktorom postoperativiom
Case boli odstrinené radikulame  syndromy,
prip. sa moZu znovu vyskytndt' (15). Preto
budi musiet’ byt’ nebolestivé funkéng zvyso-
vania vykonu platné ako parametre tispechu,
pre ktoré st k dispozicii len semiobjektivne a
subjektivne kritéria kentroly, Aj ked' pri sub-
Jektivnych hodnotiacich kritéridch nesmu byt
zanedbané psychické éastkove komponenty,
zohrivajt v tejto Stadii pre porovnanic sku-
pin len podradnd Glohu. pretoe rozdiclne
vychodzie kritéria v liefenyeh skupinich
boli vopred vylicené. Naviae sa vysledky
teptor prospekiivne Stdie zakladapn na Easo-
vyl prchelioeh v
vehnlalitie i a i

postoperativie] veasne)
ko vo vidiime skiuma
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niach - len na retrospektivoyeh  vsledkoch
vySelreni - po terapn v delinovanom ase,
prip. na zozbicranych Statistikach (1.4, 7. 14},

Postoperativne pricheZné vySetrenia si ale aj
nezanedbatelné pre objasnenie mnohych kri-
terii terapie pre naslednt funként liedbu. Ni-
rast vykonu azvyiovanie intenzity vo funke-
nej evidebnej terapli st preto zavislé od doby
licdenia, mdzu byt ovplyvnené aj spontan-
nym prichehom postoperativne] rehabiliticie
a4 mizu byl a) urychlené alebo spomalené
vplyvint terapie. Oddelenic terapeutickych a
inyeh moznych vplyvov na postoperativne
funkény vivoj tu mohol byt Statisticky pod-
loZeny.

Len v skupinach A a B prebichala eviéebna
licéba od 3. tyzdna terapie vo vodnom ki-
peli. Tu je napadna znacna stagnicia prip. aj
zniZenie zataze v sede (obr, | ) a zataZe v

chidzi {obr. 2}, Mobilita LS, krord je vi-
ditel'na na vyraznom zlome pricbehu krivky
vdialenost prst-podlaha (obr3), vez stag-
nuje. Amensovanic  ulla pr Laségue-
fenoméne {obr 4y poukazuje na mirast bo-
lesti pri pohybe v operovilmem sepmente
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Pretoze v tomto tyidni licEby signifikanine na-
rastd aj podiel pacientov s prechodnymi bo-
lest'ami pri cviéeni v skupinich A a B oproti
skupine D, musi sa tento vysledok vataho-
vat’ na za€inanie pohybove) terapic vo vod-
nom prostredi.

A ked sa pocet pacientov s prechodnymi
bolestami pri cvigeni uz v 4. tyZdni terapie
redukoval, zostali v d'aliom priebehu licé-
by naprick zvienym analgetickyin doda-
toénym terapiam v skupine A a B rozdicly v
rozdeleni signifikanmeé. To plati a7 pre
pacientov s ochrannym drzanim, ktoré viak
boli v skupine C od 3. tvzdia liecby jedno-
znaéne najniziie. Tito licéend skupina zaca-
la dobu licéenia s intervalom bez terapie.

PretoZe len v skupine C venikla kontinual-
na progresia v prichchu zatazovych a lunké-
nych parametrov pocas 3. tyZda licéenia, je
treba predpokladat, Ze aj v skupine D, ktora
bola cely Gas licEena na suchu, v tomto Usc-
ku lieCenia uz boli dosiahnuté hranice zataze,
aj ked' edte nemali rozsah symptamov (navy
ako v skupinich A a B.

Pre skupinu A a B musia byt diskutovang
okrem problému kvantity aj dodatoéné vply-
vy kvality cvideni na priebeh rehabilitacie,
Prinajmensem nemo?no vyI[ucir, ze na roz-
diel od pozadovaného uvolfiovacicho Niginku
na chrbticu leébe pohybom vo vodnom
prostredi dochadza k vel'mi silne) nezelanej
mobilizicii v LS. Zjavne silou nadnadania vody
sa rudi East’ staticke) kontroly svalstva a na-
miesto toho silnejiic pésobi na dynamiclé
rovnovizne pohyby. Vtychto lieccenyeh sku-
pindch viak vidno w2 od zaiatku cviéenia v
kipeli ryehlejsi nirast pohybu LS (obr. 3-5)
ako v oostamych  skupindch, takie  treba

predpokladat’ skér zdsadnejsi  vplyv prilis
rvchleho vyvoja mobility v priebehu lieéenia,

Zaroven aj stagnicia vikonu v liedene) sku-
pine D vtejto dobe lieceniarobi kvalitativau
ravislost nepravdepodobnoua znamend skér
vplyv kvantity evidenia na priebeh licenia,
Toto porvrdzuje 2vIa50 usmerneny priebeh
vietkyeh funkénich a kontrolnych parametrov
vo vietkyeh porovnavanyeh skupinich pocas
4. a3, tyzdia lieéby, aj ked' je prive v tomio
Case manifestny naskok vykonu (p 0,01)
skupin C a D cvigiacich na suchu pred skupi-
namt A a B licéenymi pohvbom ve vodnom
prostredi (obr, | a 2). Nisledné lieéenic mohlo
byt preto v skupine C u? po 9,2 tyidioch a v
skupine D po 9.6 w2dfioch ukondené. Pacienti
skupiny A a B sa podstame dlhgie st'azovah
na postoperaliné bolest pri zitaz krizov.

Kym objektivne vysledky sa zdaleka zhodu-
Jju so subjektiviym hodnotenim  pacientov
celého  wysledku terapie, existuje dokizany
rozpor subjektivincho hodnotenia ndsledného
licéenia s celkovym  funkénym vysledkom.
Pacienti skupiny A a B hodnotia ndsledné lie-
Cenie jednoznagne pozitivnejiie ako pacienti
skupin Ca D, aj ked' je ich funkény vysledok
veelku hordi. 7 toho je zrejmé, 7e subjcktivne
kritérid len pre hodnotenie visledkov fyzi-
lkilnych foriem terapic nepostadujil.

Jeden rok po skonteni postoperativie] véas-
nej rehabiliticic sa nevyskylli #adne rozdicly
medzi skupinami v zataZovych funkciich.
Predizenou funkénou cvicebnou terapiou
mohol byt vyvazeny deficit vikonu liecenych
skupin A a B.

Vysledky nedokarujo vvhody intervalu bex
lictby ako napr. pri postoperativie] rehahili-
e po zakroku na kolennom klibe (103,
ked” funkeéne pricbehy skupiny O v 3 wadni
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lieCenia a jej kratka doba naslednej licchy
majil pozitivne tendencie. Tu je mozna tva-
ha, Ze by dvojtyzdiovy imerval prestavky
mohol byt prili§ dlhy. PretoZe si pre tré-
ning posturilneho svalstva, pri sa¢asnom pre-
ventivhom abmedreni pohybu LS, podstaine
komplikovanejSie formy cvieni ako pri tré-
ningu lokalnych skupin svalstva kongatin,
su pre optimalny cfekt cvitenia  oéividne
zvlasl  ddlezité kontrolované  opakovania
cviceni.

Dwvojtyzdiiovy interval prestavky by mohal
oddialit’ progresivny uéebny efekr, takize po
obnoveni terapie sa prejevujil najpry len ne-
dostatoéné nirasty intenzity s redukovanym
cvidebnym efcktom. Tieto predpoklady by
moehli vysvetlovatl’ spomaleny nirast vikonu
v lie¢enej skupine C poéas 5. ty#dita liecby
{obr. 1 a2), v ktorom skupina znovu zacala s
cviebnou terapion lieebnej gymnastiky po
intervale  prestavky. Z tychto vysledkov
pricbehu mozno postavit hypotézu, ze skra-
tené jednotyzdiiove intervaly prestavky v 3.
a 5. tyzdni by mofno lepie stabilizovali
miast vykonu. 7 ddvodu  chybajicich
poroviatelngeh Sadii v literatire musi tato
atizkn zostt’ zatial” otvorena.
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Petrovanskd 32 080 05
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Liver

Prekvapivy e visledok skupiny B, kiord bola
v prvveh dvoeh postoperativnych  tizdnoch
len krdtko uvedend  do remobilizacie. V
povoveani so skupinou A mi oneskorena
lunkénd terapia len: maly vplyv na celkovy
postoperativiy pricbeh rehabilitacie, aj ked'
nemozne nevidiet, Ze doba ndslednej ieéby a
doba postoperativnych zatazovych bolesti kri-
zov st v skupine B najdihdie, Vel'mi jedno-
snacne ukizal rozdiel rozdeleni v porovnia-
vanych  skupmach s vysokvim podielom
pacientov s Cazkostami pri remobilizaénych
pubyhoch do stoja, Ze skupina B s onesko-
renym zaciatkom terapie v prvyeh  dvoch
postoperativinych  tyzdioch  vykazuje signi-
fikantny deficit eviéenia. To jednoznacne upo-
zorauje na indikaciu - zacvidenia  preventiv-
nych  vzorov  pohybu v podiatotne) faze
postoperativne] rehabiliticie po operacii plat-
nicick LS. Dvojnasobny dvod do lieéebne
gymnastiky na zauéenic takychio funkeii ne-
postacuje.
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Sahrn

Hydrokinezioterapia kardiovaskularnych chorob je sicastou programov rehabilitacie v kardio-
16gii, pricom facilituje podstatne viac zmeny Zivoinéhe $tvlu ako evidenic na suchu, Na zaklade
skiisenosti poprednych pracovisk si v praci uvidzané indikacie k aerdbnym aktivitam vo vode
pre pacientov s kardiovaskuldarmym ochorenim, podmienky k minimalizacn rizika a nivody s

respekrovanim postupnost pri zatazovani.

KFicové slova: hydrokinezioterapia - kardiovaskulirne ochorenia - rehabiliticia

Celko, J, Zileidkovd, J., Giith, A.;
Hydrokinesiotherapy of cardiovesculardiseases

Sunrmary

Hvdrokinesiotherapy of cardiovasewlar discases
represents a part of cardiovascalar relabilitation
progyams, where i is faeiliteating more the changes
of fife stvle than dry exercises. On the grownd of
experiences of prominent work places the indicaii-
s for aerobic activities in the water for paticals
with candiovascelar disease, conditions for risk
minimizing and structions with respeet of lowd
sequence are presented in this puper:

Key words: hydrokinesiotherapy — cardiovaseular

dixcases = rehabilitarion

Uvod

Americki asocticia kardiovaskulamej a plTic-
nej rehabiliticie (AACVPR) definuje kardidl-
nu rehabilitaciu ako proces, pri Ktorom sa u
osoby s kardidlnym ochorenim obnovuje ale-
bo udrzuje optimalny fyziologicky, psychalo-
gicky, socialny, profesionalny a emoény stav,
V sest'desiatyeh rokoch boli programy  reha-
bilitdcie v kardiolagii zamerané len na pripa-
dy nekomplikovaného 1. M. a na uréitych pa-
cientov so stabilizovanou A. P. Ticto programy
boli z0Zené na postupny zatazovy rezim, 1ch
modifikacia na saklade rizikovyeh faktorov
bola druhorada. (1)

Stcusne programy zahfagh ovela $irsf okrub
pacientov (tab, 1). Pokroky v technoldpn za-
bezpecili ovels vacsi rozsah pomacok naomo-
nitorovanie teleswyel Tunkeri, napr, welemet

Celko, J. Zilesdkave, J., Gith, A.-
Hyvdrokinesiotherapie der kardiovaskniaren Er-
Krunkungen

Lusammenfassung

Die Hydrokinesiotherapie der kardiovaskidaren
Erkrankungen ist ein Bestanwdreil der Program-
me  der kardiovaskuluren Rehabilitation, wobel
sie viel mehr die Anderwngen des Lebenssniles

Sazilitiert, aly das Ohen wiche ine Wasser: Auf Grung

der Evfalrungen hervorragender Arbeitsseelien
wewrden i der arbeit Indikationen zu den acroben
Akgivitaten im Wasxer fiie die Patienten mit kardi-
evaskilaren Erkrankungen, die Bedingungen zum
Minimieren der Risiken und  die Einleitungen
mif Respekt anf die affmahliche Evhdhung der Be-
lustung.

Sclliissebwarrer: Hydrokinesiotherapie - Hevz-
kranklieiten - Rehahilitation

rické monitorovanie. vodotesni telemetriu pre
cvidenie vo vode, zariadenie pre telefonické
napojenie domicich programoy atd',

Kardiovaskulama rehabiliticia ani pri lege ar-
Iris postupe a monitorovani nie je bez rizika
(tab. 2). (6)

Pacicnti s ICHS maji poéas cvifenia 7x vig-
siu pravdepodobnost’ zastavy srdca ako ostat-
na populicia zodpovedajuccho veku, pohla-
via atd’. (9)

Z uvedenyceh Eisiel robenych z rozsiahlych
suborov pri cviéeni na suchu sa ukazalo, 7¢ |
zastava srdea pri cvideni 95 pacientov 3x 1y7-
denne sa vyskytne raz za 4 roky, Teda vydsi
stupen rizika ako v ostatneg populicie je di-
vodom pre medicinsky dohlul
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Ttab. 1
Indikicie rehabiliticie v kardioldgii:

Nechirurgicki pacienti

Stav po infarkte myokardu,
Stabilizovand angina pectoris,
Stav po preziti nahlej smrti,
Periférne cievne ochorenia,
Mestnavé zlyhidvanic srdea,
Kardiomyopatie, vrdtane,
termindlneho rendlneho zlyhania,
Stardi pacicnti a pacienti
kantrolovani perorilnou liefbou,

Chirurgicki pacienti
Pred kazdou kardiochinumgickou
nterverenciou,
Aortokorondrmy bypass,
Rotaablaéna aterektomia,
Transplanticia srdca,
Ventrikularna a aortélna
ancurysektdmia,

Ablaéna lietba potencidlne
Zivotohrozujicich arytmii,
Implanticia automatickych
defibnilatorov,

Implantacia pacemakera,
Opericia srdcovej chlopne
faortilng) - mitrdlnej/,

Hydrokinezioterapia (HKT) vychadza z odpo-
riicani pre stratifikiciu kardidlneho rizika, kto-
ré vydala AACVPR. Tieto odperiéania umoz-
nuji klinikom uréit’ troven lekirskeho
dohladu, potreby monitorovania EKG a rela-
tivne riziko nahlej smrti.

Do HKT kardidlnych ochoreni by mali byt
zahrnuti I'udia s nizkym a strednym rizikom
(tab. 3). (10, 11}

Cvifenie vo vade pacientov s vysokym rizi-
kom eite nic je podloZené dostatoénym vysku-
mom, Teda vhodni s pacienti s miemym a
strednym rizikom, ktori dobre tolerujii cvice-
ni¢ vedené fyzioterapeutom na suchu.

Tab. 2
Incidencia urgentnych stavov prirehabilita-
cii v kardiologii v poéte hodin na pacienta

ZAstava srdca 1 na 100 000
Infarkt myokardu 1 na 200000
Fatilnn preiboda 1 na 700 000

Ciel'om sucasnyeh programov
wehabilitieie v kardioldgii je podporit’ vhod-
ne, begpecne o nezdvislé cviéenie. Kardidlna
rehibilithe i s tic snazi zmenit’ parametre 2i-
vatneh S1yla za Géelom zlepsenia nasledkov
koreniine choroby. HKT facilituje podsiame
vine smeny 2ivoiného stylu u pacientov s kar-
divisbiulivinym ochorenim ako cvicenic na su-
il Avrabne aktivity vo vode by sa preto mali
stat’ sticast'on programu rehabiliticie v kardi-
ologil Cvidenie vo vode zabezpeduje vel'mi
pottehiny piviok zibavy a narastajici pocit ne-
zavinlosti pri vysoko prepracovanych a medi-
chsky kontiolovanych programoch. (2)

Subjektivie reakeie na cviéenie vo vode
Karditlng tehabiliticia ma viest' pacienta k
prjatelney kazdodenne) fyzickej aktivite a k
dosinlinutin primerane] kondicie. Pretoze ta-
kyto program mze pouzivat' fyzikalne mera-
nia Ko e s doma alebo v prici dostupné,
(e putiebng tiek zabezpeéit' subjektivne
prostiedby i nidenie prijatelnej hladiny ak-
tvity v doiaeich podinienkach. Za tymto tée-
lom sat b dinpoaten ¥ akaly:

L Borgova Ahpln subjektivaeho pocitu za-
ke, Wap's Wt of Perceived Exertion
(L,

L Akln voavy wdyspnoe (FAD),

X Skl halestd,

Uuniedi vt do rehabilitaéncho progra-
o i by ans o alebo depresivai, bez
akepkolvek predatnvy o hiraniciach svojej ak-
tivity, Proto by sulijektivie Skily mali byt po-
wzite no ead ik wehabihténcho programu,
oo e nfe v o postdin’ bezneé den-
ne aktivity w gahegpetn’ nirst pacientovej
komtroly melen nud deanyin aktvitami, ale i
nad chorobon. Mie e neobvyklé, 2e pacient
o dhestnne angin e bolesti pri rovnakom
evicent ako v sloapne kadindng) rehiabiliticie,
pro Krorey s balesti pedostavile Preto je po-
trebne prosie anmly oyt podienky, 2a kio-
eyeh s bolesth dontny i, nopr. acinok vonka)-
Steho prostieding, wplotn vodly, veduehu,
rebativon vilkost', vietor, prod aul’). Daldim
cozmeron toabio peohli o wodencin Madi s
korondenyin ochorenbn potlad it suljektiviy
pocit 2ataze podd odabdvane hodnoty, (2)
Velkost hoduotene ) 200a2e Bongoven Rkblon
od 13 do Lo (et Cadkl, i Cadlad) 2odpo
vedd TO % VO s (b A (1)

Kardaddng pacientn by sl Byt satwdovini pod
Lo oy o
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Tab. 3

Odporucania Americkej kardiovasku-
lirnej a plicnej rehabiliticie pre
stratifikiciu rizika.

Swmpefirizika  Charakteristika

Hizky

stradmy

Vysaky

Hekomplikavany klinicky prisbeh v nesochici

Hepritomnost ischdmle wyokarda

Funkénd Kapscita z 7 MET

Horndlna funkeia Taveld komory : Ejexénd frakeia JFEF/ > 50 %
Hepritomnost komplexne) ventrikulirnej sktopickey aktivizy

Depresia segmenta ST = 2 »m,horiiontélne,alebo descandentnd

Reverz:bilné vypady taliového kontrastu

Misrne zrifend ai dobrd funkeia Vawe) komoryy EF 35 % - 48%
1

mena charakteru bolestli pri angine pectorls SAPS, alebo
novovYEnlknuTa AP

Gpakevany Infarkt myskardu, &lebo infarkt zahefuidei = 35 %
Lave) komary

gdlabd funkcia Iawej konocy: EF £ 35 1 v pokoj:

Pokles systollckého tlaku pri rdtagi, alebo neschopnont
zvykif eyetolicky tlak o wiass ake 10 =mm Hy pecas
zhfsfovéne testu

Tevald, alebs opakujica sa  iscnemickd
alebo viac po prijati do nemscnice

L HET & hypotenznou odpovedouw ©lako,

bolest 24 hodin,
Funkénd kapacita <
alebo 5 depresiou BT segmentu & L mm
Moo tnavd s]‘l’hﬂ\ﬂiﬂlﬂ &rdoa v nemceniai
Depresia segmenta BT * 2 am pri maximalha)
srdeove] [rekvencii € 135/min
Konploxnd komorova ektopickd aktivita.

ale pomaldou chadzou.
Tym ziskaji prostrie-
dok kontraly niclen nad
chorobou, ale i nad jej
symptomanmi.

Optimalna  teplota
vody pre aktivity pa-
cientov s ICHS je 30
“C-32°C.

Tito teplota je hodno-
tend pacientami ako
prijemnd a dochddza
pri nej k poklesu zvy-
sene) clevng) rezisten-
cie. Vstupom do bazé-
na s touto teplotou
vody dochadza k re-
dukcii A, P a sympro-
mev z periférneho
cievneho ochorenia.
Plivame pri teplote 35
*C - 37 °C vyrazne
zvysuje frekvenciu
srdea, pretoZe tu vani-
ka hypertermia kombi- .
novanou expoziciou
prace a tepla. (4) Na-

1 MET /netabolic eguivalent of tagk/ = 3.5 =l D:ifk':l_lt min™t

Je beiné, Ze u mnohych pacientov s konges-
tivinym zlyhavanim srdea alebo s tichou ische-
miou je jedinym symptomom pocas kardidl-
nej rehabilitacie tmava a dyspnoe. Preto Skala
unavy a dyspnoe zabezpeéuje lepsie monito-
rovanie ako frekvencia srdea a ostatné Skaly
{tab. 5). Skila FAD sa ukizala senzitivnejsia
k pacientove] homeostize ake EKG, auskul-
tacia plac alebo zmeny vitdlnych priznakov.
(5) FAD je lepiim ukazovatel'om ako Borgo-
va skila, pretoZe vo vodnom prostredi ma pa-
cient tendenciu viac sa zamerat’ na nedostatok
dychu ako na celkovii namahu. Zda sa, Zc vod-
né prostredie maskuje zmysel pre ndmahu a
znaky a symptomy ischémie. (7) Pokial' pa-
cient pri cviéeni dokaZe nahlas poéitat’, nie si
obavy z pret'aZenia.

Treton subjektivaou Skalou je 3kala bolesti,
ktord sa vyuZiva najmi pri nicviku chodze.
(Tab. 6) Chddza s vyuzitim 3kaly bolesti ugi
I'udi so stabilizovanou AP a s periférnym ciev-
nymochorenim v pokracovani svojich aktivit,

opak bradykardiu spé-
sobuje potapaci reflex
cicavcov a nizka teplo-
ta vody. Pacienti s
ICHS maji podas pla-
vania vicsi sklon k aryunidm, najmi v chlad-
nejiej vode. Vietel pacienti so srdeovym ocho-
renim majl uréity swpen rizika nahlej smrti.
Riziko je vigiic u pacientov, ktori mali v mi-
nulesti zlyhavanie l'avej komory alebo malig-
né komorové cktopie. Ti by mali byt vylaceni
zaktivity vo vode chladne)3ej ako 30°C, mali
by sa vyhybat potdpaniu a ponaraniu hlavy v
chladnejdej vode. (Majviac chladovych recep-
torov je v inervaénej oblasti n. trigeminus.)
Hoerizontdlna poloha pri plavani zvysuje cen-
trilny vendzny tlak.

Welka zat'az hornych konéatin pri plavani spd-
sobi vAgsiu perifému rezistenciu ako zodpo-
vedajiica praca dolnych konéatin. Je to spdso-
bené tym, ze k vazodilaticii dochiadza v
pomerne malej oblasti hornych konéatin a prs-
nych svalov. Ziaroven dochidza k relativne
vitie) vazokonstrikeli v ovel'a vaéiom ciev-
nom rieéisku dolnych konéatin. Preto subma-
ximilne zataZenie dalnych konéatin je pre
pacientov 5 ICHS bezpeénejfie ako zodpove-
dajica zat'az hornyimi koncatimann. (8) Velka
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opatrnost’ by mala byt’ u netrénovanyeh pi
cientov pri povoleni plaveckého Stylu kil
(vel'kd zat'az hornych kon€atin + potipach v
flex).

Plavanie Je vel'mi vyznammym prostiedlonm
na zlepienie Zivomého Sryhi.

Navrhované kritérid pre zaradenie do
plaveckého programu

- najmene] 4 mesiace po L M.,

- nepritomnost’ rezidudlnej ischémic aleho
symptomov,

- tolerancia zat'aZe minimalne 100 W po dob
2 — 3 minut.

Miektori autori pripistajn moznost’ zaradenia
do plaveckého programu uZ po dvoch mesia

coch po 1. M. (8)

Z plavania by mali byt vyltgeni pacienti s dg.:
- vitine arytmie alebo latentné zlyhivanie srd-
ca,

- extenzivny [. M.,

- aneuryzma,

Plavanie je mimoriadnym princsom pre kar-
didlnych pacientov s pridruZzenymi svalovymi,
plienymi, reumatickymi chorobami, s hemo-
filiou, s postihnutim delnych konéatin a s
obezitou. Za vhodné cvigenie sa povazuje pla-
vanie so subjektivnym pocitom komfortu pri
zapojeni velkych svalovych skupin.

Vysoka relativna spotreba energie a ischemic-
ké symptomy nabadaji k opatrnosti, najmi u
slabych plavcov.

Zat'az kardiovaskularncho tstrojenstva pocas
cvicenia vo vade zdvisi od intenzity cviéenia,
teploty vody, velkosti povrchu tela vynorenej
nad hladinu a od mikroklimatickych podmie-
nok v priestore bazéna. (3)

Poéas prvého cviéenia sa odporaéa EKG tele-
metria vo vode a fasté meranie tlaku, Vo vode
dochddza k rychle) zmene hemodynamiky, pre-
1o by pacienti s kongestivnym zlyhivanim srd-
ca a slabou funkciou lavej komory EF < 35 %
mali byt z HKT vyliZeni, podobne ako pa-
cienti o zavaZznymi arytmiami, aneuryzmou a
s kardiomyopatiami, ktori neboli stabilizova-
ni pocas cvifenia na suchu.

Aplikicia trombolytik a lepdia perfuzia umoZ-
nili zvysit’ pocet asymptomatickych pacientov,
ktorych stav sa richlo po . M. zlepSuje. Tym
sa zvysil pocet pacientov s dobrou funkeiou
Fave) komory, Najmii tato vzorka moZe vyuZi-
val' vel'ke varideie cvidenia vo vode. (1)

Tl 4
Vel'kost ynimanej zat'aZe podl's Borgn - RI'Y

Hidnota skaly Ohodnoteni

7 velmi, veli Falilid
K

4 vel'mi Tahki

]

I celkom lahka

tochu t'azka

1}
14
tazka

|4

I

17 vel'mi CaZkd

IX

19 vel'mi, vel'mi Cazk
20

Ast polovicn pacientov s ochorenim srdea je
starsia ko 65 rokov, Tato populacia ma prav-
depodobine | pridruZené ochorenia ako hy-
pertenzin, DM, chronicki obstruként choro-
bu pl'ie, abezitu, artrdzu, bolesti v krizoch.

Vodné prostredie je jednym z najlepsich me-
dii pre sch komplexni liecbu, Preto pre pa-
cientov dobre stabilizovanych a lieGenych po
L. M. a dobre trenovanych je kontrolované pla-
vanie roviako dobry kardiovaskuldmy tréning
ako beh a eykhistka,

Zasady pre zarademie do programu HKT (2)
Do programu zaradit’ 4 mesiace po kardialne)
prihode pacientov, u ktoryeh sa cviéenim na
suchu a monitorovanim preukazali stabilizo-
vané fyziologicke funkeie.

Eite pred vstupom do vody je potrebngé vytvo-
rit’ dobril komunikiciu medzi pacientom a te-
rapeutolm.

Wrchol srdcovej frekvencie pocas HKT by mal
byt' o 10-20/min. nizsi ako pri cviceni na su-
chu, ak pacient uZiva betablokatory. Ak ich
neuziva, tak o 20/min. To zarucuje niZiiu in-
tenzitu cviéenia a znizuje riziko kardialne) pri-
hody.
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Tab, 5

Skila finavy a dyspnoe

Hodnota Ohodnotenie

1 mierna, poviimnutelnd,

2 mierna, trochu razkosti,

3 strednd, mdze pokracovat),
4 tazka, nemodzc pokradovar.

Pogas prvého cvicenia monitorovat’ EKG te-
lemetrin a tlak. Pripominat’ pacientom, aby
nahlas hovorili o svojich priznakoch akého-
kol'vek drubu a Ze najpravdepodobnejsim pri-
znakom je skritenie dychu,

Vo vode je potrebné zahrievat’ sa postupne,
najskor chidzou v plytkej vode, neskdr v hib-
Sej a rychlejsie.

Cvigenia by mali trvat” 10 sekiind s postup-
nym stipanim a menenim aktivity hornej a
dolnej polovice tela, Casté oddychové Easy
mozu byt vyuZité na meranic frekvencie. Frek-
vencia srdea by sa mala merat’ kazdych 5— 10
mindt, podl'a potreby pacientov v skupine.
Frekvenciu je potrebné porovnavat' s frekven-
ciou na suchu. Tlak by sa mal meraf’ najmé u
hypertonikov pred a po skonéeni cvicenia.
NiZ8i pacienti by mali cviéit v plytiej vode
(rozdielne hemodynamické Gginky).

Vo vode je moZné vyuZivat' i loptové hry.
Eliminovat’ sutaZivost', ktord mdZe pacientov
vyprovokovat’ k nadmermnej zit'aZi.

Pred zédverom evitenia zaradit’ dostatoéne dlhé
upokojujiice obdobie, pretoZze malignd ekto-
pia sa pravdepodobnejdic vyskyime ku konecu
cviéenia. Je to obdobie najvagiicho vyplavo-
vania katecholaminowv.

Uvodné cvicenie
Pred cvicenim: EKG, TK.
Pri maximilnej zitazi: TK, fiekvencia, Bor-
gova Skila, pokial' sa nedostavia iné symptd-
my ako (inava alcbo bolest’.
Po cvigeni: TK, frekvencia.
Hodnoti sa uvodna reakeia na vodu.
Postupnost™

I. Pomalid chodza na malt a velka vediale-
nost” (irka a dlZka bazéna).
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Tab. 6

Skila bolesti

Hodnate  Ohodnatenie

1 len si je vedomy®, ze nieto nie
je v poriadku, zatial' bez bolesti,

2 uréitd bolest’, Tahko ustupujica,

3 uritd bolest’, neustupujica,

4 vel'mi intenzivna balest’,

ofakavanic agonie.

2. Rychla chédza na mali a vel'ki vzdiale-
nost’.

3. Rychla chodza v hibiej vode (po pupok) s
pouZitim hornych konéatin.

4. Plavanic - Tahky §tyl, mala vzdialenost’ s
hlavou nad vodou (na chrbte, na boku).

5. Najlah&i 5131 na vel'ku vzdialenost’.

6. Druhy najl'ahsi styl na kritlku vzdialenost’
(hlava nad vodou).

7. Pomaly kraul na mald a vel'k( vzdialenost’.
8. Rychly kraul na mali a velki vzdialenost’.

Zastavit, ak frekvencia presiahne frekvenciu
na suchu, ak si EKG zmeny alebo pritomnost’
uréitych symptomov.

Pri vyskyte A. P. sa cvidenie preruii, pacien-
tovi sa podi lekarska pomoc a aZ po stabiliza-
cii stavu sa pacient vrdti k cvideniu na suchu.
Potom opit’ ndavrat k HKT.

Pri vyskyte arytmii alebo zmendch ST segmen-
tu na EKG - navrat k cviéeniu na suchu.

Ak cvienie vo vode spdsobuje zvySeni na-
mahu (Borgova skala) - navrat k cviéeniu na
suchu.

Plavanie by malo byt vyhradené najmi pre
tych, ktori plavali este pred vznikom kardil-
ncho ochorenia. Zo zadiatku plavanie len krit-
ko —len nickol'kominitovi substiticia chadze,
peciidlnu pozornost’ je treba venovat’ pacien-
tom s typoin spravania A — sutaZivé typy mazu
cviéit' horlivejie, neZ indtruktor pozaduje.
Doraz je potrebny klast na subjektivne skaly
- pozor na “nestaZovatel'ov”,
Dolezita je znalost o liekoch, ktoré pacient
uziva, napr. synkopy pri antihypertenzivae
lieche.
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Bezpetnost’

UZ v priprave HKT je potrcbné mysliet’ na
bezpednost’. Okrem zakladného pristrojového
vybavenia (ambuvak, defibrilitor a pod.) o
medikamentov je potrebné spojenie s ostatnyim
persondlom a so zichrannou sluzbou. Pacien-
ti uZ pri prvych prejavoch akéhokol'vek dys-
komfortu to maji signalizovat’ persondlu, Je
dobré, ak st pri cvi¢eni dvaja — jeden moze
merat’ TK, pulz a venovat’ sa viac problémo
vym pacientom, &o im dodi dévery,

Laver

Srdcove choroby sa stali v 20. storeéi hlavaou
pricinou tunrti. Je vysoka zavislost’ medzi kar-
diovaskularmym ochorenim a trivenim volné-
ho ¢asu. Prevencia je i v zlepSovani kondicie
primeranym kardiovaskularmym tréningom
Kedysi sa programy kardiovaskuliarej reha-
bilitacie orientovali na opatrnd chédzu s pri-
meranym stupfovanim zat'aze. Neskor sa roz-
Sirili 0 evienia zataZujice celé telo, v d'alsom
Stadin o HKT. Komplexny pristup ku kardial-
nemu pacientovi je zamerany i na usmermenic
jeho postojov, dovery a spravania. Dlhodaby
program lieéebne] rehabilitdcie je 1 finanéne
naroény. Preto je vyhodné dosiahnut’ zmenu
Zivotncho 5tylu, aby sa pozitivne ovplyvnilo
vyuzivanie vol'ného &asu.

Kardidlna rehabiliticia vo vode mode byt bez-
peéna a zabavna. Za ucelom dosiahnutia kon-
tinuity ju mdze zabezpadovat ten isty tim, ktory
cvidil s pacientami na suchu. Opatmost’ vyZa-
duje znalost a dodr#iavanic urcitych pravidiel.
HKT vel'mi pozitivne ovplyviiuje spravanic
pacienta a vedie ho k lepSiemu a zdravSiemu
Zivotu.
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Fovalitny o srazmmitelne formulovany navod
i tonnpii i le je pre odbomikov v praxi (lo
popeidiy, neopsyehologov, rehabilitacnyeh
lebmmuy, nemalopeoy a1.) vady vel'mi vitanou
(bbb ou. Skupina britskych afazioldgov su
periligdn i periodické vydavanie precizne
spracovanye b pripadovych Stadii zameranych
i bl sliveie, nlexie, agrafie. Algoritmus
ieiintlle jo nasledovny: podrobna analyza
vietyeh kamponentoy jazyka, detailng opi-
SN e, presny opis terapeutického ma-
teriih, privheh wiapie o suhm. Takéto kazu-
tikey s Gt pubilikované len v odbornych
casupsenhy, ke o venovana pozomost naj-
ol ot kyin vyehodiskam a samotnd tera-
proin e ddetailiny wpis) mekedy takmer  absen-
e St @usti st napisané odbormikmi,
Kuond primee prscign s afatikmi. ich postpy
vyehiadaan ¢ wality klinickej praxe. To zna-
e, 2o can kdory bl venovany terapii, frek-
vencia e it o poid, s typické pre klasicka
pran. Vopblae i syl mitorow st opisa-
nerozne pripady alutikov; od pacientov, ktord
i vy deliodl v expresivinej zlozke reci
apretoombmin pendivat” ndhradné formy ko-
mumikacie (o kieslenie), pacienti
s kst gk plsand o Oltani o pacienti, u
Fetoryeh o vy rolilémom schopnost’ tve-
vl s lupline vety Ked'de si o opisani pa-
cienti s podubiyind deliciin (napr. so ziska-
now  alexion, apralion), ktori bali
v stavosthivosti ienyel lngopidoy, pontika sa
e mmodnost’ poraviat’ elebiivitg viseerych po-
stupoy

ecunem 2u, Cséfalvay
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FYZIOLOGIA

Z hl'adiska nasho odboru je potrebné mat’
spravnu predstavu o fyzioldgii pohybu. V
tomto smere je vel'mi pouéna a nazornad
ucebnica Lekarska fyziologia od Trojana,
ktord vo svojom  druhom prepracovanom
vydani spractva zaklady l'udske) motoriky, s
vyuzitim ktorych nadi pracovnici denne reha-
bilituji.

Pohyb je pre Eloveka typicky poéas celého jeho
zivota, a to od obdobia mmtrauterinného
vyvoja, cez obdobie vyvoja motoriky  po-
cas zrenia nervovych drah, az do dosiahnu-
tia dospelosti.  Funkény vyvoj sa realizuje
v skokoch podla jednotlivich  uzlovych
bodov. Sonograficky moZno pozorovat' po-
hyby od 6. embryonalneho tyzdna vivoja
Eloveka, Od 7. widia reaguje uz - Tudskeé
embryo reflexnou odpoved'ou odklonom hla-
vy. Motorické  vzorce sa rozvijaji od 8. t¥2-
dna vyvoja cloveka.

Pohybové prejavy ¢loveka stii zviazané nielen
s0 zmenou polohy, ale aj so ziskavanim
polravy, rozmnoZovanim, pracou anavyie o
s psychickou éinnostou. Vykonnym org:i-
nom je prieéne  pruhované svalstvo, kotré
pracuje  ako funkény celok.  Z didaktic-
kveh dovodov sa dd rozdeht’ cely systém na

rozliéné  anatomické jednotky, ale stale si
musime byt vedomi toho, Ze  u &loveka sa
na riadeni motoriky podielaji vietky zloZ-
ky centrdlneho nervového systému. Zakla-
dom motoriky je svalovy  tonus zaistovany
Einnost'ou miechy. Na fiom je vybudovany sys-
tém  posturilnych a vzpriamovacich refle-
xov, na riadeni ktorych sa  ziastiuje reti-
kulirna formidcia, statokinetické receptory
a mozotek. Motoricky systém polohy je po-
tom zikladom zloZite)  sostavy pohybov,
ktoré s riadené Cinnostou mozgovey kory,
bazalnych ganglii a kérového mozoéku. Zais-
tovanie polohy tela  ajeho Gastima reflex-
ny charakter. Je riadené motorickymi  cen-
trami mozgového kmena, predovietkym
retikuldrnou formdciou, a to prostrednic-
tvom koordinicie postojovych a vzpriamova-
cich  reflexov. Prisludnd aferenticia priché-
dza 2z proprioreceptorov a z
exeterorceeptorov. Sthrn informécii pre mo-
torikua ich  integracia v nervovom systé-
me az po vystup so svalovou E&innost'ou
sa nazyva senzomotorika. Najdolefitcjiou
zlozkou  Tudskych somatickych funkeii st
riadené dmyselné pohyby, tie  si potom
zikladom vietkych funkéno - spoloéenskych,
ako si  prica, rcé, aktivne ovplyviiovanie
vonkajiicho prostredia  a podobne. Cielené
pohyby predstavuji tzv. motoricky systém
tumysclného pohybu nadeny énnost'ou bazil-
nych ganglii, mozofku  a mozgove] kiry.
Stoji zato kazdému, kio pracuje v nasom od-
bore preStudovat’ si,  resp. aspon preliste-
vat' si raz za £as neuwrofyziologické zakla-
dy potrebné k pochopeniu realizacie motoriky,
z ktorych  boli spomenuté aspon niekioré
uzlové body. Odporacéani kniha  ich obsa-
huje v prehladne) torme.
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Stanislav Trojan a kol Lékarska fvzio-
logie, Grada  Publishing, 1996

A. Gith

INZERATY

(—Slahozrak)'r masér § praxeu v zdra\rotnich_\
hl'ada zamestnanie mimo Bratislavy s moZnos-
tou ubytovania.
Tel. po 17.00

07/ 6542 7925

Zdravotnicke zariadenie hl'ada na plny tvizok
rehabilita¢ného pracovnika a mascra,

\;r:]. do 15,00 0u ﬂtﬂlﬁ?'}".
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Uvod do augmentativnej a
alternativnej komunikdcie

von Tetzchner, 8., Martinsen, H.: Introduction
0 augmentative and alfernative communication.
2% Bd., London, Whurr Publishers, 2000. ISBN
1 86156 187 3

Napriek tomu, Ze na Slovensku nemame presne
zmapovany podéet Fudi, ktorl pre rdzne priciny
nemdZu komunikovat’ hovorenou reou a preto
potrebujii nahradny (alternativny ) alebo dopl-
flujici (augmentativny) spdsob komunikacie,
nicktoré stidiu ukazuji, 2e toto Eislo, Zal', ne-
bude nizke. Augmenalivna a alternativna  ko-
munikacia (d'alej len AAK) je nova oblast’
v systéme vied o komunikacii, ktora sa
v poslednych desatroéiach vel'mi rozrastla. Do-
kumentuje to najmd mnoZstvo kvalitnej odbor-
nej literatiry, publikovane) najmi v USA a Ka-
nade. Publikicia dvoch poprednych vivinovych
psychologov Stephena von Tetzchnera a Haral-
da Martinsena je jedna z prviych europskych mo-
nografii z oblastt AAK. Druhé vydanic (z roku
2000), ktoré vychidza takmer desat’ rokov po pr-
vom vydani je vyrazne prepracovanou verziou,
ktord reflektuje na zmeny, ktoré nastali za po-
slednych desat’ rokov. Oproti americkym publi-
kicidm, v ktorych je v istom slova zmysle ak-
centovany “technicky aspekt”™ nahradne)
komunikdcic (nihradné komunikalné systémy a
moderné pristroje, pomocou, ktorych mozu ko-
munikovat' aj ti, ktori predtym, boli odsideni na
“nekomunikovanie™), v monografii ndrskych au-
torov je akecent poloZeny na  podstatnejfiu ob-
last’ - na charakteristiku a mechanizmy taZkych
porich komumkacie rozne) etioldgie, na diagnos-
tiku existujicej komunikicic a zistenie aktual-
nych potrich (najma systematickym pozorova-
nim) a na spdsob a proces ulenia, ako
komunikovat’ novym sposobom. Najmi tito Cast’
monografie (stratégie uenia, volba prvych zna-
kov, rozvoj slovne) zasoby) je vel'mi cennym pri-
spevkom pre tych, ktori budi AAK v praxi reali-
zovat ako terapeuti alebo uéitelia. Okrem tychto
kapitol sa druhom vydani autori snaZili pouka-
zat' nato, Ze vylulna orienticia len na klienta -
pacienta (pouZivajiiccho AAK) méZe viest' k tzv.
pasivite, v ktorej sa nautia Cakat, aby nickto
s nimi zacal komunikovat’. Komplexni mterven-
ciamusi byt' zamerand aj na prosiredie, v ktorom
sa diet'a nachadza a na [l'udi, s ktorymi bude
komunikovar',

Monografia S. von Tetzchnera je dnes takmer
vo vietkych curopskych Statoch zakladnou vy-
sokoikolskou uéebnicou a bola preloZena do via-
cerych jazykov. Zostiva nam len difat’, Ze sa pre-
klad tejto kvalitnej knihy €oskoro dostane do nik
odbornikov na Slovensku.

Recenzia: Zs. Csélalvay

3

Doc. Rébert STUKOVSKY,CSc.

Na konci roku 2000, vo veku 72 rokov v plnej
mentélnej kapacite zomrel nahle nis spolupra-
covnik Doc. Rabert Stukovsky, CSc.

Medicinsko metrickou problematikou sa za-
cal zaobeerat' r. 1955, Niektoré dlohy riedil
samostatne, viciinou viak lekarom — Specia-
listom vyhodnocoval matematicko — Statistic-
kymi metddami ich vyskumy, a tak wmoinil
ziskat nové pohlady na vysledky ziskanc
7 experimentov.

Vyznamni gast’ jeho préce tvorila participa-
cia na refaritoch, ktoré odzneli na kongresoch
asympoziach prakticky v celom svete. Vd'aka
dobrym jazykovym znalostiam (9 jazykov)
< nadienim sledoval aktualny vyvoj biometri-
ky vo svete. Tvorivo aplikoval nastudovann
metodoldgiu v réznych vednych odboroch
{400 ¢lankov).

Z Ickarskych Specializécii to bola prave reha-
hilitdcia, ktorej venoval najviac energie a tvo-
rivého myslenia. Pomohol tak posunit’ nase
poznanie bliziie k Pravde.

Touto cestou mu d'akujeme za jeho preciznu a
nelinavni pricu.

Vibor odborenej spolocnosti FBLR
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davatel'stvo
H’E REH GUTH
pripravilo pre Vis a pre
Vagich pacientov nasle-
dujice publikicie

B. Bobathova

Hemiplégia dospelych.

Preklad origindlne) metodiicy z angliétiny kom-
pletne.

Cena je 200 Sk + podtovné.

A. Gith a kol.:

VYCHOVNI REHABILITACE anch

Jak uéit Skolu patefe,

Kniha o tom ako uéit 3kolu chrbtice. Je urce-
néd predovietkym pre fyzioterapeutov a reha-
bilitaénych pracovnikov, ale mézu ju kludne
Studovat’ | Vadi pacienti, ktori odchadzajn z
Vasho pracoviska. Tito knihu méoZete ziskat'
v prazskom nakladatel'stve X-EGEM v &es-
kej verzii na tel. 02/ 227 82 370,

V. Slovikovi, A. Osuska, A. Gith,

V. Keszeghovi, L. Hapéova:

Rehahiliticia pri ochoreniach dychacieho
istrojenstva a hrudnika

Monografia zo série metodiky v rehabilitécii,
vytlagend v rimci Reh. 3/2000.

Cena je 50 Sk + potovné.

A. Guth a kol.:

VySetrovacie a liefebné metodiky

pre fyzioterapeutov, 2, vydanie,

Druhé prepracované a doplnené vydanie na
448 strandch rozobratej uéebnice 7 roku 1995,
ktore vyilo v nasom nakladatel'stve v r. 1998,
Cena je 200 Sk + postovné.

REHABILITACIA

- casopis pre otazky lieCebnej, pracovnej, psy-
chosocidlng] a vichovnej rehabiliticie. Vycha-
dza 4x do roka, momentilne stoji jedno Zislo
35 Sk, 45 K¢,

Objednivku mdzete zrealizoval na telefénnom Eisle 07/59 54 52 93 alebo pisomne na akom-
kol'vek kuse papicra zaslanom na adresu vydavatel'stva,

OBJEDNAVKA

L BN BN B BN BN )
NA KNIHU: . .
NA CASOPIS: . .
Ziviizne si objednavaim Easopis Rehabiliticia : :
od roku 2001. Casopis posiclajte na moju do- . .
mécu adresu: sssveow

meno
ul iCa Peafmvanteferv
-.r r
mesto LIECREH GUTH
B0 BN T
Brotixtoeg 17
LR
gt;’“ Slevenska

REHABILITACIA, tasepis prestizky lickehing, prmcovng], paychoseciiing a vichevngj rehabiliticie. Vydiva Vydovatelsiva LIECREH GUTI
1 ulbarmg) garancie Kalodry FELR Sluvenskej posigmduilne akadiande mediciny, Bratislava, Zodpovedng redakiar: Anton Gath, Kontakind ndresa
redakese a distribiicic: LIECREH GUTH, PO.BOX 77, 3003 Bratislava 37, fax DOAZLTISA4 147 00, 1l (042 117459 54 52 43, eamail: eoithi naprisk,
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Thai:  vEDA,  Bratislva. Vyelddea d-keit radne, juden zo8it stoji 35 Sk, resp. 45 K& - plauné pee rok 2001, Objednavky na predplatné {aj do
aahranicu s i plochu prijima redakeia na kontakine adrese. Pri platbich podtovou poukizkom akecprujeme len prevody simerovand eo Slovenska
vt v det ¢ 10006 T024020/4900 v Istrhanke Bratislava. Tento Easapis jie indexuwvany v EMBASE/Excerpta Medien a Sireng socton Interietu s
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Vodei napisania iivodnika s dozil Sefredaktor Casopisu petdesiatky.
Dovizovada redakola
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