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Uvodnik

DEGENERATIVNE ZMENY,
CHIRURGIA
A REHABILITACIA

Toto cislo casopisu sme venovali hlavne chirurgickej problematike,
nekonzervativnemu rieSeniu problému s naslednou rehabilitacnou
starostlivostou. Treba viak povedat, Ze uvedeny retazec je len
. koncovka* chorobného procesu, ktory sa rozbehol uz davno
predtym ako chirurg ,,vytiahne néz, aby rezal“. Velakrat si totiz
neuvedomujeme, Ze tzv. degenertivne ochorenia boli nastartované v
minulosti — ked' bol pacient nuteny zaujimat nefyziologicki poziciu,
ked'pretazuje svalovy, vizivovy a pohybovy apardt, ked’ opakovane
poskodzuje klbne Struktury narazmi. Uz stari Rimania hovorili, Ze
stary ma za sebou vietky rozkose a mlady pred sebou vsetky tazkosti.
Mozno bol tento poznatok motivovany uplne inymi dejmi, ale mne
navodzuje prave vyssie spominané vizby. My v rehabilitacnej
ambulancii totiz nevidime kazdodennu fyzicki namahu vrcholovych
Sportovcov, ani nie sme pritomni pri radosti z vitazstva,
nezucastiujeme sa pri odovzdavani medaili a iného ,,benefitu*
plynuiceho z nadmernej zataze pohybového aparatu. Toto sa vsak
odohrava kdesi na usti lievika, my stretame tohto ¢loveka naopak
privytokovom bode lievika, tam uz nie je radost, smiech, odhodlanie
prekonat, tam je uz len trpiaci jedinec, ktory ma bolesti, obmedzenie
pohyblivosti, funkcné a Strukturdlne zmeny, ktoré mu velakrat
brania v pohybe. Je pravda, ze k tomuto istému bodu sa velakrat
dostane aj nesportovec, ale ked’ dékladne patrame v anamnéze a
poctivo vySetrime pri objektivnom vysetreni, odhalime inu cestu
vzniku poskodenia, ktora ma vSak obdobné charakteristiky, len s
inymi pricinami. Nasa uloha v rehabiliticii spociva v dokladnej
funkcénej analyze a ked sa uz neda inak riesit v kvalitnej
predoperacnej priprave. Po uskutocneni operacného zdkroku v
naslednej pooperacnej starostlivosti. Vietko toto sa da robit dvoma
sposobmi, bud’,,len pre body*“ — a teda pre zisk, kde sa nejednad o
kvalite vystupu, ale len mnozstva aplikacnych procedur (hlavne z
oblasti fyzikalnej terapie). Alebo sa to da robit poctivo so znalostou
problematiky, ¢o ma potom velakrat nielen charakteristiku terapie
a rehabilitdacie, ale aj sekunddrnej prevencie, a to by malo byt
zmyslom nasej prace. Stoja tu teda oproti sebe dva problémy
pekuniarny a eticky a uz len zavisi na nasej moralke, ako medzi
tymito dvoma ramenami noznic prejdeme, ,,aby sme nezomreli
hladom* alebo naopak nepozerali na pacienta len cez prizmu
mozného zdroja penazi. 07.06.07, A. Guth
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VCASNA REHABILITACIA PO IMPLANTACII
TOTALNEJ ENDOPROTEZY KOLENA

Autori: P. Zigo, Ch. Weber, J. Kazimir
Pracovisko: Asklepios Orthopaedic Clinic Hohwald, Nemecko

Sihrn

Statistické udaje vykazujii celosvetovo stipajuci trend v poéte operovanych pacientov s aplikovanou
totdlnou endoprotézou kolena. Tento rekonStrukény vykon sa nekonci samotnym operaénym
vykonom. Findlnym ciel'om je bezbolestna funkcia klbu, minimalizécia handicapu a nova kvalita
zivota pacienta. Tento ciel’ je schopna zabezpecit a realizovat’ iba cielavedoma pohybova lie¢ba
pod odbornou kontrolou v podmienkach moderne vybaveného rehabilitatného komplementu.

Implantacia totalnej nahrady kolenného klbu je na nasej ortopedickej klinike dennou sticast'ou
operacného programu. Ro¢ne realizujeme 570 az 600 aloplastik. V ramci pooperacne;j rehabilitaénej
liecby vyuzivame aj v€asnu hydrokinezioterapiu. Vzhl'adom na tieto skuto¢nosti sme sa rozhodli
v naSom prispevku opisat’ pouzivany rehabilitacny protokol a vysledky, ktoré¢ sme dosiahli u

pacientov hospitalizovanych na nasej klinike.

Krugové slova: kolenny kib - totalna endoprotéza - rehabiliticia

Zigo, P, Weber, Ch., Kazimir, J.:Early
rehabilitation after implantation of total
endoprothesis of knee

Summary

Worldwide statistics show a rising tendency in
the number of patients with total knee
replacement. This reconstructive surgical act
entails more than the mere act of surgery. The
final goal here is a painless, functioning joint,
minimazing of the handicap and a new quality
of patient'’s life. All this is only attainable through
a concentrated therapeutic exercises performed

under professional control in the compounds of

a state-of-the-art rehabilitation center. Total knee
arthroplasty is a common part of our daily
programme at out orthopaedic clinic. We
operate 570-600 replacements of the knee a year.
As a part of our postoperative rehabilitation
treatment programme we also use early
hydrokinesiotherapy. In light of these facts we
have decided to discuss in our article the
rehabilitation protocol used at our clinic and

the results of our patients in the early stage of

postoperative rehablilitation.

Keywords: knee joint — endoprothesis - rehabi-
litation

Zigo P, Weber Ch., Kazimir, J.: Die rechtzeitige
Rehabilitation nach der Implantation der totalen
Knieendoprothese

Zusammenfassung

Die statistische Daten weisen weltweit steigender
Trend in der Zahl der operierten Patienten mit
der angewandten totalen Knieendoprothese auf.
Dieser rekonstruktive Eingriff wird nicht durch
den einzigen Operationseingriff beendet. Das
Finalziel ist schmerzenslose Funktion des
Gelenkes, die Minimalisation des Nachteiles und
neue Lebensqualitit des Patienten. Dieses Ziel
ist fihig nur die zielbewusste Bewegungsbehand-
lung unter der FachaufSicht in den Bedingungen
des modern ausgeriisteten Rehabilitationskomple
mentes zu gewdhrleisten und zu realisieren.
Die Implantation der totalen Ersetzung des
Kniegelenkes ist in unserer orthopddischen Klinik
taglicher Bestandteil des Operationsprogram-
mes. Jdhrlich realisieren wir 570 bis 600
Alloplastiken. Im Rahmen der postoperativen
Rehabilitationsbehandlung nutzen wir auch die
friihzeitige Hydrokinesiotherapie aus.
Hinsichtlich auf diese Tatsachen entschieden wir
uns in unserem Beitrag angewendetes
Rehabilitationprotokoll und Ergebnisse zu
beschreiben, die wir bei den Patienten, die auf
unserer Klinik hospitalisiert waren, erlangten.

Schliisselworter: Kniegelenk — Endoprothese -
Rehabilitation
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Uvod

Statistické tdaje vykazuju celosvetovo stapajtci
trend v poc¢te operovanych pacientov s
aplikovanou totalnou endoprotézou kolena.
Tento rekonstrukény vykon sa nekondéi
samotnym operaénym vykonom. Findlnym
cielom je bezbolestna funkcia klbu,
minimalizacia handicapu a nova kvalita Zivota
pacienta. Tento ciel’ je schopna zabezpecit’ a
realizovat’ iba cielavedoma pohybova liecba
pod odbornou kontrolou v podmienkach
moderne vybaveného rehabilita¢ného
komplementu. )
Implantacia totalnej nahrady kolenného klbu je
na nasej ortopedickej klinike dennou sucastou
operac¢ného programu. Ro¢ne realizujeme 570
az 600 aloplastik. V rdmci pooperaénej
rehabilitacnej liecby vyuzivame aj v€asnu
hydrokinezioterapiu. Vzhl'adom na tieto
skutoc¢nosti sme sa rozhodli v naSom prispevku
opisat’ pouzivany rehabilitaény protokol a
vysledky, ktoré sme dosiahli u pacientov
hospitalizovanych na nasej klinike.

Rehabilita¢ny protokol
Predoperacnd faza

Vyber implantatu

Samotna Specifikdcia typu nahrady je
integralnou zlozkou série predoperaénych
sedeni s pacientom. Pri vol'be sa riadime
anamnézou, subjektivnymi tazkostami,
antropometrickymi parametrami a najmé
stupfiom postihnutia klbu degenerativhym
procesom.

Edukacia

Kazdy pacient je podrobne oboznameny s
technikou opera¢ného vykonu, priebehom
operacie a moznymi v€asnymi i neskorymi
komplikaciami v poopera¢nom obdobi.

Rehabilitacna instruktaz

Zakladna instruktaz obsahuje nacvik korektnej
chodze s barlami a odl'ah¢ovanie postihnutej
koncatiny, izometricky vycvik a polohovanie.
Zarad’ujeme aj prvky dychacej gymnastiky. V
ramci sedeni monitorujeme domace podmienky
pacienta a praktickymi radami sa usilujeme
minimalizovat’ mozné problémy v oblasti
sebestacnosti a lokomoécie v pooperacnom
obdobi.
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Prvy pooperacny der

Dychacia gymnastika

Izometrické cviCenia glutealneho svalstva a
kvadricepsu,

Aktivne cvienie prstov na nohe a ¢lenkoch,
Nacvik transferov z postele do stoja s
asistenciou fyzioterapeuta,

Aretovatel'ni ortézu kolena v ramci vycviku
nepouzivame.

Druhy pooperacny deri

Dvihanie extendovanej dolnej koncatiny v
ortéze,

Motodlaha kolena — 1 cyklus za minutu, limit
flexie 40 stupnov prvé 2 dni,

Nacvik asistovanej vertikalizacie a stoja,
Nacvik chddze s 2 francuzskymi barlami,
Nacvik transferov z postele do kresla.

Treti pooperacny deri

Pasivna extenzia kolena — pacient s vystretou,
DK zatlaca pétu do podlozky,

Aktivna asistovana flexia a extenzia v kolene —
rolovanie nafukovacieho valca v oboch smeroch
Mobilizacia pately.

Stvrty pooperacny deit

Aktivna flexia a extenzia kolenného klbu,
Cviky hornych koncatin s therabandom,
Chodza bez asistencie s 2 francuzskymi
barlami.

Etapa hydrokinezioterapie

Na piaty pooperaény deni Startujeme etapu
hydrokinezioterapie. Cvi¢eniu v bazéne asistuje
vySkoleny fyzioterapeut a realizujeme ho
denne 30 minut. Rehabilitaény bazén ma hlbku
120 — 125 cm, priehl'adné bocné steny a po
celom obvode madla na pridizanie. Voda s
teplotou 33 °C cirkuluje cez filtracné zariadenie
s antibakteridlnym filtrom. Operac¢ni ranu
chranime vodotesnym krytim. Pokial’ operacna
rana nesecernuje, od 6. poopera¢ného dna
nechavame ranu v bazéne bez krytia. U
pacientov s vyraznej$im pohybovym
hendikepom (amputacia druhej koncatiny, tazka
reumatoidnd artritida a pod.) vyuzivame pri
vstupoch do bazéna vertikalny pristrojovy
transfer. (obr. 1). V bazéne pacienti cvicia stoj
na oboch nohéch, stoj na jednej nohe, krok a
chodzu. Vycvik doplhame dalSimi
metodickymi prvkami — stoj na Spickach,
pétach, nacvik flexie a extenzie v kolene. V I'ahu
na chrbte cvi¢ime pomalé strihanie dolnymi
koncatinami — tzv. kraulové nohy. Od 7.
pooperacného dia stupfiujeme zataz
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Obr. 1

operovanej koncatiny. Rezistované cvicenia vo
vodnom prostredi realizujeme pomocou
$pecialnych horizontalnych kridielok
upevnenych nad ¢lenky.(obr. 2). Po skonéeni
cviCenia v bazéne sa pacient osprchuje a po
osuseni sa podrobi dezinfekcii operacnej rany.

Ambulantna faza

Pokial’ sa v priebehu pooperaéného obdobia
nevyskytnt nijaké komplikacie a operacna rana
je pokojna, pacienti st prepusteni na 10. den
do rezimu domécej a ambulantnej starostlivosti.

Metodika

V nasSom materiali sme sledovali zékladny subor
50 pacientov (21 muzov a 29 Zien) po implantacii
totalnej nahrady kolenného klbu. Vek pacientov
bol v rozmedzi od 48 — 76 rokov. Kontrolnu
skupinu tvorilo 50 pacientov. (24 muzov a 26
zien) s analogickou operaciou. V prvej skupine
bola realizovana hydrokinezioterapia v ramci
opisaného rehabilitacného protokolu. U pacientov
v kontrolnom stibore sme pouzili Standardny
rehabilitacny protokol bez vyuzitia
hydrokinezioterapie. Ako zakladné kritéria sme
stanovili subjektivny pocit bolestivosti a rozsah
aktivnej pohyblivosti v operovanom kolennom
klbe. Bolest’ sme hodnotili pomocou vizualnej
analogovej skaly 1 — 10. Rozsah pohyblivosti
sme monitorovali goniometrom. Vysledky oboch
skupin sme hodnotili na 10. pooperacny der.

Vysledky

V skupine pacientov s vyuzitim hydrokinezio-
terapie sme nezaznamenali nijakd bolest’ v 95
%, obcasnll miernu bolest’ (stupen 2) udavalo
5 % pacientov. V kontrolnej skupine sme
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Obr. 2

zaznamenali nasledovny pomer — bez bolesti
88 % pacientov, obcasni miernu bolest’ udavalo
12 %. V prvej skupine sme nezaznamenali
nijaky vyskyt flekénej kontrakttry, aktivna
flexiana 10. defi bola 100 stuptiov. V kontrolnej
skupine sme zaznamenali vyskyt flekénej
kontraktury do 15 stupiiov v 10 % pripadov,
aktivna flexia bola 90 stupiiov. Po¢as cvicenia
v rehabilitatnom bazéne sme nezaznamenali
nijaku celkovu ani miestnu komplikaciu.

Zaver

Nami sledované parametre podporuju
skuto¢nost’, ze moderny v€asny rehabilitacny
protokol po totalnej nahrade kolenného klbu
by mal obsahovat aj aplikaciu
hydrokinezioterapie. Vysledky v oboch
skupinach nasvedcujti, Ze realizacia
hydrokinezioterapie od 5. pooperacného dia
moze urychlit navrat funkcie v kolennom kibe,
posobit’ preventivne proti vyskytu neziaducej
flekénej kontraktiry a pozitivne ovplyvnit’
fenomén pooperacnej bolestivosti v operacnej
zone.
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REHABILITACIA U PACIENTOV ,
PO IMPLANTACII TOTALNYCH ENDOPROTEZ
BEDROVYCH A KOLENNYCH KLBOV

Autor: M. Simova
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie, NsP sv. Jakuba, n. 0., Bardejov

Suhrn

Ciel'om tejto prace je komplexny pohlad na problematiku implantacie totalnej endoprotézy
bedrového a kolenného klbu.

Vychodiska: V praci najprv rozoberam indikécie a kontraindikdcie implantacie TEP BK (bedrového
klbu) a KK (kolenného klbu), nasledne rehabilitacny program v predopera¢nom a pooperacnom
obdobi.

Material: V sledovanom stibore 71 pacientov bolo po implantacii TEP BK 51pacientov (19
muzov a 32 zZien s priemernym vekom 64 rokov) a po impl. TEP KK 20 pacientov (6 muzov a 14
zien pri priemernom veku 68,5 rokov).

Vysledky: Pri komplexnej rehabilita¢nej lie€be zahimajtcej liecebnu telesnti vychovu a fyzikalnu
terapiu doslo v priebehu hospitalizacie k zlepSeniu vSetkych mnou sledovanych parametrov, a to:
1. porovnanie rozsahu pohyblivosti v klbe po implantacii TEP na zaciatku a na konci hospitalizacie
meranej goniometrom: A. artrotest BK podl'a metody SFTR s vylucenim addukcie, extrarotacie a
intrarotdcie, B. artrotest KK podl'a metédy SFTR, 2. tonizacia a trofika m. QF a glutealnych
svalov, 3. stereotyp flexie, abdukcie a extenzie v BK po implantacii TEP BK, 4. bolest’ v klbe po
implantacii totalnej endoprotézy BK a KK pri prijati a prepusteni z FRO.

KPucové slova: rehabiliticia — totalna endoprotéza — bedrovy kib — kolenny kib

Simovd, M.: The rehabilitation of patients after ~ Simovd, M.: Rehabilitation bei den Patienten
an implantation of full hip and knee nach der Implantation der totalen
endoprosthetics, a literary review, an own  Endoprothesen der Hiift- und Kniegelenke, die
observation Literaturiibersicht und eigene Beobachtung

Summary Zusammenfassung

The aim: The complex view to a problem of the  Das Ziel: dieser Arbeit ist ein komplexer Blick
implantation of full hip and knee endoprosthetics  auf die Problematik der Implantation der totalen
The basis: In the first place, the author analysed — Endoprothese des Hiift- und Kniegelenkes.
the indications and contraindications of the full ~ Die Ausgangspunkte: In der Arbeit analysiere
endoprosthetics implantation and at last, she  ich zuerst die Indikationen und Kontraindikatio-
described a therapeutic scheme in time before  nen der Implantation TEP BK (des Hiifigelenkes)
and after surgery step. und KK (des Kniegelenkes), dem zu folge das
The material: The control group included the  Rehabilitationsprogramm in der voroperative
fifty-one patients with full hip total  und postoperative Phase.
endoprosthetic and the twenty patients with full ~ Das Material: in der verfolgte Gruppe von 71
knee endoprosthetic. Patienten waren 51 Patienten (19 Mdnner und
The results: The author compared these 32 Frauen mit dem Durchschnittsalter 64 Jahre)
parameters: 1/ an extent of joint mobility before  nach der Implantation TEP BK und 20 Patienten
and after operatin /a goniometer was used/ - a (6 Mdinner und 14 Frauen in dem
flexion, an extension, an abduction in hip joint — Durchschnittsalter 68,5 Jahre) nach der
and the first and second motion in knee, 2/ a Implantation TEP KK.
tension and trophic of m.quadriceps fem. and  Die Ergebnisse: Bei der komplexen
mm.glutei, 3/ an accuracy of movement in hip  Rehabilitationstherapie die das Therapieturnen
Jjoint after the implantation, 4/ a pain in the joint  und physikalische Therapie umfasst kam es im
after operation on beginning and end of the laufe der Hospitalisation zu der Verbesserung
hospitalisation. allen durch mich verfolgten Parameter und zwar:
1. der Vergleich des Beweglichkeitsumfanges im
Key words: rehabilitation, full endoprosthetics, Gelenk nach der Implantation TEP am Anfang
hip joint, knee joint und am Ende der Hospitalisation mit
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Goniometer gemessen A. Arthrotest BK nach der
Methode SFTR mit der Ausschaltung der
Adduktion, Extrarotarion und Intrarotation, B.
Arthrotest KK nach der Methode SFTR, 2.
Tonisation und Trophik m.QF und den glutealen
Muskeln, 3. der Stereotyp der Flexion, Abduktion
und Extension im Hiiftgelenk nach der
Implantation TEP BK, 4. der Schmerz im Gelenk
nach der Implantation der totalen Endoprothese
BK und KK bei der Aufnahme und bei der
Entlassung aus der Physiatrie-
Rehabilitationsabteilung.
Schliisselworter: Rehabilitation totale
Entoprothese — Hiiftgelenk — Kniegelenk

I3

Uvod

Pri destrukeii bedrového a kolenného kibu (z
akejkol'vek pri¢iny) sa indikuje implantacia
totalnej endoprotézy. Pri implantacii TEP BK
nahradzame obidva kibové komponenty —
hlavicu aj acetabulum a pri TEP KK femoralnu
atibidlnu Cast’ kolenného kibu. v pnpade tazkej
destrukcie kibovej plochy pately moze byt Cast’
jej povrchu zrezand a pokryta polyetylénom.

Indikdcie implanticie TEP BK a KK:
tabul’ka ¢. |

Kontraindikacie implantacie TEP BK a KK
Moézeme ich rozdelit na:

a) lokalne: akutna infekcia BK a KK, hnisavé
kozné afekcie, furunkuly, dekubity alebo
vredové afekc1e v oblasti kibu, vredy
predkolenia, lymfedém DK a i.

b) celkové: zavazna kardiopulmonalna
dekompenzacia, septicky stav,
tromboembolicka choroba, terminalne stadium
onkologického ochorenia, progresivna
hepatélna a renalna insuficiencia, nespolupraca
pacienta, stavy po cievnych mozgovych
prihodach sa posudzuju individualne.

Tazké osteoporoza, nadvaha pacienta a vek nie
su kontraindikaciou k vykonu. V pripade
porézy skeletu sa odporaca skor cementovana
endoprotéza.

1. Predoperacna rehabilitacia

Ciel'om predoperacnej rehabilitacnej liecby u
pacientov pred planovanym operaénym
vykonom implantacie TEP bedrového a
kolenného klbu je dosiahnutie zlepSenia
celkového kondi¢ného stavu pacienta, odborna
inStruktdz a nacvik spravnych pohybovych
stereotypov, ktoré su nevyhnutné v
pooperacnom obdobi. Zahfiia liecebnu telesnt
vychovu a fyzikalnu terapiu.

Liecebna telesna vychova (LTV)

a) uprava svalovej dysbalancie dolnych
koncatin (DK) a v oblasti panvy:
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a) uvolnenie skratenych svalov, eventulalne
svalovych kontraktur metédou postizometric-
kej relaxacie (PIR), antigravitacnej relaxacie
(AGR), trakcie:

pri BK — flexorov (hlavne m. iliopsoas, m.
rectus femoris, m. tensor fasciae latae),
adduktorov (prevazne m. adductor magnus,
longus, brevis) a vonkajSich rotatorov (m.
piriformis, m. quadratus femoris, mm.
obturatorii, mm. gemelli)

pri KK — so zameranim na ischiokruralne svaly
(m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.semi-
membranosus)

b) posiliiovanie oslabenych svalovych skupin:
realizujeme izometrické posilnenie m.
quadriceps femoris (m. QF), pomocnych
abduktorov, glutealnych a brusnych svalov,
vyuzivame rozne metodiky facilitacie, drill m.
QF

b) nacvik spravnych pohybovych stereotypov
s0 zameranim na spravne poradie zapdjania
svalov v dolezitych pohybovych stereotypoch
DK. Reedukicia spravneho stereotypu extenzie
a abdukcie v bedrovom kibe, nacvik sedu,
otacania na bok a brucho s podlozkou medzi
kolenami (na zabranenie addukcie v BK pri
TEP BK), nacvik stoja a spravneho stereotypu
chodze po rovine, schodoch a beznych
terénnych nerovnostiach pomocou
nemeckych, pripadne francuzskych barli bez
zatazenia DK planovanej na implantaciu TEP
BK, resp. KK.

¢) zlepSenie rozsahu klbovej pohyblivosti
BK alebo KK, na ktoré vyuzivame aktivne
resp. aktivne asistované cvicenie, cvicenie s
odporom.

d) cievna gymnastika DK v ramci prevencie
tromboembolickych komplikacii. Ide o
pohybovt liecbu svalovou ¢innost'ou DK, ktora
zrychl'uje pradenie krvi, tym aj spétny tok a
zniZuje sa vendzny tlak. Realizujeme aktivne
alebo aktivne asistované cviCenia vo velkych
kiboch DK najlepsie v rytme dychama pretoze
pri hlbokom néadychu sa zvySuje rychlost’
prudu asi o 30 %. Kontraindikdciou cievnej
gymnastiky je akutny zapal hlbokych Zil, atak
erysipelu pri lymfedéme a i.

e) dychacia gymnastika — systém cviceni
zameranych na mechaniku (rytmus a hibka)
dychania v rdmci prevencie a liecby ochoreni
dychacich ciest, deli sa na: celkovu statickl
(zamerana na spravny stereotyp dychania,
posilnenie inspira¢nych a exspira¢nych
svalov), celkovi dynamicku (spravny
stereotyp dychania, prehibenie dychania
pomocou aktivneho, event. aktivne
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Obr. 1a Rtg zdravého BK, rtg koxatrézy

asistované¢ho cvicenia HK), $pecialnu
mobiliza¢nu (so zameranim na predychanie
konkrétnych casti hrudnika, napr. horné
hrudnikové, stredné a zadné hrudnikové, dolné
postranné, branicové dychanie). Facilitujeme
pomocou dotyku, poklopu, s vyuzitim vhodne;j
polohy.

f) aktivne a aktivne asistované cvienia
hornych kon¢atin so zvySenim svalove;j sily
HK pre schopnost’ chddze s pomdckami na
odlahéenie operovanej DK.

g) predoperacna psychologicka priprava s
odbornym vysvetlenim operacného vykonu a
pooperacnej starostlivosti, oboznadmenie s
moznymi celkovymi komplikaciami
stvisiacimi s implantaciou TEP a ich
prevenciou. Edukacia pacienta vyrazne
pozitivne modifikuje efekt pooperacnej
rehabilitacie.

h) inStruktaz pacienta o Zivotosprave s TEP
— vyzaduje dodrziavanie mnohych opatreni,
ktoré prispievaju k dobrej funkcii endoprotézy,
predchadzaji komplikaciam a predlzuju jej
zivotnost'.

i) nacvik sebaobsluhy patri k zédkladnym a
vel'mi délezitym ukonom lie¢ebnej rehabilitacie.
Je potrebné, aby pacient ziskal ¢o najvacsiu
samostatnost’ pri vykonavani beznych
dennych ¢innosti. Zacina sa od najbeznejsich
ukonov — zmeny polohy na 16zku, ukonov
osobnej hygieny, pouzitia WC, presunov do
vane alebo sprchy, nasleduje nacvik obliekania
a vyzliekania, obtvania, jedenia, nacvik
pouzivania beznych kompenzaénych
pomocok. Vykonavame aj nacvik orientacie a
pohybu v priestore.

j) redukcia telesnej hmotnosti u obéznych
pacientov zvySenim pohybovej aktivity a
diétou, zniZenie telesnej hmotnosti o 1 kg
znamena znizenie tlaku na BK pri chédzi o 3
kg! (http://www.orthes.cz).
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Obr: 1b Rtg TEP BK

Fyzikalna terapia

S ohl'adom na indikaciu TEP BK a KK mézeme
u pacienta, ktory absolvuje predoperacnu
rehabilitacnu pripravu, doplnit’ lieCebnu telesnt
vychovu vhodnymi metédami fyzikalnej
terapie. Pri nepritomnosti kontraindikacii
indikujeme elektroterapiu pre analgeticky,
antiflogisticky a antiedemat6zny uc¢inok,
zmiernuje svalové napitie a pomaha zlepsit
svalovu trofiku. Vyuzivame magnetoterapiu,
jednosmerné prady (galvanoterapia, ionoforéza,
elektroforéza), nizkofrekvenéné prady (TENS),
zmieSané diadynamické prudy,
strednofrekvenéné pridy (interferenéné prady)
a vysokofrekvencné prudy (hlavne kratkovina
diatermia). Z mechanoterapie moZeme
aplikovat trakcie bedrového a kolenného klbu,
klasickt a pristrojovi masaz DK (Pneuven,
Vasotrain), lieCbu ultrazvukom. Pozitivnu
termoterapiu vyuzivame predovSetkym pri
osteoartroze vahonosnych klbov a realizujeme
ju vo forme parafinovych zabalov, peloidov a
soluxu. Pri hydroterapii vyuzivame fyzikalne
ucinky vody (hydrostaticky tlak, vztlak a
tepelnt energiu) pri ovplyvitovani chronickych
patologickych zmien. Z fototerapie sa vyuziva
biolampa, solux (pozri vysSie) a laserové
ziarenie, ktoré ma okrem analgetického,
antiflogistického a antiedematézneho tcinku aj
biostimula¢ny a vazodilatacny efekt (na naSom
pracovisku pouzivame TENS LASER —
Phyaction 340, 40 Hz). Na niektorych
pracoviskach sa vyuziva liecba akupunkttirou,
laseropunkttrou.

2. Pooperac¢na rehabilitacia
Rehabilitaény program je v tejto faze liecby
komplikovany alteraciou celkového stavu a
bolest'ou po opera¢nom vykone. Volime vzdy
individudlny pristup, ktory adekvatne
zodpoveda fyzickému a psychickému stavu
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Obr. 2a Rtg zdravého KK, rtg gonatrozy

pacienta. Dolezitd je spoluprdca medzi
pacientom a fyzioterapeutom.

V¢éasna rehabilita¢na liecba po implantacii
TEPBK

24 — 48 hodin po implantacii TEP BK
realizujeme LTV na 16zku: polohovanie DK
do abdukcie a extenzie, dychacie cviCenia a
cievnu gymnastiku DK v ramci prevencie
tromboembolickej choroby a moznych
komplikacii zo strany dychacieho systému.
Nasleduji izometrické cvi¢enia m.QF,
glutedlnych svalov a kondi¢né cvicenia
neoperovanej DK a oboch HK.

Na 3. pooperaény den priddvame aktivne
asistované cvicenia v BK — flexia maximalne do
90 stupiiov, abdukcia a vnitornd rotdcia. Na
zvysenie rozsahu pohybu v klbe pouzivame s
ohl'adom na toleranciu bolesti postizometrickt
relaxaciu svalov (PIR), metodu antigravitacnej
relaxdcie (AGR). Pri nepritomnosti inych
zavaznych komplikacii za¢iname s reedukéaciou
sedu na vysokej posteli: pacient najprv flektuje
kolenny klb neoperovanej DK, oboma rukami
uchopi hrazdu, prisunie sa k okraju postele,
pricom operovana DK ostava v abdukcii a
extenzii, pomaly sa oto&i (kolmo na pozdiznu
os postele), pusti hrazdu a dlanami sa oprie o
16zko. DK visia z postele tak, aby flexia v BK
po implantacii TEP bola maximalne do 90
stupfiov. Na zvySenie tonizacie m. QF a
glutealnych svalov vyuzivame (s Ustupom
bolesti) aj cvicenia proti odporu a gravitacii.

4. — 5. pooperacny deii: po stabilizacii sedu
pacienta vertikalizujeme pomocou NB, resp.
FB. Zaéiname s nacvikom spravneho
stereotypu chodze. Operovana DK sa opiera o
podlahu iba vlastnou hmotnost'ou. Pokracujeme
v aktivnom cvi¢eni BK do flexie a abdukcie (v
'ahu na chrbte). V snahe o flexiu v operovanom
BK pacient Casto intenzivne aktivuje m.
quadratus lumborum, pri¢om minimalne zapéja
flexory BK a KK. Prevazuje elevacia panvy
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Obr. 2b Rig TEP KK

nad flexiou v BK, preto pacientovi odporiicame,
aby sa pri flexii v BK sustredil na flexiu KK.
Takto facilituje flexory oboch klbov a brzdi
elevaciu panvy. Robime nacvik spravneho
stereotypu pretacania na 16zku na stranu
neoperovaného BK s podlozkou medzi
kolenami, pripadne od polovice stehien po
¢lenkové klby, aby sme zabranili luxacnému
pohybu v BK (addukcii a extrarotacii).

Na 6. —7. deii po operacii priddvame aktivne a
aktivne asistované cvi¢enia BK do abdukcie a
extenzie v 'ahu na zdravom boku a bruchu s
dérazom kladenym na spravny pohybovy
stereotyp. V T'ahu na bruchu prevadzame
izometrické cvicenia glutedlnych svalov, m.
quadriceps femoris a aktivne cvi¢enia KK do
flexie a extenzie.

8. — 14. deii: pridavame nacvik chddze po
schodoch, edukaciu sebaobsluhy, po vybrati
stehov mékké techniky na oblast’ operacnej rany
s posunom fascii.

Pocas celého trvania rehabilitacie zataz
operovanej DK urcuje ortopéd — operatér.
Posiliovanie svalov v oblasti TEP BK ma
okrem dynamického aj stabilizacny efekt.
Stabilita BK po implantacii TEP zavisi okrem
postavenia oboch komponentov, suturovane;j
stehnovej fascie a iliotibidlneho traktu aj od
svalovej sily antiluxatnych svalov —abduktorov
a extenzorov BK. Po TEP bedrového klbu
dochadza v dosledku insuficiencie abduktorov
BK v stojnej faze kroku k poklesu panvy na
kontralateralnej strane a kompenza¢nému
vychyleniu trupu na stojni stranu. Tym sa
biomechanicky zlepsia podmienky pre funkciu
gluteov, ale dochadza k pretazovaniu
lumbosakralneho (LS) prechodu. Pri oslabeni
m. gluteus maximus je aj nedostatoéna extenzia
v BK, ktora musi byt nahradena v rdznej miere
anteflexiou panvy. Tieto dva chybné pohybové
stereotypy musime postupne upravovat’.
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Obr. 3 Meranie rozsahu pohyblivosti v KK

Vcasnarehabilitacna liecba po implantacii TEP KK
Po navrate z operacnej saly, resp. prebudeni
pacienta z celkovej nark6zy robime na 16zku
dychaciu gymnastiku, cievnu gymnastiku DK
v ramci prevencie TECH. Dolnt koncatinu po
implantacii TEP KK polohujeme po 6 hodinach
striedavo do flexie (podl'a moznosti v rozsahu
40— 60 stupniov) a extenzie, aby sme zabranili
vzniku flekénej kontraktury v KK.

1. pooperacny deii: priddvame izometrické
cvi¢enia m. quadriceps femoris a glutealnych
svalov, kondi¢né cvicenia hornych koncatin a
neoperovanej DK. Od zaliatku cvicenia sa
us11u]eme o plna extenziu v kolennom kibe,
ktora je potrebna pri chddzi na konci kro¢nej
fazy. Flexiu neforsirujeme.

QOd 2. diia po operacii mdzeme na dosiahnutie
plného rozsahu hybnosti v KK, za sucasnej
svalovej relaxacie a pokojového hojenia
operacnej rany, pouzit’ motorovi dynamicku
dlahu (motodlahu). Pomocou nej je zaisteny
plynuly prechod medzi plnou extenziou a 90-
stupfiovou flexiou. V pripade nemoznosti
dosiahnutia 90-st. flexie v KK nastavime na
motodlahe vychodziu flexiu (napr. 40 — 60 st.).
Moderné dynamické dlahy majii mnozstvo
nastaviteInych parametrov, napr. rozsah
pohybu extenzia — flexia, rychlost’ pohybu,
regulacia vydrze na konci nastaveného rozsahu,
regulacia vyvinutej motoricke;j sily. Slizia aj na
posiliiovanie hypotrofickych a hypotonickych
mm. vasti, vytahovanie skratenych flexorov
KK am. rectus femoris a na zlepSenie prekrvenia
a trofiky méakkych tkaniv. CviCenia na dlahe
moézu mat’ charakter pasivnej dynamizacie,
pasivneho izometrického drilu m. quadriceps
femoris, ale aj aktivneho nerezistovaného a
rezistovaného cvicenia flexie a extenzie v
kolennom klbe.

Na 3. pooperacny den ukonujeme
polohovanie operovanej DK a zafiname s
cvicenim KK na motorovej dlahe. Pacient cvi¢i
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Obr. 4 Kryoterapia aplikovand na KK

niekol’kokrat za denn maximalne 30 minut,
potom nasleduje prestavka, ktorej trvanie je
dvojnasobkom ¢asu cvicenia.

4. den po implantacii TEP KK realizujeme
aktivne asistované a aktivne cvicenia v
operovanom KK, aktivne asistované cvic¢enie
v BK, drill m. QF. Pri cvi€eni na motodlahe
zvySujeme flexiu v KK maximalne o 10
stupfiov. Pokracujeme v LTV ¢&lenkového kibu,
izometrickom napinani glutedlnych svalov,
cviGeni kibového aparatu druhostrannej DK,
uprave svalovej dysbalancie brusnych a
chrbtovych svalov a oboch HK. Za¢iname s
nacvikom sebaobsluhy a sedu na 16zku. Pacient
sedi s dolnymi konc¢atinami vol'ne spustenymi
cez okraj postele s 90-stupiiovou flexiou v BK
a KK a s pevnou oporou femuru o 16zko.
Operovana kongatina je v kolennom kibe v
miernej semiflexii a neoperovana stabilizuje
polohu pacienta. Ak pacient zvladne, sed méze
byt vertikalizovany do stoja s dopomocou
nemeckych, resp. franctizskych barli. Na
zlepSenie trofiky hypotonickych svalov DK
moézeme na ich aktivaciu vyuzit
proprioceptivne, taktilné, resp. aj mierne
nociceptivne vonkajsie podnety. Vhodné su aj
cvicenia v predstave. Dorzalnou flexiou prstov
mozno facilitovat flekény vzorec celej DK.
Na 5. poopera¢ny den priddvame aktivne
cvicenia v operovanom KK v sedea zlepSujeme
rozsah kibovej pohyblivosti. Po stabilizacii stoja
prechddzame na nacvik chédze pomocou NB
alebo FB bez zatazovania operovanej DK so
zameranim na spravny stereotyp chodze. Po
1mplantacn TEP kolenného kibu je pri chédzi
vacsinou deficit flexie a extenzie v KK, preto je
krok kratsi a stereotyp chodze neekonomicky.
Sustredime sa na to, aby pacient na konci kro¢ne;j
fazy maximalne extendoval kolenny kib. v
tomto smere zohrava vyznamnu ulohu
predopera¢né uvoliovanie skratenych
hamstringov (flexorov KK) a forsirovana
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Obr. 5a Cievna gymnastika DK

extenzia polohovanim operovanej DK v
prvych pooperacnych dnoch. Striedame
polohovanie na motodlahe s prikladanim
pieskovych vreciek o hmotnosti 1 — 2 kg na
extenzorovu stranu kolena. Pétu podkladame
molitanovym krazkom.

6. — 14. dein: ku vSetkym predchadzajiucim
cviCeniam a po zvladnuti samostatnej chodze
po rovine pridavame néacvik spravneho
stereotypu chddze po schodoch (najprv nacvik
chodze do schodov a az potom zo schodov),
cvicenia v I'ahu na boku a bruchu - tonizacia
gluteov a m. quadriceps femoris, uvolfiovanie
arelaxacia flexorov kolena, aktivne asistované
rozcvi¢ovanie KK s dopomocou zdravej
koncatiny alebo druhej osoby. Podl'a zhojenia
operacnej rany indikujeme extrakciu stehov,
mdkké a mobiliza¢né techniky na oblast’
operacnej rany, patelu. Realizujeme edukaciu
sebaobsluhy —hygiena, pouzitie toalety, jedenie
a obliekanie.
Nasledna pooperacna rehabilitacna liecba
Pokial je stav pacienta stabilizovany (zvycajne
na 10. — 14. pooperaény deil) mdze byt
prelozeny na fyziatricko — rehabilitacné
oddelenie s kde sa pokracuje v d’alSej
komplexnej rehabilitacnej liecbe.

Liec¢ebna telesna vychova (LTV)

Jej tlohou je:

a) uprava svalovej dysbalancie DK a v
oblasti panvy s nacvikom spravnych
pohybovych stereotypov: uvolfiovanie
skratenych a posiliovanie oslabenych
svalovych skupin DK (posiliiovanie
abduktorov BK s nacvikom spravneho
stereotypu abdukcie, eliminacia patologického
tenzorového, pripadne quadratového
mechanizmu, nacvik spravneho stereotypu
flexie a extenzie DK)

b) pokracovanie v zlepSovani rozsahu
pohyblivosti v operovanom klbe metodou

78

Obr. 5b Cievna gymnastika DK

postizometrickej relaxacie a antigravitacnej
relaxacie

¢) uprava stereotypu chédze pomocou
nemeckych, resp. francizskych barli s
odporucanym odl'ahc¢enim DK

d) starostlivost’ o operacnu jazvu s vyuzitim
mékkych technik a posunom fascii

e) mobiliziacia pately kraniokaudalnym a
lateromedialnym smerom po implantacii TEP
KK

f) edukacia pacienta o Zivotosprave s TEP BK
alebo KK:

pri BK:sediet'tak, aby flexia v BK nebola viac
ako 90 st. (na vysokej a pevnej stolicke, nie v
nizkom a mdékkom kresle, pouzivat nadstavec
na WC), nezohynat sa a nepredklanat (pri
obliekani a obuvani pouzivat obuvaky s dlhou
ruckou, navliekace pancuch), lezat iba na
strane neoperovanej DK s podlozkou medzi
stehnami, nekrizit DK, nenosit tazké bremena
(viac ako 5 kg), nesoférovat’ auto minimalne
do 6 tyzdiiov po operacii, nedoskakovat a
nepretazovat jednostranne operovanu DK
(aspont raz za 30 min. striedat’ polohy sed —
lah - chodza). )

pri KK: neklakat' na operovany kib, nerobit
drepy a podrepy, nepretazovat operovany klb
narocénou a dlhou chddzou, nenosit tazké
bremend, nesediet' v jednej polohe dlhsie ako
30 min. (pri sedeni by mali byt chodidla opreté
o podlozku).

g) mozZnosti Sportovych aktivit — Sportovanie
ma vyrazne pozitivny vplyv na kvalitu Zivota,
vedie k skorej resocializacii pacienta, ale na
druhej strane prinasa aj isté rizika. Hlavnym
rizikom po implantacii TEP BK a KK je
predovsetkym aseptické uvol'nenie, predcasné
opotrebovanie vahonosnych povrchov
endoprotézy, dislokacia a fraktira endoprotézy
alebo v jej okoli. Medzi vhodné Sportové
aktivity po 6 mesiacoch od operacie patri:
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Obr: 6a Aktivne cvicenie BK do abdukcie

plavanie (nie je vhodny Styl prsia),
bicyklovanie vo fyzicky nenaro¢nom teréne,
turistika, golf. Nevhodnymi aktivitami st beh,
skakanie, tenis, loptové hry, atletika, jazdectvo,
alpské lyzovanie, hokej. Chybanie senzorickej
spétnej vézby — propriocepcie a nocicepcie z
umelého klbu znemoznuje aktivizaciu
ochrannych mechanizmov. U pacientov, ktori
vykonavaji vhodnii $portovu aktivitu, su vel'mi
dolezité pravidelné ortopedické a RTG kontroly
za icelom véasného diagnostikovania moznych
komplikacii.

Fyzikalna terapia v pooperac¢nom obdobi
Moznosti fyzikalnej terapie po implantacii TEP
st limitované pritomnost'ou kovovych Casti.
Vhodna je:
Lokalna aplikacia negativnej termoterapie
—Kkryoterapia: ma analgeticky, antiflogisticky
a myorelaxacny uc¢inok. Na lokalnu liecbu
pouzivame predovsetkym tzv. kryosacky,
ktoré umoziuji podchladenie na teplotu -18
stupiiov C. Su to plastové vrecuska naplnené
chemicky upravenou perlovou celulézou.
Aplikujeme ich individualne podla reakcie
pacienta, pricom pokozku pacienta chranime
uterakom.

Magnetoterapia — biologicky najucinnejsie je
nizkofrekvencné magnetické pole s frekvenciou
do 100 Hz. Vyuziva sa pre tieto ucinky:
analgeticky (potlacenie zapalu a opuchu
zvySenou tvorbou endorfinov), protizapalovy,
vazodilata¢ny, myorelaxa¢ny, antiedematozny,
urychl'ujuci hojenie makkych tkaniv a kostného
tkaniva, ovplyviiujuci metabolizmus kalcia.
Magnetické pole prechadza celym organizmom
a poOsobi na i6ny v tkanivach. Pésobenim
striedavych tlakov na bunky sa zvysuje latkova
vymena a dilatuju sa cievy. Tento proces vedie
po urCitom ¢ase k normalizécii rozdielov
elektrickych potencialov. Magnetoterapiu
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Obr. 6b Aktivne cvicenie BK do abdukcie

aplikujeme 10 minat az 1 hodinu, v praxi
najcastejSie 30 minut. Ordinuje sa denne, na
zaciatku lieCby méze dojst’ k prechodnému
zvyrazneniu bolesti.

Vodoliecebné procedury:

a) hydrokinezioterapia — pohybova liecba
vo vode je vhodna az po zahojeni operacnej
rany. Liecebné uc€inky cviCenia vo vode si:
zmiernenie bolesti, svalové relaxdcia, zlepSenie
alebo udrzanie rozsahu pohybu v klbe,
reedukacia funkcie postihnutych svalov,
zlepSenie cirkulacie, strata strachu z funkénych
aktivit, udrzanie a zlepSenie rovnovahy,
koordinacie a postoja. Znizenie tiaze tela vo
vodnom prostredi vyuzivame na nacvik
chodze s Tahkym dostupovanim, aj ked’ eSte
nie je dovolené koncatinu zatazovat.
Zmensovanim hlbky vody, resp. chédzou po
schodoch postupne zvySujeme zataz. Vodné
prostredie kladie odpor, ¢o vyuzivame na
posiliiovanie oslabenych svalov. Vo véasnom
obdobi po implanticii TEP BK sa cvi¢i flexia,
extenzia a abdukcia bedrového klbu, pri TEP
KK flexia a extenzia kolena a pri oboch
postizometrické techniky na hypertonické
svalové skupiny. V neskorSom obdobi, ak to
umozni zdravotny stav pacienta, sa nacvicuju
funk¢éné aktivity, napr. zdvihanie DK (na
zlepSenie schopnosti nat'ahovania ponoziek a
obuvania). Cvicenie vo vode zlepsuje celkovy
psychicky stav pacienta vzbudzovanim
kladnych emocii.

b) virivé kupele si vhodné u pacientov po
implantacii TEP pre antiedematdézny,
analgeticky a myorelaxa¢ny G¢inok pri dodrzani
teplotnych parametrov vody takisto az po
zahojeni operacnej rany pre moznost’ vzniku
infekcie.

Fototerapia (lie¢cba svetlom) vo forme
biolampy a laseroterapie sa vyuZziva pre
pozitivne ovplyviujice hojivé procesy v
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Obr. 7a Chédza pomocou barli po rovine

tkanivach v oblasti operovaného kibu.
Biolampou moézeme dosiahnut’ zmiernenie
pooperaéného edému. Dizka aplikacie je 4 — 6
mindt 1x denne, kozny povrch v mieste aplikacie
musi byt ocCisteny. Neinvazivny laser ma
predovsetkym biostimulac¢ny, analgeticky a
myorelaxaény G¢inok a i. (baktericidny,
viricidny, antiedemat6zny a vazodilatacny).
Vikuum — kompresova terapia — jej aplikacia
je mozna po vyluc¢eni HZT v oblasti DK. Na
nasom pracovisku pouzivame pristroj Pneuven
Bevuk 4.7: 14-komorovy, program pre masaz.
Fyzikélna terapia kontraindikovana po
implantacii TEP BK a KK

1. lokalna aplikacia pozitivnej termoterapie —
parafin, peloidy

2. aplikéacia elektrolieby v oblasti TEP

a) vysoko -, stredno - aj nizkofrekvenéna,
vynimkou je aplikacia Phyaction 787 program
¢. 63 —kontinualny dvojfazovy prud, 4-pdlova
aplikacia

b) galvanoterapia

¢) diadynamické prudy

3. aplikacia ultrazvuku

4. trakcia bedrového a kolenného kibu

3. Vlastné pozorovanie

Ciel: zhodnotit’ efektivitu pooperacnej
rehabilitacnej lieby na FRO NsP sv. Jakuba,
Bardejov, n. 0. V obdobi 1/2004 — 7/ 2006 bolo
v 16zkovej €asti FRO hospitalizovanych 71
pacientov, z toho po implantacii TEPBK 51 a
impl. TEP KK 20 pacientov (pozri tabulka €.
2).Vsetci pacienti boli prelozeni na FRO z
ortopedlckeho oddelenia na 9. — 14.
pooperaény defi, priemerna dizka hospitalizacie
bola 15,3 dna.

Sledované a hodnotené parametre

1. porovnanie rozsahu pohyblivosti v kibe po
implantacii TEP na zaciatku a na konci
hospitalizacie meranej pomocou goniometra
metoédou SFTR:
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Obr. 7b Chédza pomocou barli do schodov

A. artrotest BK s vyluc¢enim addukcie,
extrarotacie a intrarotacie

B. artrotest KK

2. tonizacia a trofika m. QF a glutealnych svalov
3. stereotyp flexie, abdukcie a extenzie v BK
po implantécii TEP BK

4. bolest v kibe po implantécii totalnej
endoprotézy BK a KK pri prijati a prepusteni
z FRO.

Pooperacné komplikacie, ktoré sa vyskytli v
subore pacientov, verifikované pomocnymi
vySetreniami (USG, EMG vySetrenie): HZT u
2 pacientov, lymfedém operovanej DK u 1
pacienta, paréza n. fibularis taktieZ u 1 pacienta.
V ramci zretazenych reakcii vznikol u
niektorych pacientov vertebrogénny algicky
syndrém (prevazne lumbélny a cervikalny),
ktory sme vhodnou pohybovou a fyzikalnou
liecbou zmiernili. Priebeh rehabilita¢nej liecby
negativne ovplyvnili pridruzené ochorenia ako
ICHS, algickd dekompenzicia artrozy
neoperovanych kibov DK (suv151aca so
zvySenou zatazou neoperovanej DK pred a
po implantacii totalnej endoprotézy), diabetes
mellitus, uroinfekcie a obezita. Kazdému
pacientovi sme individualne (podl'a tolerancie
zataze) zostavili rehabilitaény program, ktory
zahfial liecebnu telesntl vychovu 2x denne a
fyzikalnu terapiu. LTV bola zamerana na: 1.
upravu svalovej dysbalancie DK a v oblasti
panvy (uvolnenie skratenych a posilnenie
oslabenych svalov), 2. nacvik spravneho
stereotypu chddze pomocou 2 NB, resp. 2 FB
pri odlahéeni operovanej DK podla
odporﬁéania ortopéda, 3. dychaciu gymnastiku,
4. cievnu gymnastlku DK, 5. aktivne a akt.
asistované rozcvicovanie klbu  po implantacii
TEP, 6. aktivne rozcvi¢ovanie kibového aparatu
HK aneoperovanej DK, 7. mikké techniky na
oblast’ operacnej jazvy (po jej zhojeni), 8.
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instruktaz pacienta o dodrziavani vS§eobecnych
zasad po implantacii TEP BK a KK. Z
fyzikalnej terapie sme ordinovali lokalnu
aplikaciu kryoterapie 3x denne v trvani 1015
minuat, magnetoterapiu 1x denne (program pre
protrahované hojenie kosti) pri nepritomnosti
v$eobecnych kontraindikécii a laseroterapiu na
mikké tkaniva v oblasti operacne;j rany tieZ 1x
denne. Po vyluc¢eni HZT (USG vySetrenim
hlbokého zilového systému DK) sme ordinovali
pneuven na operovani DK 1x/ den (program
pre masaz, 7 — 14-komorovy), virivé kupele
DK. Cvicenia vo vode sme nerealizovali, ked’ze
na nasom pracovisku chyba bazén.

Vyhodnotenie sledovanych parametrov
Pri nécviku spravneho stereotypu flexie,
abdukcie a extenzie v BK po implantacii
endoprotézy sme sa usilovali eliminovat
individualne patologické pohybové stereotypy.
K zlepseniu pohybovych stereotypov doslo u
15 pacientov (29,4 %). U 22 pacientov (43,1
%) doslo k c¢iasto¢nej uprave pohybovych
stereotypov a u 14 pac. (27,5 %) pretrvavali
patologické pohybové stereotypy dlhodobo
fixované pri chronickom ochoreni BK.

Na subjektivne hodnotenie bolesti v kibe po
impl. TEP BK a KK pri prijati a prepusteni z
FRO sme pouzili numericka analégova skalu
od 1 do 5 (1 —minimalna bolest’, 5 — maximalna).
Na zacdiatku hospitalizacie hodnotilo 77,4 %
pacientov bolest’ ¢islom 4, 19,7 % pacientov
¢islom 3 a 2,8 % pac. ¢islom 2. Na konci
hospitalizacie doslo k zmierneniu bolesti u
vsetkych pacientov, a to nasledovne: 53,5%
pacientov hodnotilo bolest” ¢islom 3, 40,8 %
pacientov ¢islom 2 a 5,6 % pac. ¢islom 1.

Po absolvovani komplexnej rehabilitacne;j liecby
pocas hospitalizacie na FRO doslo v subore
pacientov po implantacii TEP BK a KK k
zlep3eniu artrotestu operovaného kibu,
postupnej uprave svalovej dysbalancie so
zlepSenim pohybovych stereotypov a k
subjektivnemu zmierneniu bolesti.

Diskusia

Cielom komplexnej rehabilitanej liecby u
pacienta po implantécii totalnej endoprotézy
bedrového a kolenného kibu je ustup bolesti,
zlepSenie mobility, zvladnutie aktivit denného
zivota, a tym vcasna resocializacia pacienta. V
celonarodnom aspekte kazdorocne stipa pocet
implantacii totilnych endoprotéz bedrového a
kolenného kibu. Suvisi to jednak s rozvojom
novych operaénych technik — kinematicka
pocitacova navigacia kolennej endoprotézy,

83

S

Obr. 7¢c Chédza pomocou barli zo schodov

MIS technika impl. TEP BK (operécia
minimalne invazivnym spdsobom), typov
endoprotéz a na druhej strane s
informovanostou pacientov. Chcela by som
zdoraznit’ vyznam predoperacnej rehabilitacnej
pripravy. Pomaha pacientovi zlepsit’ fyzicka
kondiciu, zmierfiuje jeho psychicku tenziu pred
plénovanou operdciou a v priemere skracuje
dlzku pooperacnej hospitalizacie.

Vo vyspelych Statoch funguju tzv. skoly
endoprotézy, ktoré vyuZzivaji pracu kvalitného
ortopéda, fyziatra a fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, Sportového terapeuta,
psycholéga a socidlneho pracovnika.
NajcastejSou indikéciou totalnej endoprotézy
bedrového a kolenného kibu bola v stbore
pacientov primarna koxartr6za a gonartroza,
ktora so zvysujucim sa priemernym vekom l'udi
predstavuje takmer civilizatné ochorenie.
Negativne hodnotim dizku ,,éakania“ na
implantdciu TEP. Pacient, ktory v redlnom
obdobi vyzaduje vymenu kibu pre algicku
dekompenzaciu, zhorSenie mobility a
sebaobsluznosti, musi byt zaradeny do
poradovnika ¢akatel'ov na vymenu BK resp.
KK, ¢o v naSom regione predstavuje odlozenie
operacie aj o niekol’ko rokov. V pooperacnom
obdobi je nevyhnutna spolupraca pacienta, jeho
v¢asnd mobilizacia a edukacia v rehabilitanom
postupe ,,pro domo* a nemenej dolezita
intruktaZ o Zivotosprave s TEP.

Zaver

Implantécia totalnej endoprotezy bedrového a
kolenného kibu znamena vyznamny pokrok v
medicine. Jej ciel'om je zlepSenie kvality Zivota,
ktort dosiahneme iba interdisciplinarnou
spolupracou  lekarov, komplexnou
rehabilita¢nou liecbou a samotnym pozitivnym
pristupom samotného pacienta. Dobry
pooperacny vysledok ma pre pacienta vel’ky
psychosocialny vyznam — zmiernenie bolesti,
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moznost vykonavania beznych dennych a
Sportovych aktivit a pre pacientov v
produktivnom veku aj ekonomicky, ked’ze im
umozni navrat do prace.
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POCETNOST PREDOPERACNEJ REHABILITACIE
A REHABILITACNE PRISTUPY

PRI TOTALNYCH ENDOPROTEZACH
VELKYCH KLBOV DOLNYCH KONCATIN

Autor: J. Macek
Pracovisko: Odborny lie¢ebny ustav Jevicko

Sihrn

Vychodiska: Autor sa zaobera cielmi predoperacnej a pooperacne;j rehabilitacie u pacientov s
implantaciou bedrového a kolenného klbu.

Metodika: Autor analyzuje niekolko kazuistik, ktoré si vybral ako priklad Standartne
prichadzajtcich pacientov s touto diagndzou na rehabilitaéné pracovisko. Zdoraziuje dolezitost’
a nevyhnutnost’ predoperac¢nej rehabilitacie pre rychlu adaptaciu po operacii.

VysledKky: Pacienti, ktory absolvovali predoperaénu rehabilitaciu, mali mensie problémy pri
vertikalizacii, chodzi i zvladnuti sebestacnosti po operacnom zakroku. Mensie bolo celkové
oslabenie svalstva, mali lepSiu fyzicku aj psychicka kondiciu, bola u nich rychlejsia resocializacia
au pacientov v aktivnom veku bolo mozné aj d’alSie pracovné zaradenie. Ak porovname tedriu s
praxou, dochadzame k znaénym rozporom, o ¢om svedcia aj vysledky tejto prace. Teoreticky sa
predoperacna rehabilitacia odportca, v skuto¢nosti sa viak realizuje len u malého poctu pacientov.
KPicové slova: predoperacna rehabilitacia — implantacie TEP bedrovych a kolennych klbov —
pooperacna rehabiliticia — sebestacnost’ —resocializacia

Macek, J.: The importance of the rehabilitation — Macek, J.: Die Hdufigkeit der voroperativen

before an operation and its methods in a  Rehabilitation und Rehabilitationsmethoden bei

implantation full hip and knee endoprosthetics den totalen Endoprothesen der grossen Gelenke
der unteren Extremitiiten

Summary Zusammenfassung

The basis: The importance of rehabilitation  Die Ausgangspunkte: der Autor befasst sich mit

before and after implantation. den Zielen der voroperativen und postoperativen
The method: A comparative analyse of the  Rehabilitation bei den Patienten mit der
several cases with present diagnosis. Implantation des Hiift- und Kniegelenkes.

The results: The smaller problems during an ~ Die Methodik: der Autor analysiert einige
erection and walking were in a group with the  Kasuistik, die er wie Beispiel der
rehabilitation before an operation. The patient’s  standardgekommenen Patienten mit dieser
self-sufficiency were more independents and their ~ Diagnose auf das Rehabilitationsanstalt
a resocialisation was more quickly also. But an ausgewdhlt hat. Er betont die Wichtigkeit und
experience is different. The present modality is ~ Notwendigkeit der voroperative Rehabilitation
recommended, but it is realised only in the few  fiir schnelle Adaptation nach der Operation.
cases. Die Ergebnisse: die Patienten, die die
voroperative Rehabilitation absolvierten, hatten
Key words: the rehabilitation before and after  kleinere Probleme bei der Vertikalisation, bei dem
operation, the implantation of the hip and knee Gehen und bei der Beweltigung der
endoprosthetics, a  self-sufficiency, a  Selbststindigkeit nach dem operativen Eingriff.
resocialisation Geringer war die gesamte Muskelschwdchung,
hatten bessere physische und psychische
Kondition, war bei den schnellere Resozialisation
und bei den Patienten im aktiven Lebensalter
war auch weitere Arbeitseinteilung moglich.
Soweit wir die Theorie mit Praxis vergleichen,
kommen wir zur bedeutenden Differenzen. Das
beweissen auch die Ergebnisse dieser Arbeit.
Theoretisch wird die voroperative Rehabilitation
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empfohlen, in der Wirklichkeit wird allerdings
nur bei kleinerer Zahl der Patienten realisiert.

Schliisselwérter: voroperative Rehabilitation —
Implantation TEP der Hiift- und Kniegelenke —
postoperative Rehabilitation — Selbststindigkeit
— Resozialisation

Uvod

Vyvoj implantacii totalnych endoprotéz
dolnych koncatin smeruje k pokial’ mozno ¢o
najkratSej operacii a ¢o najmensSiemu zasahu
do organizmu pacienta. Kone¢nym vysledkom
ma byt rychly navrat chorého do normalneho
zivota, k ¢omu prispieva velkym dielom
liecebné rehabilitacia. Zatial ¢o vidcSina
pacientov absolvuje pooperacnil rehabilitaciu,
stale sa zabuda na predoperacnu rehabilitaciu,
ktora je rovnako dolezitd a mala by byt
zaradena do predopera¢ného programu pri
naplanovanych opera¢nych vykonoch.

1. Predoperacna rehabiliticia

1.1.Vyznam predoperacnej rehabilitacie
Ciel'om predoperacnej rehabilitacie je dosiahnut’
celkové kondi¢né zlepSenie pacienta, odburanie
nespravnych nédvykov, priprava na operaciu a
pooperacnii rehabilitaciu. Strukturalne zmeny
v klbe, ktoré vedu k bolestiam, obmedzeniu
pohybu ¢i poruche stability, Casto sprevadzaju
aj svalové patologie a poruchy riadenia pohybu.
Nociceptivna aferentacia z krajiny klbu vytvara
patologicky svalovy vzorec klbu, kde na jednej
strane je svalovy spazmus a na druhej inhibicia.
To Ciastoéne meni postavenie a rozsah hybnostl
v kibe. Cielom je $etrit’ postihnuty segment, az
postupne dochadza ku skrateniu a oslabovaniu
svalstva, chybnému stereotypu chodze, ako je
krivanie a napadanie s désledkom zniZenia
pohybovej aktivity ostatnych svalov a bolesti
chrbta pri zlom postaveni chrbtice.
(JOHNSON,R. - MELANDER, A.,1988)
Pri komplexnom pohlade na zmeny, ktoré
stvisia s gonartrézou a koxartrézou, si
v§imame aj generallza01e poruch. Dlhotrvajtci
degeneratiny ¢i Zapalovy proces v kibe s
Castymi exacerbaciami moze viest' k retazovej
reakcii v zmysle vertikdlnej generalizacie.
Napriklad: artroticky kib — oslabeny alebo
skrateny sval —modifikacia primitivneho
lokomo¢ného vzoru v mieche v
supraspindlnych regula¢nych mechanizmoch
sa moéze vytvorit patologicky pohybovy
program. Ked’ sa patologické zmeny rozsiria v
tej istej urovni hybného systému, ide o
horizontalnu generalizéciu. Napriklad: r6zna
dizka koncatin — §ikmé postavenia panvy —
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adaptacna skoliéza s pretazovanim
prechodovych usekov chrbtice az do
cervikokranialneho prechodu (JANDA, V.,
1996).

U pacientov, ktori su indikovani k TEP
bedrového kibu, ¢asto nachadzame skratené
adduktory, flexory a vonkajSie rotatory
bedrového kibu s vyrazne oslabenymi
extenzormi a abduktormi (MAJEROVA, A. —
2000).

U pacientov s indikaciou k TEP kolenného kibu
nachadzame skratené flexory kolena, m. rectus
femoris a oslabenie extenzorového aparatu s
maximdlnym utlmom m. vastus medialis
(SMIDT, G. L., 1984) Patologicka
biomechanika klbu funkéne postihuje celé
skupiny svalov a tym prispieva k svalovej
dysbalancii. Napriklad po niektorych
postihnutiach ¢i traumach proximélnej Casti
stehennej kosti dochadza vd’aka varéznemu
postaveniu v kibe a proximalizacii velkého
trochanteru k insufiencii abduktorovej skupiny.
Var6zna osové uchylka pri gonartroze postihuje
flexory kolena, adduktory bedrového kibu (m.
gracilis) a C¢iastone i m. quadriceps
(MAJEROVA, A. - 2000).

Ulohou lieebnej rehabilitacie je pred vykonom
zhodnotit' a ¢iasto¢ne korigovat’ uvedené
poruchy. NajddlezitejSie je zmiernit’ svalova
dysbalanacm ku ktorej dochadza pri postihnuti
bedrového &i kolenného kibu (TOPINKOVA,
E. - NEUWIRTH, J., 1996).

1.2. Napli predoperac¢nej rehabilitacie
Zmiernenie dosledkov svalovej dysbalancie:
pretiahnutie skratenych svalov réznymi
metddami, ako je pasivne pretiahnutie alebo
posnzometrlcka relaxéacia. Pred implantaciou
TEP bedrového kibu pretahujeme skratené
adduktory, flexory a VonkaJ51e rotatory
bedrového kibu. Pred operaciou kolenného kibu
skratené flexory kolena, rectus femoris a
posilﬁuj eme extenzory. Predpokladom relaxacie
jeprerusenie bolestivej aferentacie antalglckyml
polohami bolestivych kibov, prlpadne zavesy
alebo vyuzitie fyzikalnej terapie na zmiernenie
bolestivosti. Vhodné je vyuzitie hlbokého
prehriatia kontinudlnym ultrazvukom ako
pripravu a posilnenie oslabenych svalov
aktivnym cvi€enim, cvi¢enim s odporom,
rytmickou stablhzacmu a cvicenim s naradim
(MAJEROVA, A., 2000).

Udrzanie, pripadne zvySenie rozsahu kibovej
pohyblivosti:

posilnenie oslabenych svalov aktivaym
cvi¢enim, cvi¢enim s odporom, cvi¢enim s
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ZvySovanie rozsahu pohybu a svalovej sily:
Polohovanie operovanej dolnej koncatiny
ihned” po operacii, izometrické posililovanie
oslabenych svalov, aktivne cvicenia, aktivne
cvi¢enia s dopomocou, kondi¢né cvicenia
zdravych koncatin, postizometricka relaxacia
svalov.

Vertikalizacia pacienta

Samostatné sedenie, obracanie na 16zku, stoj a
chodza po rovine. Chodza sa zac¢inauz 2. — 3.
deni po operacii vzdy bez zataze operovanej
dolnej koncatiny pomocou dvoch podpaznych
alebo francuzskych bariel.

Pri zatazi na operovani koncatinu sa vzdy
riadime rozhodnutim operatéra, ktory
individualne ur¢i harmonogram zat'azenia
operovanej koncatiny. Ako jediny mal moznost’
posudit’ mechanické kvality opracovanych
kosti a tym mozné zat'azenie koncatiny v
pooperatnom obdobi. Zatazenie a jeho
progresia mozu byt’ rozli¢né v zavislosti od
typu TEP (cementovand, necementovana,
hybridnd) a d’alsich faktoroch technickych a
klinickych (JIROVA, J. - JIRA, J. - MICKA,
M., 2000).

V§etky typy TEP by mali zostat’ bez zat'aZzenia
pocas niekol’kych tyzdiov (az 6 tyzdiov) z
dovodu hojenia a akceptacie implantatu.
Priblizne v trefom mesiaci mozno zataz zvysit
na 50 %, do plnej zataze tak asi za 5 — 6
mesiacov. O plnom zatazeni operovanej
koncatiny je mozno rozhodnut’ az po klinickej
irtg. kontrole, ktorou treba overit’ prebiehajtici
reparacny vyvoj. Vzdy je nutné individualne
posudenie podla vysledku operacie,
pritomnosti rizikovych faktorov a priebehu
rehabilitacie a hojenia. (MANASKOVA,J A
KOL.-2000)

2.1.2. Zvladnutie sebestacnosti v dennych
cinnostiach

TEP bedrového kibu — poucit’ o zakdzanych
pohyboch v operovanom klbe: addukcia,
vonkajsia rotacia a flexie nad 90 stupniov (zékaz
posadenia do hlbokého kresla a predklonu) pre
riziko luxacie a pripadnej naslednej reoperacie.
Pacienta treba naudit’, ako si ma oblieckat’
nohavice a ponozky s pomdckami. In§truovat’
ho moéze fyzioterapeut alebo ergoterapeut.

TEP kolenného kibu — pacient nesmie kl’akat’
na operovany kib, zatazovat' méze operovanu
koncatinu len podl’a pokynov operatéra, pri
samostatnom cviceni nepret'aZzovat’ operovanu
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koncatinu a prili§ sa neunavovat. Vhodny je
pooperaény kontinualny pasivny pohyb
pomocou motodlahy, ¢im sa méze dosiahnut’
znizenie spotreby analgetik, zlepSenie
cirkulécie, zniZzenie poopera¢nych komplikacii,
rychlejsie dosiahnutie dostatocnej pohyblivosti
kibu a skratenie dlzky hospitalizacie. Pouzitie
motodlahy musi byt’ len doplnok aktivneho
cvicenia a izometrického posiliiovania.

2.1.3. Véasny rehabilitacny pldan po implantdcii
TEP bedrového kibu: .

0. den: polohovanie operovaného klbu v
miernej abdukcii a flexii (antirota¢na topanka)
so zmenou po 4 hodindch. Dychova
gymnastika, cievna gymnastika, (aktivne
cvicenie ¢lenkového klbu a prstov nohy
operovanej koncatiny).

1. den: + izometrické posililovanie oslabenych
svalov (glutedlne svaly, stehenné svaly),
kondi¢né cvicenie.

2. den: + pasivne cviCenie, aktivne cvicenie s
pomocou operovanej koncatiny, nacvik
sedenia, pricom predkolenia sa spustia z 16zka
s podloZenim noh, pripadne sa moze vyskusat’
aj stoj bez zat'aze operovanej koncatiny.

3. den: + stoj, chodza s podporami, aktivne
cvicenie, presuny na 16zko a z 16zka.
4.—5.den: chodza o barlach, aktivne cvicenie 1
s pomocou, pokra¢ovat v izometrickom
cviceni, pretacanie na zdravy bok.

6.—8. den: + obracanie v 'ahu na brucho, aktivne
cviCenie, pretiahnutie skratenych svalov (PIR).
8. —12. den: pokracovat’ v kondi¢nom cviceni
a aktivnom cviceni operovanej koncatiny,
izometrické cvienia, nacvik samostatnej chddze
bez zatazenia operovanej dolnej koncatiny,
nacvik sebaobsluhy s ohl'adom na zakazané
pohyby.

12. den: + chddza po schodoch, starostlivost’ o
jazvu po vytiahnuti stehov. Pri prepusteni do
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Obr: 3a, 3b

domaceho oSetrovania pacientovi treba
predpisat’ kompenza¢né pomdcky — nadstavec
na WC a sedacku do vane. Vhodnejsie je
pokracovanie rehabilitdcie v rehabilitacnych
ustavoch (MAJEROVA, A., 2000).

2.1.4. Véasny rehabilitacny plan po implantdcii
TEP kolenného kibu: )
0. den: polohovanie operovaného klbu do
extenzie a flexie (60 —90 stupiiov po 4 hodinach,
dychova gymnastika, cievna gymnastika.
1. den: + izometrické posiliiovanie oslabenych
svalov, kondi¢né cvicenia.
2. deii: + aktivne cviCenia s pomocou v
operovanom kibe, posadenie (predkolenia st
z 16Zka s podlozenim), stoj s odl'ah¢enim
operovanej koncatiny, motorova dlaha do 30
minut.
3. den. + stoj, chodza o barlach bez zatazenia
operovanej dolnej koncatiny, aktivne cvicenia,
elevacia operovanej koncatiny.
4. den: + aktivne cvicenia do flexie a extenzie,
nacvik samostatnej chodze o barlach.
5.—12. den: pokrac¢ovat’ v kondi¢nom cviceni
a aktivnom cviCeni, izometria, mobilizicia
jablcka, cvi¢enie v 'ahu na bruchu, na boku, na
chrbte, pri sedeni a pri rebrinach. Zamerat’ sa
na spravny stereotyp samostatnej chodze a
edukaciu sebaobsluhy.
12. a dalsie dni: + chodza po schodoch,
starostlivost’ 0 jazvu po vybrati stehov a d’alsia
starostlivost’ 0 jazvu mékkymi technikami. Z
rehabilitaéného hladiska je potrebné
reSpektovat’ hlavné kritérida prepustenia z
nemocni¢nej lieCby: zahojenie rany,
nepritomnost’ komplikacii, dosiahnuty
optimalny rozsah pohybu v operovanom klbe,
schopnost spravnej chddze o barléach,
ovladanie zakladnej sebaobsluhy, instruktaz
pacienta zamerana na domace cvicenie, predpis
kompenzacnych pomdcok. Po prepusteni z
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hospitalizacie nastupuje d’al$ia rehabilita¢na
starostlivost’ v rehabilitaénych tustavoch alebo
kapeloch (SMIDT, G. L., 1984).

2.2. Nasledna lie¢ebna rehabilitacia

Po prepusteni pacienta z nemocnice domov by
mala pokracovat’ komplexna rehabilitacia v
rehabilitacnych ustavoch alebo kipel'och. Ak
to nie je mozné, pacienti cvicia doma podla
in§trukcii ¢i dochadzaji na ambulantnu
rehabilitacni lieCbu. V tejto faze rehabilitacie
sa postupne zvysuje intenzita cvi¢enia a zat'az
operovanej koncatiny, aby sa pacient mohol
zaclenit’ do bezného zivota. Kiipel'na liecba sa
zameriava na celkovu kondiciu, zlepsenle
rozsahu pohybu v danom kibe, zvi¢senie
svalovej sily a svalovej balancie v operovanom
kibe (KRiZ, V., 1986).

2.2.1. Hlavé zasady a ciele naslednej liecebnej
rehabilitacie

- dalSie zlepSenie rozsahu pohybu v danom
kibe s cielom stabilizacie endoprotézy
-posiliovanie oslabenych svalov a
pretahovanie skratenych — zmiernenie svalovej
dysbalancie

- zlepSenie rytmu a istoty chddze s barlami po
rovine i nerovnom teréne a chodza po schodoch
- dodrziavanie chodze s obmedzenou zat'azou
operovanej koncatiny s postupnym
zvySovanim zatazovania podla indikacie
operatéra

- dosiahnutie samostatnosti v beznych dennych
aktivitach

- starostlivost’ o jazvu

- mobilizacia jabl¢ka kranio-kaudalnym a latero-
laterAlnym smerom pri TEP kolenného kibu

- individualny rehabilita¢ny program zostavit’
podra kineziologického rozboru (NEMCIC, L.,
1994).

2.3. Vyuzitie fyzikalnej terapie
kryoterapia:

urychlenie vstrebavania opuchu v oblasti
operovaneho kibua analgetlcke ucinky

virivé kupele a podvodné masdze: analgeticky,
antiedemat6zny a myorelaxaény u¢inok
nizkofrekvencné magnetické pole:

napomaha hojenie, protizépalové analgetické
myorelaxacné uc1nky a zmenSuje opuchy
(PODEBRADSKY, J., — VAREKA, ., 1998).
hydrokineziterapia:

cvicenie vo vode — hydrostaticky tlak tu
nadlahCuje pacienta a facilituje pohyb koncatin,
pritom vodné prostredie kladie aj odpor. Posobi
aj relaxacny a analgeticky u¢inok teplej vody.
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Fyzikalne procedury kontraindikované po
implantacii TEP bedrovych a kolennych kibov:
- kontinualna aplikacia ultrazvuku

- vysokofrekvencna terapia - diatermia

- galvanoterapia — ionoforéza, DD prady

- lokéalna pozitivna termoterapia — parafin,
peloidy

- vibracné masaze

- trakcie

2.4. Mozné komplikacie v liecebnej
rehabilitacii po implantacii bedrovych a
kolennych kibov

- chybny stereotyp flexie v bedrovom kibe patri
medzi vel'mi Casté komplikacie po rehabilitacii.
Uz pred operaciou si pacienti s vel'kymi
bolestami Vytvérajﬁ nahradny pohybovy
stereotyp zmierfiujuci bolest. Dochadza k
skrateniu vonkajich rotatorov bedrového kibu
a dolné koncatina je tahana do vonkajsej rotacie.
Cielom rehabilitacie je udrzat operovanu
koncatinu v strednom postaveni a aktivne jej
branit’ vo vonkajsej rotacii.

- svalova dysbalancia v oblasti operovaného
klbu

- instabilita a uvol'nenie implantatu — méze byt
sposobené nevhodnym rehabilitaénym
planom, pretazenim, urazmi, padmi,
nedostato¢nou spolupracou s lekdrom a
fyzioterapeutom

- luxécia hlavice protézy v bedrovom kibe —
vznikd aj nevhodnym cvienim, nedodrzanim
zékazu niektorych pohybov aj pri beznych
¢innostiach, razmi a padmi

- neskoré komplikdacie po aplikacii totalnych
endoprotéz, ktoré mozu vzniknut po mesiacoch
aj rokoch a mézu ovplyvnit priebeh liecebnej
rehabilitacie:

- infekcie

- zlomeniny v tesnej blizkosti implantétu
(osteoporo6za), traumatické vplyvy, inavové
zlomeniny nasledkom chyb v centracii kibu

- instabilita spdsobend nedostato¢nym
vyplnenim priestoru medzi komponentmi a
cementom alebo vplyvom slabého kostného
16zka po rezorbcii kosti, o sa prejavuje
bolest’ou a nemoznostou zat'azovat’ operovanu
dolnu koncatinu

- aseptické uvolnenie ¢i migracia komponentov
endoprotézy

- luxécia v operovanom kibe

- heterotopické osifikacie (MANASKOVA, J.
akol., 2000).
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Obr: 4a, 4b

3. Metodika

Na vzorke 914 pacientov lieCenych na
rehabilitatnom oddeleni Odborného liecebného
ustavu v Jevicku po implantécii bedrovych a
kolennych kibov pre artrézu som podla
anamnézy a pripadne upresiiujucimi otazkami
analyzoval ucelnost predoperacnej
rehabilitacie. Podl'a dlzky hospitalizacie som
hodnotil rozdiel medzi pacientmi, ktori
absolvovali predoperac¢nti rehabilitaciu, a tymi,
ktori tto rehabilitaciu neabsolvovali. VSetkym
sledovanym pacientom boli implantované TEP
pre vysoké Stadium artrotickych zmien
bedrovych a kolennych kibov.

4. Vysledky

7914 pacientov po implantacii TEP bedrového
alebo kolenného kibu bolo na predoperaénej
rehabilitacii 21 pacientov. U pacientov, ktori
absolvovali predopera¢nu rehabilitaciu, boli
vysledky vyrazne lepSie ako u tych, ktori
predopera¢nt rehabilitaciu neabsolvovali. I$lo
o heterogénnu skupinu, ¢o sa tyka veku,
pohlavia, druhu TEP a stupna predchadzajtcej
artrozy. Kupelnu liecbu s prvkami
predoperacnej rehabilitacie absolvovalo pred
operaciou 6 pacientov, ambulantnu
rehabilita¢nu liecbu 11 pacientov a Gstavnu
predopera¢nti rehabilitaciu v rehabilitacnych
ustavoch 4 pacienti. Z 21 pacientov s
predopera¢nou rehabiliticiou bolo po
1mp1antacn bedrového kibu 17 pacientov, 4 po
operacii kolenného kibu. Dizka hospitalizacie
u pacientov s predopera¢nou rehabilitaciou bola
v priemere 14 dni, u pacientov bez
predoperacnej rehabilitacie 19 dni (tabul’ka a
graf 1 — 4). Vysledky poukazuju na
nevyhnutnost’ predoperac¢nej rehabilitacie pre
rychlu adaptéciu po implanticii bedrovych a
kolennych kibov. V takmer kazdej publikécii
alebo odbornom ¢lanku o nahradach kibov v
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Tabulka é.1: Pocetnost ézy bedrového a

kolenného kibu

icie pred

S predoperaénou
rehabilitaciou

Bez predoperasne)

Celkom rehabiliticie

@14
100%

21

893
7,70%

Poget pacientov
Pocet pacientov v percentach

Graf ¢ 1: Pocetnost” predoperatne rehabilnacie pred implantaciou
endoprotézy bedraveho a kolenneno kibu

. s/

100.00% 1/

x QPacient 5 predopsratnou
rehabilitaciou

@Pacienti bez
predoperaing)
rehabilitacie

Tab. 1

l'udskom tele nachddzame zmienky o tomto
rehabilitatnom pristupe. Pokial’ porovname
tedriu s praxou, dochadzame k zna¢nym
rozporom. Teoreticky sa predoperacna
rehabilitacia odporuca, v skuto¢nosti sa vSak
prakticky nerobi, o com sved¢ia aj vysledky
tejto prace.

Kazuistiky

Ako priklad uvadzam Styri kazuistiky. Dvaja
pacienti mali predopera¢nu rehabiliticiou a
dvaja boli bez predoperacnej rehabilitacie. Na
lepsie porovnanie som vybral pacientov
priblizne rovnakého veku a podobného
postlhnutla kibu pred operaciou. Dvaja pacienti
mali operdciou bedrového kibu a dvaja pacienti
kolenného kibu.

1. 55-roc¢nd pacientka,

povolanim zdravotnd sestra, s koxartrozou IV.
stupria v lavom bedrovom kibe. Anamnesticky
mala 5 rokov bolesti v lavom bedrovom kibe s
progresiou v poslednom roku. Bolesti mala
pri chédzi, ale aj v pokoji a v noci.

Pred pldnovanou implantdciou bedrového kibu
v Urazovej nemocnici Brno absolvovala
ambulantne predoperacnu rehabiliticiu na
oddeleni liecebnej rehabilitacie Odborného
liecebného tistavu v Jevicku (CR). U pacientky
boli skratené adduktory, flexory a vonkajsie
rotatory bedrového kibu s vyraznym oslabenim
extenzorov a abduktorov bedrového klbu. Pri
predoperacnej rehabilitacii absolvovala
individudlne cvicenia s fyzioterapeutom
zamerané na pretiahnutie skratenych svalov
pasivaym pretiahnutim a postizometrickou
relaxaciou. Oslabené svaly sa posilitovali
aktivnym cvicenim a cvicenim s odporom na
pristrojoch. Vycvik pohybového stereotypu sa
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sustredil na ndcvik spravneho stereotypu
chédze bez zatazovanie operovanej dolnej
koncatiny o dvoch francuzskych barldch,
chédza s oporou po schodoch. Posilnovali sa
aj horné koncatiny pre lepsiu schopnost chodze
s poméckami. Pacientke sa podarilo cvicenim
a redukcnou stravou znizit hmotnost od 4 kg
Na zmiernenie bolesti v postihnutom kibe jej
boli aplikované 2x tyZdenne Trdbertove prudy
pocas 15 minit pristrojom Phyaction 787.
Operovana bola 12. 6. 2003 v Urazovej
nemocnici Brno, cementovand implantdcia
totdinej ndhrady bedrového kibu Lubinus. Na
oddelenie liecebnej rehabilitacie OLU Jevicko
prijata 26. 6. 2003. Rozsah pohybu pri prijati
do flexie bol aktivne 0-0-70, pasivne do 80 st.,
abdukcia 20 st., svalova sila + 2 st. ST. Po
prijati absolvovala denne individudlne cvicenia
s fyzioterapeutom, cvicenie na posiliiovacich
pristrojoch, hydrokineziterapiu v bazéne a
ergoterapiu zameranu na sebaobsluhu po
implantacii TEP. Po 14 dnoch liecenia bola
flexia v bedrovom kibe 0-0-90, abdukcia 30
st., svalova sila +3 st. ST. Stereotyp chédze o
dvoch francuzskych barlach s odlahéenim
operovanej koncatiny bol spravny. Pacientka
bola sebestacnd, sebaobsluhu po implantdcii
TEP zvladla. Po 4 mesiacoch od operdcie
nastupila do zamestnania ako zdravotna sestra
na plny uvdzok bez obmedzenia.

2. 56-rocna pacientka,

povolanim laborantka, s koxartrozou IV.
stupria v lavom bedrovom kibe. Anamnesticky
mala 4 roky bolesti v lavom bedrovom kibe s
postupnym obmedzovanim hybnosti a
progresiou bolestivosti. Predoperacnu
rehabilitdaciu neabsolvovala. Operovana bola
25. 8. 2003 na ortopedickom oddeleni v
Prerove, cementovana implantdcia totdlnej
ndhrady bedrového kibu Aesculap.

Na oddelenie liecebnej rehabiliticie OLU
Jevicko prijata 9. 9. 2003. Operacna rana
zhojena, hypotrofia m. quadriceps femoris lavej
dolnej koncatiny. Rozsah pohybu pri prijati do
flexie bol aktivne 0-0-60, pasivne do 80 st.,
abdukcia 15 st., svalova sila 2 st. ST. Po prijati
absolvovala denne individudlne cvicenia s
[fyzioterapeutom na zvyseme RP v lavom
bedrovom kibe. Islo o pasivne cvicenia, aktivne
cvicenia s pomocou a PIR s ohladom na
zakdzané pohyby v lavom bedrovom kibe.
Dalej aktivne cvicenia na posiliiovacich
pristrojoch, izometrické posiliiovanie
stehennych a glutedlnych svalov, starostlivost
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Tabufka &.2: Pagetdni abez
e

scie pacientov s

$ prevoperatnou
rehabil taciou

Bez predoperatnej
rehabiltacie

Priemerny pocet dni
hospitalizécie

O Pacients bez predoperac ne)
rel

i s predoperacnou

Tab. 2

o jazvu, hydrokineziterapiu v bazéne a
ergoterapiu zameranu na sebaobsluhu po
implantacii TEP, Absolvovala aj tréning
spravneho stereotypu chédze s odlahcovanim
lavej dolnej koncatiny. Po 3 tyzdnoch liecby sa
citila celkovo lepsie po fyzickej i psychickej
stranke. Chédza bola istejSia so spravnym
stereotypom, chodzu po schodoch zviadla.
Cvicebnui zostavu zvladla i pre domdce cvicenie,
na l6zku plne mobilna, nacvik sebestacnosti
bez komplikacii. Pri prepusteni bola flexia v
Lavom bedrovom kibe 0-0-80, abdukcia 25 st.,
svalova sila 3 st. ST. Bolo doporucené kupelné
doliecenie. Nepodarilo sa mi zistit, ¢i po
kupeloch nastupila do zamestnania.

3. 76-rocna pacientka,

povodnym povolanim predavacka, s tazkou
artrozou lavého kolenného  kibu.
Anamnesticky mala dlhodobé bolesti v lavom
kolennom kilbe s progresiou v poslednych 2
rokoch. Bolesti mala pri chédzi, ale aj v noci.
Pred planovanou zmplantaczou kolenného kibu
v Urazovej nemocnici Brno absolvovala
ambulantne predoperacnu rehabilitaciu na
rehabilitacnom oddelent 1. polikliniky v Brne.
U pacientky boli skrdtené flexory kolenného
kibu s oslabenim m. quadriceps. Predoperacnui
rehabilitaciu absolvovala  formou
individualneho cvicenia, ktoré bolo zamerané
na pretiahnutie skrdtenych svalov pasivnym
pretiahnutim a postizometrickou relaxdciou a
posilnenim oslabenych svalov aktivnym
cvicenim, predovsetkym cvicenim na
stacionarnom bicykli, ktory mala pacientka aj
doma. S fyzioterapeutom nacvicovala aj
spravny pohybovy stereotyp pri chodzi bez
zatazovania operovanej dolnej koncatiny o 2
francuzskych barlach a chédzu s oporou po
schodoch. Z fyzikdlnej terapie jej boli
aplikované 2x tyzdenne diadynamické prudy 1
minuta DF a 5 minut LP. Operovana bola 5. 5.
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2004 v Urazovej nemocnici Brno
cementovanou implantdciou totdlnej nahrady
kolenného kibu J+J Sigma.

Na oddelenie liecebnej rehabiliticie OLU
Jevicko prijata 18. 5. 2004. Rozsah pohybu
pri prijati do flexie bol 0-10-90, svalovd sila 2
st. ST. Po prijati absolvovala denne
individualne cvicenia s fyzioterapeutom,
cvicenie na posiliiovacich pristrojoch a
hydrokineziterapiu v bazéne. Prepustend bola
3. 6. 2004 po 16 ditoch liecenia. Flexia v
kolennom kibe bola 0-0-100, svalovi sila 3 st.
ST. Stereotyp chédze o dvoch francuzskych
barlach s odlahcenim operovanej koncatiny
bol spravny, zvladala i chédzu po schodoch. V
beznych cinnostiach bola pacientka sebestacna.

4. 76-rocny pacient,

pévodnym povolanim polnohospodar, s
artrézou III. stupria v Tavom kolennom kibe.
Anamnesticky mal 10 rokov bolesti v lavom
kolennom kilbe s postupnym obmedzovanim
hybnosti a progresiou bolestivosti.
Predoperacnu rehabilitaciu neabsolvoval.
Operovany bol 4. 5. 2004 na chirurgickom
oddeleni vo Vojenskej nemocnici Brno, kde bola
implantovand totdlna nhrada kolenného kibu
Zimmer 1b I1.

Na oddelenie liecebnej rehabiliticie OLU
Jevicko bol prijaty 17. 5. 2004. Operacna rana
bola dobre zahojend, v kolene bol vypotok a
bola hypotrofia m. quadriceps femoris a
skratené flexory kolenného klbu. Rozsah
pohybu pri prijati do flexie bol aktivne 0-10-
60, pasivne do 80 st., svalova sila 2 st. ST. Po
prijati absolvoval denne individualne cvicenia
s fyzioterapeutom na zvySenie RP v lavom
kolennom klbe. Vypotok sa podarilo odstranit
prikladanim vreciek s ladom kazdé 2 hodiny a
4polarnou aplikdciou izoplandrneho
vektorového pola denne pocas 12 minut
(pristroj PHYACTION 787, program 45). Do
farmakologickej liecby bol pridany Yellon cps
3x 2. Po 10 dnoch doslo k vstrebaniu vypotku
a do rehabilitacnej liecby bolo pridané aktivne
cvi¢enie na posiliovacich pristrojoch,
hydrokineziterapia v bazéne a tréning
spravneho stereotypu chodze s odlahcovanim
lavej dolnej koncatiny. Prepusteny bol po 3
tyzditoch liecby celkovo zlepSeny. Pri
prepustent bola flexia v lavom kolennom kibe
0-0-90, svalova sila +2 st. ST. Chédzu po
schodoch zvladal, v beznych dennych
¢innostiach bol sebestacny.
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6. Zaver

Predoperaénii rehabilitaciu pred 1mplantac10u
TEP bedrovych a kolennych kibov operujum
ortopédi zatial' nepozaduju, aj ked’ su na fu
kupele, rehabilitacné 16zkové i ambulantné
pracoviska pripravené. V kuapelnom
indikaénom zozname je pre fiu stanovena
spec1alna indikacia VII/16-predopera¢na
priprava pred planovanou nahradou kibu (CR)
Odborne pouceny pacient a pripraveny na
implantaciu TEP lepSie zndSa operaciu i
hospitalizéciu nasledna rehabilitacia je lahsia
a ma vicsiu Sancu na dlhodoby uspesny
vysledok (KOUTNY, Z, 2001). Za zmienku
stoja aj ekonomické naklady Ambulantna
predoperacna rehabilita¢na liecba stoji priblizne
3 000 K¢&, kupelna liecba 15 000 K¢ a
1mp1anta01a TEP 150 000 K¢
(MANASKOVA J. 2000) Tak ako sa malo
vyuziva predoperacna priprava, tak je Casto
nevhodne indikovana kiipel'nd liecba, a to bud’
prili§ skoro (3 — 13 tyzdiiov) alebo neskoro
(po pol roku). Tieto poznatky vychadzaju x
fyzioldgie hojenia endoprotéz. Najvacsia
pevnost’ spojenia endoprotézy s kost'ou je po
ukonceni operacie, kedy sa o nej operatéri sami
presvied¢aji. V prvych tyzdiioch po operacii
dochadza k zoslabovaniu upevneni TEP
prestavbou okolitého kostného tkaniva, v
ktorom spociatku dominuje vstrebavanie
kostnej hmoty a zanik kostnych buniek. Na
tom sa podiela opera¢na trauma z
mechanického poskodenia kosti a z porusenia
v oblasti makro- i mikrocirkulacie, lokalny tlak
casti endoprotézy, chemické posobenie cementu
alebo povrchov necementovanych TEP a d’alsie
vplyvy. Az ked’ zacnu prerastat’ nové cievy a
obnovia sa kapilary okolo TEP, zacne
dochadzat k novotvorbe kosti, ktora je
spoc¢iatku méikka a pevnost’ naberd az po
niekol’kych tyzdiioch. Odlisné je vhojovanie
pri cementovanych TEP, kde je lepsi plosny
kontakt a definitivnu fixdciu vytvéra tenka
vrstva viziva (JIROVA, J. 2000) Ak sa tato
vrstva zacne rozSirovat, je to znamka
uvoltiovania. Ak je cement zatlaCeny az do
otvorov medzi kostnymi trdmcami, je vdzivova
fixacia pevnejSia. Pri necementovanych
protézach, kde sa predpoklada vrastanie kosti
do ich ryh a otvorov kontaktnou osteogenézou
¢i do hydroxyapatitového povrchu vizbovou
osteogenézou, je obnova pevnosti pomalsia.
Tvrdenia niektorych vyrobcov, Ze hojenie
necementovanych TEP je rychlejSie a pevnejsie,
sa nezaklada na pravde. Preto schémy
postupného zatazovania cementovanych a
necementovanych TEP st prakticky rovnaké.
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Taburka &3: Poéet pacientov podia druhu zariadenia, v ktorem bola vykondvand predoperadnd
rehabiliticia

Ambuiantna
rehabiitacna
liedba

Rehabiftatng
ustavy

Kipelné

Caikom
zanadenia

Poget pacientov.

21 11 6 4
Potet pacientoy v percentach 100% 52,38% 28,57% 19,05%

Gral € 3. Potet pacientov podfa druhu zariadenia, v kiorom bola

konavana predoperatna rehabilitacia

8 Ambulaning rehabilitaéna
listba
@ Kupelné zanadenia

@ Rehabilitacné dstavy

Tab. 3

Pri hybridnych endoprotézach, kde je jeden
komponent cementovany a druhy nie, su
schémy zatazovania tiez rovnaké ako pri
cementovanych TEP. Pokial sa rana dobre hoji,
nema pacient okrem bolesti z rany nijaké bolesti
z oblasti extirpovaného kibu, ktoré mu predtym
signalizovali jeho pretazenie ¢i posSkodenie
(MIKULA, J., 2001). Boli mu extirpované
tkaniva, ktoré boli zdrojom aj inych ako
bolestlvych aferentacii, a to okrem krcka, hlavice
ajamky aj celé kibové puzdro Tieto informacie
boli sucastou pohybovych stereotypov, a to
nielen pre pohyb v bedrovom kibe. Pacientovi
musime tieto zmeny vysvetlit, pretoze ak sa
predtym spoliehal na bolestiva aferenticiu z
klbu, m6ze mu bolest’ neskoro zasignalizovat’
uvolnenie endoprotézy. O postupe
zatazovania rozhoduje operatér. Nesie aj
zodpovednost’ za indikaciu operacie, vyber
protézy, jej Setrnu a spravnu implantaciu a za
kratkodoby i dlhodoby vysledok. Mal aj
moznost v priebehu implantacie posudit’
mechanické kvality opracovanych kosti
(MAJEROVA, A.,2000). Z nasich skusenosti
vyplyva, Ze vzh'adom na hojenie rany a vznik
moznych komplikacii je vhodné zat'azovat
koncatinu do 6 tyzdnov po operacii len
minimalne s dodrziavanim spravneho
stereotypu chdodze s barlami. Pacienti, ktori
absolvovali predopera¢nu rehabilitadciu, mali
mensie problémy pri vertikalizacii, chodzi i
zvladnuti sebestacnosti po operacnom
zakroku. MenSie bolo celkové oslabenie
svalstva, mali lepSiu fyzickl aj psychicka
kondiciu, bola u nich rychlejsia resocializacia a
u pacientov v aktivnom veku bolo mozné aj
dalSie pracovné zaradenie. Z tychto dovodov
by mal kazdy pacient pred implanticiou TEP
bedrovych ¢&i kolennych kibov absolvovat
predoperaénu rehabilitaciu alebo aspon
kratkodobt edukaciu na rehabilitacnom
oddeleni.
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Tabuka &4: Percer i Inyp diel pacientov s predoperaénou
bedrového a kolennéha

rehabilitciou po implantacii

Po implantéci | Po implantacii

Celkom bedrového kibu | kotenného kibu
17

80.95%

Pocet pacientov

21 4
Pocet pacientov v percentach 100% 19,05%

Graf & 4
v 3 predoperatnou rehabiitacion po

Percentusiny po
i oveho a kolennéha Kibu

B Po implantaci bedroveho

m Po implantacii kolenného

Tab. 4
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LIECBA CHRONICKYCH
BOLESTI CHRBTA
TRENINGOM

Choroby pohybového dustrojenstva st
najcéastejSou pri¢inou pracovnej neschopnosti,
pri¢om najcastejSou diagnozou su bolesti
v oblasti chrbtice. Cielom prace bolo
prestudovanim novsich publikacii posudit
ucéinnost roznych tréningovych metod a zistit’,
¢i niektora metdda nie je u uvedenej indikacie
ﬁéinnej Sia ako druhd. Zaroven sa malo posudit,
¢i v publikovanych studiach uvedené metody
splnaji zakladné podmlenky poznatkov
Sportovej vedy. V praci boli v 16
randomizovanych $tidiach posudzované
tréningové metddy a ich vysledky tykajuce sa
sily a vytrvalosti ako aj zmiernenia bolesti.
Signifikantna prevaha ur€itej tréningovej liecby
v posudzovanych Stadiach sa ukazala len vtedy,
ked kontrolnad skupina bola bez lieCby.
V predlozenych rozdielnych tréningovych
metddach sa nezistil signifikantny rozdiel medzi
jednotlivymi metodami s ohl'adom na u€¢innost’
liecenia chronickych bolesti chrbta. Vsetky
pozorované Stidie ukazali vyrazné nedostatky
v Struktare tréningového procesu, ktora vzdy
nezodpoveda poznatkom teorie Sportového
tréningu. Autori sa domnievaju, Ze buduce
Stadie, zaoberajuce sa ucinnost'ou tréningove;j
lie¢by u chronickych bolesti chrbta by mali viac
ako doteraz vziat’ do uvahy sucasné poznatky
tedrie Sportového tréningu.

J.Celko
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REHABILITACIA V RAMCI KOMPLEXNEJ
KUPELNEJ LIECBY U DETI
S CALVE - LEGG — PERTHESOVOU CHOROBOU

Autorka: E. Vyletelova 3
Pracovisko: Prirodné jodové kapele Ciz, a.s.

Suihrn

Vychodiska: Praca prezentuje uspes$né vysledky rehabiliticie v ramei komplexnej kupelne;
liecby v Cizi (so 70-ro¢nou tradiciou) spojenej s vyuzitim krenoterapie jodobromovou prirodnou
mineralnou vodou a jodového vanového kapel'a u deti s Calvé — Legg — Perthesovou chorobou
(PCh) v rokoch 2001 az 2003. Tu bola frekvencia vyskytu, resp. vzniku MP medzi 3. a 12.
rokom Zivota. Najpriaznivej$im ukazovatel'om sa vidi skratenie priemerného trvania lieCby v 1.
az 3. faze z 9 mesiacov v roku 2001 na 7,6 mesiacov v roku 2003. Praca je rozdelena na 6 Casti.
Metodika a vysledky: Prezentujii sa pociatky balneacie v slovenskom regione v kontexte s
vyvojom v Eurdpe a komentuje sa vyskyt, klasifikacia, rozdelenie, u¢inok prirodnych mineralnych
vod. V praci sa opisuje problematika krenoterapie a balnedcie prirodnou lie¢ivou jodobromovou
mineralnou vodou v Cizi, jej historia, medicinske indikécie a indikacie podl'a indikacného zoznamu
v prilohe zakona NR SR ¢. 577/2004 Z. z. hradené na réznej Grovni zdravotnymi poistoviiami.
Klucové slova: kipelna liecba, perthesova choroba, rehabilitacia

Vyletelova, E.:The spa-therapy of children with Vyletelovad, E.: Die Rehabilitation im Rahmen
Calvé-Legg-Perthes disease der komplexen Badekur bei den Kindern mit
Calvé-Legg-Perthesonischen Krankheit

Summary Zusammenfassung

The basis: The author presented successful results ~ Die Ausgangspunkte: die Arbeit prdsentiert die
of the spa-therapy in the Calvé-Legg-Perthes erfolgreiche Ergebnisse der Rehabilitation im
disease. They use , krenotherapy" with natural ~ Rahmen der komplexen Badekur in CiZ (mit der
iodine-bromic water and iodine-bath in children 70-jidhrigen Tradition) verbunden mit der
with Perthes disease in 2001-2003. The first  Ausnutzung der Krenotherapie des jod-brom
troubles starts between age 3-12 years and a natiirlichen ~ Mineralwassers und  dem
favourable marker is a shorter time of therapy. Jodwannenbad bei den Kindern mit Calvé-Legg-
The author shows 9 months in 2001 and 7.6  Perthesonischen Krankheit (PCh) in den Jahren
months in 2003. 2001 — 2003. Hier war die Hdufigkeit, bzw. die

Entstehung MP zwischen dem 3. und 12.
The method and results: The article presents the — Lebensalter. Der positivste Zeiger zeigt sich die
beginnings of balneo-therapy in Slovakia and it Verkiirzung der durchschnittlichen
classifies the natural mineral waters. It describes ~ Behandlungsdauer in der 1. bis 3. Phase von 9
“krenotherapy* and balneotherapy in the Ciz-  Monate im Jahr 2001 auf 7,6 Monate im Jahr
spa, its genesis, medical indications and next. 2003. Die Arbeit ist auf 6 Teile verteilt.

Keywords: spa-therapy, iodine, rehabilitation, Die Methodik und die Ergebnisse: prisentiert
Perthes disease werden die Anfinge der Balneation in dem
slowakischen Region im Kontext mit der
Entwicklung in der Europa und wird das
Vorkommen, die Klassifikation, die Teilung und
die Wirkung der natiirlichen Mineralwdsser
kommentiert. In der Arbeit wird die Problematik
der Krenotherapie und Balneation mit dem
natiirlichen Heilmineralwasser mit Jod und Brom
in Ciz beschrieben, ihre Historie, medizinische
Indikationen und Indikationen nach der
Indikationsliste in der Beilage des Gesetzes Nr.
577/2004 des Nationalrates der Slowakischen
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Republik, die auf verschiedenem Niveau durch
die Krankenversicherungen gedeckt werden.

Schliisselworter: Badekur — Jod — Rehabilitation
— Perthesonische Krankheit

Uvod

Voda je prostredie, v ktorom prebiehajii vo
vnutornom prostredi suchozemskych
organizmov procesy vymeny latok, prisun latok
pre fiu potrebnych, vyhodnych i nepotrebnych
az Skodlivych a odsun produktov metabolizmu.
Pre organizmy zijlice iba vo vode je aj vonkajSim
prostredim. Vyznam vody ako zékladnej a
nenahraditel'nej podmienky Zivota na zemi si
¢lovek uvedomoval od nepamiiti. O to viac si to
uvedomuje dnesny clovek, ked pre viaceré
civiliza¢né faktory, najmi industrializaciu,
vystavbu, chemizaciu pol'nohospodarstva, ktoré
podstatne zasahuji do Zivotného prostredia a
menia ho, zacina sa pocitovat’ nedostatok
kvalitnych a neposkodenych vodnych zdrojov.
Voda velkou pohyblivostou svojich Castic
predstavuje nielen najdolezitejsie prostredie na
vymenu a transport latok na povrchu zeme, ale
aj vo vrchnych vrstvach zemskej kory, ked’ze
prenika a je pritomna aj vo vacsich hlbkach. Pre
¢loveka ma vyznam nielen ako uzitkova a pitna,
ale ak berieme do uvahy aj mineralne vody, aj
lie¢iva a zdroj vzacnych rozpustnych
mineralnych latok.

Staroveké narody verili, ze voda, ako vSetky
dolezité prirodné javy vobec, je prejavom,
pripadne vysledkom ¢&innosti niektorého
bozstva. Podl'a Biblie Stvoritel’ sa hned’ v prvé
dni zaoberal usporiadanim vod a podobné
nazory a predstavy nachadzame aj v legendach
Perzanov, Indov, Egyptanov, ba aj v znamych
Metamorfozach rimskeho basnika Ovidia. Ked’
si l'udstvo uvedomilo, Ze voda podmiefiuje zivot
celého tvorstva a Ze ma nemaly vplyv aj na
utvaranie l'udskych dejin, zacalo si osobitne
v§imat’ prave tie miesta, kde voda vystupuje na
zemsky povrch v podobe prameiiov a zriediel.
Mnohé z nich sa stali posvitnymi miestami —
dejiskom najréznejsich kultov. Voda bola nielen
sucastou, ale priamo predmetom
bohosluzobnych obradov, ¢o sa udrzalo vo
viacerych nabozenskych obradoch dodnes.
Kupanie a umyvanie v mori, riekach a jazerach
patrilo k Zivotu a zvyklostiam starych narodov
ako samozrejmost. Studeny a vlazny morsky
ariecny kupel bol v Grécku u Achéjcov natol’ko
rozsireny, ze don ponarali aj novonarodené deti.
V starovekej Sparte sa stala jednym z kritérii
vzdelanosti —nevzdelanec nevie Citat’ ani plavat’.
Iba neskor — s civilizacnym pokrokom a
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ur¢itym zjemnenim mravov a zvykov —sa zacali
uplatiovat’ aj teplé a horuce kupele, zname v
Grécku ako herakleid. Zo zaciatku kupel sluzil
na ocCistu a osviezenie, ale uz znamy lekar
Hippokrates ho predpisoval aj na liecenie.
Popri obyc¢ajnych vodéach sa na kiipanie, najmé
vSak na lieCenie zacali pouzivat’ termalne vody,
pri ktorych vznikli chramy i kupelné
zariadenia. Okrem Asklepia sa ako boh
prinasajuci zdravie uctieval aj Apolon, ktorého
kult sa za ¢as rimskeho cisarstva rozsiril po
celej risi (Smyrna, Ischia, Bath, Aachen).
Kupel'na liecba vyplynula jednak z prirodzenej
potreby telesnej oCisty a osviezenia, jednak z
postupného poznavania lie¢ivych vlastnosti
vody vobec a termalnej a minerdlnej vody
osobitne. Podl'a vzoru orientdlnych narodov
zacali aj Rimania vyuzivat’ termalne a mineralne
vody na lie¢enie. Pri niektorych vznikli aj vacsie
kupele - termy. Cisar Augustus pouzival na
radu svojho osobného lekara na liecenie este
studeny kupel’, ale ovel'a obl'ibenejsie sa stali
liecebné kupele pri termalnych pramenoch.
Termalnu a mineralnu vodu ako liek - najmé vo
forme kupel’a, sirne a slané vody - predpisovali
pacientom viaceri lekari (Asklepiades,
Agathines, Soranos), ale sti¢asne brojili proti
nemiernemu pouzivaniu horucich kupelov,
ked’Ze narobia viac $kody na zdravi ako 0zitku
(Galenos z Pergamu). Uz v staroveku sa zacali
pre jednotlivé typy mineralnych vod — viac
podla lie¢ebnych vysledkov a skiisenosti
lekarov ako podl'a znalosti chemického zlozenia
— stanovovat’ indikacie. Sirne vody lekari
odporucali pri koznych chorobach, slané na
opuchliny, Zeleznaté na lieCenie zalido¢nych
chordb a sleziny, studené mineralne vody, najméa
kyselky, pri nervovych chorobach, teda v
podstate podobne ako dnes. Pravda, vel'a vod
nemalo také liecivé latky a vlastnosti, aké sa im
v tom Case pripisovali.

Vela kupelov postavenych za rimskeho
panstva najmé v provinciach sa aj neskor
preslavilo dobrymi vysledkami a obnovené i
zmodernizované sluzia pacientom dodnes
(Aachen, Wiesbaden, Baden pri Viedni,
Budapest, Krapina, Bath, Herkulove kupele).
Od zéaniku Zapadorimskej rise do vzniku a
upevnenia franského statu Karlovcov je o
kupeloch a vyuzivani termalnych vod na
pripravu liec¢ivych kapel'ov vel'mi malo sprav.
Z obdobia vlady Karola Velkého sa vSak
zachovali zmienky o obnoveni liecby v
niektorych starych kupeloch na tzemi
zapadného Nemecka a Francuzska (Arles,
Plombieres, Aachen).
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akom mnozstve a casovom intervale treba vodu
pit. Iste mali na to vplyv, aspoil u nas, aj
ludom vyskuSané pitné kury uplatiiované
nezavisle od kupelnej liecby, pri ktorych sa
vyuzivalo mnozstvo dobre u¢inkujicich
kyseliek.

Bohatsia balneologicka literatiira v 16. storo¢i
je dosledkom i svedectvom rastucej obl'uby
kapel'ov, ale aj zdokonal'ovania a ustalovania
lie¢ebnych metdd a procedir. Nové nazory na
kapel'né liecenie a jeho ucinky $iril v pocetnych
spisoch znamy lekar P. T. Bombastus von
Hohenheim, zvany Paracelsus. Do 16. storocia
kladieme aj zaciatky uhorskej, resp. slovenskej
balneografie, ktorej povodcom bol Juraj
Werhner. Jeho spravy o termélnych a
mineralnych vodach v Uhorsku prevzali mnohi
autori, medzi nimi A.Baccius, ¢im sa poznatky
o nasich kupel'och a mineralnych vodach sirili
do celého vzdelaného sveta.

V druhej polovici 16. storo¢ia zaznamenavame
prudky rozvoj a rast kiipel'ov najmi v zapadnej
Eurodpe. Obnovili sa staré kiipele zalozené este
v staroveku a pribudli nové. Medzi
najnavs§tevovanejsie patrili Plombieres,
Heilbrunn a Wildbad i Pyrmont v Nemecku,
Teplice a Karlove Vary v Cechach, na Slovensku
najlepsiu povest’ mali termalne vody a ktipele
v terajSich Trencianskych Tepliciach,
Turcianskych Tepliciach, Piestanoch a
Bojniciach. Lie¢ebnymi vysledkami nijako
nezaostavali za zapadoeuropskymi kapel'mi,
boli v8ak podstatne horsie vybavené.

O stave a rozvoji kiipel'nej lie¢by v 17. storo¢i
pokausili sa podat’ ucelenejsi obraz lekari, ktori
sprevadzali bohatych pacientov do kupel'ov,
pripadne sa v kiipel'och usadili a predpisovali
i kontrolovali priebeh lieenia. Z mnozstva
vseobecnej i monografickej literatury cenné
poznatky néjdeme v spisoch flamskeho lekara
a chemika J. B. van Helmonta, ktory podal
presnejsi obraz o lieCivych vlastnostiach
mineralnych vod, najma kyseliek. Chemickym
rozborom dokéazal v nich pritomnost
alkalickych zlucenin a pokusil sa stanovit’ aj
presné mnozstvo oxidu uhli¢itého. Medzi
prvymi pouzil metédu chemickych reakcii na
zistenie latok rozpustnych v mineralnych
vodach. O vzniku vlastnosti mineralnych vod
pisali lekari A. Kircher, E. Ossan a d’alsi. Ich
zasluhou sa mnohé dovtedy menej zname vody
stali popularnymi, budovali sa pri nich honosné
objekty, najmi hotely na ubytovanie chorych,
ale aj prepychové letné sidla vladnucich vrstiev.
V kupeloch sa zaviedli sprchy a uz od 16.
storocia sa zacalo pouzivat’ aj lie¢ivé bahno.

Bahenné kiipele a zabaly si casom ziskali velka
popularitu najméd v Taliansku a u néas v
Piest'anoch. ;
Azda najvacsiu zasluhu na rozsireni a prehlbeni
vedomosti o mineralnych vodach a ich lieCivych
ucinkoch mal v prvej polovici 18. storocia
nemecky vedec a lekar F. Hoffmann, autor
viacerych prac o fyzikalnych a chemickych
vlastnostiach mineralnych vod. Na jeho prace
a poznatky neskor nadviazali h. W. Hufeland,
J. Veter a J. Steinmann, ktori mali vplyv na
balneologicku literatiiru v 18. a na zaciatku 19.
storocia v zemiach habsburskej monarchie, teda
aj unas.

Lekari a odbornici 19. storo¢ia zaoberajuci sa
kapel'nou liecbou a jej vysledkami nepreberali
vo vietkom staré tradované nazory a metody.
Kriticky ich prehodnocovali a dopliali, pri¢om
vyuzivali nové poznatky z fyziky, chémie a
najmé mediciny. Kladli tym zaklady novej
vedeckej discipline - balneologie, ale najma jej
najdolezitejsej Casti - balneoterapie. Vychadzalo
sa pritom z fyzikalnych vlastnosti, chemického
zlozenia a G¢inkov termalnych a mineralnych
vod na l'udsky organizmus ako celok i na jeho
jednotlivé organy. Starostlivo sa robili chemické
analyzy vod, podla ktorych sa urcovali
indikacie. Vysledky vedeckého badania sa len
pomaly, ale predsa zacali uplatiovat v
balneologickej praxi. Vysledkom presnejsich
chemickych analyz, ktoré robili najmé lekarnici,
bola klasifikacia mineralnych vod pouzivana
donedévna s obmenami aj u nés.

Zjavné pokroky urobila balneoterapia a
hydroterapia v druhej polovici 19. storocia.
Nechybaju ani prace rozoberajice ucinky
kupelnej a pitnej liecby vo vSeobecnosti,
rozpracuvaju sa lieCebné metody na jednotlivé
skupiny choréb vhodnych na ktipel'na liecbu
ana zéklade novych chemickych rozborov sa
stanovuju indikacie. Prirodné lieCivé zdroje
(lie¢ivé vody, bahna, raseliny, slatiny, plyny a
emanacie) sa vyuzivaji na lieCebné ucely v
prirodnych lie¢ebnych kupel'och. Opatrenia na
rozvoj a ochranu prirodnych liecebnych
kapelov urcuju statuty kiipel'nych miest.

Subor a metédy

Mineralne pramene si neobycajnym a
nenahraditelnym darom prirody. Pre kazda
krajinu, v ktorej sa nachadzaju, maji velky
zdravotnicky, hospodarsky a spolocensky
vyznam. V tomto smere je Slovensko
mimoriadne $tastnou krajinou, lebo je malo
krajin, ktoré by na svoju rozlohu mali tol’ko
rozmanitych mineralnych pramenov.
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,,Prirodna mineréalna voda“ znamena v zmysle
¢lanku 5 Uradného vestnika Eurdpskych
spolocenstiev mikrobiologicky bezchybnt
vodu s pévodom v podzemnej vodnej vrstve a
vyvierajlicu z prameiia z jedného alebo
viacerych prirodzenych alebo vyvitanych
vyvodov. Prirodna lie¢ivda voda je
mikrobiologicky bezchybnad podzemna voda,
ktora pre svoje chemické a fyzikalne vlastnosti
ma dokézané lieCivé GCinky vyuzitelné pre
prevenciu, liecbu a rehabilitaciu. V zmysle
pojmu ,,chemicka kvalita® ich chapeme ako
disperzny fyzikalno-chemicky systém s
konkrétnymi vlastnostami a od nich sa
odvijajucimi biologickymi ti¢inkami. Chemické
vlastnosti (chemicka kvalita) prirodnych
lie¢ivych a prirodnych mineralnych vod su
odrazom ich chemického zlozenia, resp.
mineralizdcie. Mozno ich charakterizovat
jednak na zaklade chemickych vlastnosti a
koncentrécie pritomnych zloziek, a jednak
pomocou fyzikalno-chemickych veli¢in. Vo
vztahu k biologickym ucéinkom k
najvyznamnej$im fyzikalno-chemickym
vlastnostiam patria:

- osmolarita, lepSie osmolalita,

-i6novasila,

- chemicky potencial pritomnych iénov,

- oxida¢no-redukéné vlastnosti - hodnota redox
potencialu,

- protolytické (acidobazické) vlastnosti —
hodnota pH.

Kvantifikacia tychto vlastnosti vychadza z
koncentracie pritomnych zloziek vyjadrenej
hodnotou ich latkového mnozstva (mol/l, resp.
mmol/l). [6nova sila udava celkovii koncentraciu
néaboja roztoku a je v objektivnejSom vztahu k
chemickej kvalite disperznych systémov ako
celkova mineralizacia vyjadrena v mg/l.

Ovplyvilyje aktivitu idnov v roztoku tym, ze
potlaca aktivitu samotného prostredia (vody).
NavyS$e, ovplyviiuje rozpustnost malo
rozpustnych soli, ako aj acidobazické a redoxové
vlastnosti roztokov.

I6nova sila (I) okrem koncentracie, vyrazne
(kvadraticky) zavisi od naboja jednotlivych
i6nov s disperznom prostredi. Napriklad
roztok siranu vdpenatého CaSO, o koncentracii
0,1mol/l mé 4-nasobne vyssiu hodnotu I ako
roztok NaCl o tej istej latkovej koncentracii
(obr.1). Tento rozdiel vyplyva z dvojvalentnosti
ionov Ca*®a SO/ v porovnani s
monovalentnostou Na“a CL.

IONOVA SILA ROZTOKOV I=“C.Z>
C,—koncentrécia jednotlivych ionov (mol/l) v
roztoku

Z.—néboj jednotlivych i6nov v roztoku
Priklad: L= 0,1mol/INaCl - 0,1; resp. [
=0,1 mol/lNaHCO3 -0,1;

resp. I icosn = 051 mol/l Ca(HCO,), - 0,3;
resp. 0, 1ol CaSO, - 0,4.

Pri kvantifikacii tyzikalno-chemickych
vlastnosti disperznych systémov sa obsah
pritomnych zloziek vyjadruje koncentraciou ich
latkového mnozstva v mol/l, resp. mmol/l.
Udaje o miligramovom obsahu (mg/1) nemdzu
byt preto objektivhym ukazovatelom
fyzikalno-chemickych vlastnosti prirodnych
lie¢ivych a prirodnych mineralnych vod. Pri
fiktivnom konstantnom obsahu 100mg/1 iény s
nizkou relativnou atdbmovou hmotnostou (Li*,
F) vykazuju vysoka koncentraciu latkového
mnozstva, a opacne: idny s vysokou relativnou
atomovou hmotnostou (K*, Ca*, Fe*, CI, T,
(HCO)*, (S0O,)* maju nizke hodnoty
koncentracie latkového mnozZstva.
Neobjektivnost’, resp. neekvivalentnost’ a
vyraznu odlisnost’ fyzikalno-chemickych
vlastnosti (iénovej sily) prirodnych liecivych
a prirodnych mineralnych vod vyhodnotenych
na zaklade miligramového vyjadrenia ich
mineralizdcie mozno demonstrovat’ aj na
konkrétnych prikladoch (obr.3). Vody s
prakticky rovnakou celkovou mineralizaciou v
mg/l (Korytnica, resp. Smrdaky) vykazuju
takmer trojnasobny rozdiel hodnot iénovej sily.
Na druhej strane pri prakticky rovnakej hodnote
ionovej sily (Trenc¢ianske Teplice a Dudince)
celkova mineralizacia v mg/1 je odlisna takmer
0 100 %. Tieto vyrazné rozdielnosti st odrazom
mocenstva a latkovej koncentracie
dominantnych iénov. Dvojmocné idny
podstatne vyznamnejsie zvySuju iénovu silu v
porovnani s jednomocnymi i6nmi.

Vyssie kons§tatovanti neekvivalentnost
potvrdzuju aj vysledky Statistického
vyhodnotenia vzajomného vzt'ahu iénovej sily
a miligramovej mineralizacie, kde korelacny
koeficient pre prirodné mineralne vody
dosahuje hodnotu R, = 0,53 a pre prirodné
lieCivé vody R, = 0,45. Podobné vysledky
mozno ocakavat aj vo vztahu ostatnych
fyzikalno-chemickych veli¢in a celkovej
mineralizacie vyjadrenej v miligramoch na liter.

NaHCO3

Ciel’ a tlohy

Prirodné lie¢ivé zdroje — mineralne vody,
peloidy /lie¢ivé bahna a slatiny/, ba aj klima —
posobia svojimi fyzikalnymi, chemickymi,
tepelnymi, plynnymi a radioaktivnymi
vlastnostami. Tak vnatorné, ako i vonkajsie
pdsobenie predstavuje zlozité deje. Oficialna
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medicina vzala lie¢ivé vody do svojho
liecebného komplexu ako lie¢ivé prostriedky,
ktorych ¢inok a jeho mechanizmus nie st este
vedecky celkom objasnené a vysvetlené. Je
zname, ze kupelna lie¢ba pdsobi na celkova
zmenu reaktivity organizmu, vplyva na
premenu latok, na neurohumoralne regulacie,
ktoré aj napriek intenzivnemu vyskumu u nés i
v zahrani¢i nie st dost’ podrobne zname.
Modzeme povedat, ze pdvodné indikacie tejto
lie¢by sa ukézali spravne, a rovnaké ucinky by
sa len vel'mi tazko dosiahli inymi lieCebnymi
metodami.

Chemické zloZzenie mineralnych vod a ich
fyzikalne vlastnosti st hlavnym, nie vSak
jedinym faktorom, ktory ich zarad’uje medzi
prirodné liec¢ivé zdroje. Podl'a chemického
zlozenia a fyzikalnych vlastnosti musia mat’
vody vedecky preukazané také uzito¢né uc¢inky
na l'udské zdravie, aby ziskali vS§eobecny
zaujem, o pouzitie na lieCebné ucely.

Ked'ze v prirode sa nevyskytuju mineralne
vody s uplne rovnakymi vlastnostami, musime
pokladat’ kazdy druh prirodnej lie¢ivej
mineralnej vody za osobitné farmakologické a
farmakodynamické individuum, s osobitnou
ucinnost'ou a charakteristickymi zvlastnostami,
ktorymi sa ich ucinnost’ odlisuje od inych
podobnych vdd. Preto aj vyskum pouzivanych
lie¢ivych vod sa musi konat’ na mieste vyskytu
a dlhodobo vyhodnocovat’ ich uéinnost. Je
zrejmé, ze termalne lie¢ivé vody st vhodné
prevazne na ktipanie, mozno ich vsak pouzit’
aj na pitna liecbu, inhalaciu ap., podla
charakteru mineralnej vody.

Studené vody, teda chladnejsie ako 25 °C v
prirodnom vyvere, sa prevazne pouzivaji na
pitnu a inhala¢nt liecbu, ak vlastnosti tychto
vod st vyznamné z chemickej stranky a
obsahuju dostatok chloridov, hydrouhlicitanov,
sodika a vapenatého ionu. Takisto sa hodnotia
vody zeleznaté, jodové, arzénové a
radioaktivne. Mnohé prvky v stopovych
mnozstvach, ktoré maju velky vyznam pre
¢innost’ enzymov dychacich fermentov, ako 1
pri latkovej vymene, usmeriiuji svojou
pritomnost'ou chod urcitych dejov v organizme
a latkovi premenu. Takisto niektoré latky, ktoré
sa vyskytuju v malych mnozstvach, ako napr.
brém, maji vplyv na nervovy systém, iné latky
zamedzuju rast choroboplodnych baktérii v
¢revach, na slizniciach i na povrchu tela a ich
pritomnost’ je uz v nepatrnych mnozstvach
vel'mi u¢innd. Je to tzv. oligodynamicky efekt.

Zakladom kupelnej liecby je komplexny
uc¢inok mechanickych, fyzikalnych,
chemickych a biologickych faktorov prirodnych

lieCivych zdrojov. Vsetky tieto faktory pdsobia
cez povrch tela (kozu) a cez sliznicu bud
kontaktnym u¢inkom, alebo resorbciou.

Z tyzikalnych faktorov je dolezity mechanicky
ucinok kupelov, ktory je vyvolany
hydrostatickym tlakom a nadl'ah¢enim podl'a
Archimedovho zdkona. Tento fenomén
vyuzivame pri reedukdcii chordb pohybovych
ustrojov. Hydrostaticky tlak posobi aj na
vnutrobrusny a vnutrohrudny tlak, takze
ovplyviiuje aj obehovy systém. Este
dolezitejsim fyzikalnym faktorom je teplota
vody. Recepénym organom tela je koza.
Vplyvom tepla pochadzajuceho z kupela
dochédza k zvyseniu krvného obehu, a to nielen
v povrchovej Casti, ale aj v hlbsich tkanivach.
Obehovou cirkulaciou dochédza k prehriatiu a
prekrveniu organov. Na prekrvenie
povrchovych vrstiev sta¢i 10 minat pdsobenia
termalnej vody, a na prekrvenie hlbsich vrstiev
treba 20-30 mint. Zatial’ ¢o koza vychladne
vel'mi rychlo, hlbsie vrstvy udrziavaju teplotu
znacéne dlho. Teplo vyvolava v kozi tvorbu H
latok, ktoré priamo a bez nervového
ovplyvnenia rozsiruje kapilary.

Chemické vplyvy zavisia od celkového
zlozenia vody a obsahu jednotlivych
farmakologicky uc¢innych latok. Tie vedu k
resorbcii a k transmineralizacii koZe i ostatnych
organov.

Vicsina nasich vod obsahuje znacné mnozstvo
kysli¢nika uhli¢itého. Ten pdsobi na kozu a na
sliznicu, pricom roz§iruje cievy a zvysuje
minatovy objem krvi. Spomaluje frekvenciu
srdca, a praca srdca sa stava ekonomickejsia.
Dolezity je sedativny, teda upokojujici ucinok
lie¢ivého kiipel’a na centralny nervovy systém.
Preto st uhlicité vody vhodné na liecbu chordb
obehovych ustrojov. Pri pitnych kurach
vyuzivame ucinky kysli¢nika uhli¢itého na
zvysenie sekrécie zaludo¢nej $tavy a zvysenie
peristaltiky, t.j. zvySenie pohybov zaludka a
¢riev. UCinky uhlicitych kipelov a pitnej liecby
uhli¢itymi vodami potvrdili mnohé vedecké
prace domacich a zahrani¢nych autorov.

Pri kupelnej lie¢be pohybovych ustrojov sa
opierame hlavne o chemické vlastnosti siry.
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Sira pre svoje mohutné oxidoreduk¢éné vlastnosti
patri medzi najaktivnejsie prvky vobec. Mnohi
dokazovali, ze sira sa koZou resorbuje, no nie
je to také jednoznacné, kedZe na ceste siry od
koZe po klby je privela bariér. Vieme, Ze pri
degenerativnych chorobach klbov, pri
chorobach, pri ktorych sa predpoklada najmé
mechanické opotrebovanie Casti pohybového
ustrojenstva dochadza k ubytku soli kyseliny
chondroitinsirovej a mukoitinsirove;j.
Keratoplastické a keratolytické vlastnosti siry
v kapeli podporuji tvorbu a rozpustanie
keratinovej hmoty. Detoxikaéné vlastnosti siry
uspesne vyuzivame pri lie¢be koznych chorob.
Horké vody pri pitnych ktrach svojim
obsahom magnéziumsulfatu priamo podnecuji
¢revnu stenu k zvysenej peristaltike, reflexne
zvySuju vyprazdiovanie zl¢nika a
vyplavovanie ZI¢e. Pri inhala¢nych ktirach je v
popredi u¢inok siry na sliznicu dychacich ciest,
sposobuje mierne prekrvenie a uvolfiovanie
hlienov tychto ciest.

Obsah Zzeleza v mineralnych vodach mozno
vyuzit' na lieenie niektorych chordb krvi a
krvotvornych organov. Z ostatnych prvkov,
ktoré sa vyskytuju v mineralnych vodach, je
dolezity jod, ktorého G¢innost sa prejavi tak
kapel'mi, ako aj pitnou a inhala¢nou liecbou,
ktora sa uplatni vo vel’kej miere i pri jodovom
kupeli. Uloha ostatnych prvkov, ktoré sa
vyskytujii v mineralnych vodach v stopach
alebo v malych mnozstvach ako - stroncium,
arzén, a i.,- posobia v l'udskom tele podl'a
farmakologickych vlastnosti v malych davkach
a niekedy az homeopaticky.

Ucinky lie¢ivych vod na sliznicu traviacej
sustavy

Pri pitnych karach prijaté tekutiny a 0€inné
latky prichadzaju do priameho kontaktu s
velkou ¢astou povrchu sliznice traviacej
ststavy. V priebehu prechodu sa zmieSavaju
so sekrétmi roznych traviacich zliaz a meni sa
ich resorbcia. Pri znamom rytmickom kolisani
sekrécie traviacich Stiav mdézeme ratat’ s
intenzivnym priamym u¢inkom pitnej kiry na
sliznicu skoro rano pri narastenej sekre¢nej
pohotovosti traviacej sustavy. Dodavanie vody
ma najprv ¢isty mechanicky preplachovaci
ucinok, ktory cez skvapalnenie hlienov ma
uvolnujuci hlienotvorny ucinok, ktory moze
zvySovat vysSia teplota vypitych tekutin, ¢im
sa zvySuje preplachovaci efekt.

Osmotické a chemické podrazdenie sliznice
traviacej sustavy lie¢ivymi vodami vedie k ich
zvy$enému prekrveniu. Posilnené osmotické
podrazdenie v zaludku vyvolava hypertonicka

voda tak, Ze stupiiuje poSkodenie sliznice.
Prakticky zndme je priame ovplyvnenie
kyslosti zaludoc¢nej $tavy dodavanim alkalickej
liecivej vody, ktoré pri zodpovednom
davkovani moéze zmenSit, pripadne
kompenzovat agresivne posobenie kyseliny na
stenu zaludka. Uvolnend plynna forma
kyseliny uhli¢itej difunduje cez sliznicu a
vyvolava vasodilataciu, zvysi sa resorbcia. Z
druhej strany znamena, Zze vol'né polozenie
plynu vedie k roztiahnutiu zaludka a
motorickym reakciam. Alkalické vody sa
vyznamne uplatnia pri zapalovych ochoreniach
sliznice Zaludka, kde prichadza alkalizicia
acidotickej sliznice vyvolanej zapalom. DalSie
ucinky liecivej vody sposobuje Ca a Mg, ktoré
pomdhaju pri zastaveni zapalu, utesnia tkanivo.
Zelezo prichadza s adstringentnym u¢inkom
na sliznicu. Priame ucinky lie€ivych vod cez
obsah zaludka st malo dokazované. Tu pitna
voda zvéac¢Sa sedimentuje s obsahom zalidka a
tak prichadza do styku so sliznicou. Podiel,
ucast’ liecivej vody, ktord sa dostane v
nezmenenom stave do Creva, je ovplyvnena
teplotou a chemickym zloZenim lieCivej vody.
Tazsie zresorbovatelné iony ako Mg alebo
sulfat osmotickym vzt'ahom k vode vedie ku
skvapalneniu ¢revného obsahu so zrychlenim
priechodnosti ¢reva a k zvySenému
preplachovaciemu u€inku. Vzhl'adom na tieto
udinky lie¢ivej vody dochadza k zvySeniu
regeneracnej schopnosti sliznice intestinalneho
traktu (tab. 3). Doteraz je vSak nezname, ako
moézu ovplyvnit’ regeneraciu sliznice lieCivé
vody. Lie¢ivé vody v dblezitych miestach v
oblasti antra, duodene a v hornom jejune, kde
sa nachadzaju doélezité miesta pre funkéné
riadenie celého nadbrusného organu, miestnymi
ucinkami na sliznicu ovplyviiuju nervové alebo
humoralne drahy a sprostredkujii motorické a
sekretorické reakcie vo vSetkych odsekoch
intestinalneho traktu.

Pitna lieciva voda tcinkuje ako iné tekutiny
transportované cez traviacu sustavu takmer
vyluéne cez mimovol'né motorické reakcie. To
sa za¢ina uz hltacim reflexom, ktorym sa vol'ne
sprevadza, potom v8ak neuvedomene
reflektoricky odteka. Transport a zotrvavajuci
¢as v roznych castiach traviaceho systému je
zavisly od fyzikalnych a chemickych vlastnosti
pitnych tekutin. Pri rovnom drzani tela vypita
tekutina tecie do hltajuceho traktu v hitane a tam
sa skor oddeli od peristaltickej viny. T4 dosiahne
uz do 1 sek. niz§i ezofagealny zvierac a kratko
potom zoslabne. Cela tekutina sa vyprazdni z
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[EXEFT

Tab. 3: Regeneracnd schopnost epitelu sliznice traviacej sustavy
(Davenport 1971)
Motorické ucinky na travenie

ezofagu asi za 5 sekind do zaludka. Zaltido&na
stena sa najprv  prisposobi pomocou
zvukovych zmien prijatych z pitnych objemov,
pri¢om peristaliticka aktivita sa prechodne znizi.
Nasleduje zalido¢na peristalitika a
vyprazdnovanie rychlostou zavislou od
objemu, osmotického tlaku, pH hodnoty a
chemického zlozenia obsahu. Tiez je zdvisla
od teploty lieCivej vody a obsahu zaludka, a
mnozstva vypitej tekutiny. Ak sa lie¢iva voda
pije nala¢no, vyprazdni sa do ¢reva do 15
minut 50 % , do 30 minuat 80 — 90 % tekutin. Po
rychlom piti studenej vody sa dokdze dokonca
aj pokles teploty v duodene. Vo vSeobecnosti
pri piti studenej vody obsah zaludka pomalsie
postupi, pri vyssej teplote sa zalidok rychlejsie
vyprazdni (Davenport 1971). Najrychlejsie
opusti zalidok roztok s osmotickym tlakom
od 200 mOsm/1, stipajucou koncentraciou sa
zalido¢né vyprazdiiovanie linedrne spomaluje.
Zaludok najrychlejSie opusti mierny
hypertonicky Na-hydrogénkarbonatovy
roztok.

Pri hodnote pH 5,0 — 3,5 v duodene sa reflexne
zastavi zaludo¢né vyprazdiovanie, dochadza
k silnému reflexnému spomal’ovaniu motoriky
zaludka, pripadne vznikne komplexny stop.
Tonus zaludka, peristaltiku a vyprazdilovanie
podporujt lieCivé vody s obsahom CO,.
Motoricka odpoved’ sa zosilni pri rafiajsom
piti a vyvolava v hrubom Creve peristaltické
viny, dochadza k vyvolaniu podmieneného
reflexu, k defekacii. Niektoré latky (sulfat)
obsiahnuté v lie¢ivych vodach z duodéna
zapricinuji kontrakciu zlénika, ¢o je mozno
sonograficky sledovat’. Diskutuje sa o tom, Ze
pri dlhodobom podévani liecivej vody je
priamym efektom zvySeného zl¢ového prudu
odstraniovanie malych konkrementov zo
Zl¢nika.

Mageninhatt
nach
20 Minuten

HC!
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Graf 1: Rychlost vyprazdnenia zalidka vzhladom na zloZenie a
osmoticky tlak mineralnej vody

Jodové liecivé vody aich uplatnenie v
balneorehabilitacii

Definicia prirodnych liec¢ivych jodovych
minerdlnych véd

Za prirodné lie¢ivé jodové mineralne vody
mozu byt oznacené prirodné minerélne vody,
ktoré spliaju tieto podmienky:

a) obsahuju minimalne 5,0 mg jédu v jednom
litri,

b) maju preukazané stale liecivé ucinky,

¢) vyhovujt potrebnym hygienickym normam,
d) st pouzite'né v povodnom stave alebo po
uprave, ktorymi sa ich lie¢ivé ucinky nerusia.
Je to mineralizovana chlorido-sodna
jodobromova mineralna voda, v ktorej hlavny
lieCebny prvok jod sa vyskytuje vo forme
jodidu. Z medicinskeho hl'adiska je ziaduca jeho
oxidacia na elementarny jod so schopnost'ou
sublimacie, ktora vyrazne obohacuje
mikroklimu a zlepsuje tak vyuZitie jodu formou
inhalacie pocas pobytu pacienta v jédovom
prostredi. Dychacie cesty st hlavnou
prirodzenou vstupnou branou jodu do
organizmu. Tato forma inhal4cie elementarneho
jodu obsiahnutého v miestnej jodovej
mikroklime (jodové milieu) je vel'mi prijemna,
nenasilnd, pacienta nedrazdi, nevyvolava mu
zachvaty kasla.

Ciasto&na resorpcia jodidu je mozna v
alveolarnom priestore za podmienok, Ze je
vdychovany vo forme aerosélu — v podobe
hmloviny z rozpraSovanej jodovej vody. Pri
tejto aplikacnej forme sa vyrazne uplatiiuje aj
vyznamny mukolyticky a sekretolyticky
ucinok jodidu (predovsetkym jodidu
draselného) a bromidu (Casto sprevadzajiceho
jodid v prirodnych mineralnych vodach v
priblizne dvojnasobnych davkach), ktoré takto
posobia na sliznicu hornych a dolnych
dychacich ciest. Sucasne sa uplatiiuje aj
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spazmolyticky t¢inok pritomnych kalciovych
iénov, ktoré takto potenciuju c¢innost
riasinkovitého epitelu a pdsobia protizapalovo.
Resorpcia jodu neporusenou kozou je vel'mi
mala, ¢iastoéne vicSia je resorpcia jodu
porusenym koznym krytom, napr. v mieste
vyskytujucich sa dermatitid, alergickych
exantémov a podobne. Vyznamna je resorbcia
sliznicou urogenitadlneho traktu a o¢nou
rohovkou, pri pitnej lie¢be sliznicou GIT-u.
Znamy je lokalny antisepticky a dezinfekcny
ucinok jodu. Celkovy t¢inok jodovej balneacie
je viacfazicky: v priebehu 2 — 3 tyzdnov nastava
thyreostatickd faza (Plummerov efekt). V tejto
faze je vyznamne znizené vyplavovanie
horménov Stitnej zlazy, predovsetkym T, a
T, stCasne sa v dosledku vzostupu
hypotalamického thyreotropin releasing
horménu (TRH) zvyS$uji bazalne hodnoty
thyreotropinu (TSH). Hovori sa o tzv. Wolf—
Chiakoffovom efekte, t.j. reakcie relativnej
hypotyre6zy (Haydl a Waldhéusl). Délezité
vsak je, ze v tomto obdobi relativnej
hypofunkcie thyreoidey, ked’ nastava aj pokles
bazalneho metabolizmu, sa nestretavame
sucasne so vzostupom hodnot celkového
cholesterolu a krvnych lipidov, ktoré byva
typickym priznakom klinickej manifestnej
hypothyredzy. Naopak, aj v tejto faze v ramci
Wolf-Chaikoffovho efektu dochadza k poklesu
hladin celkového cholesterolu, HDL a LDL
frakcie, a to vyznamne u obéznych os6b, u
ktorych to je spojené s poklesom telesnej
hmotnosti a poklesom Bodymass Indexu.
Naopak, neutralne tuky zostavaju v tejto faze
ucinku neovplyvnené. Taktiez lipoprotein
lipaza (LPL), klucovy enzym pre
metabolizmus lipidov, zostava v prvej faze
uéinku podavania prirodného jo6du
neovplyvneny (Pozenel, Zimmermann,
Winkler). Zhruba po 4 tyzdiioch prechadza do
tzv. escape fenomén, ktory sa prejavuje
narastom hodnét T, a T, a vzostupom
bazalneho metabolizmu, ktory pretrvava
dral8ich cca 9 mesiacov, aj ked’ je po 6 mesiacoch
od liecby prirodnym jodom bazalny
metabolizmus zvysSeny cca o 30-40 %.
Prostrednictvom tyroxinu jod nad’alej zvySuje
metabolizmus bielkovin, tukov a gylcidov,
mobilizuje aj peCenovy glykogén. Nad’alej sa
znizuje hladina cholesterolu, triacylglycerolu a
celkova lipidémia, klesa aj hodnota glykémie, a
to tak nalacno, ako i postprandialne.

Jod ucinkuje na ose Stitna Zl'aza —
hypotalamus — nadoblicky - ovaria a
vyznamne zvySuje potencidlnu nadoblickova

G = Gastrin
= Sekfelin
= Cholezystakinin
= Wosocktwe Intestinal -
polypeptide
= Gastric ianibitory
Felypeptide
= Maotilin

Obr. 1: Schematické zndazornenie liecivych vod a uic¢innych latok na
mechanizmus vylucovania GIT horménov v traviacom systéme

rezervu, ¢o prave vysvetl'uje jeho sekundarny
vplyv na vodné hospodarstvo (bobtnavy a
hydrataény ucinok), taktiez vplyv na
vylucovanie kalcia a fosforu. Rovnako sa
prejavuje nepriamy vplyv jodu na krvny obeh.
Vel'mi vyznamny je vSak jeho vplyv na cievnu
stenu a jej Struktury, ktory sa prejavuje
predovsetkym vasodilataciou vel’kych ciev, ale
aj zvysenim permeability kapilar.

Dochadza k poklesu periférneho odporu a
dosledkom je vel'mi vyznamny pokles krvného
tlaku., predovSetkym u hypertonikov, kde
dochadza k poklesu tak systolického,+ ako aj
diastolického krvného tlaku.

Klesa rovnako rychlost’ aortalnej pulzovej viny,
zvysuje sa minitovy objem srdca, dochadza k
poklesu tepovej frekvencie.

Zaroven dochadza k zniZeniu viskozity krvi,
znizuje sa hodnota hematokritu.

Bobtnavy ucinok jodu na kolagénové a elastické
Struktiry cievnej steny sa prejavuje
vazodilataénym uc¢inkom aj v periférnom
krvnom obehu, ku ktorému dochadza po
Stvortyzdniovej kupel'nej liecbe u pacientov s
ischemickou chorobou dolnych koncatin.
Bobtnavy ucéinok sa prejavuje pri zmaknuti
vézivového tkaniva pri chronickom zapale,
zjazvenom tkanive, kontraktarach, pri
degenerativnych procesoch pohybového
ustrojenstva.
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Indikacie lie¢by jodovou lie¢ivou vodou su:
- nedostatok jodu v organizme, ako je struma
ap.

- esencialna hypertenzia, osobitne na zaklade
aterosklerozy,

- chronicka degenerécia tkaniv, jazvou
obmedzena hybnost’,

- degenerativne o¢né choroby, krvacanie do
sklovca, ako podporna liecba.

Kontraindikaciou lie¢by jodovou liecivou
vodou su:

- relativne: latentnd a manifestna hypertyreoza
(Podl'a Bendu [VUB Marianske lazne, 1958])
sa ktipel'nd prax s touto kontraindikaciou vel'mi
Casto rozchadza),

- absolutne: alergia na jod.

Neziaduce G¢inky pri trvani liecby 4 — 6
tyzdiiov neboli pozorované. Moze sa
vyskytnat pri prekroenom davkovani
drazdenie koze (jodové akné) a sliznice, prichut’
jodu, nadcha, konjunktivitida, bolesti hlavy,
gastroentoieritida, bronchitida, opuch slinnej
zlazy (jodizmus) (Neumann a Schenck 1988).
Natrium-chloridové lie¢ivé vody

sa vyskytuju v rozdielnych koncentraciach,
pricom pre pitnt1 kiiru st vhodné hypo-, izo- a
slabé hypertonické vody. Kedze ich
zakladnym zdrojom boli tretohorné moria, je
tato mineralna voda slana a oznacuje sa aj
terminom sol'anka. Sol'anka je bezne pouzivané
oznacenie tychto jodovych mineralnych vod,
ktoré maju charakter prirodnej silne
mineralizovanej, hypertonickej
chloridovosodnej jodobromovej mineralnej
vody s obsahom dalich prvkov vo
vyznamnom i v stopovom mnozstve. S
ohl'adom na chemické zlozenie a charakter
prevazujucich prvkov so Specifickym lie¢ivym
ucinkom sa tato prirodna lie¢iva mineralna voda
bezne odborne oznacuje ako jodobromova
sol’anka. Termin sol’anka je pre tieto vody viac-
menej v§eobecnym oznacenim. Rapa je termin,
ktory $pecificky oznacuje slané jodobromové
vody naftového typu, ktoré hydrogeologicky
vznikli prechodom hlbinnych vod cez fosilne
organizmy, ktoré su u nich zdrojom jodu v
relativne vysokych koncentraciach pri relativne
nizkej koncentrécii Na-chloridu (jodobromova
voda v Cizi). Slané jodobromové vody
morského typu vznikli odparenim vody
povodnych mori tvoriacich teraz podzemné
rezervoary, v ktorych stupla koncentracia soli
v povodnom pomere a koncentracia Na-chloridu
jeunich 10 az 15 nasobne vyssia pri rovnakej
koncentracii K-jodidu ako vo vodach naftového
typu (Cigel’ka).

Vysledky

Prirodné jodové kupele v CiZi so svojou
prirodnou, minerdlnou vodou patria medzi
vzacne zdroje svojho druhu v Eurdpe. Cizsky
jodobromovy prameii bol objaveny nahodne v
roku 1862. Chemicky rozbor vody urobil v
roku 1865 Dr.Karol Than. Rozbor potvrdil, ze
pramen slanej vody obsahuje niektoré lie¢ivé
prvky, najmé jod a brom, ktoré sa v mineralnych
vodach vyskytuju zriedkavo. S cielom
zabezpecCit dostatoéné mnozstvo liecivej vody
v rokoch 1889 — 1890 pod dohladom
odborného hydrologa boli ned’aleko dovtedy
jediného pramena Themis vybudované d’alSie
dva zdroje v pramenioch s rovnako honosnymi
nazvami: Hygiea (dcéra boha lekarstva
Asklepia, darkyna zdravia a jeho zosobnenie —
mlada Zena, ktord napaja hada z misky) a
Neptun (rimsky boh mora). Zaroven s
budovanim novych zdrojov mineralnej vody
sa budovali aj kiipel'né objekty.

Koncom 19. storocia sa pristupilo k vystavbe
kupel'nych domov pre pacientov: Slana
(povodne Horvath), Maria, Margita, v 20.
storo¢i Milan, Rimava, Neptun (povodne
administrativna budova), Themis (pévodne
zakupeny rodinny dom). Od r. 1996 Prirodné
jodové kupele pod majetkovou spravou
akciovej spolo¢nosti poskytuji komplexnt
kapel'nu starostlivost’ pre dospelych a deti i
dorast.

Zakladnym prirodnym lie€ebnym zdrojom

je mineralna voda z pramenia Hygiea, ktora sa
pouziva na pitné kury.

Klasifikacia vody

Prirodna lieCiva voda, silne mineralizovana,
chloridové, sodna, jodova, so zvySenym
obsahom bromu, zvySenym obsahom hor¢ika,
slabo alkalickd, studena, hypotonicka. Prehl'ad
chemického rozboru mineralnej vody ukazuje
priloha ¢. 1. Podl'a chemickej analyzy sa
stanovili liecebné indikécie pre dospelych a deti,
uvedené v indika¢nom zozname pre kupel'nt
starostlivost’ podl'a prilohy zadkona NR SR ¢.
57712004 Z. z.:

Choroby obehového ustrojenstva

Choroby z poruchy latkovej vymeny a zliaz s
vnutornou sekréciou

Nervové choroby

Choroby pohybového Ustrojenstva 5
Krenoterapia v jdédobromovych kapel'och Ciz
aucinky mineralnej vody boli prezentované na
kongresoch v Trenc¢ianskych Tepliciach v
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atestaénej praci. Specificky uéinok
zresorbovaného jodu priaznivo ovplyvituje
zapalovy proces (stimuluje proces difuzie a
resorbeie zapalovych procesov), krvny obeh
—ma bobtnavy G¢inok na vizivo cievnej steny,
vazodilatacny efekt sa uplatiiuje v kapilarnej
oblasti, aktivny a bezprostredny zésah na
mezenchymalnu a spojivovu tkan ma vplyv na
uvolnenie svalovych kontraktur, zmiernenie
bolestivych opuchov v puzdre a hgamentoznom
kibnom aparite, na stav a elasticitu chrupaviek
(spomalenie degenerativnych procesov chrbtice
a kibov ).

V PJK Ciz a. s. v LD Milan poskytujeme
kapel'nt starostlivost’ pre deti a dorast do 18
rokov. Najvacsi pocet deti v indikacnej skupine
XXVII — choroby pohybového ustrojenstva
tvori skupina deti s Morbus Legg-Calvé-
Perthes. Perthesova choroba (PCh) je asepticka
nekroza hlavice stehennej kosti. Na zaciatku
tohto ochorenia je neznama epizoda, ktora vedie
k poruseniu cievneho zasobenia vicsej Casti
priximalnej epifyzy femoru a dochadza k
docasnej poruche enchondralnej osifikacie.
Porusena enchondralna osifikacia vedie k
¢iastocnému alebo Uplnému uzaveru rastovej
chrupavky s naslednym skratenim ¢i
angularnou deformaciou dlhej kosti.

Vo svete sa pouzivaju tri zakladné druhy
klasifikacie:

- podl'a fazy choroby (Waldentrom),

- podla rozsahu postihnutia (Catterall, Salter,
Thompson),

- podl'a koneénych vysledkov (Mose, Stulberg).

Na rtg moéZeme rozliSovat’ 5 faz,

ktoré predstavuju plynulé pokrac¢ovanie tohto
ochorenia:

1. faza — inicialne Stadium, trva 6 az 12
mesiacov,

2. faza —§tadium kondenzécie, trva v priemere
8 mesiacov,

3. faza—s§tadium fragmentacie alebo resorpcie,
trva 6 az 12 mesiacov,

4. faza — stadium reparacie, reosifikacie, trva 6
—24 mesiacov,

5. faza — zhojenie a rezidualne zmeny.

V PIK Ciz a. s. v LD Milan (otvoreny v roku
1934) bolo lie¢enych v r. 2001 s dg. Morbus
Perthes (PCh) spolu 102 pacientov. Z toho 58
pacientov vo faze 1. —3., kde oSetrovanie trvalo
priemerne 9 mesiacov; 44 pacientov bolo
lie¢enych vo faze 4. — 5., kde priemerné
oSetrovanie trvalo 2,7 mesiaca. Vr. 2002 pocet
liecenych pacientov s PCh bol spolu 94. Z toho

63 pacientov tvorili klienti s PCh v 1. - 3. faze,
oSetrovanie trvalo 7,1 mesiacov; v 4. — 5. sa
lie¢ilo 31 pacientov priemerne 2,7 mesiaca. Vr.
2003 bolo liecenych spolu 85 pacientov s PCh.
Vo faze 1. — 3. to bolo 62 pamentov ]
priemernou dizkou o3etrenia 6,7 mesiacov, v
4.-5. faze 23 pac1entov s priemernou diZkou
oseterenia 4,3 mesiaca. Z tabulkovej Casti
vyplyva, ze klinicky sa choroba prejavila u
nasich pacientov medzi 3 — 12 rokom Zivota,
najcastejsie vo veku 5 — 8 rokov. Ku skrateniu
dlzky trvania liecby 1. az 3. fazy ochorenia v
priebehu rokov 2001 az2003 z9 na 6,7 mesiaca
zrejme priaznivo prispieva prirodna
jodobromova voda uzivana pri krenoterapii a
jodovy vanovy kupel.

Lie¢ba Perthesovej choroby (PCh) ma 4
zakladné ciele:

1. Eliminacia d'alSieho drazdenia bedra —
dlhodobé odlahc¢enie bedrového klbu vo
vhodnej polohe, ¢im sa zabezpeci spravna
centracia femuru do acetabula. Zachovanie
dobrej funkcie postihnutych oblasti
pohybového aparatu.

2. Obnovenie a udrzanie rozsahu pohybu v
bedrovom kibe — pasivne aj aktivne cvigenie,
jemna postupna trakcia, ostatné fyzikalne
procediry ako prevencia svalovej hypotrofie.

3. Prevencia extruzie a kolapsu epifyzy —
riadime sa podl'a rtg. nalezu. Dosiahnutie
sférického tvaru hlavice. Spdsob lieCby moze
znaéne ovplyvnit’ tvar hlavice po skonceni
liecby.

4. Prevencia plochonozia, skratenia Achillovej
Slachy a chybného drzania tela.

Komplexna kiipel’'na liecba

Perthesovej choroby prirodnou jo’dovou
mineralnou vodou v podmienkach 70 rocnej
tradicie rezimu jej lieéby v LD Milan v Cizi je
vlastne cielenou prevenciou pred¢asného
vyskytu degenerativneho vyvoja ochorenia
pohybového aparatu minimalizaciou poriich
biomechaniky bedrovych kibov pogkodenych
PCh, dolnych koncatin a chrbtice. Jodovu
lie¢iva vodu sme pouzivali aj na inhalaciu, kde
sa nam potvrdili mukolytické a sekretolytické
ucinky na horné dychacie cesty. U nasich
pacientov trpiacich popri PCh na astmu, alebo
chronické obstrukéné choroby (laryngitidy,
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recidivujiice bronchitidy s obstrukénou
zlozkou) mohli sme znizit' pocet davok
bronchodilatancii podavanych vo forme diskov
na minimalnu davku.

Deti prijimané do nasho zariadenia mali prejavy
atopickej dermatitidy (s intoleranciou bielkovin
kravského mlieka), no aj choroba dychacich
ciest bola sprevadzana dermorespiraénym
syndromom. Po opakovanom jédovom
vanovom kupeli ustupila zapalova reakcia
koze, potvrdili sme keralytické ucinky ako aj
hydrata¢ny, antisepticky a dezinfekény Gc¢inok
lie¢ivej vody.

Diskusia

Vzhladom na komplexnt kuapelnu
starostlivost’, ktora zahfia krenoterapiu, jodovy
vanovy kupel, masazne kupele, klasicku
masaz, hydrokineziterapiu, elektroliecebné
procedury, lieCebnu telesnu vychovu,
polohovanie, nie je mozné Statisticky
vyznamne vyhodnotit ucinky jednej
procedury, ale vysledky potvrdzujt priaznivé
poOsobenie lieCivej vody na vidzivo cievnej
steny, na mezenchymalne a spojivové tkanivo,
ovplyvnenim elasticity chrupaviek vplyva na
spomalenie degenerativnych procesov v klbe a
v chrbtici. Kupelna liecba u deti je vtedy
uspesna, ked’ sa spoji blahodarny vplyv celého
stboru faktorov pdsobiacich predovsetkym
drazdenim proprioreceptorov na centralnu
nervovu sustavu a reflexne potom na jednotlivé
organy a cely organizmus za ucasti
neurohumorélnej zlozky. Tym sa ovplyviuje
priazniva reaktivita detského organizmus,
zlepsuju sa jeho adaptacné schopnosti, zvysuje
sa odolnost’ a celkové preladenie organizmu.
Komplexny subor kupelovych faktorov
priaznivo ovplyviujicich detského pacienta
tvori predovsetkym prostredie a rezim,
prirodné liecivé zdroje, fyzioterapia, lie¢ebna
vyziva, medikament6zna lie¢ba, pedagogicko-
vychovnd a psychologicko-socialna
starostlivost’.

Procesy suvisiace so zabezpeCovanim
komplexnej kiipel'nej starostlivosti o pacienta
sa riadia Implementaciou prvkov systému
kvality podl'a STN EN ISO 9001: 2000.

Zaver

Mineralne vody, ich tvorba, ziskavanie a
vyuzitie si predmetom zaujmu i dne$ného
¢loveka. Vzhladom na eurdpske zjednotenie a
ocenenie prirodnych lie¢ivych vod (ktoré maji
také fyzikalne a chemické vlastnosti, ze samoézu

pouzivat na lieCebné ciele), existujuci
vedomostny a vyskumny deficit upozorni na
nevyhnutnost’ d’al§ich vyskumov, naplni
medzery vedeckych objavov, samozrejme, to
vyzaduje materidlnu podporu. K
dominantnym prostriedkom modernej
farmakologickej terapeutickej formy v ramei
kupelnej liecby by mali prispiet
charakteristiky platné pre liecivi vodu a pitnt
karu. Treba brat’ do uvahy kratkodoby ¢asovy
efekt posobenia a uplatnenie spustacieho
dlhodobého t¢inku. Komplexna kiipel'na liecba
ma v rehabilitacii deti opodstatnené miesto.
Podmienkou trvalejsieho tspechu je, aby na
kupel'nu liecbu nadvdzovala rehabilitacia pod
odbornym dohl'adom.
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SLEDOVANIE ZLEPSENIA HYBNOSTI

PRI POUZITI DIADYNAMICKYCH PRUDOV
V REHABILITACII PACIENTOV ,
PO ZLOMENINE DISTALNEJ CASTI RADIA

Autor: L. PapSova
Pracovisko: FRO, NsP Tren¢in

Sihrn

Vychodisko: V praxi je bezné podavanie elektroliecby po zlomeninach distalneho radia.
Vyhodnotenie jej efektu na zlepSenie hybnosti pocas rehabilitacie doteraz nebolo publikované,
preto cielom nasej stadie bolo vyhodnotit’ a porovnat’ zlepSenie hybnosti v skupine pacientov s
podavanou elektroliecbou a bez nej, teda len so samotnou pohybovou liecbou pocas prvych 2
tyzdnov rehabilitacie.

Subor a metody: Porovnané boli dva stibory, oba v pocte 20 pacientov, v priemere vo veku 55
rokov v prvom a 51 rokov v druhom subore. Zastapenie muzov a zien bolo 15 % muzov ku 85
% zien v prvom a 20 % ku 80 % v druhom subore. Porovnavali sme hodnotu dosiahnutej
hybnosti zapastia v dvoch smeroch, do flexie a extenzie, a to v stupiioch, meranej podl'a artrometrie
ramennym uhlomerom.

Vysledky: V oboch smeroch pohybu bolo zlepSenie hybnosti vaésie v skupine bez elektroliecby.
Zlepsenie do flexie nebolo Statisticky vyznamné, P= 0,05, zatial' co do extenzie sa vysledky
zlepSenia Statisticky vyznamne liSili, P 0,01 (hladina vyznamnosti 5 %).

Zaver: Vysvetlenie horsich vysledkov u pacientov s podavanou elektroliecbou mézeme hl'adat’ i
v moznej pasivite pri LTV, ak sa pacient spoliehal na podanu liecbu. Na overenie vyznamu
podavania DDP po tomto type zlomenin podl'a EBM budu potrebné d’alSie rozsiahlejsie studie.
Kruacové slova: diadynamické prady — fyzikalna liecba po zlomenine distalnej Casti radia —
elektroliecba v rehabilitacii po zlomeninach distalneho radia.

Papsovd, L.: Die Uberwachung der
Bewegungsverbesserung bei der Verwendung der
diadynamischen  Strémungen in  der
Rehabilitation der Patienten nach der Fraktur
der distalen Partie des Radius

Papsova, L.: The observation of improvement
in the movement after using diadynamic
practices in the physical therapy of patients after
a fracture of a distal part of a radial bone

Summary

The basis: The electrotherapy is an ordinary
method in rehabilitation of fracture, but its
influence was never evaluated. The author
compared the use only of diadynamic in fracture
distal part of radial bone with cases without
physical therapy in first two weeks.

The method: They had two groups /20 patients
in either/. The author observed a flexion and an
extension /goniometer was used/ of wrist joint.
The results: The author made an improvement
of both tracks in a group without diadynamic
The conclusion: A possible explanation is very
simple. The patients relied on a diadynamic and
they ignored a kinetic exercies apparently. But
next attest of present opinion is necessary.

Keywords: diadynamic, physical therapy,
rehabilitation, fracture of distal part of radial
bone

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: in der Praxis ist die
Applikation der Elektrotherapie nach den
Frakturen des distalen Radius gewdohnlich. Die
Auswertung des Effektes auf die Verbesserung
des Bewegungsvermégens wdhrend der
Rehabilitation war bis heute nicht publiziert,
deswegen das Ziel unserer Studie war die
Verbesserung des Bewegungsvermdgens
auszuwerten und zu vergleichen bei der Gruppe
der Patienten mit der applizierten Elektrotherapie
und ohne, also nur mit der separaten
Bewegungsbehandlung wdihrend der ersten zwei
Wochen der Rehabilitation.

Die Komplexe und Methoden: verglichen waren
zwei Komplexe, beide in der Zahl 20 Patienten,
im Durchschnittsalter 55 Jahre im ersten
Komplex und 51 Jahre im zweiten Komplex. Die
Reprdsentanz der Mdnner und der Frauen war
15 % Mdnner zu 85 % Frauen im ersten und 20
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Podra $tiidie autorov z univerzitnej nemocnice
v Zeneve (Svajéiarsko) sledujiicej pacientov nad
65 rokov so zlomeninami hornej koncatiny,
predstavuju zlomeniny hornej koncatiny jednu
tretinu z celkového poctu osteoporotickych
zlomenin starSej populacie. Z toho najcastejSou
lokalizaciou bola frakttra distalneho radia v 37,2
% a proximalneho humeru 29,1 % (6).

V rehabilitacii pacientov po zlomenine distalnej
Casti radia sa bezne vyuzivaju diadynamické
prady. Nenasli sme nijaké prace, zaoberajuce
sa ucinnostou tejto metddy, preto sme sa
rozhodli overit’ jej vplyv na zlepSenie hybnosti
v skupine pacientov po zlomenine distalneho
radia. Ciel'om prace nebolo hodnotit’ analgeticky
efekt podavanej elektroliecby, ale rozdielnost’
zlepSenia vysSie uvedenych funkénych
parametrov oproti pacientom lieCenym, iba
pohybovou lie¢bou.

V praci sme sledovali stibor pacientov po
zlomenine distalnej Casti radia, ktori absolvovali
rehabilitaénu liecbu na fyziatricko-
rehabilitacnych oddeleniach v ramci NsP
Trencin v rokoch 1995 az2006. Sledované boli
dve skupiny pacientov. VSetci pacienti
dochadzali za pohybovou liecbou, v ramci
ktorej absolvovali pasivne a aktivne cvicenie,
mékké techniky, postizometricku relaxaciu
skratenych Struktur. V druhej skupine bola
pacientom okrem pohybove;j lie¢by podavana
ielektroliecba.

Vsetci pacienti boli osetreni konzervativne, v
pripade dislokacie zatvorenou repoziciou a
imobilizaciou. Prvy stibor tvorilo 20 pacientov
vo veku od 14 do 80 rokov, v priemere vo veku
55 rokov. Druhy subor tvorilo 20 pacientov vo
veku od 18 do 77 rokov, v priemere vo veku 51
rokov. Elektrolie¢ebné procediry sme podavali
pristrojom Neurodyn 2AD. Pocet podani
elektroliecebnych procedur bol v rozmedzi 5
az 10 x u jedného pacienta, v priemere 7,3 X.
Typom podavanej elektrolie¢by boli
diadynamické prudy, ato v zloZzeni DF/CP/LP
v dizke 2/2/2 min. Elektrolie¢ba bola podavana
transartikuldrne, na zapéstie postihnutej hornej
koncatiny. Sledovali sme tiez dizku ¢asového
obdobia od skoncenia imobilizacie do zacatia
rehabilitacie, dlzku sledovaného obdobia
rehabilitacie a celkovy pocet dni od zloZzenia
fixacie po skoncenie sledovania rehabilitacie.
V den zacatia rehabilitacnej liecby, ktorej cielom
bolo obnovit funkciu postihnutej hornej
koncatiny, a teda povodny rozsah hybnosti a
svalovej sily ruky, bol artrometriou, metédou

t stat tkrit | P hodnota
Vek pacientov 0,59 2,03 0,5609
Dizka rhb 1,06 2,04 0,2963
Cas do rhb 1,35 2,04 0,1869
Celkovy &as 1,71 2,04 0,0976
Flexia 011, 2,03 0,9154
Extenzia 047 2,03 0,6388

Tab. 1

SFRT zmerany rozsah hybnosti v zapésti. Pred
nasledujucou kontrolou lekdrom FRO sa
uskuto¢nilo kontrolné meranie artrometrie.
Dlzka sledovaného obdobia rehabilitacne;j liecby
sa pohybovala v rozmedzi od 7 do 31 dni.
Vyhodnotili sme 2 zo 6-tich meranych smerov
pohybu, a to pohyb do flexie a extenzie. Ziskané
udaje o zlepSeni rozsahu hybnosti v zapdsti
boli vyhodnotené Statisticky (popisn Statistika,
Studentov t-test). Statistickou metodou t-testu
bola zistend porovnatel'nost’ oboch stiborov.
Pracovali sme na hladine vyznamnosti alfa =
0,05. Vsetky vypocitané hodnoty sme zo
Statistického  hladiska analyzovali
prostrednictvom softvérovej aplikacie
Microsoft Excel.

Na vyhodnotenie sme pouzili $tatistické metody
popisne;j Statistiky a dvojstranny Studentov t-
test, a to v zavislosti od typov suborov
neparovy, parovy, s rozdielnymi alebo
rovnakymi hodnotami rozptylov, na hladine
vyznamnosti 5 %.

Na overenie porovnatel’nosti oboch suborov
pacientov sme neparovym t-testom testovali
podobnost z h'adiska veku, dizky rehabilitacie,
poctu dni od ukoncenia imobilizacie do zacatia
rehabilitacie, celkového ¢asu od zlozenia sadry
po prvi kontrolu, a teda porovnanie suctu dni
predchadzajucich dvoch obdobi, ale najmé —
porovnali sme stav rozsahu hybnosti zapastia
do flexie a do extenzie pacientov v oboch
suboroch pred liecbou. Testovacie kritérium,
teda t-Statistické, bolo vypocitané podl'a vzorca
platného pre dva nezdvislé ndhodné malé
vybery.

Pri vSetkych sledovanych parametroch je t-
Statistické mensie ako t-kritické, vybraté podl'a
vypocitaného stupiia volnosti pri hladine
vyznamnosti 5 % pre dvojstranny test. Prijimame
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smerodajna | SedM | i mMax
Extenzia v stupiioch Priemer chyba : y
odchylka priemeru hodnota hodnota
Subor s elekroliecbou Pred lietbou 30,25 1464 1225 [ 50
poliethe | 4625 1404 1100 20 i
Subor bez elektroliecbyPred lieébou 27,75 18,53 14,70 o 65 —
po lieche 53,00 16,65 14,10 25 80 t stat t krit P hodnota
Zlep$enie flexie 2,02 2,04 0,0523
Flexia v st. Priemer SMmerodaina scl:yr;:& Minim. | Max. Zley 250] 2,02 0,0169
odchyika | | ieary | Hodnota hodnota
Subor s elektroliecbou Pred liecbou 42,75 17,05 14,30 25 70
| po liecbe 51,50 12,26 980 30 70
Siibor bez clekrolictbyPred liotbou 43,25 12,06 975 25 10
poliesbe | 57,70| 9,89 789, 40 75
Tab. 2 Tab. 3

preto nulovu hypotézu, Zze oba vybery
pacientov pochadzaju z populacii s rovnakym
priemerom (5). To znamena, ze vsetky
spomenuté sledované ukazovatele charakterizu-
Jjuce nase subory (vek, dlzka rehabilitacie, ako i
rozsah hybnosti na zaciatku lie¢by) st v oboch
stiboroch porovnatel'né. P hodnota oznacuje
najniz§iu moznu hladinu vyznamnosti
(pravdepodobnost’) pre zamietnutie nulovej
hypotézy. Cim mensia je P, tym viac sme
presvedceni, Ze nulova hypotéza nie je pravdiva
a mala by byt’ zamietnuta (9).

Kedze P je v naSom pripade porovnania
charakteristik oboch stiborov vzdy vicsie ako
alfa = 5 %, znamena to, Ze nemame dostatok
dokazov na to, aby sme nulovil hypotézu, ze
vybery pochédzaju z populacii o tom istom
priemere, zamietli.

V dalsom slede sme sledovali rozdiel medzi
hodnotami artrometrie pred a po liecbe, v oboch
stiboroch pre oba sledované smery pohybu.
Prehl'adne uvadzame hodnotenia suborov
ukazovatel'mi popisnej Statistiky v tabulke €. 2.
Rozdiely v zlepseni hybnosti po lie¢be v oboch
suborov prehl'adne vidno na prilozenych
grafoch.

Porovnavali sme absolutne hodnoty zlepSenia
artrometrie v stupfioch v oboch stiboroch do
flexie a extenzie, pricom zlepsenie hybnosti v
subore bez aplikovanej elektroliecby je
prekvapivo vicsie, a to pokial’ ide o extenziu
ako aj o flexiu.

T-Statistické je pri porovnani zlepSenia flexie
oboch stborov len minimalne nizsie od t
kritického, o com sved¢i aj hodnota P, ktora je
0,0523, teda medzi 0,05 a 0,1, ked’ vysledok
povaZzujeme za marginalne vyznamny az
nevyznamny (9).

Pri porovnani zlepsenia hybnosti do extenzie
je P 0,0169, a teda sa pohybuje medzi 0,01 a
0,05, ked’ vysledok povazujeme za vyznamny.
Pri pouziti d’alSieho pravidla na rozhodnutie o
vysledkoch testu mézeme povedat’, ze ked’ze
je vpripade flexie alfa mensie ako P, prijimame
nulovt hypotézu, Ze oba subory, teda hodnoty
zlepSenia do flexie su porovnatel'né. V pripade
extenzie je P hodnota mensia ako hladina
vyznamnosti alfa, a preto zamietneme nulova
hypotézu o porovnatel'nosti oboch siiborov na
danej hladine vyznamnosti. Zamietli sme
hypotézu, ze zlepSenie do extenzie v dvoch
skupinach s odlisnou lie¢bou bolo rovnaké a
davame prednost’ alternativnej hypotéze, ze
vysledky zlepsenia sa vyznamne lisili na
hladine vyznamnosti 5 % (3, 4, 5).

Uvedené vysledky vyhodnotenia poukazuju
na vyraznejSie zlepSenie hybnosti do extenzie
v skupine bez elektroliecby, pocas obdobia od
zacatia rehabilitacie do prvej kontroly, ¢o bolo
v priemere cca 13 az 16 dni. Odlisnost zlepSenia
do flexie, ako ju vidime na grafe 2, nebola podl'a
nasich zisteni $tatisticky vyznamna (na hladine
vyznamnosti 5 %). Iné prinosné uc€inky liecby,
teda najmé analgeticky efekt, sme nesledovali.

Diskusia

Aby sme vysvetlili a objasnili mozn1 pri¢inu
danych vysledkov nasej studie, potrebujeme
prehodnotit’ zakladné Gcinky podédvane;j terapie.
Diadynamické prudy boli v zlozeni DF, CP a
LP. Z charakteristiky DF pridu sa dozvedame
o slabom dynamogénnom a prevahe
analgetického ucinku. Ucinkom CP je
posobenie dynamogénne, vazodilatacné,
hyperemizujtice, eutonizatné s indikdciou u
tuhosti klbov, bolesti spojenej s adynamiou,
posttraumatickych bolestiach s edémami v
subakutnom $tadiu, teda pri stavoch po
konttziach, distorziach, trofickych zmenach po
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zapaloch viziva a na hypertrofické jazvy. Pri
praide LP prevldda bez potlacenia
dynamogénnej zlozky pdsobenie inhibi¢né, s
doporucenim pouzitia pri bolestivych stavoch
bez adynamie, vSeobecne pri funkénych
poruchach pohybového systému (2). Z
vysledkov nasej stadie by sme mohli hodnotit’
ako prevladajuci uc¢inok pradu CP, teda
dynamogénne pdsobenie. Skratenie flexorovej
funkénej svalovej skupiny, ktoré
pravdepodobne viedlo k obmedzeniu extenzie
zapistia, zostalo v skupine s elektroliecbou
zrejme vyraznejsie.

Pri hl'adani pricin horSieho liecebného vysledku
skupiny pacientov s elektrolie¢bou v§ak mozno
predpokladat aj urcity negativny vplyv
aplikacie elektroliecby na vlastnu iniciativu
pacienta. M6zeme predpokladat’, ze pacienti,
ktori boli stcasne lieCeni elektrolie¢bou,
prikladali tejto liecebnej metdode vicsiu
dolezitost’ ako samotnému cviceniu, a teda mali
vacsi sklon k pasivite. U pacientov bez
elektrolieCby, so samotnou pohybovou liecbou,
mohla mat’ vicsia iniciativa a doslednejsia
individualna liecebna telesnd vychova v
domécom prostredi vplyv na vyraznejSie
zlepSenie rozsahu hybnosti.

Vyznam dochadzky na lie¢ebnt1 rehabilitaciu a
domaceho cvienia dokumentuju i vysledky
Stadie australskych autorov Lyngcolna a
kolektivu, ktori sledovali vztah medzi
intenzitou lie¢ebného telocviku a véasnymi
vysledkami zlepSenia po zlomenine distalnej
Casti radia. Vyhodnotili niekol'ko poloziek:
navstevnost’ u fyzioterapeuta, spolupracu pri
lie¢be vyhodnotent terapeutom, ako i denniky
cvicenia v doméacom prostredi. Na konci
sledovaného obdobia, teda 6 tyzdiiov po
zrueni imobilizacie, vyhodnotili zmenu
narusenia funkcie ruky, a to meranim extenzie
zapastia, sily stisku a miery bolesti, azmenu v
aktivite pomocou Levinovho dotaznika.
Vysledky ukazali vel'ky vyznam dodrziavania
domaéceho cvicenia pre prijatel'né zlepSenie v
sledovanych ukazovatel'och funkcie ruky (7).
Délezitost’ zohl'adnenia pritomnej dominancie
postihnutej ruky hodnotila §tudia kanadskych
autorov, ktord posudzovali subjektivne
hodnotenie postihnutia po zlomenine distalneho
radia so zohl'adnenim rozdielu medzi rukou
dominantnou a nedominantnou. Bolo
hodnotenych 53 pacientov. Ked’ze pacienti, ktori
utrpeli zlomeninu dominantne;j ruky (u pravakov
pravej, lavakov l'avej), zazivaji vacsie funkcéné
obmedzenia pri vic¢Sine dennych aktivit, maju
vacsiu motivaciu k zlepSeniu. Zaver danej $tadie
navrhuje a zdoraziuje zohl'adnenie dominancie

postihnutej koncatiny v d’alSom vyskume v
ramci hodnoteni ukazovatel'ov po zlomenine
distalnej Castiradia (1).

Zaver

Subor pacientov, s ktorym sme pracovali, bol
prili§ maly na §irSie zovSeobecnenie. Vysledky
naSho suboru ciastoéne spochybiuju
prospesnost’ sucasnej praxe v podavani
elektroterapie pocas rehabilitacie po zlomenine
distalnej Casti radia, najmé ak je podavana s
cielom zlepsit’ rozsah hybnosti. Analgeticky
efekt danej elektroterapie praca nesledovala. Na
potvrdenie a uznanie vyznamu zauzivanej praxe
diadynamickych prudov v liecbe po fraktare
distalnej Casti radia vo svetle evidence-based
medicine bude v budicnosti potrebny d’alsi
vyskum s pouZzitim vac$ich suborov pacientov,
ako i zohladnenim presnej dizky cvigenia v
domécom prostredi a dominantnosti poskodenej
koncatiny.
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Suahrn

Cielom vyskumu bolo, prostrednictvom chronologickej funkénej analyzy vyskumat optimalne
intenzity cvicenia v pooperacnej remobilizacnej lieCbe lakt'ovych kontraktur.

Pri 20 pacientoch s operacne oSetrenou luxacnou zlomeninou lakt’a boli do individudlnej hranice
tolerancie prevedené v dvoch liecebnych jednotkdch za defi zvysené remobilizatné cviCenia, V
tychto lie¢ebnych zariadeniach dosiahnuté pohybové prirastky flexie a extenzie lakt'ového klbu
boli pocas a medzi liecebnymi jednotkami v priebehu 18-tyzdiiovej lieby analyzované podl'a
konfidencialnych intervalov.

Z vyslednych diagramov je zrejmé, zZe prirastok pohybu, ktory bol dosiahnuty v jednotlivych
liecebnych jednotkach, nezostane plne zachovany. Preukazatel'né mobilizaéné zosilnenia medzi
prvou a druhou liecebnou jednotkou zostavaju ohranicené na prvych 6 terapeutickych tyzdiov.
Prirastky do flexie a extenzie sa naskrze nevyvijaju synchronne a pri koneénych stupnioch vykyvov
pohybu remobilizacna progresia zjavne ubuda.

Z tychto vysledkov vyplyva, ze druha lieCebné jednotka by mohla byt za deii ohrani¢end na
prvych 6 cviénych tyzdnov. K tomu vyplynuli d’al$ie otazky foriem cviéeni: Je isty cez pridavok
dodato¢nych silovych cvikov prirastok v pohybe, ktory sa dosahuje v jednotlivych lie¢ebnych
jednotkach? Mohlo by dodato¢ne zlepsit’ remobilizaénu progresiu také utvaranie cvikov, ktoré je
uzsie prispdsobené na vyvoj priebehu?

KPucové slova: lakt'ové kontraktiry — luxacné fraktiry - rehabilitacia

Mucha, C.: The chronologic analyse of intensity
postoperative training of elbow fracture

Summary

The aim: An optimal intensity of remobilisation
training of the elbow contractions.

The method: The twenty patients after operation
of elbow luxative fracture trained according to
individual scheme. The therapy had two phases
and the every man had an individually choosed
the intensity of physical therapy. It was increased
daily. The elbow flexion and extension was
controlled regularly in time 18 weeks. There was
detected difference between improvement of
flexion and extension. The most decided global
improvement was detected in the first 6 weeks.

The results: The openings 6 weeks are most
important for effective outcomes. The author else
researchs the answer to next questions. Will be
certains the better effect after use of the additional
exercises? Will improve the new and the modified
exercises the remobilisation?

Key words: luxative fracture, elbow fracture,
rehabilitation

Mucha, C.: Eine chronologische Funktionsanalyse
zur postoperativen Ubungsintensitdt nach
Ellenbogen-Luxationsfraktur

Zusammenfassung

Ziel der Untersuchung war, mittels einer
chronologischen Funktionsanalyse optimale
Ubungsintensitdten in der postoperativen
Remobilisationsbehandlung von
Ellenbogenkontrakturen zu eruieren.

Bei 20 Patienten mit operativ versorgten
Ellenbogen-Luxationsfrakturen wurden in 2
Behandlungseinheiten pro Tag an die individuelle
Toleranzgrenze gesteigerte Remobilisationsiibun-
gen durchgefuhrt. Die in den Behandlungsein -

heiten erzielten Bewegungszunahmen in die
Flexion und Extension des Ellenbogengelenkes
wurden  wdhrend —und  zwischen  den
Behadlungseinheiten im 18wdochigen Behandlun-
gsverlauf anhand von Konfidenzintervallen
analysiert.

Aus den Ergebnisdiagrammen ist ersichtlich, dass
der Bewegungszuwachs, der in der einzelnen
Behandlungseinheit erzielt wurde, nicht voll
erhalten bleibt. Nachweisbare Mobilisationsge-
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winne zwischen der ersten und zweiten
Behandlungseinheit bleiben auf die ersten 6
Therapiewochen beschrinkt. Zuwdchse in die
Flexion und Extension werden nicht durchgdngig
synchron entwickelt, und bei endgradigen
Bewegungsausschligen nehmen aufubbare
Remobilisationsprogressionen zunehmend ab.
Aus diesen Ergebnissen folgt, dass eine zweite
Behandlungseinheit am Tag auf die ersten 6
Ubungswochen beschrinkt werden konnte. Zudem
ergeben  sich  folgende  Fragen  der
Ubungsgestaltung: Wurde durch Einschluss
zusdntzlicher Kraftiibungen der in den einzelnen
Behandlungseinheiten gewonnene
Bewegungszuwachs gesichert? Kénnte eine an die
Verlaufseintwicklung  enger  angepasste
Ubungsgestaltung die gesamte Remobilisations-
progression zusdtzlich verbessern?

Schliisselwértern: Ellenbogenkontrakturen —
Luxationsfrakturen - Rehabilitation

Mucha, C.: Chronologicka funkéna analyza k
pooperacnej intenzite cvicenia po laktovo-
luxacnej fraktire

Uvod a uvedenie do problematiky

Ako druha najéastejia luxacia kibu j je laktova
luxdcia v tretine pripadov asociovana so
sprievodnymi poraneniami kosti (Regel et al
1996, Marks 2000, Saati a McKee 2004). Pri
tychto typlckych luxacnych fraktarach sa liSia
poranenia centralnych a periférnych kibov.
Poranenia centralnych kibov zahttiajii kazdu
ulnarnu stranu kiba, ktoré sa dotykajii vlastného
kladkovitého klbu Luxac¢né fraktury
perlfernych kibov sa tykaju radialnych &asti
klbov prip. vznikli na perlfernych usekoch
kibu. Tzv. kombinované poranenia sa tykaju
oboch &asti kibov (obr. 1). Tieto luxaéné fraktary
vyzaduji okrem okamZitej repozicie otvorent
rekonstrukciu kibovych pléch s vnitornou
stabilizaciou prostrednictvom osteosyntézy.
Ciel'om je ¢o mozno najskorsie zacatie lieCby
zdravotnou gymnastikou, aby sa zabranilo
vyvoju kontraktar laktového kibu, ktoré sa Easto
vyskytnu ako dosledok tychto zraneni (Marks
2000). Okrem pre tieto luxaéné fraktury
typickych neurogénnych, prip. cievnych
komplikacii, najméd v pooperacnej faze plati
vsimat’ si profylaxiu heterotopickej osifikacie
a obnovenie funkcie lakta. (Nobling a Geisler
1995, Ring a Jupiter 1998). Na tento ciel sa
odporuca v literature podl’a moznosti v€asnd a
intenzivna remobilizacna liecba (Ring a Jupiter
1998, Lill et al 2001, Mehta a Bain 2004).
Zatial’ ¢o zaciatok cviCenia zavisi od dosiahnutej
operacnej stabilizacie a pooperacného priebehu
hojenia, je sotva mozné najst’ v literature

Obr: 1 Rozdiel casu cvicenie medzi 1. a 2. liecebnou jednotkou cez deit

(Chinchalkar a Szekeres 2004, Dietrich 2006)
$pecifické udaje k d’al$im cvicnym programom
s potrebnymi davkami cviceni. Posudenie
hranic tolerancie pri optimalnych narastoch
intenzity v pooperaénom priebehu
dolieCovania je ale obzvlast’ obtiazne, nakol’ko
zavisia nielen od poskodenych tkaniv a ich
regeneracnej doby, druhu operacnej
rekonstrukcie, ale aj od individualnych
predpokladov pacienta. Prostrednictvom
technicko-diagnostickych parametrov (napr.
rontgen) mézu byt len pre urcité Casové useky
stanovené hrani¢né zataze. Naproti tomu pre
pooperacné ziskanie funkcii musia byt davky
cviceni dynamicko-progresivne prispésobené
na prave platné fazy restiticie. Preto musi sluzit’
ako zékladné kritérium postdenia pre funkénu
intenzitu cvicenia chronologicka kontinuita
pooperacného vyvoja funkcie, zaroven opisat’
vhodné stagndcie v priebehu Casto predcasnych
priznakov vedlaj$ich ucinkov zavislych na
davkovani (Mucha 1981). V skorSom
vyskume (Mucha 1986) boli remobilizacné
vyviny pooperacnych laktovych kontraktar
po luxacnej frakture testované pri réznych
intenzitach cvi€enia, priCom prostrednictvom
2 liecebnych jednotiek cez den s
prispdsobenymi intenzitami cvic¢enia na hranicu
tolerancie mohla byt funkéna reaktivna
progresia dokazatel'ne zrychlena. AvSak tymto
boli najcastejsie dosiahnuté hrani¢né zat'azenia,
ktoré vyzadovali dodato¢nt farmakoterapiu a
boli mozné iba pri nékladnej terapeutickej
kontrole.

Preto ma tymto vyskumom byt analyzovany
a navzajom porovnany priebeh reaktivacie
pooperacnej laktovej kontraktiry medzi oboma
liecebnymi jednotkami na den s cielom
vyskimat’ chronologické rozdiely vo vykone.
Tieto m6zu upozornit’ na optimalizaciu
zostavenia intenzity a tym poskytnut
ekonomizaciu pooperacného liecebného

117



Mucha, C.: The chronologic analyse of intensity postoperative training of elbow fracture

A=18n=13n=11

w6 1718

U — .
5 8 7 8 9 0 M 12 B3 14

time of therapy [weeks]

Obr: 2 Rozdiel flexie v lakti pred 1. a 2. liecebnou jednotkou cez deit

programu. Tiez by mohli tymto byt lepsie
identifikované hranice zataze a istejSie sa
vyvarovat' moznym vedl'aj$im u¢inkom.

Vyskumny material a metodika

Do vyskumu boli zaradeni pacienti s otvorenou
repoziciou a osteosynteticky stabilizovanou
kombinovanou luxa¢nou fraktiirou 'avého alebo
pravého lakta. Vek pacientov ¢inil medzi 20 a
60 rokov. Vyluceni boli pacienti s dodatocnymi
ochoreniami, ktoré pdsobili so znacnym
vplyvom na ich funkény stav. Pacienti s
infekciami makkych Casti, alebo pritazujiicimi
neurogénnymi poskodeniami boli taktiez
vyliceni, pretoze planované zacatie liecby by
sa spomalilo a lieCebny program by musel byt’
zmeneny (Regel et al 1996, Markgrafetal 2002).
Zakladny program cvicenia bol prave
zachyteny v pooperaénej faze stavu pokoja s
profylaktickymi cviceniami ruky a pleca. Po
uvolneni laktového kibu boli uskutonené
aktivne mobilizacné cvicenia pri ddvkovanych
riadeniach odporu. Dodato¢ne boli pacienti
usmernovani na domace cvicenia, ktoré boli v
celkovom priebehu liecby zopakované. Od
treticho mobiliza¢ného tyzdia boli sukcesivne
zaClenené komplexné cvicenia, cvicenia s
¢inkami, cvi¢enia na $védske; rebrlne (ribstol),
ako aj predizenim nasadenych pak sa zvysilo
manualne riadenie odporov. Intenzita odporu
bola davkovana primerane hmatatel'nej inave
z vypitia. Frekvencie opakovania, ako aj trvanie
jednotlivych liecebnych jednotiek s 30
minutami boli predvolené podl'a vysledkov z
predchadzajucich vyskumov (Mucha 1986).
Liecba cvicenim sa uskutocnila pocas 5 dni v
tyzdni dvakrat denne, priCom medzi prvou a
druhou lie¢ebnou jednotkou sa dodrzal 6-
hodinovy ¢asovy odstup. V celkovom priebehu
terapie bol zaznamenany pred a po kazdej
lie¢ebnej etape stav kibu podla Neutral-0-
metody. Miery pohybu boli zachytené zo
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Obr: 3 Rozdiel extenzie v lakti medzi 1. a 2. liecebnou jednotkou cez den

zakladnych pol6h, ktoré zarucovali pacientovi
vol'ny aktivny pohyb. Dodato¢ne mali byt
postudené denne dosiahnuté riadenia odporov
medzi prvou a druhou lie¢ebnou etapou podl'a
nasledujice;j klasifikécie:

1 = zrete'né zvySovanie odporu oproti prvej
liecbe

2 = ziadna jednozna¢nd zmena odporu

3 = zretel'na redukcia odporu oproti prvej
liecbe.

Liecba cvi¢enim bola ukoncend, akonahle
pacient dosiahol plnt flexiu a extenziu
operovaného laktového kibu. Celkova doba
vyskumu bola ohrani¢end maximalne na 18
tyzdnov.

Okrem demografickych a anamnestickych tidajov
zistenych k zaciatku vyskumu, ako aj udajov o
chirurgicko-operacne;j starostlivosti boli denne
zistené funkéné udaje v SPSS-programovom
systéme podrobené Statistickému spracovaniu.
Popri deskriptivnej Statistike kvalitativnych a
semikvantitativnych vychodzich udajov boli
analyzovan¢ miery pohybu flexie a extenzie
laktového kibu ako rozdiel dosiahnutého stupiia
uhla v prislu$nej liecebnej etape v ¢asovom
porovnani dvoch zavislych ndhodnych skisok
podla intervalov  konfidencie. Pri
pravdepodobnosti chyby 4 5 % obsahuje interval
konfidencie (KI) ofakavanu hodnotu ¢ s
pravdepodobnost'ou spol’ahlivosti 95 %. 95 %-
ny Kl sa vypocita zo vzorca: 95 % KI = stredna
hodnota X +1,96 Standardné chyba 6 . x.
Nezahfna interval konfidencie hodnotu 0,
zodpoveda toto signifikantnému (p< 0,05)
rozdielu (Bortz et al 2000).

Vo vyslednych diagramoch sa uvedu v ¢asovom
priebehu stredné hodnoty rozdielov stupiia uhla
aich 95 % intervaly konfidencie k casovym bodom
so signifikantnymi rozdielmi (x £t 005° SX).

Pre vyhodnotenie kvalitativnych a
zoskupenych semikvantitativnych udajov v
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Obr. 4 Rozdiel flexie v lakti po 1. a 2. liecebnou jednotkou cez den

tabulkach s viacerymi poliami sluzil x2 — test
ako test homogenity.

Vysledky

Vek 12 muzskych a 8 zenskych pacientov, ktori
boli do priebehu $tidie zahrnuti, predstavoval
v priemere 46 rokov (min. 20, max. 60 rokov).
13 pacientov utrpelo pravostrannu, 7 pacientov
lavostrannu laktovo-luxacnu fraktaru. Vo
vsetkych pripadoch iS§lo o kombinované
zranenia humeroulnarneho, ako aj
humeroradialneho klbu so sprievodnymi
fraktarami. Pri vSetkych pacientoch bola
pritomna hlava vretennej kosti. V 8 pripadoch
pozostavala kombinacia zlomeniny hlavy
vretennej kosti a zlomeniny Processus
coronoideus, v 4 pripadoch doslo zaroven ku
fraktire distdlneho humerusu. Pri vSetkych
pacientoch nasledovala otvorena repozicia s
osteosyntetickym zabezpecenim fraktury.
Pooperac¢na doba imobilizacie predstavovala v
priemere 7 dni (min. 2, max. 13 dni). Vsetci
pacienti obdrzali na profylaxiu heterotopicke;j
osifikacie na 20 dni nesteroidné antiflogistika.
Funk¢na remobilizacna liecba mohla byt vo
vsetkych pripadoch dodrzana podl'a zadaného
protokolu cviceni (Mucha 1986),. Zatial’ ¢o
medzi obidvoma lieCebnymi jednotkami za den
manualne davkovania odporu pri stanovenej
klasifikacii preukazali v celkovom priebehu
homogénne rozdelenie, bola doba liecby medzi
13. a 17. tyzdiom terapie v druhe;j lie¢ebnej
etape oproti prvej Ciastocne predlzena (obr. 1).
Zatazou podmienené sprievodné reakcie, ako
bolesti alebo opuchy, sa u pacientov pocas 18-
tyzdiiového intervalu sledovania neobjavili.
Celkova doba trvania funk¢nej liecby az do
uplnej remobilizacie laktovej kontraktiry
predstavovala pri 2 pacientoch iba 8 tyzdiiov,
pri 5 pacientoch 9 tyzdinov, pri 2 d’al§ich
pacientoch 10 tyzdnov a pri 3 pacientoch 13
tyzdnov, ako aj pri 4 pacientoch 17 tyzdiov.

Obr: 5 Rozdiel extenzie v lakti po 1. a 2. liecebnou jednotkou cez deit

Pri zvySnej skupine 4 pacientov musela
funk¢na liecba pokracovat’ aj po 18. tyzdni,
nakol’ko k tomuto ¢asovému bodu preukazovali
este rozdiel extenzie od 15-20° arozdiel flexie
od 10-15°. V diagramoch o priebehu (obr. 2 —
9) sttuvedené diferencie pohybu v sledovanych
tyzdnoch prave tych pacientov, ktori kvoli
potrebnej liecbe laktovej kontraktiry zostali
este v liecbe.

Obr. 2 zobrazuje priebeh flexie lakta a obr. 3
extenzie lakt'a ako rozdiel medzi prvou a druhou
liecebnou etapou denne, pricom stav kibu bol
vzdy zaznamenany na zaciatku liecby.
Prevazne pozitivny priebeh diferencialnej
krivky ukazuje, Ze dosiahnuta miera pohybu v
case druhej liecby poobede bola lepsia. Okrem
priemernych hodnét diferencii pohybu
uvedené 95 %-intervaly konfidencie
reprezentuju ¢asové body so signifikantnymi
(p<0,05) diferenciami. Tieto boli tak pre flexiu,
ako aj pre extenziu vyluéne dosiahnuté v prvych
7 tyzdnoch lie¢by, pricom signifikantné
rozdiely flexie sa prejavili az v tretom tyzdni
liecby, zatial’ ¢o pri extenzii sa uskutocnila
prechodnd redukcia dosiahnutych diferencii.
Priebeh diferencie vo flexii (obr. 4) a extenzii
(obr. 5), ktora bola vzdy zaznamenana po
liecebnej etape, je celkovo podobna. Diferencia
vo flexii a tym aj narast pohybu do flexie jetuv
prvych dvoch tyzdioch liecby vicsia, ako ta,
ktora bola zaznamenana pred liecebnymi
etapami. Od siedmeho tyzdna terapie boli aj tu
rozdiely vyrazne mensie. V zaverecnej faze
sledovaného intervalu bol pozitivny priebeh
rozdielu v extenzii sprevadzany Ciastoéne
negativnym priebehom diferencie vo flexii.
Rozsah tychto diferencii ale nie je pri danych
pravdepodobnostiach omylov signifikantny
Podstatne vicsie su diferencie tak pri flexii (obr.
6), ako aj pri extenzii (obr. 7), ktoré boli
zaznamenané vzdy pred a po prvej lieCebnej
etape. Zatial’ ¢o diferencia v extenzii preukazuje
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Mucha, C.: The chronologic analyse of intensity postoperative training of elbow fracture

Obr: 6 Rozdiel flexie v lakti pred a po 1. liecebnou jednotkou cez dei

v celom priebehu liecby stale nizsi rozsah,
pricom je eSte do 13. tyzdna liecby
signifikantnd, prebicha diferencia vo flexii v
narastajucich a klesajucich oscilaciach. Tieto
preukazuji v druhom az tret'om a jedenastom
az dvandstom tyzdni liecby vzdy maximum a
v 6smom az desiatom tyzdni liecby minimum.
Ale az do 17. tyzdna liecby su signifikantné.
Zodpovedajuci celkovy priebeh ukazuju
diferencie v extenzii (obr. 8) a flexii pred a po
druhej liecebnej jednotke za den. Rozdiely vo
flexii st ale v druhom az tretom, ako aj v
jedendstom az dvandstom tyzdni terapie vacsie
ako tie, ktoré boli dosiahnuté v prvej lieCbe
cvicenim za den.. V priebehu diferencii v extenzii
bude obzvlast jasné, ze s prlbudajumm
rozsahom pohybu laktového kibu oproti zaveru
sledovaného intervalu boli dosiahnuté iba
nizkostupniové prirastky v pohybe. Pripadne
tiez za pokles diferencie pri flexii od treticho
do deviateho tyzdna liecby zodpoveda
docieleny konecny stupeii rozsahu flexie pri
vel’kej Casti sledovanej skupiny. Prinajmensom
naznacuje mohutny pokles kriviek strednych
hodn6t kriviek v 6smom a deviatom tyzdni
terapie, ze v tejto etape lieCenia vacsi podiel
sledovanej skupiny ukoncilo sledovant terapiu
pri plnom rozsahu pohybu.

Diskusia

Vek pacientov, delenie stran lakt'ovo-luxacnej
fraktury, chirurgicko-operaény zakrok a
pooperacné imobilizacné trvanie v tejto sledovanej
skupine sa d’alekosiahlo zhodujt s idajmi, ktoré
jemozné najst’v literature (Regel et al 1996, Ring
a Jupiter 1998, Bain 1999, Kotter et at 1999, Lill
et al 2001, Mehta a Bain 2004, Saati a McKee
2004, Dietrich 2006). Nastaveny program cviceni
zodpovedal formami cvi¢enia a jednotlivymi
intenzitami tomu, ktory bol uz v skorSom
vyskume (Mucha 1986) rozpracovany. S
chronologicky pevne stanovenymi stupfiami

Obr. 7 Rozdiel extenzie v lakti pred a po 1. liecebnou jednotkou cez den

intenzity bola snaha o dosiahnutie vzdy
tolerovanej hranice zat'aze. Druha lieCebna etapa
cez denl pozostavala v opakovani prave platného
denného programu.

Dévkovania odporu, ako aj trvanie liecebnej etapy
preukézali pocas prvych 13 tyzdiov liecby
homogénne rozdelenie a zodpovedali v tejto faze
liecby uplne predpokladanému stanovenému
protokolu liecby. Vyluéne doba lie¢by v druhej
liecebnej etape bola prekrocena v poslednych
tyzditoch liecby (obr. 1), zrejme v Usili tymto eSte
zlepsit’ deficitnt funkciu klbu pri danej intenzite
tolerancie v zostavajucej skupine.
Chronologicka funkéna analyza medzi prvou a
druhou liecebnou etapou cez den ale ukazuje,
ze dokazatel'né pozitivne diferencie medzi
obidvoma liecbami trvajui iba v prvych 6
tyzdnoch terapie. Pritom sa zvacSuje rozsah
extenzie (obr. 3 a 5) najmé v prvych 2 arozsah
flexie (obr. 2 a 4) v nasledujtcich 2 tyzditoch
lie¢by medzi jednotlivymi liecbami. Ostatne je
vidite'né, Ze rozsahy pohybu su vyrazne
nepatrnejsie, ako tie, ktoré boli ziskané pocas
jednotlivej lieby (obr. 6, 7, 8 a 9). Patrné je
tiez, ze flexia v druhom az tretom, ako aj
jedenastom az dvanastom tyzdni liecby
umoznila maximalne prirastky pohybu. V
extenzii boli na druhej strane v 14. tyzdni
terapie sotva dosiahnuté eSte vyznamné
prirastky pohybu. Z tohto vyplyvaju viaceré
otazky:

Mohol by byt ziskany rozsah pohybu
dodato¢nym vlozenim cielenych posilovacich
cviceni pocas jednotlivych lieCebnych jednotiek
svalovo efektivnejsie zisteny?

Bola by d’al$ou chronologickou $pecializaciou
cvic¢enia, napasovanou na tieto V}'lsledky
priebehu, urychlena progresia vyvoja pohybu
laktového kibu, naprlklad zintenzivnenim
extenznych cviceni v prvych dvoch a flexovych
cviceni v nasledujucich dvoch tyzdnoch
terapie?
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MANIFESTACIA
DEFEKTU MANZETY
ROTATOROV MOZE
SUVISIET SO
ZAMESTNANIM.

V literature sa nachadza malo udajov tykajucich
sa postihnutia manZety rotatorov / MR / v
suvislosti so zamestnanim. V retrospektivnej
stadii bolo analyzovanych 760 pripadov
otvorenej rekonstrukcie MR s ohl'adom na
pracovnu ¢innost’. VylucCovacie kritéria zo
studie boli adekvatna trauma a Sportové urazy.
Analyzované udaje boli porovnané s
pomernym zastupenim jednotlivych
zamestnani v Bavorsku na zaklade oficiadlnych
Statistickych udajov. Vysledky: Otvorené
rekonstrukcie MR boli vykonané u 472 muzov
bez anamnézy urazu. Statisticka analyza
preukazala signifikantnu pocetnost’ / p mensie
ako 0,0001 / rekonstrukcii MR v zamestnaniach
podohospodarstvo a lesnictvo / 6,38 versus
1,07% / a v stavebnictve / 35,11 versus
13,40% / v porovnani so zamestnanostou v
uvedenych odboroch v Bavorsku. Na zéklade
ziskanych udajov sa da predpokladat, ze
niektoré pracovné c¢innosti podporuju
postihnutie MR, alebo prinajmenSom zvysuju
riziko ich klinickej manifestacie. Aj ked’ neboli
k dispozicii individualne analyzy pracovnych
miest pacientov, bolo by vhodné sa zamysliet’
nad pracovnou ¢innost'ou ako manifestanym
faktorom defektu manzety rotatorov v zmysle
choroby z povolania.
Literatura: Rolf, O. et al. Rotatorenmanschetten
defekt — eine Berufserkrankung? Eine
epidemiologische Analyse. Z Orthop Ihre
Grengeb 2006, 144: 519-523 5

J. Celko
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URAZY PRI
NORDIC WALKING

Nordic Walking (NW) je popularny druh $portu
zodpovedajuci stiCasnym trendom, pri¢om sa
zddraznuje najmi priaznivy vplyv na
kardiovaskularne ustrojenstvo. Aj ked
neexistuje Sport bez rizika urazu, alebo
pretazenia, v literatre sa Casto zdoraznuje jeho
bezpecnost’.

Do prospektivnej stadie bolo zahrnutych 137
NW $portovcov / 74% zien, 53+ 12 rokov,
hmotnost’ 73 kg + 13 kg, vyska 169 + 11
cm /. Priemerna skisenost’ s NW bola 212,8
tyzdilov, s priemernou expoziciou 2,91+ 1,8
hodin tyzdenne. Celkova expozicia
predstavovala 29 160 hodin.

Vysledky: Celkovy pocet urazov bol 0,926/
1000 hodin, pady sa vyskytovali v 0,24/1000
h. Castejsie boli irazom postihnuté horné
koncatiny s pomerom 0,549/1000 h. ako
koncatiny dolné s 0,344/1000 h. Najtazsim
urazom bola luxacia pleca s luxdciou
proximalneho interfalangealneho klbu
ukazovaka po pade. NajcastejSim urazom bola
distorzia palca s postihnutim ulnarneho
bocného vézu po pade / 0,206/1000 h. /. Na
bolesti pleca sa st'azovali v 0,171/1000 h., z
toho s 0,069/1000 h. s luxéaciou pleca. Distalna
fraktara radia po pade sa vyskytla v 0,034/
1000 h. Supinacné traumy v ¢lenku sa vyskytli
v 0,0343/1000 h., rovnako Casté boli aj tibidlne
bolesti. Svalové bolesti sa vyskytli v
m.gastrocnemius v 0,137/1000 h., ani raz nebol
postihnuty m. quadriceps, ani svalstvo
bedrového klbu. Tiez neboli pozorované tirazy
kolena, alebo koxy. 95% postihnutych
nepotrebovalo po traze prestavku, 3% mali
prestavku do 3 tyzdiov a len 2% dlhsie ako 3
tyzdne. Z uvedeného vyplyva, Ze Nordic
Walking je bezpe¢ny Sport. NajcastejSim
urazom bola distorzia palca s postihnutim
ulnarneho vézu po pade, kde palica posobi ako
hypomochlion. Modifikdcia uchopovej
konstrukcie NW palic ako aj uvolnenie uchopu
palice pri pade by mohli byt ucinnym
preventivnym opatrenim.

Literatura: Knobloch,K., Vogt, PM.: Nordic
Walking Verletzungen — der Nordic-Walking-
Daumen als neue Verletzungsentitdt.
Sportverletz Sportschaden 2006, 20: 137-142

J. Celko

XVII. ZJAZD OS FBLR

v Bojniciach v diioch 14.- 15.6.2007

V tychto dnoch, ked sa uskutoctiovala
uzavierka tohoto ¢isla ¢asopisu, sa uskuto¢nil
nas zjazd. Zucatnilo sa ho okolo 300 ticastnikov
- neclenov aj ¢lenov spolonosti FBLR pri SLS.

Hlavné témy boli:

1. Rehabilitacia v kardiologii a pneumologii,
2. Degenerativne ochorenia pohybového
aparatu a balneologia a

3. Kompenza¢né pomdcky.

Celkovy pocet prednasok bol 36.

PrednaSatelia boli hlavne zo Slovenska. Zo
zahranicia - z Ceskej republiky prednasali
kolegovia z Prahy, Plzne, Olomouca a Karvine;j.
Tiez kolegovia z Rehabilitacnej univerzity z
Wroclavy (Pol'sko).

Vyznamnt ulohu v organizacii podujatia mali
Kupele Bojnice a.s., ktorych pracovnici nam
vytvorili priam ideélne prostredie ako pre
odborné prednésky, tak i po spolocenskej
stranke. Tymto im chceme vyslovit' nase
pod’akovanie.

Zjazd splnil ulohu - zvySovat’ odbornu Groven
nasich ¢lenov OS FBLR.

Ad informandum

-22.2a23.11.2007 sa uskutoni

XI. Jesenna rehabilitacna konferencia
v Novych Zamkoch.

Témy a podrobnejsie informéacie budu
uverejnené v tretom cisle Casopisu Rehabilitacia.

E. Lorenz
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Recenzie

POROVNANIE
KRATKODOBYCH
UCINKOV
STACIONARNEJ
REHABILITACIE
U PACIENTOV PO
IMPLANTACII TEP
KOXY A KOLENA

Viaceré studie sa zaoberali ucinkami
endoprotetiky na pohyblivost’, svalovu funciu
a bolest, pomerne zriedka vSak boli doteraz
hodnotené parametre ako zdravotny stav
a kvalita zivota. Okrem toho nie st spol'ahlivé
udaje o porovnani vyvoja vysSie uvedenych
parametrov pocas rehabilitacie pacientov s TEP
koxy a s pacientami s TEP kolena. V literatiire
tiez chybaju spolahlivé informacie o optimélnej
dlZke, intenzite a obsahu rehabilitaného lieCenia
po nahrade velkych klbov. Ciel'om $tudie bolo
porovnat’ genericky a Specificky zdravotny
stav ako aj kvalitu zivota pacientov po
implantacii TEP koxy a kolena pocas
stacionarnej rehabilitacie a 3 mesiace po jej
skonceni. Do prospektivnej longitudinalne;j
Stadie bolo zahrnutych 40 pacientov s TEP
koxy a 41 pacientov s TEP kolena. U vsetkych
sa jednalo o primarnu, jednostrannu TEP pre
tazku artrozu. Do Studie neboli zaradené stavy
po urazoch, alebo operacidch v oblasti
lumbalnej chrbtice, panvy, alebo dolnych
koncatin, pacienti so senzomotorickym
deficitom a s vyraznym kognitivnhym
poskodenim, ktoré vylucuje pochopenie
a vyplnanie predlozenych dotaznikov.
Podmienkou k zaradeniu do Studie bola aj
dostatoc¢na znalost’ nemeckého jazyka. Muzov
s TEP koxy bolo 60 %, s TEP kolena 68,3 %.
Priemerny vek u TEP koxy bol 65,4 rokov,
u TEP kolena 68,4. Pobyt na akutnom oddeleni
pacientov s TEP koxy bol 18,2 dni, s TEP
kolena 18,5. Dlzka staciondrnej rehabilitacie
pacientov s TEP koxy bola 21,7 dni, s TEP
kolena 22,2. Na zaciatku a pred ukoncenim
pobytu v staciondrnom rehabilitaénom
zariadeni ako aj 3 mesiace po prepusteni
pacienti vypliali dotazniky zamerané na
genericky zdravotny stav / SF 36 /, $pecificky
zdravotny stav / WOMAC / a kvalitu Zivota /
EQ-5D /. Pri prijati na rehabilitaént kliniku
neboli medzi skupinami pacientov zistené
Statisticky vyznamné rozdiely. Na rehabilitacnej

klinike mali pacienti obidvoch skupin denne
okrem nedele zabezpeceny Sesthodinovy
program, vratane edukacie. K signifikantnému
zlepSeniu hodnotenych parametrov doslo
v obidvoch skupinach ku koncu pobytu na
rehabilitacnej klinike ako 3 mesiace po
prepusteni. Pri porovnani obidvoch skupin sa
zistilo, Ze pri prepusteni z rehabilitacnej kliniky
boli hodnotené parametre signifikantne zlepSené
u pacientov po TEP koxy a po 3 mesiacoch sa
rozdiel v prospech TEP koxy este zvyraznil.
Uvedena $tadia sa da tazko porovnat’ s pracami
z angloamerickej oblasti, kde je stacionarna
viactyzdiiova rehabilitdcia po TEP koxy
a kolena viac-menej vynimkou. Po kratkom
pobyte na akutnej klinike sa tam vacSinou 2
mesiace pokracuje v lie¢be navstevami
fyzioterapeuta v byte pacienta, alebo sa liecebna
rehabilitdcia ponechd vlastnej rézii pacienta.
V oblastiach s nemeckym jazykom je naopak
vynimo¢né ambulantna rehabilitacia po TEP
koxy a kolena. V staciondrnom zariadeni je
rehabilitacia intenzivnejSia, ale aj drahSia. Aj
ked porovnanie s inymi §tudiami je mozné len
podmienecne, zda sa, Ze finanéne narocna
staciondrna rehabilitacia uz v kratkom ¢asovom
obdobi dosahuje zretel'ne vicsie pozitivne
efekty ako napriklad postup v angloamerickom
priestore. Z predlozenej prace sa zda, ze
stacionarna rehabilitacia je investiciou do
zdravia a kvality Zivota, ktora sa u pacientov
uvedenej indikacie oplati. DalSie §tadie su
potrebné za icelom optimalizacie rehabilitcie,
napr. ¢as, trvanie, intenzita, druh zariadenia /
stacionarny, ¢iasto¢ne stacionarny, ambulantny
/ a modifikacie lieCebnej stratégie podla toho,
¢i sa jedna o TEP koxy, alebo kolena.

Literatura: Muller W-D et al. Kurzfiistige Effekte
der stationdren Rehabilitation bei Patienten nach
Huft- und Knie-TEP-Implantation Phys Med
Rehab Kuror 2006: 16: 144 — 148
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pripravilo pre Vés a pre
Vasich pacientov nasle-
dujuce publikacie:

REHABILITACIA

Casopis, ktory sa venuje lieCebnej, pracovnej,
psychosocialnej a vychovnej rehabilitacii.
Vychadza 4x do roka, momentalne stoji jedno
¢islo 50 Sk alebo 54 K¢.

M. Szabova: Pohybom proti ASTME
Autorka ponuka na 144 ¢iernobielych stranach
s 90 obrazkami vlastné poznatky a v literatare
dostupné informacie, ktoré s potrebné na
zvladnutie chronickych tazkosti pri astme.
Koncova cena je 150 Sk(K¢) + post. a balné.

V. Vojta: Cerebralne poruchy pohybového
ustrojenstva v dojéenskom veku
Publikacia na 266 stranach, ktora bola preloze-
navr. 1993. Do vycerpania poslednych zasob
zasleme za 100 Sk(K¢) + post. a balné

A. Guth: skriptd propedeutika v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je brozovana publikacia zaoberajtica sana 100
stranach problematikou vyhodnocovania v re-
habilitacii. Cena je 200 Sk(K¢) + postovné a
balné.

A. Guth akol.: vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajica sa na 400 stranach
problematikou vyhodnocovania v rehabilita-
cii. Cena je 400 Sk(K¢) + postovné a balné.

A. Guth a kol.; lie¢ebné metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajuca sa na 400 stranach
problematikou najcéastejSie pouZivanych
metodik (7 ktorych nebola cast’ doteraz
publikovand v slovencine alebo CeStine) v
rehabilitacii. Cena je 400 Sk(K¢) + postovné a
balné.

B. Bobathova: Hemiplégia dospelych
Slovensky preklad originalnej metodiky z
angli¢tiny - kompletne napisany Bertou
Bobathovou za slusnti cenu a v Standartnej
kvalite ponukanej nasim vydavatel'stvom. Cena
je 200 Sk(K¢) + post. a balné.

A. Guath: Vychovna rehabilitacia alebo Ako
ucit’ Pilatesa v Skole chrbtice. Rozsah pub-
likacie je 112 stran. Kniha sa zaobera $kolou
chrbtice a v ramci toho cvi¢enim podla Pilate-
sa. Cena je 100 Sk(K¢) + post. a balné (Ked’
zoberie$ viac ako 10ks - je jeden za 75 Sk, K¢&).
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