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Editorial

MKB

Ze neviete Co tieto tri pismend znamenajii? Nic si z toho nerobte, ani ja
som nevedel. MKB je totiz skratka pouzivana v biologii na oznacenie
mezenchymovych kmenovych buniek, ktoré budi znamenat' zasadny
obrat v rehabilitacii, ked’ sa naplni ich Cas... V rehabilitacnej praxi sa
velmi Casto stretavame s poSkodenim klbne] chrupavky Od povodnej
myslienky, ze v degeneracii chrupavky je povod priciny bolesti a tazkosti
pacienta (ako si to mysleli nasi predchodcovia) sme u funkcnych poruch
jednoznacne upustili. Vieme totiz, Ze pricina je uplne inde — v porusenej
funkcii, ktora Startuje ,, vzdialene “ (pretazovanie v sede, pretazovanie
v predklone, pretaZovanie v prdci, pretazovanie v hobby aktivitach,

vrodené anomdlie dizky koncatin, porucha stereotypu dychania,

tichopu, kroku, statiky atd'). Na konci tychto procesov sa stretdvame s
destrukciou hyalinnej chrupky ktord pokryva povreh kibov. Ked' sa to
da, snazime sa zasiahnut nasimi metodami ovela skor, ako k tejto
destrukcii dojde. Velakrat vsak pacient prichadza ,,uz neskoro*.
Funkcné zmeny prechddzaju do Strukturdlnych, a tam su moznosti
ovplyvnenia nasimi prostriedkami uz minimalne. okrem fyzikdlnej
terapie a pohybovej terapie velmi casto pouzivame nesteroidné
antiflogistika - tie zmiernuju len bolest ako hlavny priznak, pripadne
utlmuju zapal. Pacientovi subjektivne pomahaju , nam umozZiuju
zlepSenie pohybovych aktivit v ramci rehabilitacnych programov — ¢o
Je vsetko pozitivne, ale neovplyviuje podstatu. Na tomto mieste je mozné
uvazovat o aplikacii preparatov typu ArthroStop (Rapid, Hyal). Tie sa
daju pouzivat aj spolu s rehabilitaciou a s novymi pristupmi
vyuzivajucimi mezenchymové kmenové bunky.To vsetko dava
rehabilitacii uiplne nove, necakané moznosti. Hyalinna chrupka — ako
sa traduje, je nam danda pri narodeni raz a navzdy. Tymto vyjadrenim
chce autor povedat, zZe reparacné moznosti hyalinnej chrupky,
pravdepodobne preto lebo je avaskuldarna, su minimalne. Pre nds v
rehabilitacii z toho vyplyva iiloha jef maximdalneho Setrenia pri vsetkych
metodikach. V minulosti boli pre malu regeneracnii schopnost
chrupkového tkaniva zavadzané inovativne postupy, mozno spomenut:

chirurgovia robili abrazivnu arthoplastiku, ktord mala za ciel’ uvolnit
v hibke chrupky ulozené chondrocyty, ktoré si zachovali rastové
schopnosti, dalej mozno uzriet mozaikovii plastiku, pomocou ktorej
sa upravovali malé poSkodenia hyalmnovej chrupavky v kibe.

Zaznamenali sme aj niekolko ,, generdcii* transplantacnych postupov
chondrocytov, ¢o bolo spojené s viacerymi komplikaciami, a preto sa
ako najlepsie vychodisko javi aplikdacia mezenchymovych kmernovych
buniek. Tie su schopné pri vyuziti spravnej matrix takej regenerdcie
hyalinnej chrupky, aby bola dlhodobou ndhradou za pévodne
destruovanu chrupku kiba. Stojime prakticky na prahu novej etapy
rehabilitacie, ktord v spoluprdci s biologiou, genetikou a chirurgiou
budi znamenat' novi etapu liecebnych mozZnosti u pacientov s
,, degenerativiymi * zmenami na kiboch. 10.6.10, A. Giith

informacie hPadaj na adrese www.rehabilitacia.sk
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MEZENCHYMOVE KMENOVE BUNKY A
POSKODENIE CHRUPAVKY:

PERSPEKTIVA PRE PACIENTOV )
REHABILITOVANYCH PRE GONARTROZU?

Autori: Uli¢na M.!, Danihel L.2, Dani$ovi¢ L.!, Vojtassak J.!
Pracovisko: lUstav lekarskeJ blologle genetiky a khmckej genetiky LF UK a FN, Bratislava
?(Jstav patologickej anatomie LFUK a FN, Bratislava

Sthrn

Vychodiska: So zvysujucou sa priemernou dizkou Zivota a zmenou Zivotného §tylu st spojené
aj ochorenia pohybového aparatu, najéastejsie velkych kibov. Ide o zmeny kibovej chrupavky,
ktoré st posttraumatické alebo degenerativne. Predstavuju jeden z najkomplikovanejSich
problémov v oblasti regenerativnej mediciny a rehabilitacie, ked’ze chrupavka nedisponuje
schopnost’'ou sebaobnovy. Nedostatok u¢innych standardnych terapeutickych postupov inicioval
aktivitu v oblasti bunkovej terapie a tkanivového inzinierstva a nasledne k vyvoju novych
pristupov zalozenych na spojeni bunkovej terapie (chondrocytov alebo chondrogenickych buniek)
a extracelularnych matrix.

Zaver: Transplantacia chondrocytov je v sucasnosti akceptovana ako terapia lokalnych
chondrélnych 1ézii, jej pouzitie je vSak limitované dvoma déleiit}'/mi faktormi. Chondrocyty sa
musia aﬂroskoplcky odoberat’ zo zdravej chrupavky, najcastejsie kolena; ak je ciel'om aplikacie
iny kib, d0] detak k chlrurglckemu zasahu na dvoch miestach. Okrem toho chondrocyty kultivaciou
in vitro ¢asom menia svoje morfologické a biochemické charakteristiky a stavaju sa nevhodnymi
na aplikaciu. Tieto dovody smeruju k hI'adaniu iného zdroja buniek, ktoré su I'ahko pristupné a
maju schopnost’ diferencovat’ na chondrocyty. Tymito bunkami by mohli byt stromalne
(kmenové) bunky.

KPaéové slova: kmetiové bunkky — chondrocyty — kib — rehabilitacia

Ulicnd, M" , Danihel, L?, DaniSovi¢, L', Vojtassdk, die Aussichten fiir die Patienten die wegen

J!: Mesenchymal stem sells and cartilage damage: Gonarthrose rehabilitiert waren?

perspective for the patients rehabilitated because of

gonarthrosis? Zusammenfassung

Summary Die Ausgangspunkte: mit zunehmender

durchschnittlichen Lebensdauer und Verdnderungen
Basis: Diseases of locomotive apparatus, especially ~ des Lebensstils sind auch die Erkrankungen des
big joints are connected with increasing average  Bewegungsapparates verbunden, am héiufigsten der
length of life and change of our lifestyle. These  grossen Knochengelenke. Es geht um die
changes of joint cartilage can be post-traumatic or ~ Anderungen  des  Gelenkknorpels, die
degenerative. They present one of the most  posttraumatische oder degenerative sind. Dies ist
complicated problems in the field of regenerative  eine der kompliziertesten Probleme in dem Gebiet
medicine and rehabilitation, since cartilage does not  der regenerativen Medizin und Rehabilitation, weil
have the ability of self-renewal. Lack of efficient ~ der Knorpel nicht mit der Fdhigkeit der
therapeutic procedures initiated activity in the field  Selbstregenerierung disponiert. Der Mangel der
of cell therapy and tissue engineering what  effektiven therapeutischen Standardsverfahren hat
subsequently led to development of new approaches die Aktivitit in dem Bereich der Zelltherapie und
based on connection of cell therapy (chondrocytes — Zellgewebeengineering eingeleitet und anschliedend
and chondrogenic cells) and extra-cellular matrix. auf die Entwicklung der neuen Ansdtze, die auf die
Conclusion: Transplantation of chondrocytes is ~ Kombination der Zelltherapie (Chondrozyten oder
currently accepted as a therapy of local chondral — chondrogenische Zellen) und der extrazelluldren
lesions, but its usage is limited by two important — Matrixe bassiert. .
factors. Chondrocytes must be arthroscopically ~ Die Schlussfolgerung: die Transplantation der
collected from a healthy cartilage, mostly from a knee Chondrozyten ist in der Gegenwart nun als Therapie
and if the other joint is the site of application, the  der lokalen chondralen Ldsionen akzeptiert, ihre
surgery must be performed in two places. Besides Verwendung ist aber von zwei wichtigen Faktoren
this, chondrocyte in vitro cultivation change their ~ begrenzt. Chondrozyten miissen von gesunden
morphologic and biochemical characteristics and — Knorpel arthroskopisch entnommen werden, am
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become unsuitable for application. These reasons
lead to search for new sources of cell, which should
be easily accessible and would have ability to
differentiate into chondrocytes. Stromal (stem) cells
may be these type of cells.

Key words: stem cells, chondrocytes, joint,
rehabilitation

Uli¢nd, M", Danihel, I?, Danisovi¢, L', Vojtassdk,
J!': Mesenchym's Stammzellen und Knorpelschéden:

ktord pokryva povrch kosti v oblasti vol'nych
klbov, zmieriiuje trenie na spojoch okrajov
dlhych kosti a umoziiuje plynuly pohyb.
Sklada sa z chondrocytov, progenitorovych
buniek (1, 36) a extracelularnej matrix (ECM).
ECM je produkovand a udrziavana
limitovanym mnozstvom chondrocytov, ktoré
sa nachadzaju v hlbsich vrstvach, na spojeni
chrupavky a kosti. ECM pevne viaze
chondrocyty, ¢im obmedzuje ich schopnost’
migracie (2). ECM je tvorena kolagénovou
sietou, najmé kolagénu typu II, ktory dava
chrupavke tvar a pevnost’, a proteoglykanmi,
ktoré  zabezpecuju odolnost  voci
mechanickému stresu (3). Poskodena klbova
chrupavka ma obmedzenu schopnost’ reparacie
kvoli nedostato¢nej vaskulature, ktora by
umoznila progenitorovym bunkam z krvi alebo
kostnej drene preniknut’ do tkaniva v mieste
poskodenia a nasledne zacat proces reparacie.

Chirurgicka terapia

KedZe konzervativna terapia za pomoci lickov
poskytuje iba doc¢asnu ilavu od symptomov a
nie samotné lieCenie, pozornost’ sa sustredila
na chirurgick terapiu. Poc¢iatoénym cielom
bolo stimulovat’ prirodzeny proces prestavby
chrupkového tkaniva, ¢o zahfnia abrazivnu
arthroplastiku, s cielom stimulovat’ lokalne
chondrocyty, a tzv. multiple drilling alebo
mikrofraktury, ktoré by umoznili uvolnit’
progenitorové bunky zo subchondrélne;j
oblasti, ktoré by mohli vytvorit’ nové tkanivo
(4, 5). Klinické pokusy vSak dokazali po
abrazivnej arthroplastike nizku aktivitu
chondrocytov a tkanivo vzniknuté po multiple
drilling je fibrozna chrupavka, ktorej
biomechanické vlastnosti sa od nativnej
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héufigsten von Knie; wenn das Ziel der Applikation
das andere Gelenk ist, kommt es zum chirurgischen
Eigriffin zwei Stellen. Dariiber hinaus Chondrozyten
durch die in vitro Kultivation im Laufe der Zeit
dndern ihre morphologische und biochemische
Eigenschaften und werden nicht fiir die Anwendung
geeignet. Diese Griinde abzielen auf weitere Quelle
von Zellen zu suchen die leicht zugdnglich sind und
die die Fdhigkeit zur Differenzierung zu
Chondrozyten haben. Diese Zellen kénnten stromale
(Stamm-) Zellen sein.

Schliisselwirter: Stammzellen — Chondrozyten —
Gelenk - Rehabilitation

Uvod

Kibova chrupavka je vysoko $pecializované
tkanivo, asi 3 mm hruba viskoelasticka vrstva,

hyalinovej chrupavky liSia (6). Iné chirurgické
postupy mali za ciel’ nahradit’ chrupkové
defekty zaplatami alebo Stepmi. Pouzitie
chrupavkovych alograftov je vSak spojené s
komplikovanou pripravou, uskladnenim a
imunitnou odpoved’ou prijemcu (7, 8, 9).
Pouzitie autograftov sa zda sl'ubnejsie, hoci je
limitované extrémnym nedostatkom
autogénnych zdrojov (10). Na tzv. mozaikovu
plastiku sa vyuzivaju periosteum alebo
perichondrium, ale iba ako nahrada defektov
malych rozmerov (11, 12).

Tieto klinické skusenosti viedli k vyvoju
novych technik, ktoré¢ vyuzivaju autologne,
laboratérne expandované chondrocyty, ¢im sa
prekona problém s nedostatkom autolognych
chrupaviek. Transplantacia autolégnych
chondrocytov bola prvy raz predstavena v roku
1989 (13), kombinuje bunkovu terapiu a
tkanivové inzinierstvo na regeneraciu
chondralnych defektov. Principom tejto
metddy je prisun in vitro expandovanych
autolognych chondrocytov, v bunkovej
suspenzii alebo v kombinacii so syntetickou
extracelularnou matricou, do miesta
poskodenia a navodenie regeneracie defektu.
Problémom aj takejto transplantacie vSak
ostava, Ze novo-syntetizovana chrupavka je
Casto fibrézna a nie hyalinova.

Principom prvej generacie tychto technik bolo,
ze chondrocyty alebo chondrogenické bunky
boli implantované do defektu, kde mali
vytvarat ECM, a tak zacat reparaciu
chrupavky. V druhej generacii sa uz zacali
vyuzivat' porézne absorbovate'né materidly
(kolagénova membrana, Hyalograft C,
fibrinové lepidlo, Atelocollagen gel), ktoré
sluzili ako podpora chondrocytov pocas



Rehabilitacia, Vol. 47, No. 2, 2010

kultivacie a v skorom postimplantaénom
Stadiu.  Tretia  generacia vyuZiva
chondrogenézu, iné zdroje buniek, chondro-
induktivne alebo chondro-konduktivne
materialy (DeNovo ET™, NeoCart™) a
definované kultivacné podmienky. Stvrta
generacia vyuziva kmenové bunky, rastové a
diferencia¢né faktory a génovu terapiu (14).

Bunkova terapia

Chrupavka je relativne hypocelularne tkanivo,
ktoré obsahuje priblizne 100 x 10° buniek na
cm’, ¢o predstavuje iba 5 % celkového objemu
tkaniva. Chondrocyty vytvaraju a organizuju
ECM, ktora je tvorena najmé kolagénom typu
II (40-50%) a glykosaminoglykanmi (20 —
25% agrekan, dekorin, biglykdn a
fibromodulin) (15). Kedze mnoZzstvo
autolognych chondrocytov je limitovane, pred
aplikaciou je nutna ich expanzia. Chondrocyty
vytvaraju v in vitro podmienkach monolayer,
velmi rychlo stracaju svoj fenotyp a
transformuju sa na fibroblastické bunky, ¢ize
produkuju kolagén typu I namiesto kolagénu
typu II. Morfologické vlastnosti a
rediferenciacia sa da ¢iasto¢ne dosiahnut’ 3D
kultivaciou, ale expresia chrupavkovo-
$pecifickych génov ostava nizka. Dosledkom
dediferenciacie a straty fenotypickych
vlastnosti pocas in vitro kultivacie
chondrocytov je progresivna strata schopnosti
vytvarat’ stabilnti ektopicku chrupavku in vivo
(16, 17). NavySe chondrocyty od starSich
pacientov maji vyrazne nizs$iu schopnost’
vytvarat chrupavku. Tieto limitacie
chondrocytov viedli k hl'adaniu iného zdroja
buniek, ktoré¢ by boli vhodnejsimi kandidatmi
na bunkovu terapiu.

Mezenchymové kmenové bunky

Alternativou k pouzitiu chondrocytov sa stali
chondrogenické bunky — mezenchymové
kmenové bunky (MKB). Kmenové bunky
predstavuju Specialny typ buniek, nachadzaja
sa takmer v kazdom type tkaniva (kostna dren,
tukové tkanivo, svaly) pocas celého zivota.
Hlavnou funkciou je zabezpedenie vyvoja
tkaniv, homeostaza a reparacia tkaniv v pripade
ich poskodenia. Je obtazné ich identifikovat’
morfologicky alebo fenotypicky, skor sa
definuji ako bunky schopné sebaobnovy,
schopné diferenciacie na zrelé bunkové typy
a majuce dlhodoby in vivo repopulaény
potencial. MKB kostnej drene sti zmie$ana

69

L= — ) Al

Obr. 1 Pelet farbeny hematoxylinom a eosinom

populacia obsahujuca prekurzory fibroblastov,
endotelové bunky, adipocyty a osteogenické
bunky. Ked'ze kmeitovym bunkam chyba
$pecificky povrchovy marker, na zaklade
ktorého by sa mohli izolovat, za MKB sa
pokladaji bunky, ktoré po lyze ¢ervenej zlozky
kostnej drene adheruji na plastovy povrch
kultiva¢nej fTase.

MKB su schopné za presne definovanych
podmienok, vo vysokodenzitnej kultire a v
kultivatnom médiu s obsahom rastovych
faktorov, najma transforming growth factor-a
(TGF-a), vytvarat chondrogenické bunky (18,
19). Za indukciu chondrogenézy su
zodpovedné aj cytokiny a iné rastové faktory
ako bone morphogenic protein, acivin,
osteogenic protein-1, fibroblast growth factor-
2, insulin-like growth factor, prolactin,
interleukin-1 d a rastovy hormnon (14). Bunky
kultivované v takomto médiu vykazuju
chondrocyte-like fenotyp (20) a produkuju
chrupavkovo-$pecifické molekuly ako kolagén
typ II a IX, agrekan, versican, biglykan a
dekorin (21). Na druhej strane vsak s in vitro
chondrogénnou diferenciaciou MKB je
spojeny problém hypertrofie chondrocytov.
Zvysuje sa produkcia molekul ako matrixova
metaloproteinaza 13 (MMP), kolagénu typu
X a alkalickej fosfatazy, ¢o vedie k silnej
kalcifikacii matrixu spojene;j s vaskularizaciou,
zatial’ ¢o nativna chrupavka je vSeobecne
povazovana za avaskularnu. Tento fenomén je
vsak pozorovatel'ny iba in vitro, in vivo neboli
pozorované ziadne znamky mineralizacie
MKB-derivovanych chondrocytov (22).

Imunomodulaé¢ny efekt MKB

MKB st vo vSeobecnosti hypoimunogénne
vd’aka nizkej expresii  hlavného
histokompatibilného systému (MHC) triedy I
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Obr. 2 Imunohistochemicky dokaz produkcie
kolagenu typ 11

a ziadnej expresii MHC triedy II. Okrem toho
neexprimuju ziadne kostimula¢né molekuly
ako CD80, CD86, CD40 a ani neaktivuju
aloreaktivne T bunky (23, 24). Hoci
imunomodulaény efekt MKB nie je esSte plne
objasneny, predpoklada sa, ze produkcia
urcitych rozpustnych faktorov, podobne ako
medzibunkové interakcie vytvaraju lokalne
imunosupresivne prostredie. MKB upravuju
produkciu cytokinov v dendritickych bunkach
a efektorovych T bunkach. Pri NK bunkach
znizuju sekréciu pro-zapalovych cytokinov
ako TNF-a a TNF-a a stimuluju sekréciu
supresivnych IL-4 a IL-10 (25). Vd’aka tymto
imunosupresivnym a protizdpalovym
vlastnostiam moézu byt MKB transplantované
aj medzi MHC-inkompatibilnymi jedincami.
Tieto imunomodulaé¢né vlastnosti MKB sa stali
zakladom vyuzitia bunkovej terapie pri
reumatoidnej artritide (RA). Pri RA,
aktivované T-bunky stimuluji v monocytoch,
makrofagoch a fibroblast-like synoviocytoch
(FLSs) produkciu zapalovych mediatorov ako
IL-1, TNF-4, IFN-4 a IL-6, taktiez produkuji
MMPs, ¢o vedie k systémovému zépalu a
kon¢i poskodenim klbu (26). Alogénne MKB
boli testované proti T-bunkam pacientov s RA,
ktoré reagovali na kolagén typ II. MKB a
MKB-diferencované chondrocyty boli
schopné inhibovat’ proliferaciu a aktivaciu
kolagénom II stimulovanych T-buniek. Okrem
toho inhibovali sekréciu prozapalovach
cytokinov TNF-a a IFN-a a podporili
produkciu IL-10 a IL-4 (27).

Biomaterialy

Biomateridly vytvaraju pre chondrogenické
bunky vhodné prostredie na rast, mnozenie,
produkciu ECM a vytvorenie tkaniva
podobného chrupavke. Vyuzivalo sa mnozstvo
prirodnych latok (fibrin, agardza, alginaty,
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kolagén, chitozan a hyaluronan), ktoré
vytvaraju hydrogély, a po spojeni s
chondrogenickymi bunkami a injikovani do
miesta posSkodenia vytvoria gél. Pouzitie tychto
prirodnych latok ma vSak mnoho nevyhod.
Pouzitie fibrinu je limitované jeho nevhodnymi
mechanickymi vlastnostami a moznost'ou
vyvolat’ imunitni odpoved’ a zapal. Agardza a
alginaty maju lepsie mechanické vlastnosti, ale
nie st dostato¢ne pevné pri treni a nie st
kompletne degradovatel'né. Kolagénové
$pongie sa pripravuju z kolagénu zivo¢isneho
poévodu, ¢o so sebou nesie riziko pridnovych
nakaz a imunitnej odpovede.

Pouzitie syntetickych matric ma mnoho vyhod,
okrem iného je to spolahlivost’ materidlov a
flexibilita pri vyrobe a spracovani, a oproti
prirodnym materidlom maju lepsie mechanické
vlastnosti. NajvyuzivanejSie su poly-a-
hydroxy-estery, kyselina polymlie¢na (PLA),
polyglykolova, poly(ethylene glycol)-
terephthalate, poly(butylene terephthalate),
poly(ethylene glycol) fumarate, poly(N-
isopropylacrylamide), carbon fiber scaffolds
(28 — 31). Nijaky z tychto materidlov vSak
nedokaze napodobnit’ nativnu chrupavku,
ktora je nehomogénna, chondrocyty st
vécsinou na spojnici s kost'ou, ostatntt hmotu
tvoria najmd kolagénové vlakna. Takejto
nehomogénnej Struktire sa najviac podoba
vrstvena agaroza.

Biochemickeé faktory — kultiva¢né podmienky
Okrem pridavania rastovych faktorov a inych
diferenciacnych suplementov do kultivacného
média je tiez nevyhnutné poskytnit’ bunkam
vhodné kultiva¢né podmienky. Ked’ze klbova
chrupavka je avaskularna, ako uz bolo
spominané vyssie, kyslik a ziviny sa ku
chondrocytom dostavaju iba vd’aka pasivnemu
transportu zo synoviélnej tekutiny (32).
Koncentracia kyslika v klbovej chrupavke je
1 — 7 % a takéto podmienky je potrebné
dodrzat’ aj pri in vitro kultivacii chondrocytov.
Bolo dokéazané, ze hypoxia zvysuje syntézu
ECM pri chondrocytoch kultivovanych in vitro
(33). Tento pozitivny efekt hypoxie bol neskor
vyuzity pri chondrogénnej diferenciacii MKB
z KD (34). Vysledky potvrdili, ze znizeny tlak
kyslika je klucovy regulacny faktor
proliferdcie, diferenciacie a aktivity
chondrogenickych buniek. Okrem toho
hypoxia zabranuje kalcifikacii vznikajtcej
chrupavky a inhibuje expresiu kolagénu typu
X, ktory je hlavnym znakom hypertrofie
chondrocytov.
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Chondrocyty su vo svojom prirodzenom
prostredi vystavené urcitej mechanickej zatazi,
ako napr. hydrostatické sily, tlakové a tahové
napétie. Zlozenie a organizacia ECM sa
prejavuje na biomechanickych vlastnostiach
chrupavky. Kolagén typu II zabezpecuje
chrupavke odolnost’ vo¢i tahovym silam a
vysokohydratované proteoglykany
zabezpecCuju tlakovl rezistenciu (35).
Niekol’ko studii dokazalo, ze mechanicky stres
silne ovplyviiuje produkciu hyalinového
chrupavkového matrixu v MKB derivovanych
chondrocytoch.

Vsetky tieto vysSie spominané parametre
(pridavanie rastovych faktorov, tlak kyslika a
mechanické stimuly) mézu byt integrované do
tzv. bioreaktorov, kde zlozenie kultivaéného
média, fyzikalno-chemické a mechanické
stimuly mézu byt’ kontrolované a pouzivané
pri priprave chrupavkovych transplantatov.

Zaver

V sucasnosti, najméd vd’aka pokrokom v oblasti
bunkovej bioldgie a vyvoju novych materialov,
sa stava tkanivové inzinierstvo sl'ubnou
alternativnou terapiou ochoreni chrupavky.
Poznatky z d’alsieho vyskumu diferenciacnych
a signalnych drah kmenovych buniek buda
vyuzité v cielenej chondrogenéze. Pochopenie
biologie kmenovych bunick a interakcii s
extracelularnou 3D matricou prispeje k
vytvaraniu ,,umelych® chrupaviek, vd’aka
ktorym sa vyznamne skrati ¢as potrebny na
rehabilitaciu klbovych ochoreni.(36, 37) Tym
sa otvdraji pre rehabiliticiu ochoreni
spojenych s poruchou klbnych $truktar nové,
necakané moznosti.
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Souhrn

téle. Zajistuje dynamické spojeni mezi bazi lebni a dolni Celisti. Jeho jedine¢nost spoc¢iva
predevsim v tom, Ze dva stejné klouby se vyskytuji na jedné kosti, dolni Celisti, a tak jakykoliv
pohyb nebo funkéni odchylka jednoho z nich ovlivituje i kloub druhy. Temporomandibularni
poruchy (TMP) zahrnuji fadu onemocnéni postihujicich temporomandibularni klouby a
souvisejicich s okolni myofascialni strukturou.

Cil:. Cilem prace je zhodnoceni funkce a dysfunkce temporomandibularnich kloubti u pacienti
s funkénimi TMP a jejich nasledna 1écba.

Metodika: U souboru 12 pacientl s poruchou TMK, 4 muzi a 8 zen ve véku 13 - 37 let byla
provedena terapie m&kkych tkani, ktera trvala 3 — 12 dni.

Vysledky: Béhem roku 2009 jsme vySettily 12 pacientl s poruchou TMK, 4 muzi a § Zen ve
veku 13 -37let. V anamnéze se nejcastéji objevily poruchy dentice, dale byl vyrazny hypertonus
mastikacnich svalll (zejména mm. pterygoidei), omezeny lateralni pohyb mandibuly. Objevily
se 1 trigger pointy m. masseter a m. pterygoideus lateralit, pozitivni zkouska tif prsta .

Zaver:

Kli¢ova slova: temporomandibularni kloub — postizometricka relaxace — m. pterygoideus lateralis

Buchtelova, E., Vanikova, K.: Physiotherapy in  Buchtelova, E., Vanikova, K.: Physiotherapie bei

temporomandibular joint disorders den Stérungen des Temporomandibular -
gelenks
Summary Zusammenfassung

Basis: Temporomandiblar joint (TMJ) is one of the ~ Die Ausgangspunkte: Temporomandibulargelenk
most complicated joint in human body. It ensures (TMK) ist eine der kompliziertesten Gelenke des
dynamic connection between skull base and jaw. Its menschlichen Korpers. Sorgt fiir eine dynamische
uniqueness lies in the fact that two same joints are Verkniipfung zwischen Schédelbasis und Unterkiefer:
placed on one bone, jaw, so that any movement or  Seine Einzigartigkeit besteht vor allem in dem, dass
functional deviation one of them can influence also  zwei gleiche Gelenke aufeinem Knochen auftreten,
the other joint. Disorders of temporomandibular joint ~ des Unterkiefers, und so jede Bewegung oder
include many diseases affecting temporomandibular  funktionelle Deviation einer von den beeinflusst auch

Jjoint and related myofascial structures. das andere Gelenk. Temporomandibularstorungen
Aim: Aim of this work is to evaluate the functions (TMP) umfassen die Krankheitsreihen, die die
and dysfunctions of temporomandibular joints in Temporomandibulargelenke und
patients with functional disorders of TMJ and their ~ zusammenhdngende umliegende myofasziale
following treatment. Strukturen betreffen.

Methods: In the group of 12 patients with TMJ  Das Ziel: das Ziel dieser Arbeit ist die Auswertung
disorders, 4 men and 8 women in the age between der  Funktion und  Dysfunktion  der
13 and 37 years, the soft tissue therapy was Temporomandibulargelenke bei den Patienten mit
performed, duration of which was from 3 to 12 days. den funktionellen TMP und ihre nachfolgende
Results: During the year 2009, 12 patients with TMJ ~ Behandlung.

disorder were examined, 4 men and 8 women, inthe — Die Methodik: in der Gruppe von 12 Patienten mit
age between 13 and 37 years. In their case history — der TMK Storung, 4 Mdnner und 8 Frauen im Alter
usually appeared dentition disorders and noticeable 13 — 37 Jahre war die Therapie der Weichgewebe

hypertonic masticatory muscles (mainly mm. durchgefiihrt, die 3 — 12 Tage dauerte.

pterygoidei) and limited lateral movement of jaw. Die Ergebnisse: im Laufe des Jahres 2009
Trigger points also appeared in m. masseter and m. untersuchten wir 12 Patienten mit der TMK Storung,
pterygoideus lateralis and the positive test of three 4 Mdnner und 8 Frauen im Alter 13 — 37 Jahre. In
fingers. der Anamnese erschienen am hdufigsten
Key words: temporomandibular joint, post-isometric ~ Dentitionsstorungen, weiter erheblicher Hypertonus
relaxation, m. pterygoideus lateralis der Kaumuskulatur (vor allem mm. Pterygoidei),
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Uvod

Pohyby dolni ¢elisti neslouzi jenom ke
zpracovani potravy, ale jsou dulezité i pro
artikulaci fe¢i spolu s jazykem, mekkym
patrem a mimickymi perioralnimi svaly. Tyto
pohyby slouzi i sdélovacimu tcelu. Mastikacni
svaly jsou zapojeny i do funkénich fetézct
posturalni muskulatury, takze zdanlivé
paradoxné se mohou podilet i na poruchach
posturalni funkce. Rozeznavame dve skupiny
mastikacnich svali: hlavni svaly zvykaci (m.
temporalis, mm. pterygoidei a m. masseter) a
svaly akcesorni zvykaci ( supra a infrahyiodni
svaly)

M.temporalis svou ¢innosti silné addukuje
mandibulu do molarni okluze, ale mtze ji i
retrahovat, udrZzuje zaviena usta, ve spanku
ochabuje (Dylevsky, 2000).

M. masseter pusobi addukci mandibuly. M.
pterygoideus medialis puisobi okluzi a protruzi
mandibuly. M. pterygoideus lateralis je aktivni
pii otevirani ust, ptisobi mleci pohyby dolni
Celisti a jeji protruzi.

Mastikacni svaly jsou zasobeny z motorické
¢asti 3. vétve n. trigeminus. Svou ¢innosti
ovliviiuji pohyb v temporomandibuldrnim
kloubu.

Akcesorni zvykaci svaly jsou svaly jazyka, rti
a tvafi, svaly supra a infrahyoidni.Svaly
suprahyiodni vytvafeji spodinu ustniho dna.
svaly infrahyoidni vytvareji jakousi obdobu
btisni stény v oblasti krku (Gross et al, 2005).
Celkovym rozsahem pohybu se rozumi poloha
rtl, pohyb jazyka, prostorové uspoiadani tstni
¢asti hltanu a vySka hrtanu (Vedrédyova,
2007).

Funkéni vztahy - zapojeni do funkénich
fetézcl

Charakter funkce zavisi na koaktivace
zvykacich svalt. Mastika¢ni svaly jsou svaly
fylogeneticky velmi staré. Spolu s pfednim
btiskem m. digastricus, m. mylohyoideus a m.
tensor veli palatini jsou tonizované pii dychani,
artikulaci fe¢i a to i pii nepohyblivé celisti
Proto neatrofuji pfi dlouhodobé imobilizaci.
Podileji se 1 v zapojeni do funk¢nich fetézct
pti fizeni posturdlnich funkci a muze
participovat na vzniku cervikokranialnich
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beschrinkte laterale Mandibulabewegung.
Erschienen auch Triggerpunkttherapie m. Masseter
a m. Pterygoideus lateralit, positive Priifung der
drei Fingern.

Schliisselwérter: Temporomandibulargelenk —
postisometrische Relaxation, m. pterygoideus
lateralis .

potizi a pusobit poruchy v
temporomandibuldrnim kloubu. Aktivace
zvykacich svall se uplatiiuje i pti zvedani trupu
z polohy na zadech Pfi tomto pohybu se
za¢nou zapojovat abdominalni svaly, m.
iliopsoas, svaly na ptedni strané krku, véetné
svalti nadjazylkovych a podjazylkovych, které
podporuji flexi hlavy, ale tim soucasné vznika
tendence k otevieni ust (Gross et al, 2005).
Tomu brani aktivace zvykacich svald, které
usta zaviraji a tim podporuji flexi hlavy a §ije.
Soucasné se aktivuji i zadni svaly Sijové, aby
flexe hlavy méla dynamicky prabéh. Zvykaci
svaly jsou funkéné svazany i s aktivitou
polykani a dysfunkce této vazby muze byt
zdrojem raznych polykacich obtizi, které
mohou ovliviiovat i aferentni signaly z oblasti
horni kréni patefe a temporomandibularniho
kloubu (Skvara, 2007).

Etiologie poruch temporomandibularniho
kloubu

Anatomické odchylky:

Patii sem zmény tvaru kloubnich vybézka a
jamky, strmosti tuberculum articulare.
Nejcastéji souviseji se zménami hybnosti.

Poruchy dentice, ¢i vzdjemnych vztahii
dentice:

ztrata 5-ti a vice zubu v lateralnim useku,
artikulacni prekazky. Mohou vést ke zvysovani
neuromuskularni aktivity zvykacich svali a
tim i k nasledné traumatizaci kloubu.
Mezicelistni anomalie jsou u pacientd s
poruchami TMK zastoupeny nejéastéji u
frontalné otevieného skusu, , u lateralné
zktizeného skusu.

traumatické faktory - makrotraumata,
mikrotraumata

naraz, prilisné otevieni ust, prudky nakus -
zpisobuji poskozeni intraartikularnich tkani a
tim umoznuji vznik zanétu.
artikulacni prekdzky, parafunkéni aktivity
(bruxismus, zatinani zubu). Zpusobuji
dlouhotrvajici traumatizaci spojenou s
rozvojem svalového spasmu, vlivem
dlouhodobych intraartikularnich tlakt
zpisobenych mikrotraumatizaci mize dojit k
poskozeni disku, ke vzniku adhezi a k
poskozeni chrupavky kloubu.
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Obr. 1 Uvolnéni spankii Obr.¢. Masaz brady

Psychosocialni faktory - stres

Plsobeni stresu na vznik poruch TMK nastava
v dusledku parafunkénich aktivit, v disledku
zvySeného napéti svalstva hlavy a §ije.
Nespravné posturalni poloha hlavy a Celisti.
Nejcastéji jde o predsunuté drzeni hlavy.
Zpusobuje hyperextenzi horni kréni patefe s
posunem okciputu dopfedu. Tim se posouva
doptedu i maxilarni zubni oblouk. Na
dosahnuti optimalni okluze se vysouva celist
zejména zvySenou aktivitou m. pterygoideus
lateralis. To se projevuje i na disku, ktery je
téz vytahovany doptedu ze svého optimalniho
postaveni. Pfedsunuti hlavy je spojené s
hyperaktivitou m. SCM a hypoaktivitou
hlubokych flexort krku. Podobné nevhodny
je spanek na bfichu, kdy je hlava na boku a
dolni Celist je asymetricky vytlacena do strany.
Pfi¢inou svalové dysbalance mohou byt i
dlouhotrvajici nevhodné polohy mandibuly ,
napf.. pfi hfe na nékteré hudebni nastroje
vyuzivajici Gsta anebo celist (dechové
nastroje, housle), casté drzeni telefonu mezi
hlavou a ramenem (Véle, 1997).

Metodika

U souboru 12 pacientd s poruchou TMK, 4
muzia 8 zen ve véku 13 - 37 let byla provedena
terapie mékkych tkani, ktera trvala 3-12 dni.

Masaze v temporomandibularni oblasti
Masaze napjatého svalstva TMK mohou
napomoci snizit tonus. K protazeni a uvolnéni
svalstva se uzivaji tahlé podélné poklepy.

Uvolneéni spankii (Obr. 1)

Zatla¢ime tfemi prsty do mista spanku a
pohybujeme kiizi v malych kruzich. Pokud
objevime bolestivé misto, 5 sekund na négj
soustfedéné tla¢ime. Ob¢ strany uvoliujeme
soucasné. Podpofime pacienta, aby béhem
cviceni zival a vzdychal. Otevien¢ s nim
probirame veskeré emocni projevy ¢i dusevni
bloky, které se vynotuji jako vysledek uvolnéni
hlavy.
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Obr: 3 Autoterapie m. masseter

Masaz brady (Obr. 2)

Zaciname polozenim ukazovacku a palce na
bradu. Masaz provadime smérem ven podél
Celisti do pulky tvare ( k celistnimu kloubu).
Zaciname vzdy na bradé a masirujeme nahoru
a smérem ven.

Mekké techniky na oblast tvare a krku
Uvolnéni fascii v oblasti zvykacich svald. Prsty
rukou pfilozime ptfed ucho v oblasti tragu
smérem kranidlnim. Lehkym tahem vytvorime
predpéti a v predpéti cekame na fenomén tani
(,release” fenomén). Postup opakujeme v
oblasti za uchem, nad processus mastoideus.
Nasleduje posun ucha kranialnim, kaudalnim
a dorzalnim smérem stejnou technikou. Ucho
uchopime v chrupavcité ¢asti v oblasti kozni
fasy ohranicujici zevni ucho ( Lewit, 2004).
V oblasti m. temporalis vykonavame
protismérny pohyb fascii na hlaveé. Dlanémi
priloZzenymi v temporoparietalnich oblastech
oboustrann¢ pusobime proti omezené
pohyblivosti fascii smérem kraniadlnim.
Mobilizace skalpu — mtiizeme vyuZzit mnoho
variant pti posunu fascii, kdy uchopime vlasy
pacienta mezi prsty a pisobime tahem v sméru
proti patologické bariéte, dokud nedojde k
uvolnéni (Vacek, 2003). Mobilizace kréni
fascie — postupujeme jako pfi vySetieni.
Stojime za sedicim pacientem, jednou rukou
obepiname §iji pacienta. Rota¢nim pohybem
proti palci a potom proti prstim zjistujeme
rozsah pohybu a ptipadnou patologickou
bariéru, kterou normalizujeme navyklym
zpusobem (Guth, 2003).

Postizometricka relaxace (PIR) zZvykacich
svalii

PIR adduktorii celisti provadime vleze na
zadech. Pacient otevie usta, na fezaky dolni
celisti

prikladame prsty anebo palec, ptipadné 1zicku
pouzivanou pii vySetieni Gstni dutiny. Druhou
rukou fixujeme hlavu v ¢elni oblasti.
Vytvoiime ptedpéti lehkym tlakem na fezaky
Celisti, vyzveme pacienta, aby vydechl a
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Obr: 4 PIR m.digastricus

nasledn¢ se zhluboka (ne rychle) nadychl (
Guth, 2003). Obycejné dochazi k zvétseni
rozsahu pohybu. Pii autoterapii (obr. 3)
vyuzivame podobny postup, pacient si fixuje
dolni celist sam.

PIR venter anterior m. digastricus provadime
vleZze na zadech , dolni Celist je v klidové
poloze. Jednou rukou fixujeme bradu zespodu,
palcem druhé ruky fixujeme jazylku lehkym
tlakem na jeji lateralni vybézek ( obr.c.4).
Vyzveme pacienta, aby s pomalym nddechem
zatlac¢il dolni Celist proti nasemu odporu,
zadrzel dech a vydrzel v napéti 4 — 7 s. S
vydechem uvolni napéti.

V relaxacni fazi dochdzi bez zvyseni tlaku na
vybézek jazylky k jeho mirnému posunu
kranialné¢ a medialné. Podobné pacient
postupuje pii autoterapii.

PIR m. pterygoideus lateralis provadime vleze
na zadech.Palce pfilozime na bradu. V této
poloze provedeme ptedpéti do retrakce
mandibuly. S nddechem pacient vytvori mirné
izometrické napéti do protrakce a s vydechem
uvolni. (Obr. 5)

PIR m. pterygoideus medialis provadime vleze
na zadech. Pfi PIR levého m. pterygoideus
medialis pacient udéld aktivné maximalni
laterodorzalni posun celisti vlevo. V této
poloze dlani ruky fixujeme celist, druhou
rukou fixujeme hlavu ve spankové oblasti. S
nadechem pacient vytvoii mirné izometrické
napéti proti naSemu odporu a po kratkém
zadrzeni dechu (asi 7 s) s vydechem napéti
uvolni. Podobné postupujeme pii zkraceni
pravého m. pterygoideus med. (Obr. 6).
Modifikované jsme tuto techniku délali s
mirnou rotaci hlavy na stranu zkraceného svalu
se zapojenim pohybu o¢i: pii nadechu ve sméru
pohybu celisti, pfi vydechu ve sméru relaxace
dolni Celisti. Soucasti 1é¢by byli mobilizace
blokad hlavovych kloubti, C/Th ptechodu a
dal$ich funkénich poruch osového organu, PIR
zkracenych  svalia  krku, zejména
m.sternocleidomastoideus, skalenovych svald,

Obr. 5 PIR m. pterygoideus lateralis
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Obr: 6 PIR m. pterygoideus medialis

kratkych extenzora krku, a patii sem i uprava
stereotypu dychani, dechova gymnastika.

Orofacialni facilitace

Normalni tonus svalti v temporomanibularnim
kloubu a v okolnich oblastech pomohou
vytvofit ordlné¢ — motorické masaze a
posturalni strategie. Ty taktéz pfispé&ji k
posileni elevace jazyka, dosazeni retoretného
uzavéru, udrzeni stability Celisti, zlepSeni
rezonance a srozumitelnosti feéi a zaroven
snizi slinéni. (Gangale, 2004)

Protahovani a masaz Celisti (Obr. 7)
Jednou rukou podlozime pacientovi hlavu.
Druhou umistime pod jeho Celist nedaleko
usniho laltcku. Brisky prsti vyvijeji tlak vzdy
na jeden bod. Poté se prsty asi o 1 cm
posuneme a tlak opakujeme. Takto se
pohybujeme po celé délce Celisti az k bradé.
Je nutné si uvédomit, Ze se jedna o velice
citlivou oblast , kde se stykd mnozstvi
svalovych skupin. Vyvijeny tlak mize vysilat
vinu uvolnéni do spankového svalu, krku,
jazyka a obliceje.

Rozevreni celisti (Obr. 8)

Pozadame pacienta, aby si do otevienych st
vlozil jeden kloub a vydrzel tak 15 sekund.
Poté at’ vlozi jesté druhy kloub, zvétsi se tak
velikost rozevieni Celisti — vydrz 15 sekund.
Dale pacienta pozadame , aby na vrcholky
kloubl pftidal jest¢ palec a opét vydrzel 15
sekund. Upozornime ho, aby mé¢l stale volny
krk a nesnazil se Silhat o¢ima. Je dulezité
pfipomenout, aby volné dychal , zlehka se
nadechoval a vydechoval. Pokud je cviceni pro
pacienta nepiijemné , zkratime u jednotlivych
cvikd dobu vydrze. Cilem je protahnuti , ne
prepinani.

Uvolnéni napéti celisti (Obr. 9)

Pacient si polozi bfiska prstii na horni Celist.
Siln¢, pomalu a rovnomérnym tlakem zatlaci
pacient na obé& strany. Prsty prochazeji
povrchovou tkani tvati az je citit odpor svalu,
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Obr: 10 Snizovani zatinani Celisti

transdisciplinarni pfistup zahrnujici obory
fyzioterapie, stomatologie, ontodoncie,
otorinolaryngologie a dalSich medicinskych
obort. Jen komplexni piistup k problematice
zvykaciho systému, zahrnujici funkéni vztahy
pohybového systému v oblasti hlavy a krku, v
Sir§im smyslu cely pohybovy aparat muze byt
ucinny v diagnostice a 1écbé poruch
temporomandibularniho kloubu. Je mozné také
vyuzit polarizované svétlo. Toto svétlo je
polychromatické svétlo v rozsahu 400 — 3800
nm, které je linearni polarizované, t.j. kmita v
jedné roviné. Polarizator (polarizacni filtr) je
taka latka, ktera z paprskd na ného
dopadajicich propusti jen ¢&ast paprski
kmitajicich v jedné roviné (Frey, Halvonova,
2008).
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Suhrn

Uvod: Hyperbarickd oxygenoterapia sa Uspeine vyuziva ako sucast’ rehabilitatnej lie¢by
viacerych ochoreni za rozlicnych podmienok. Méze byt cennou formou podpornej terapie v
pripade chronickych vredovych ulceracii predkoleni roznej etiologie, najéastejSie u pacientov s
diabetes mellitus alebo chronickou vénovou chorobou. Expozicia vysokym koncentraciam kyslika
vsak prinasa urcité rizika. Predpoklada sa, ze vedie k poSkodeniu buniek a ich jednotlivych
Struktr nasledkom zvysenia hladiny volnych kyslikovych radikalov (ROS - reactive oxygen
species) pri zvySenom oxidativnom strese. Pri likvidacii a eliminacii ROS délezitti ulohu zohrava
TAS. Celkovy antioxidacny status - Total antioxidant status. TAS nas informuje o celkovom
stave antioxidacnych mechanizmov organizmu.

Metoda a material: Sledovanu skupinu tvorilo 27 pacientov s defektmi na predkoleni, z nich
15 pacientov sa liecilo na diabetes mellitus a 12 pacientov malo chronicku vénovu chorobu.
Pacienti absolvovali priemerne 27 expozicii v HBO pod tlakom 2,5-3 ATA a inhalacii 100 %
kyslika. Izolaciu lymfocytov z odobratej vendznej krvi sme robili pred liecbou v Case 0 a v
roznu dobu po poslednej expozicii, t. j. po 24 hodinach, po 7 dioch, 14 dioch a po 6 tyzdiioch.
Vysledky: Vysledky vyhodnotenych merani v jednotlivych sledovanych parametroch TAS v
roznych Casovych tsekoch nevykdzali Statisticky vyznamné rozdiely v porovnani s
vychodiskovou hodnotou.

Zaver: Opakovane sme na$im sledovanim potvrdili efektivnost HBO terapie v liecbe defektov
DK v ulohe podpornej rehabilitacnej metddy, ktora je zaroven bezpecnou formou liecby. Nase
vysledky nepotvrdili Statisticky vyznamné zmeny v TAS (€. grant. tlohy: 1/2003/02 ).

Zimanova J.!, Bdatora 1.', DuSinska M.’ Wirkung von wiederholten HBO auf das totale
Burghardtova K.’ Blazicek, P* Vojtech I.°: The effect  antioxidative Befinden des Organismus bei der
of repeated hyperbaric oxygen therapy on total — Defektenbehandlung der unteren Extremitdten
antioxidant status of organism in lower limb defects

treatment Zusammenfassung

Summary Die Einleitung: die hyperbare Sauerstofftherapie

wird erfolgreich als Teil der
Introduction: Hyperbaric oxygen (HBO) therapyis ~ Rehabilitationsbehandlung bei mehreren
succesfully used for the treatment of a variety of ~ Krankheiten in den verschiedenen Bedingungen
conditions and diseases. HBO therapy can be  eingesetzt. Es kann eine wertvolle Form der
valuable for treating selected cases of hypoxic — unterstiitzenden Therapie fiir chronische
diabetic foot ulcers and chronic venous insufficiency. geschwiirartige Ulzerationen der Unterschenkel der
Exposure to high concentration of oxygen is known verschiedenen Atiologie sein, am meisten bei den
to induce damage to cells, possibly due to an  Patienten mit Diabetes mellitus oder chronischen
increased oxygen radical production.- Reactive Venenkrankheit. Die Exposition gegeniiber den
oxygen species ROS. TAS has important role with ~ hohen Konzentrationen von Sauerstoff bringt jedoch
liguidation at elimination ROS. TAS informs as about ~ bestimmte Risiken. Es wird vorausgesetzt, dass auf
overall status of antioxidant component of organism. Grund der erhéhten Niveau von freien reaktiven
Material and method: In a study 27 pacients were  Sauerstoffspezies (ROS — reactive oxygen species)
investigated, in 15 of them was diagnosed Diabetes ~ bei dem erhdéhten oxidativen Stress zu einer
Mellitus and in 12 chronic venose insufficiency. They ~ Schddigung der Zellen und ihren einzelnen

80



Rehabilitacia, Vol. 47, No. 2, 2010

were exposed average 27 time in hyperbaric
chamber at a pressure 2,5-3ATA to 100% oxygen.
TAS was stated in venose blood before treatment and
at different time after treatment (24 hours, 7 days,
14 days, 6 weeks).

Results: Results of TAS evaluation at different time
periods suggest there are no signifficant changes if
compared to initial TAS values.

Conclusion: HBO eficacy in treatment of unhealthy
wounds was comfirmed by over investigation. HBO
treatment can be use as adjuvant rehabilitation
treatment. Our results did not proved signifficant
changes in TAS.

Key words: hyperbaric conditions, oxygen therapy,
rehabilitation.

Zimanova J.!, Bdtora 1.', Dusinska M.,
Burghardtova K. ° Blazi¢ek, P* Vojtech 1°: Die

reaktivne metabolity kyslika, TAS - totdlny
antioxidacny status

Uvod

Chronické, nehojace sa defekty a rany
oznacované ako problémové su tie, ktoré sa
nehoja a nereaguju na Standardné chirurgické
ani iné lieCebné postupy. NajcastejSie su
lokalizované na dolnych koncatinach (13, 14,
15). Bez ohl'adu na etioldgiu ich spoloénym
znakom je porucha prekrvenia a pritomnost’
infekcii. V klinickych §tudiach aj
experimentoch na zvieratach bolo dokazané,
ze inhalacia kyslika pri vysokom tlaku
urychluje hojenie ischemickych a
infikovanych defektov (6, 7). O hyperbarickej
oxygenoterapii sa spravidla uvazuje, ked’ sa
defekty a gangrény pri trvalej intezivnej
lokalnej a celkovej starostlivosti nehoja tyzdne
az mesiace. V uplynulych 10 rokoch bola
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Strukturen fiihrt. Bei der Likvidation und Elimination
von ROS spielt eine wichtige Rolle TAS gesamte
antioxidative Status — Total antioxidant status. TAS
informiert uns iiber den allgemeinen Status der
antioxidativen Mechanismen des Organismus.

Die Methodik und das Material: die verfolgte
Gruppe bildeten 27 Patienten mit den Defekten der
unteren Extremitdt, von denen 15 Patienten fiir Diab
etes mellitus behandelt wurden und 12 Patienten
hatten chronische Venenkrankheit. Die Patienten
erhielten durchschnittlich 27 Expositionen in HBO
unter dem Druck von 2,5 — 3 ATA und 100 %
Sauerstoff-Inhalation. Die Isolierung von
Lymphozyten aus dem abgenommenen vendsen Blut
machten wir vor der Behandlung in der Zeit 0 und
in der verschiedenen Zeit nach der letzten
Exposition, d. H. Nach 24 Stunden, nach 7 Tage,
nach 14 Tage und nach sechs Wochen.

Die Ergebnisse: die Ergebnisse der ausgewerteten
Messungen in den einzelnen verfolgten Parametern
TAS in den unterschiedlichen Zeitpunkten zeigten
keine statistisch signifikanten Unterschiede im
Vergleich zum Ausgangswert.

Das Fazit: wir haben wiederholt durch unsere
Verfolgung die Wirksamkeit der Effektivitit der
HBO-Therapie bei der Behandlung von Defekten der
unteren Extremitdten in der Rolle einer
Stiitzrehabilitationsmethode bestdtigt, die sowohl
eine sichere Behandlungsform ist. Unsere Ergebnisse
bestdtigten nicht statistisch signifikante Anderungen
in TAS (Nr. der Beihilfeaufgabe — Grantaufgabe: 1/
2003/02).

Schliisselwirter: Hyperbarie — Oxygenotherapie -
Rehabilitation

Skratky, vysvetlivky

CVC, CVI - chronicka vénova choroba, chronicka
vénova insuficiencia, DM - diabetes mellitus, DN -
diabeticka noha, HBO - hyperbaricka
oxygenoterapia, ROS - reactiv oxygens species —

venovana zvySena pozornost’ ekonomickému
zhodnoteniu HBO v porovnani so §tandardnou
liecbou. Porovnavacie analyzy literarnych a
demografickych Gidajov ukazali, ze HBO moze
vyznamne prispiet k skrateniu doby

Obr. 1 Hyperbarickd komora 6 miestna pri KPLaT LFUK- pracovisko
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Obr: 2 Pacient E.R., 48r, dg DM, 29 expozicii HBO
LDK pred HBO

hospitalizacie, znizit’ morbiditu a mortalitu u
pacientov s defektmi predkoleni roznej
etiologie. HBO ako sucast komplexnej
rehabilitacnej terapie tychto ochoreni v pozicii
efektivnej doplnkovej liecby obhdjila svoje
miesto, ostava potvrdit' jej bezpe¢nost a
eliminovat mozné rizika tejto liecby na
minimum (13, 14, 15).

Chronické vredy dolnych koncatin maju
vénovu, artériovu, diabetickl a
posttraumatickt etiologiu. Osobitni pozornost’
predstavuje zdvazna komplikacia diabetu —
diabeticka noha (DN), t.j. porusenie koznej
bariéry, obyc¢ajne v celej jej hribke, v dosledku
interakcie najmé Styroch komplikacii:
diabetickej mikro- a makroangiopatie,
diabetickej neuropatie, diabetickej
osteoartropatiec a zapalovo-infekénej
komplikacie (5, 7).

Chronicka vénova choroba (CVC) je vobec
najcastejSou chorobou periférnych ciev, ktora
je aj zavaznym zdravotnym, ekonomickym a
socialnym problémom.

Patofyziologicky proces vzniku kozného
defektu nohy je komplexny proces. Pri
diabetickom vrede tento proces Usti do Sirokej
$kaly priznakov a znakov v oblasti nohy
diabetika, ako je neuropaticky vred,
ischemicka gangréna, osteoartritida,
osteomyelitida a ich kombinacia. Najcastejsie
sa ischemicky a neuropaticky terén kombinuje
avznika neuroischemicka noha. Gangréna, ako
najpokrocilejsie stadium tychto zmien, sa
vyskytuje 20 - 50 nasobne CastejSie u
diabetikov, u ktorych sa uskutocénuje tiez 70 -
80 % vsetkych amputacii ( 7,11).

Pri vénovom vrede moze ist’ etiologicky o
vrodent primarnu formu (geneticky
podmienend menejcennost’ spojivového tkaniva
zilovej steny: gravidita, dlhé statie atd’.) alebo
seckundarnu  formu (posttraumaticka,
posttromboticka, posttromboflebitickd)
postihujucu povrchové, hlbkové alebo
spojovacie vény. Reflux, obstrukcia alebo
kombinacia oboch patologickych dejov
vysvetl'uje klinicky obraz ochorenia vratane
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trofickych zmien koze, ktoré vrcholia
tkanivovym defektom — vredom predkolenia (7,
29).

Standardnou lie¢bou chronickych vredov DK
je eliminédcia rizikovych faktorov
(hyperglykémie, hyperlipidémie, hypertenzie,
fajCenia), vazoaktivna liecba, redukcia edému,
systémové a lokélne antibiotikd, chirurgické
osetrovanie rany (6, 7, 28). Dal$im prinosom
je rehabilitaény individualny program v
zavislosti od subjektivnych tazkosti a
objektivneho stavu pacienta, pri ktorom sa
vyuziva lieCebna telesna vychova,
elektroliecba, vodoliecba (26). Rehabilitacia
umoziiuje svojimi technikami ovplyvnit
angiopatické aj neuropatické zmeny. Ich vyber
a kombindcia je individualna. U pacientov s
koznymi defektmi ma vyznam aplikacia
polarizovaného svetla alebo laseru. Kontaktné
procedury v tychto pripadoch nie st vhodné
vzhl'adom na nemoznost aplikovat’ ich na kozu
zmenenu zapalom v mieste defektov. Dalsie
kontraindikdcie zo skupiny celkovych
ochoreni, ako trombodza, akttne infekéné
ochorenia, febrilné stavy, kardialna a
respiraéna insuficiencia, metabolicka
dekompenzacia, st rovnako nepripustné pre
aplikaciu tak RHB, ako aj HBO (3, 4, 20, 26,
28).

Hyperbaricka oxygenoterapia (d’alej HBO) je
lieGebna metdda, pri ktorej pacient inhaluje
Cisty kyslik v pretlakovej komore pri vy§sSom
tlaku, ako je normalny (pri morskej hladine
1ATA). HBO nie je izolovana liecebna metoda,
ale je vo vicsine pripadov sucastou
komplexného liecebného procesu (3, 4, 14, 23,
25, 29).

Fyziologicky princip HBO vychadza z
transportnej ulohy krvi pre kyslik, ktory sa
privadza do tkaniv ako chemicky viazany na
hemoglobin alebo ako fyzikalne rozpusteny v
plazme. Zname je, ze 1 g hemoglobinu prenasa
1,34 ml kyslika. Podiel fyzikalne rozpusteného
kyslika v plazme je velmi maly a za
normalnych podmienok klinicky
bezvyznamny. Pri tlaku 0,3 MPa sa zvysi na
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Obr: 3 Pacient J.K., 561, dg DM, 28 expozicii HBO
LDK pred HBO

6,6 objemovych percent. To znamena, ze
hlavny vyznam HBO spociva vo zvyseni
podielu fyzikalne rozpusteného kyslika v
plazme, a to v takom rozsahu, ze nim moézu
byt Gplne pokryté naroky organizmu na kyslik
(3,4, 25).

Casovy priebeh jednotlivych faz HBO je
ur¢eny na zaklade tzv. dekompresnych
tabuliek, ktoré sluzia pre potreby
profesionalnych potapacov, modifikovanych
pre potreby zdravotnictva. Prevadzkovy tlak
sa pouziva od 0,2 do 0,3 MPa, o sa rovna
hlbke 20 - 30m. Na zdravotnicke ucely sa
pouziva tlak maximalne do 23 metrov.
Samotnua hyperbarickl procedtiru delime na tri
fazy.

Féaza kompresie zahfiia ¢asové obdobie od
zaciatku vlastnej kompresie az do okamihu
dosiahnutia cielového tlaku. V tejto faze je
pacient vystaveny zvySujicemu sa tlaku
vzduchu. Kompresia prebieha rychlost'ou 1m/
Imin. Trva 18 minut (3, 4, 14).

Faza izokompresie. V tejto faze po dosiahnuti
cielového tlaku (0,18 - 0,20MPa) prebieha
inhalacia 100% kyslika. Trva 72 minut az do
zacCatia dekompresie. Spolu obe fazy
kompresie a izokompresie trvaji cca 90 mintt
(3,4, 14).

Faza dekompresie je najvaznejsia a
najnebezpecénejsia. Je to obdobie od zaciatku
znizovania tlaku v barokomore az do okamihu
vyrovnania tlaku s okolitou atmosférou. Trva
priblizne 30 minut. V jej priebehu su 2
dekompresné prestavky 10 a 5 minuat. Vsetky
fazy spoloc¢ne trvaji cca 120 mintt.
Dekompresné prestdvky sa musia prisne
dodrziavat’ (3, 4, 14, 25). Prave v ramci
procedury v HBO vo viacmiestnych komorach
je neopomenutel’na praca sestry, ktora je spolu
s pacientom vystavena u¢inku pretlaku a s tym
stivisiacim aj neziaducim u¢inkom HBO. Jej
ulohou je inStruktaz pacienta pocas
jednotlivych faz, sledovanie vitalnych funkcii
pacientov.

Predpoklada sa, ze HBO moze vyvolat’ toxicky
efekt vznikom vol'nych kyslikovych radikalov.
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Vol'né radikaly sa povazuju za rizikové faktory
v mnozstve chronickych a degenerativnych
ochoreni vratane rakoviny. Sticasné publikacie
v ich protiklade poukazali na to, ze HBO
nezvysuje degradaciu a poskodzovanie tkaniv
prostrednictvom vol'nych radikalov (16, 17, 19).
VolI'né kyslikové radikaly sa kontinudlne tvoria
v bunkach vystavenych kyslikovej atmosfére.
Z kyslika prijatého organizmom, az 95 % sa
detoxikuje, t.j. spotrebuje sa v dychacom
ret'azci na tvorbu vody. Ostavajucich 5 % moze
byt substratom pre tvorbu reaktivnych
metabolitov kyslika. Tieto vysoko Uc¢inné latky
sa oznacuju spolocne ako reaktivne metabolity
kyslika ROS (reactive oxygen species) ( 16,
32).

Ciel'om prace je posudit’ oxidativny stres a
ROS pri kratkodobom poskodeni DNA
vplyvom opakovanych expozicii hyperbarickej
oxygenoterapie u pacientov s chronickymi a
nehojacimi sa defektmi DK rdznej etioldgie.

Metody a material

Pacienti a charakteristika suboru

Stbor sa skladal z 27 pacientov s defektmi
predkoleni réznej etiologie, ktori boli
opakovane dlhodobo, ale neuspesne alebo
nedostato¢ne uspesne lieceni dermatologmi,
angiologmi alebo chirurgmi.

Skupina pacientov s chronickymi nehojacimi
sa defektami DK bola d’alej rozdelend na dve
podskupiny na zéklade zakladnej diagnozy.
Prvu skupinu tvorili pacienti s dg Diabetes
mellitus I. aj II. typu bez ohladu na
kompenzaciu diabetu s vytvorenym defektom
alebo vyvinutou diabetickou nohou N = 15.
Pacienti boli rozdeleni podl'a Wagnerove;j
klasifikéacie (1 - bez zmien , 2 - povrchovy vred,
3 - hlboky vred s abscesom, osteomyelitidou
alebo pridruzenou sepsou, 4 - lokalizovana
gangréna, 5 - gangréna celej nohy).Pacienti v
nasej skupine diabetickych pacientov patrili do
2 - 5 st. poskodenia podl'a uvedene;j klasifikacie
6, 7).

Druhu skupinu tvorili pacienti s chronickou
zilovou nedostato¢nostou s vredmi
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%
PARAMETER
[N/N|
pohlavie 61/39
27
muzi/Zeny [16/11]
diagnoza . 56/45
DM/CVC [15/12]
8/92
fajc¢enie F/NF
[2/25]

Tab.1 Legenda: DM — diabetes mellitus, CVI - chronickd vendzna
insuficiencia, F - fajciar, NF - nefajciar

predkolenia N = 12. V tomto pripade sme
pouzili klasifikaciu podl'a CEAP klasifikacie
chronickej zilovej nedostato¢nosti (CO —
neviditel'né, ale palpacne pritomné znaky
venozneho ochorenia bez pritomnych
symptémov udavanych pacientom, CI1 -
teleangiektazie, retikularne zily, C2 -
varikozity, C3 - edém bez koznych trofickych
zmien, C4 - kozné trofické zmeny,
pigmentacie, ekzémy, lipodermatosclerosa, C5
- kozné zmeny so zhojenymi ulceraciami, C6
- kozné zmeny s aktivnymi ulceraciami).
Pacienti tejto skupiny patrili do C6 CEAP
klasifikacie CVI (6, 7).

Vsetci pacienti podstupili kratke fyzikalne
vySetrenie a bola im odobrata Standardna
anamnéza. Liekova, socialna, pracovna
anamnéza. Anamnéza abuzov a stravovacich
navykov bola odobratd formou dotaznika.
Zmerali sme zakladné antropometrické
parametre: vyska, hmotnost, BMI, obvod pasa,
obvod bokov. Krvny tlak bol merany
Standardizovanou metédou prostrednictvom
ortutového manometra v tichej miestnosti po
stabilizdcii v sede na pravom ramene 3x po
sebe. Dalej absolvovali vySetrenie rtg
hrudnika, EKG vysetrenie, ORL vySetrenie,
funkéné vysetrenie pluc. Sledovali sme
Standardné laboratérne parametre, ktoré
pozostavali zo sedimentécie erytrocytov, z
krvného obrazu spolu s diferencialom, z
biochemickych parametrov sme analyzovali
glykémiu, kreatinin, urea, celkovy cholesterol,
LDL cholesterol. Parametre boli stanovené
Standardnymi metdédami v certifikovanom
laboratériu Synlab FNsP Bratislava,
pracovisko Kramare.

Dalej bol realizovany odber vendznej krvi
potrebny pre stanovenie hodnot celkového
antioxida¢ného statusu (TAS). TAS bol v
plazme stanoveny kolorimetricky za pouzitia
originalneho kitu (Randox, Cat. No NX 2332,
Randox Laboratories, Gromlech, UK).
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PARAMETER SPOLU DM cvi

Vek [roky] 60.54+11.09 58.71£10,17 | 62,66+12.18

BMI [kg/m’] 2891434 28295409 | 29,63+4,7

Exporzicie v HBO!

27.85+4.40 28.79+2.66 27,92+4,34

[poet]

Tab. 2: Legenda: BMI-Body mass index, DM — diabetes mellitus,
CVI - chronicka venozna insuficiencia

Tento odber sme opakovali opdt’ 24 hodin, 7
dni, 14 dni a 6 tyzdiov po absolvovani
poslednej expozicie v HBO. Pocet
absolvovanych hyperbarickych expozicii bol
limitovany klinickym stavom pacienta a
priebehom hojenia defektu. Pacienti podstupili
1x denne 5x v tyzdni sériu hyperbarickych
expozicii (hyperbaricky tlak 0,18 - 0,20MPa,
Cisty Cas inhalacie 100 % kyslika. Lie¢ebny
efekt sa posudzoval na konci 6. tyzdna liecby
percentudlnym vyjadrenim zmeny plochy
kozného defektu. Meranie vel'kosti defektu
vykonaval identicky pracovnik, ktory
zaznamenaval velkost' defektu zakreslenim
obvodu na $tvorcekovy milimetrovy papier
pred zacatim hyperbarickej oxygenoterapie a
po skonéeni aplikacie liecby. Rozdiel
zakreslenej plochy sa pred- a postexpozi¢ne
percentualne vyhodnotil.

Etika

Stadia bola schvélena v ramci grantovej tilohy
VEGA ¢. 1/9300/02 a bola riadne schvéalena
etickou komisiou Fakultnej nemocnice a
Lekarskej fakulty Univerzity Komenského.
Kazdy pacient dostal informaciu o $tudii a
vyjadril informovany suhlas.

Vysledky

Celkovy pocet pacientov bol n = 27. Skupina
diabetikov pozostavala z 15 pacientov, skupinu
s diagnézou CVI tvorilo 12 pacientov.

V subore pacientov boli Castejsie zastupeni
muzi nefajéiari 92 % [n = 25]. Skoro polovica
pacientov 42 % [n=11] trpela obezitou. Pocet
expozicii v hyperbarickej komore bol
priemerne n = 27 expozicii, od 14 do 32.
Blizsie ¢lenenie suboru (tabulka 1, 2).
Plocha defektov bola u pacientov pred zacatim
HBO v priemere 21,4 cm?, pricom u jednej
pacientky dosahovala plocha az 180 cm? Po
ukonceni HBO doslo k zmenSeniu defektu
priemerne o 8,02 + 10,14 cm?, pri¢om u 4
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Plocha
Plocha
Parameter N [em2] pred Sign
|[em2] po
HBO
21,40 13,82
spolu 23 0,014
[0,5-180,25]| [0-154,75]
DM 13 12,58+10,67| 2,87+2,90 0,003
CVI 10 32,88+57,21|28,05+49,69 NS

Tab. 3: Plocha defektov pred aj po ukonceni HBO Legenda: DM -
diabetes mellitus, CVI - chronickd venézna insuficiencia

pacientov doslo k iplnému zahojeniu defektu.
Po ukonceni hyperbarie a vyhodnoteni ploch
defektu u vsetkych pacientov doslo k redukcii
plochy defektu v priemere o 62,26 + 36,1 %.
V skupine pacientov s diagnézou DM doslo k
ubytku plochy v priemere o 70,31 +27,29 %
tj. 09,71 £ 9,77 cm* V skupine pacientov s
diagnoézou CVI sa plocha zmensila len 0 51,80
+ 44,47 % tj. 5,83 £ 10,72 cm?Aj ked’ v
skupine s diagndzou CVI doslo k mensej redukcii
plochy, nebol tento rozdiel Statisticky vyznamny
v porovnani so skupinou diabetikov (tabul’ka 3).
Velkost’ defektov v skupine s diagndézou DM bola
uz pred aplikaciou HBO mensia ako v skupine
pacientov s CVI (tabulka 3).

Zékladné parametre krvného obrazu a
biochémie

Priemerné hodnoty jednotlivych parametrov
krvného obrazu sa pohybovali pre zacatim
HBO v referen¢nom rozmedzi, rovnako aj
sledované biochemické parametre: glykémia,
kreatinin, urea, celkovy cholesterol, LDL
cholesterol pred aj 24 h po poslednej expozicii
v HBO nevykazovali $tatisticky vyznamné
odchylky.

Parametre oxida¢ného poskodenia

Celkovy antioxidac¢ny status - Total antioxidant
status - TAS [umol/l] nas informuje o
celkovom stave antioxida¢nych mechanizmov
organizmu. O ich schopnosti pohotovo
reagovat’ na pritomnost’, tvorbu, likvidaciu a
eliminaciu volnych kyslikovych radikalov
vznikajucich pri oxidaénom strese. Jeho
znizenie svedc¢i pre nadmernu oxidacnu zataz
a nasledkom konzumpcie antioxidantov aj
znizenie antioxidacnej kapacity. Nami
namerané priemerné hodnoty TAS pred
zaciatkom HBO boli 0,94 + 0,09 pmol/l. V
jednotlivych ¢asovych usekoch nevykazovali
signifikantné zmeny, podobne aj v ramci
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Parameter
oxidativneho
poskodenia N SPOLU DM cvi
parameter
[umol]
TAS Oh 29 0,94+0,09 0.90+0.08 1.0£0.009
TAS 24h 27 0.97+0.11 0.95+0,11 0.99+0.13
TAS7d 12 0,98+0,13 0,98+0,14 0,98+0,13
TAS 14d 13 1.07£0.20 1.08+0.24 1.06+0.18
TAS 6t 10 0.98+0,10 1,02+0,14 0.94+0,05

Tab. 4: Hodnoty totalneho antioxidacného statusu (TAS) v jednotlivych
casovych usekoch

Legenda: TAS totalny antioxidacny status v ¢ase 0 — 0 hodin, 24h -
24hodin,

7d—7dni, 14d - 14 dni, 6 t - 6 tyZdiov po poslednej expozicii, 1-
diabetes mellitus, 2 - chronickd venozna insuficiencia

skupin pacientov s jednotlivymi diagnézami.
Prevladala tendencia k zvySeniu k 14. diu po
ukonceni HBO (tabul’ka 4, graf 1).

Diskusia

Hyperbarickad oxygenoterapia sa §iroko
vyuziva hlavne v poslednych tridsiatich
rokoch. V priebehu tohto obdobia sa postupne
na zéklade skusenosti vyprofilovali 2 skupiny
nazorov. Jedna skupina autorov potvrdila
pozitivny efekt v hojeni defektov, az zachranu
koncatin pri pouziti HBO ako jednej z
adjuvantnych lie¢ebnych metdd (7, 9, 10, 35).
V doteraz zrealizovanych §tadiach bol
prezentovany pozitivny efekt HBO liecby na
nehojacich sa defektoch predkoleni pacientov
s diabetickou nohou. Na zaklade tychto
vysledkov bola HBO lie¢ba uznana aj
zdravotnymi poistovilami vratane Americkej
diabetologickej asociacie, ktora v roku 1999
suhlasila s touto lie¢bou ako s doplnkovou
lie¢ebnou metédou u pacientov v pripade
zlyhania tradi¢nej terapie (Consensus
development Conference on diabetic foot) (7).
O lie¢ebnom efekte HBO pri hojeni defektov
nediabetologickej etiologie spdsobenych
najcastejSie CVI je informécii menej, ale
pozitivny efekt je nesporny (1, 21).

Na druhej strane existuju prace autorov, ktori
nepripisuji liecbe hyperbarickym kyslikom
taky jednoznacny efekt (8, 33). Vo svojich
hodnoteniach uz realizovanych stadii
upozoriiuji na nedostatoéne jednoznacne
stanovené zarad’ovacie kritérid, roznu etiologiu
defektu, nedostato¢né kontrolné skupiny,
nedostato¢né vyhodnotenie sprievodnych
ochoreni, d’al$iu sprievodnu lie¢bu alebo iné
faktory, ktoré v pozitivnom alebo negativnom
zmysle mézu ovplyvnit’ konecny efekt hojenia
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defektov (34). Odporucaju zrealizovanie a
vedenie d’al$ich randomizovanych a placebom
kontrolovanych studii, ktoré by potvrdili
interpretovany benefit liecby v HBO (2, 7, 24).
Tretim v poradi je socialny aspekt zdravotného
stavu, jeho priebeh a s tym stvisiace nasledky
s dosahom na socializdciu u pacientov po
amputacii DK. Stretdvame sa s problémom
zvladnutia samostatnej chddze, s obmedzenim
sebestac¢nosti a samostatnosti. V skupine 0s6b
v produktivnom veku je z tychto dévodov casto
problémom navrat k pévodnému povolaniu, s
¢im suvisi psychologicky aspekt dopadu na
osobnost’ takto postihnutého jedinca s
naslednou socialnou izolaciou, zat'azou
rodinnych prislusnikov. V kone¢nom dosledku
opit’ sa vraciame k ekonomickym nasledkom
a odkazanosti na pomocny socialny systém u
takto vyradenej rodinnej jednotky ako
samostatnej a sebestac¢nej v suvislosti so
zdravotnym postihnutim, ktoré chapeme ako
zasah do biopsycho-socidlneho systému (20,
26,27). V takychto pripadoch adekvatna
rehabilitacia a fyzioterapia ako lie¢ba s niz$imi
finanénymi nakladmi ma svoje opodstatnenie
spolu s HBO ako prevencia pri vzniku takychto
nasledkov (20, 26, 22).

Popri medicinskom aspekte je vSak
neopomenutelny aj farmakoekonomicky efekt
a ekonomicka vyhodnost’ tejto terapie (13, 14,
15). Do hodnotenia boli zahrnuté vsetky
naklady priame (hospitalizacia, chirurgicka
intervencia, cena liekov a pod.,) ako aj naklady
nepriame (dlzka pracovnej neschopnosti),
invalidizacia v produktivhom veku, socialna
starostlivost’ a odkazanost’ na socidlnu pomoc
apod.). Pomocou HBO je mozné skratit’ dobu
hospitalizacie, v mnohych pripadoch zabranit’
vysokym amputdciam a tak tiez uSetrit’ celkové
finanéné prostriedky na lieCenie (13).

Autori Batora a spol. sa vo svojej poctom
limitovanej skupine porovnatelnej s inymi
Stadiami pokusili prezentovat’ dobry efekt
HBO v lie¢be defektov DM-DN a CVI. V
oboch skupinach bola dosiahnuta signifikatna
redukcia plochy defektu (tabulka 4, 5). V
skupine diabetikov bola uspesnost’ vyraznejsia
(6, 7). Okrem toho sa potvrdilo vyznamne
rychlejSie hojenie nehojacich sa defektov v
skupine diabetikov pri porovnani s pacientmi
liecenymi Standardnymi metédami. V skupine
pacientov s defektmi pri CVI bol efekt
Statisticky vyznamny, aj ked’ menej zretelny
(6, 7). Uvedené stadie sledovali efekt HBO na
hojenie defektov.
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Graf 1: Priebeh a zmeny v TAS v ¢ase a u oboch skupin pacientov

Legenda: TAS totdlny antioxidacny status v case (0 — 0 hodin, 24 h —
24 hodin,

7d—7dni, 14 d - 14 dni, 6t - 6 tyzdniov po poslednej expozicii, I -
diabetes mellitus,

2 - chronicka venozna insuficiencia

NaSa praca aj ked mald rozsahom z
objektivnych pricin, rovnako potvrdila dobry
efekt HBO pri liecbe defektov u pacientov s
diagnézou DM a CVI s vyznamnou reduckiou
plochy defektu, ktory je akceptovatel'ny aj pre
kritikov metody.

Pre zname vedlajSie ucinky terapie
hyperbarickym kyslikom vznikla skupina
stadii, ktora sa zaoberala sledovanim jedného
z vedlajsich efektov HBO, ako je tvorba ROS.
Tieto dve linie sledované v doteraz
realizovanych pozorovaniach, t.j. uspesny
hojivy efekt HBO, na defekty prevazne
diabetickej, ischemickej a CVI etiologie so
sucasnym zretelom na vedlajsie i¢inky HBO
sme sa snazili spojit’ v nasej stadii.

Proti toxickému pdsobeniu vol'nych radikalov
a reaktivnych metabolitov kyslika ma
organizmus  vybudované  ochranné
mechanizmy, ktorymi bud’ znemozinuje tvorbu
volnych radikalov, alebo ak sa uz vytvorili,
znizuje s ich pomocou negativne dosledky
ucinku, alebo reparuje a odstraniuje poskodené
molekuly z organizmu. Za antioxidant sa moze
povazovat’ vlastne kazda latka, ktord zabrani
oxidacii inej zliceniny reaktivnym
metabolitom. Tvori stabilné a netoxické
produkty. Tento vysledny produkt reakcie
oxidanta s antioxidantom by nemal spustat’
dalSie radikalové reakcie, pri ktorych by sa
tvorili nové vol'né radikaly. Vysledkom tychto
aktivit antioxidantov je ochrana biologicky
dolezitych molekul a tym v koneé¢nom
dosledku buniek, tkaniv a celého organizmu
pred oxida¢nym poskodenim volnymi
radikalmi (16).

Obsah jednotlivych antioxidantov je v
jednotlivych organoch a pri roéznych
zivocisnych druhoch rozdielny. Latka, ktora
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je v uréitom systéme za urcitych podmienok
antioxidantom, nim za inych podmienok v
inom systéme byt nemusi (16).
Antioxida¢ny obranny systém ma vel'a Casti.
Obrana v kazdej z tychto Casti, moze spdosobit’
redukciu v celkovom antioxida¢nom stave
individua. Redukcia v TAS bola implikovana
pri niektorych chorobnych stavoch, ako
rakovina a ICHS. Analyza TAS umoznuje
odhadnut a urcit integrované zlozky
antioxidacného systému, ktory zahfia vsetky
biologické komponenty s antioxida¢nou
aktivitou (16).

V priebehu vyuzivania HBO na liecebné ucely
opakovane niektori autori sledovali aj zmeny
hodnot TAS ako parametra urcenia
antioxida¢ného stavu pacientov s diabetes
mellitus, pri ktorom bolo pozorované znizenie
jeho hladin po ukonceni HBO expozicie (18).
V nasej skupine pacientov sme v hodnotach
TAS pred a 24 hodin po poslednej expozicii
HBO nezistili ziadny posun. Rovnako ako v
nasledujucich sledovanych casovych
intervaloch boli hodnoty TAS skoro rovnaké.
Pri porovnani oboch skupin pacientov na
zaklade diagnozy sme tiez nepozorovali
Statisticky vyznamné rozdiely. Obe skupiny
boli vel'mi vyrovnané. Je mozné skonstatovat’,
ze dlhodoba expozicia HBO vyznamne
neovplyviluje Groven antioxidacnej kapacity
organizmu ani pri sprievodnom chronickom
ochoreni. Nami zistené pozitivne korelacie
TAS a poctu leukocytov podporujii zndme
predpoklady vzajomnej stivislosti oxida¢ného
poskodenia a zapalu (18).

Zaver

1. NaSa praca, hoci mala rozsahom z
objektivnych pricin, potvrdila dobry efekt
HBO pri liecbe defektov u pacientov s
diagnézou DM a CVI s vyznamnou redukciou
plochy defektu, ktory je akceptovatelny aj pre
kritikov metody.

2. Nepozorovali sme $tatisticky vyznamné
rozdiely oxida¢ného poskodenia u pacientov

LDK vnuitorné predkolenie po HBO
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v ¢ase po ukonceni niekol’konasobnej HBO.
V skupinach pacientov rozdelenych podla
diagnéz sme takisto nepozorovali rozdiel v
hodnotach TAS.

3. Predispozicia a senzitivita jedincov voci
oxidaénému stresu modifikovana aj
sprievodnym ochorenim (12, 31, 32) je
dolezita v pristupe aplikacie HBO, ktory by
mal byt zamerany na pripadnu upravu
protokolu aplikacie HBO v individualnych
pripadoch a zabezpecit' prevenciu vo forme
podavania antioxidantov pocas trvania HBO
(12, 30, 32).

4. Rehabilitacna terapia ma v procese liecby
pacientov s nehojacimi sa defektmi DK svoje
postavenie ako podporna liecba, ktora s polu s
HBO znizuje naklady spojené len s
konzervativnym lie¢ebnym pristupom a
znizuje riziko stupnujucich sa komplikacii,
ktoré Casto vedu k amputacii koncatin (14).
Vzhl'adom na zrusenie pracoviska HBO na
KPLaT v Bratislave naSe hlavné mesto s FNsP
Bratislava t.¢. nemdze takuto formu liecby
ponuknut. Zostavaju eSte pracoviskad s
viacmiestnymi HBO komorami pri FN KoSice
— Saca, NsP Tren¢in, Nové zamky.
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VYSETRENIE CHRBTICE
POMOCOU SKOLIOMETRA
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Suhrn

Vychodiska: Problémami s chrbticou su postihnuté vsetky vekové skupiny, Coraz Castejsie sa
vsak s tymito tazkostami stretavame v mladsich vekovych kategoriach. U deti a adolescentov
pozorujeme chybné drzanie tela a skolidzy rozlicnej etioldgie, najcastejsie vsak idiopatické.
Skoliéza predstavuje jedno z najrozsirenej$ich ochoreni chrbtice a na zaklade patomorfologickych
zmien (zmeny zakrivenia vo frontalnej a sagitalnej rovine a rotacia stavcov) je definovana ako
trojrozmerna deformita.Skolioza je teda porucha tvaru (postavenia, drzania) chrbtice vo vSetkych
troch rovinach.

Etiologia: Pricinou vzniku a vyvoja skoliézy mozu byt rozliéné ochorenia a skolidza v tychto
pripadoch je sekundarna. U vel'kého po¢tu deti a mladistvych vsak pri¢ina skoliézy ostava nad’alej
neznama. Tento typ skoliozy je znamy pod pojmom adolescentna idiopaticka skolidza. Jej etiologia
aj napriek intenzivnemu vyskumnému usiliu stale zostava neobjasnena. Mnozstvo faktorov, o
ktorych sa uvazuje v suvislosti s jej vznikom, sved¢i o tom, ze AIS je multifaktoridlne ochorenie
s genetickou predispoziciou.

Diagnostika skoliozy je zalozena na vizualnom hodnoteni a jednoduchych skriningovych testoch
(asymetrie a deformity trupu, Adamsov test predklonu, vySetrenie skoliometrom). V pozitivnych
pripadoch definitivnu diagnézu potvrdi radiologické vySetrenie. Akékol'vek asymetrie alebo
deformity trupu u deti by nemali ujst’ nasej pozornosti, pretoze skolidza sa sama nevylie¢i ani
»~nezmizne“. A to, ze skolidza v typickych pripadoch prebieha ,,bezbolestne* by malo byt d’alsim
dovodom, aby sa problematike skolidzy venovala pozornost jednak zo strany rodicov, ale najméa
lekarov.

Zaver: Tato praca popisuje tému skolidzy a vyuzitie skoliometra ako objektivneho skriningového
kritéria v hodnoteni asymetrii trupu u deti a mladistvych.

KPicové slova: skolioza — skoliometer — postavenie chrbtice - rehabilitacia

Krizanovad , M.: Die Untersuchung der Wirbelsdule

Krizanova, M.: Spinal examination with scoliosis-  mittels Skoliometer
meter

Zusammenfassung
Summary

Die Ausgangspunkte: mit den Problemen der
Basis: Problems with spine can be found in people ~ Wirbelsdule sind alle Altersgruppen betroffen, je
of all age groups, but we meet these problems more ofter treffen wir uns mit diesen Schwierigkeiten auch
and more frequently in younger age groups. Incorrect ~ in den jiingeren Altersgruppen. Bei den Kindern und
posture and scoliosis observed in children and  Jugendlichen beobachten wir Korperhaltungsfehler
adolescents may have various etiologies, but themost ~ und Skoliose verschiedener Atiologie, aber am
common reason remains idiopathic. meisten idiopathische. Skoliose ist eine der am
Scoliosis is one of the most common diseases of spine ~ meisten verbreiteten Erkrankungen der Wirbelsciule
and based on the pathomorphological changes — und auf Grund der patomorphologischen
(changes of curvature in the frontal and sagittal ~ Anderungen (Anderungen der Kriimmung in der
plane, as well as rotation of vertebras) is defined as ~ Frontal- und Sagittalebene und Wirbelrotation) ist
a three-dimensional deformity. Scoliosis is hence  als dreidimensionale Deformitdt definiert. Skoliose
malfunction of the spine shape (and its position or it also eine Gestaltstorung (Stellung, Haltung) der

posture) in all three dimensions. Wirbelsdule in allen drei Ebenen.
Etiology: Many various diseases may be the cause ~ Die Atiologie: die Ursache fiir die Entstehung und
of scoliosis; in these cases the scoliosis is secondary. ~ Entwicklung der Skoliose konnen verschiedene

However; the cause of scoliosis remains in many Erkrankungen sein und Skoliose ist in diesen Fillen
children and adolescents unknown. This type of ~ zweitranging. In einer grossen Zahl von Kindern und
scoliosis is known as adolescent idiopathic scoliosis ~ Jugendlichen aber die Ursache der Skoliose bleibt
(AIS). Its etiology is despite the intensive research ~ unbekannt. Diese Art der Skoliose ist als der Begriff
effort still unknown. Many factors, which are  der idiopathischen Skoliose der Jugendlichen
considered as contributors to its origin, show that ~ bekannt. Ihre Atiologie trotz intensiver
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AIS is a multi-factor disease with genetic
predisposition.

Scoliosis diagnostics is based on the visual
assessment and simple screening test (trunk
asymmetry and deformities, Adams’ forward bend
test, examination with scoliosis-meter). Definite
diagnosis is in positive cases proved by radiological
examination. Any trunk asymmetry or deformity
should not be omitted, since the scoliosis will not
heal or disappear by itself. Also the fact, that
scoliosis develops in typical cases painlessly, should
be another reason for thorough vigilance of this
problem both from the side of parents and notably
doctors.

Conclusion: This work summarizes the scoliosis
topic and the use of scoliosis-meter as an objective
screening tool in the assessment of trunk asymmetries
in children and adolescents.

Key words: scoliosis, scoliosis-meter, spine posture,
rehabilitation.

skolidzy, kyfoézy a rovny chrbat (dorsum
planum). V neskorSom veku vznika
obmedzenie pohybu v dosledku tzv.
degenerativnych zmien pri spondyloze,
spondylartrdze, osteopordze, Bechterevovej
chorobe a pod. Skoliézy, kyfozy a rovny chrbat
mozu byt funkéne podmienené stavy. V tychto
pripadoch dochadza k zmene tvaru chrbtice bez
zmeny tvaru stavcov a medzistavcovych
priestorov. Pri¢inou ich vzniku je ochabnutost’
svalstva a zI¢é drzanie tela. Neskor, spravidla
po puberte sa vSak zakrivenia mozu fixovat’ a
obmedzovat’ pohyblivost’ chrbtice (1).
Hyperlordoza sa prejavuje v lumbalnej Casti
chrbtice, je Castad u 0sdb trpiacich nadvahou,
pri hypermobilite alebo svalovej hypotonii.
Moze byt tiez sekundarna ako kompenzacia
hrudnej hyperkyfozy, pri flek¢nej kontraktire
alebo luxacii v bedrovych klboch.
Hyperkyféza je deformita prejavujuca sa v
torakalnej Casti chrbtice, m6ze byt vrodena (na
podklade vrodenej deformity, napr. zrastenim
alebo chybanim jedného ¢i viacerych stavcov),
alebo najcastejsia forma tzv. Scheuermannova
choroba.
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Forschungsanstrengungen bleibt immer unerkldrt.
Die Reihe von Faktoren, die im Zusammenhang mit
ihrer Entstehung betrachtet werden, weisen darauf
hin, dass die AIS multifaktorielle Erkrankung mit
einer genetischen Prddisposition ist.

Die Diagnostik der Skoliose ist auf die visuelle
Beurteilung und einfachen Screening-Tests
(Asymmetrie und Deformitditen des Korpers, Adams
Vorbeuge-Test, Untersuchung mittels Skoliometer)
basiert. In den positiven Fillen wird die endgiiltige
Diagnose durch die radiologische Untersuchung
bestdtigt. Jede Deformitdten der Asymmetrie des
Korpers bei den Kindern sollten nicht unserer
Aufmerksamkeit entgehen, weil die Skoliose wird
selbst nicht geheilt auch nicht ,, verschwunden . Und
das, dass die Skoliose in den typischen Fllen ,,ohne
Schmerzen* verldufi, sollte ein weiterer Grund dazu
sein, dass die Aufmerksamkeit der Problematik der
Skoliose von der Seite der Eltern aber vor allem
der Arzte gewidmet werden sollte.

Das Fazit: diese Arbeit beschreibt das Thema der
Skoliose und die Verwendung des Skoliometers als
das objektive Screening-Kriterium in der Bewertung
der Asymmetrie des Kérpers bei den Kindern und
Jugendlichen.

Schliisselworter: Skoliose — Skoliometer —
Wirbelsdulehaltung - Rehabilitation

Uvod

Chrbtica, ktora spolu s panvou vytvara hlavna
oporu tela, byva postihnuta pri viacerych
chorobnych stavoch, z ktorych najcastejsie st

Infantilnd kyféza vznika na Th-L prechode,
ked’ dieta pred¢asne ntitime sediet’. Svaly este
nedokazu reflexne udrzat’ vzpriameny trup,
takze sa vplyvom tiaze riuca. Vcas zistena
deformita sa da napravit’. Juvenilna kyfoza
vznikd v obdobi dospievania alebo fixdciou
ochabnutého drzania tela. Starecka kyfoza sa
vytvara pri degenerativnych zmenéch chrbtice
vo vy$Som veku.

Patologicka anatémia skoliézy

Ako uz bolo spomenuté vyssie, skolioza je
zlozita deformita, ktora sa rozvija vo vsetkych
troch rovinach. Stavce a processi spinosi rotuji
smerom ku konkavite obluka. V désledku toho
su rebra na konvexite vytlacané smerom
dozadu a na konkavite stlacané k sebe. V
pokrocilych stadiach hrudny kos nadobuda
ovoidny tvar, rebra na konkavnej strane
vystupuji dopredu, zatial' ¢o na opacnej,
konvexnej strane su ako keby vnorené. U
dievcat sa preto jeden prsnik zdd byt mensi
ako druhy.

Rotacia spésobuje zmeny jednak samotného
stavca a jednak prilahlych Struktar.
Medzistavcové priestory na konkavnej strane
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sa zuzuju, na konvexnej rozsiruju. Stavce na
konkavite sa stavaju klinovitymi, pedikly a
lamina sa skracuju a stenSuju a spinalny kanal
sa zuzuje.

Uvedené zmeny su najtypickejSie pre
idiopaticku skolidézu.

Napriek tomu, ze deformita hrudného kosa
ovplyviiuje aj vnutorné parenchymatozne
organy, s kardiorespiacnymi problémami sa
zriedka stretdvame pri krivkach mensich ako
60 st.

Adolescentna idiopaticka skoliéza
(AIS)

Postihuje priblizne 1 - 2 % populacie vo veku
16 rokov. Je najcastejsim typom skolidozy — 80
% skoliéz je idiopatickych. Diagnozu
idiopatickej skolidzy mozno stanovit az po
vyluceni vsetkych ostatnych moznych pricin.
Jej etioloégia napriek intenzivnemu
vyskumnému usiliu zostava nadalej
neobjasnena. Uvazuje sa o mechanickych,
hormonalnych (estrogény), metabolickych,
rastovych (vyvojovych) a genetickych
abnormalitach, ale ziaden z tychto faktorov
nebol dosial’ jednozna¢ne potvrdeny. Na
zaklade prevalencie v severnych zemepisnych
sirkach (Finsko 9,2 %, Grécko 2,9 %) sa
uvazuje o vplyve melatoninu, s ¢im moéze byt
spojeny neskor§i nastup puberty a dlhsie
obdobie spinalnej vulnerability.

Vek a menarché sa pokladaji za dolezity
etiologicky a prognosticky faktor. Po nastupe
menstrudcie sa rast ukoncuje spravidla do 2
rokov a prave v tomto obdobi dochadza k
rastovej akceleracii, tzv. spurtu, a tym aj k
zhorSeniu skolidzy.

Na zéklade sucasnych poznatkov a nazorov
moézeme povedat’, ze AIS multifaktorialne
ochorenie s genetickou predispoziciou (5).
Patomechanizmus vzniku AIS

Rtg snimky, zhotovené v predozadnej
projekeii, ukazuju vSetky tri zlozky skolioticke;j
deformity, ale jedna z nich je z hl'adiska
biomechaniky rozhodujica — lordotizacia
torakalnej chrbtice. Je to primarna deformita,
na ktoru potom nadvizuje lateralna deviacia
spolu s rotaciou stavcov. Tento dblezity
.geometricky“ fakt bol v minulosti opominany.
Z mechaniky pohybu chrbtice vyplyva, zZe pri
lordotickom postaveni je os otacania posunuta
dozadu, pri anteflexii su tela stavcov vystavené
vicsej kompresii a tym dochadza k lateralne;j
deviacii a rotacii. V kyfotickom postaveni je
os otacania vzhl'adom na teld stavcov vpredu
a pri anteflexii st stavce pod tahom a nie pod
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tlakom. Z tohto dovodu su z hl'adiska bo¢nych
pohybov stabilnejsie (6).

Sprievodnym znakom rotacie stavcov su
patologické zmeny rebier. Na konkavnej strane
su stlacané smerom k sebe a na konvexnej
strane su roztiahnuté a vytlacané smerom
dozadu, ¢o sa klinicky prejavuje pritomnostou
gibu.

Lokalizacia primarnej krivky

je dolezita z hl'adiska progndzy, pri¢om plati
vSeobecné pravidlo, ze ¢im vysSie je primarna
krivka, tym horsia je progndza.

1. Lumbalna skolioza

Je relativne benigna, najcastejsSie postihuje
dievcata v dospievajucom veku, krivky ani
gibozita nebyvaju zavazné. Vrcholovym
stavcom je L1 alebo L2 a takmer vzdy je
vytvorena kompenzac¢na krivka. Casté byvaji
neskoré nasledky vo forme lumbalgii okolo
30tich rokov zivota. 70 % vykazuje
lavostranni konvexitu.

2. Thorakolumbalna skolioza

Relativne zriedkavé, na rozhrani hrudnej a
driekovej chrbtice, s vrcholovym stavcom Th
11 alebo Th 12. Az 80 % kriviek je
lavostrannych.

3. Torakalne idiopatické skoliozy

Najcastejsi typ, s dlhou krivkou (7-10 stavcov
aj viac), s rychlou progresiou, postihuje
prevazne dievcata, vacSina vyzaduje liecbu
korzetom alebo chirurgickul. 90 % torakalnych
kriviek je pravostrannych.

4. Skolioza s dvojitou krivkou

Tato ma 2 zakrivenia: jedno v torakalnej casti,
vacsinou pravostranné, a druhé v lumbalnej
alebo torakolumbalnej, vac¢sinou 'avostranné,
s relativne dobrou prognozou.

Adultna skoliéza

Adultna skolioza je definovana ako spinalna
deformita u pacientov s ukoncenym kostnym
rastom a Cobbovym uhlom v&¢sim ako 10 st.
Adulnt skoliézu rozdelujeme do Styroch
hlavnych skupin:

1. Primarne degenerativna

na podklade degenerativnych zmien
medzistavcovych platni¢iek a/alebo
fazetovych klbov, s asymetrickym postihnutim
tychto Struktur; v klinickom obraze sa
prejavuje bolestou chrbta, niekedy
sprevadzanou aj priznakmi spinalnej stenézy.
Casto je tiez nazyvana skolioza ,,de novo™.
Krivka byva oznacovana ako diskogénna.
Vrchol tejto krivky byva najcastejsie medzi L3
- L4 alebo L2 - L3.

2. Idiopaticka skolioza
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v torakalnej a/alebo lumbalnej Casti chrbtice s
progresiou v dospelosti. U tychto pacientov
moze v dosledku degenerativnych zmien
vzniknut' progresia krivky. V tomto pripade
zarad’'ujeme tieto krivky do skupiny 3a.

3. Sekunddarna adultna

a) pri ktorej je pricinou patoldgia v oblasti
panvy (nerovnaka dizka dolnych koncatin,
patologie bedrovych klbov) alebo ako
sekundarna krivka pri idiopatickej,
neuromuskularnej, kongenitalnej skolioze,
alebo na podklade anomalii lumbosakralneho
spojenia,

b) v stvislosti s metabolickymi ochoreniami
kosti najcast. osteopordzy kombinovanej s
asymetrickou artritidou a /alebo fraktirami.
Patomorfologické a patomechanické zmeny su
predominantne lokalizované na lumbalnej
alebo torakolumbalnej chrbtici.

Progresiu krivky pri adultnej skolioze zhorSuje
osteoporoza najmé u postmenopauzalnych
zien. Destrukcia fazetovych kibov, klbovych
puzdier medzistavcovych platnic¢iek a vizov
vytvara mono- a multisegmentalnu instabilitu
a v kone¢nom dosledku spinalnu stenozu.
Pacienti sa stazuju hlavne na bolesti chrbta,
nodh a klaudika¢né symptomy.

V chirurgickej lie¢be sa uplatiuja
dekompresné, korekéné a stabilizacné postupy,
a hoci su naro¢né, komplikacie pri nich sa
nedaji povazovat’ za signifikantne vyssie ako
pri inych ortopedickych operécii v tejto
vekovej skupine (napr. operacie bedrovych
kibov) (7).

Klinicky obraz, vySetrenie a
diagnostika skoliézy

Az do zavedenia skriningovych programov sa
prevalencii skoliézy v beznej populacii toho
vela nevedelo. Mnoho pripadov preblehalo
nemstenych nakolko AIS sa zriedka prejavuje
tazkostami. Vo vécsine pripadov je jedinym
priznakom deformita, respektive asymetria
chrbtice, ktora privedie rodi¢ov s dietat’om na
vySetrenie. Podl'a Scoliosis research society
asi 10 % dospievajucich vykazuje urcity stupeit
skolidzy. Napriek tomu su to vSak malé krivky,
ktoré nevyzaduju liecbu.

V anamnéze sa zameriavame na vyskyt
skolidzy, pripadne inych deformit chrbtice u
rodic¢ov a surodencov, dobu ich vzniku a
eventudlnu liecbu. Zistujeme, kedy bola
skolidza prvykrat zachytena, ¢i bola nejako
lie¢ena, aky bol, resp. je jej priebeh. U dievcat
sa pytame na prvi menstrudciu, pretoze rast
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kosti kon¢i spravidla do 2 rokov od objavenia
sa prvej menstruacie. Bolesti chrbta nie st
typickym priznakom pri skolidze, ich udaj vSak
vyzaduje d’al$iu diagnostiku. Patologia chodze,
koncatin, zraku, sluchu, srdca, obliciek
naznacuju, ze skolioza je suc¢astou syndromu.
Podrobné klinické vySetrenie je nevyhnutnou
podmienkou stanovenia etiologie a liecby tejto
deformity. Aspexiou a palpaciou vysetrujeme
kozu, jej konzistenciu, tuhost, zmeny
pigmentécie, zvySené ochlpenie v oblasti
chrbtice, dysmorfiu tvare, abnormality Celusti,
podnebia. Sledujeme exkurzie hrudnika pri
dychani, vySetrujeme volu kibov.

Pacienta vySetrujeme najprv v stoji zozadu,
spredu a z boku, potom v sede a v 'ahu.

V stoji ma byt’ vzdialenost’ chodidiel priblizne
15—20 cm, pri stoji na dvoch vahach by rozdiel
v zatazovani jednej dolnej koncatiny oproti
druhej nemal byt vacsi ako 4 kg u detia 5 kg
u dospelych (8).

Zozadu si v§imame krivku chrbtice, postavenie
hlavy, pliec, lopatiek, tailov, postavenie panvy,
jej sklon a rotéaciu, orientatne zhodnotime
dlzku dolnych koncatin. Pri nejasnom naleze
v oblasti panvy (torzna deformita, kontrakttra
v oblasti bedrovych kibov, patologla
sakroiliakalneho kibu) zhodnotime nélez pri
vySetreni v sede. Linia tfiovych vybezkov
sleduje smer skoliézy, priCom vytvara
sekundarnu krivku na povrchu chrbta, ktora je
mensSia ako skolioticka krivka, tvorena telami
stavcov (9).

Pomocou olovnice, spustenej z tfnového
vybezka C7 alebo z protuberantia occipitalis
externa zistime, ¢i je skolidza kompenzovana,
alebo nie. Ak olovnica prechadza
interglutealnou ryhou, je skolidza
kompenzovana, ak sa uchuluje do strany, ide
o dekompenzaciu.

Pri pohl'ade spredu hodnotime asymetriu
prsnych bradaviek, u chlapcov pripadnu
gynekomastiu, tvar hrudnika, pripadne jeho
deformity — pectus excavatum, carinatum,
infundibuliforme. Asymetriu hrudnika
overujeme olovnicou spustenou z dorzalnej
strany axilly a porovname vzdialenost’ od
velkého trochantera na kazdej strane (4). V
sagitalnej rovine si v§imame pritomnost
hyperkyfo6zy, pripadne hodnotime orientacne
pomocou krénej a driekovej lordézy pri stene
(norma 2 cm a 3 cm) (8), alebo presnejSie
meranim pomocou plurimetra. Hyperlordoza
byva astou hypermobilov prinadvahe, alebo
kompenzacéna pri hrudne;j hyperkyfoze alebo
flekénych kontrakturach bedrovych kibov.
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Adamsov test predklonu je samozrejmou
sucastou kazdého vySetrenia. Flexiu trupu
pacient vykonava pomaly, postupne a pritomnu
asymetriu, resp. inklindciu meriame
skoliometrom. Uhol inklinacie trupu ATI
(Angle of Trunk Inclination), alebo tiez uhol
rotacie ATR (Angle of Trunk Rotation), je
parameter s vysokou klinickou hodnotou,
porovnatelny s Cobbovym uhlom (10).
Vyuziva sa ako skriningova metdda a tiez na
dokumentovanie progresie skoliozy. ATR.= 5°
zodpoveda krivke 11° podl'a Cobba (11).
Odportaca sa merat’ v troch urovniach:
proximalnej Th, strednej Th a torakolumbalne;j
alebo lumbalnej. Do uvahy treba vziat aj
variacie v asymetrii trupu v normalnej
populécii: deti su symetrickejSie nez
dospievajuci, mladistvé dievcata st
symetrickejsie nez chlapci. Pri Adamsovom
teste vel'mi senzitivna je pritomnost’ Th
hypokyfozy v sagitalnej rovine u zacinajucej
torakalnej skoliozy (4).

Orienta¢né neurologické vysetrenie by malo
byt tiez sticastou diagnostickych postupov a
pri zisteni neurologickej poruchy posielame
pacienta k neurologovi.

Vysetrujeme aj drzanie tela pacienta pomocou
olovnice a/alebo klasickymi postojovymi
Standardami podl'a Kleina a Thomasa a
hodnotime podl'a 4-stupniovej stupnice ako
vyborné, dobré, chybné, vel'mi zIé.
Pohyblivost’ chrbtice testujeme vo flexii,
extenzii, lateroflexii a rotacii v stoji, sede a v
lahu. Hodnotime aj moznost dynamickej
zmeny zakrivenia alebo jeho fixaciu.
Obmedzenie rozsahu zékladnych pohybov je
priznakom zacinajucej poruchy. Testovanie
korekénych moznosti chrbtice robime
distrakciou hlavy na Glissonovej slucke.
Porovnavame pomery a namerané vzdialenosti
pri zékladnom postaveni a po distrakcii medzi
C7-Th12 aTh12 - L5. Rozdiely by mali byt
maximalne 2 cm, ak sa postupne zvacsuju,
hovorime o progresii krivky(8).

Zo svalovych skupin, ktoré vySetrujeme pri
skolidze, su to nasledujuce: autochtonne svaly
chrbta - m. iliocostalis, m. longissimus a mm.
multifidi, lopatkové svaly — m. romboideus,
m. serratus lateralis a m. trapezius, pektoralne
svaly, brusné, iliopsoas a kvadriceps (8).

VySetrenie bedrovych kibov

Abdukéna kontraktara najcastejSie v oblasti
pravej koxy byva u vicSiny pacientov s
idiopaticou skoliozou. ,,Syndrém kontraktary*
vo svojich pracach popisali Karski, Mau a
dalsi.
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U skoliotickych pacientov v oblasti pravého
bedrového klbu su skratené tieto svalové
Struktary:

tractus iliotibialis, fascia lata, fascia m. gluteus
medius a minimus, m. sartorius, m. rectus a
klbne puzdro bedrového klbu (12).

Dolezité je zistit', ¢i vobec ide o skolidzu,
najmé pri miernych formach, ked’ klinicky
obraz nemusi byt’ jednoznacny. Pri posturalnej
skolidéze totiz zmeny v predklone vymiznu,
kdezto pri Strukturalnej zostavaji pritomné v
kazdej polohe.

Systematizaciu vysledkov v klinickej praxi
modzeme dosiahnut’ zaznamenanim klinickych
ukazovatel'ov a vypracovanim podrobnych
schém a diagramov. Z mnozstva hodnotiacich
skal je potrebné zamerat’ sa na tzv. TRACE
index (Trunck Aesthetic Clinical Evaluation),
ktory navrhol Zaina a kolektiv a ktorym sa daja
prepocitat’ kvantitativne zistenia do numerickej
Skaly. Hodnoti sa symetria pliec, lopatiek,
hrudnika a pasa (13).

RTG vySetrenie

Stupen skolidozy posudzujeme na zaklade
vel’kosti uhla meraného metddou podl'a Cobba.
Je to uhol medzi hornym okrajom horného
hrani¢ného stavca a dolnym okrajom dolného
hraniéného stavca, pricom hrani¢nym stavcom
jeten, ktory este vykazuje rota¢nu uchylku tiiia
a kde medzistavcovy priestor nad, resp. pod
nim ma normalnu Sirku. Hoci Cobbovym
uhlom sa neda plne vystihnat trojrozmerna
deformita, jeho vyhoda spociva v
jednoduchom vypocte a lahkom Statistickom
hodnoteni, ¢im zostava nad’alej ,,zlatym
Standardom® v kvantifikacii skolidzy.
Vseobecne plati konsenzus, ze zmeny
Cobbovho uhla + 5° nie su klinicky
signifikantné, o progresii krivky hovorime
vtedy, ak je zmena v Cobbovom uhle pri
porovnani s predchadzajiicou snimkou
najmenej 6°.

Mnoho pracovisk povazuje inicialne rtg
vySetrenie za mandatoérne, hoci v mnohych
pripadoch, ked’ je deformita malo, resp. sotva
viditel'na, by postacila povrchova topografia
alebo vySetrenie pomocou skoliometra.
Stupen rotacie meriame tiez na AP snimke
metddou podla Nasha a Moea, a to ur¢enim
pozicie pediklov voci telu stavca - za
normalnych okolnosti su oba pedikle
symetrické, pri rotacii sa tien pedikla na
konvexnej strane posuva smerom do stredu
stavca a na konkavnej postupne mizne. Z
hl'adiska prognozy je dolezité zistit, ¢i je
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ukonceny rast kosti, a teda ¢i sa krivka nebude
zhorSovat. Kostny vek urcujeme na zaklade
rtg snimkov zapidstia a panvy. Risserovo
znamenie udava zrast apofyzy s os ilium, udava
sa v stupnioch 0 az 5. Pri infantilnej skolioze
prognézu stanovujeme meranim kosto-
vertebralneho uhla podl'a Mehtu. Je to uhol,
ktory zviera linia prechadzajica cez hlavicku
a krcek rebra s verikalnou osou vrcholového
stavca. Ak je rozdiel konkavneho a
konvexného uhla vac¢si ako 20°, znamena to
progresiu infantilnej skoliozy (29).

Pretoze pri monitorovani skolidézy sa v
klinickej praxi najcCastejSie vyuziva rtg
vysetrenie a 2/3 pacientov su mladé dievcata,
organizacia FDA (Food and Drug
Administration) preto opakovane vyzyva
starostlivo zvazovat indikacie tohto vysetrenia
(v suvislosti s moznym vznikom rakoviny
prsnika). Niektori pacienti st rontgenovani
kazdych 3 - 6 mesiacov v priebehu niekol’kych
rokov od detstva az po ukoncenie kostného
rastu (3).

Iné zobrazovacie metodiky

- Stereoradiografické metody (3 D),

ktoré dosiahli rozvoj v poslednych 30 tich
rokoch, ponukaju novy pohlad na
problematiku skolidzy a umoznuji kvalitnejsie
Studium patomechanizmov jej vzniku a
naslednej liecby.

- Povrchova topografia,

alebo Moiré topografia, je neinvazivna metoda,
pri ktorej vyuzivame viditelné svetlo na
vytvorenie svetelnej mriezky, ktora sa na
povrchu tela zobrazuje vo forme symetrickych
alebo v pripade skolidzy asymetrickych
vrstevnic.

- Ultrazvuk
Vyuzitie ultrazvuku na meranie rotacie stavcov
a rebier popisuje vo svojich pracach Kirby a
kolektiv.
Burwell a kolektiv vyuziva zase skoliometer
spojeny s ultrazvukovou hlavicou.
- CT, MRI
Kazdé z tychto vySetreni ma svoje vyhody a
indikacie v zavislosti od ocakavanych
vysledkov.
CT poskytuje vel'mi dobrti axialnu vizualizaciu
trojrozmernej deformity a tiez moznost’
zhotovenia dynamickych snimok v réznych
poziciach: flexia, extenzia, rotacia. Nevyhodou
je samozrejme radiacna zataz. Hoci MRI sa
moze pouzit’ aj pri titanovych implantatoch,
CT myelografia je jedinou metddou pri pouziti
materialu z nehrdzavejtcej ocele.
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MRI je senzitivnejSia a Specifickejsia,
poskytuje lepsi kontrast méakkych tkaniv, a tym
ich lepsiu diagnostiku (abscesy, tumory, cysty,
hematémy, herniacie platniciek...).

Liecba skoliozy

Hlavnym a zdkladnym cielom v liecbe
skolidzy je zastavit progresiu krivky.
Vseobecne plati, ze pri malych deformitach je
nevyhnutné klinické monitorovanie, pri
stredne zavaznych deformitach sa doporucuje
liecba korzetom a rehabilitacia a pri tazkych
deformitach chirurgické riesenie — spinalna
artrodéza.

Konzervativna

V r. 2004 bola v Barcelone zalozena
medzinarodna organizacia SOSORT (Society
On Spinal Orthopaedic And Rehabilitation
Treatment), ktora zdruzuje Specialistov z
oblasti ortopédie a rehabilitacie zaoberajtcich
sa spinalnymi deformitami.

Prvym doélezitym projektom bolo vytvorenie
medzinarodnej on-line databazy pacientov s
idiopatickou skolidzou, ktori st lie¢eni
konzervativhym spdsobom. Cielom je
vypracovat medzindrodnu multicentrickt
studiu o ucinnosti konzervativnej terapie v
dvoch oblastiach: v liecbe korzetom a vo
fyzioterapii. Na zaklade smernice pre
konzervativnu liecbu skoliézy (SOSORT
guidelines) (13) v stGcasnosti mdzeme
vymedzit’ tri hlavné oblasti konzervativnej
liecby:

1. Fyzioterapia alebo LTV

Uz od ¢ias Hippokrata a Galéna bola liecba
pohybom povazovana za Gi¢inny prostriedok na
udrzanie pruznosti a pohyblivosti chrbtice.
Pocas staroci doslo postupne k vyznamnému
rozvoju telesnych cviceni, ale az zaciatkom
minulého storo¢ia Klapp a von Niederhofer
spracovali tuto tematiku na zaklade vedeckého
skumania. Neskor k nim pribudli mnoh¢é d’alSie:
metdda Katariny Schrothovej, IOP, Psoas, Lyon,
Meziéres, Dobosiewicz, principy Vojtovej
metody az po sucasni SEAS (Scientific
Exercises Approach to Scoliosis). Napriek
mnohym protichodnym nazorom nepochybne
dnes mame k dispozicii dokazy o uc¢innosti
fyzioterapie ako samostatnej liecebnej metody
v liecbe skoliozy. Je potrebné zdoraznit', ze to
nemaju byt len vSeobecné celkové cvicenia, ale
skor jedna z uvedenych metodik, vyvinutd a
urcena pre konkrétny typ deformity. Cielom
tychto cviceni je facilitovat korekciu
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asymetrickej postlry a jej udrzanie pri dennych
aktivitach, zlepSovat’ spindlnu a posturalnu
stabilitu, neuromotoricku kontrolu a respira¢né
funkcie.

V sucasnosti sa v liecbe idiopatickej skoliozy
uplatiiuje novy pristup, odvodeny =z
patomechanizmu vzniku tejto deformity. Tento
pricip je zaloZzeny na poznani, ze podstatou
vzniku idiopatickej skolidzy je narusenie
biomechanickej a biostatickej funkcie chrbtice
pocas rastu a najmé pocas periody akceleracie,
a nie oslabenie svalov. Tato dysfunkcia je
spojena s asymetrickym zat'azovanim dolnych
koncatin a poruchami postury. Dlhoroénymi
sledovaniami sa potvrdilo, Ze ziadna skolioza,
prinajmensom v pociato¢nom Stadiu, nevznika
na podklade oslabenia urcitych svalov alebo
svalovych skupin. Preto ani cvicenia na
posilnenie ,,svalového korzetu® nie su
opodstatnené, ale moézu skoliézu zhorSovat.
Uz v pociatoénom S$tadiu skolidzy su
paravertebralne svaly skratené a uvedenymi
cvi¢eniami podporujeme ich dalSie
skracovanie a fixaciu kontraktary (14).
Podl'a Karského je ciel'om novej rehabilitacnej
liecby:

- odstranenie abduk¢ne;j a flekénej kontraktury
v bedrovom klbe,

- odstranenie kontraktir na konkavnej strane
krivky, ktoré fixuju a zvacsuju skolidzu,

- zlepSenie pohyblivosti, resp. rozvijania
chrbtice do flexie pomocou flekénych a
flekéno-rotacnych cviceni,

Posiltiovanie chrbtovych svalov robime az v
druhe;j faze.

Deti povzbudzujeme k fyzickej aktivite,
doporucujeme vhodné Sportové aktivity.
Najvhodnejsie st tzv. ,,zahrievacie cvicenia‘“
v karate, tackwon-do, aikido, jujitsu, joga, tiez
balet a tanec. Uplne nevhodné, ba priam
Skodlivé je zakazovat telesnii vychovu v
Skole, ¢o nie je ani dnes zriedkavostou.

Zaujimavy z hl'adiska fyzioterapeutickej liecby
skolidzy je pristroj, ktory by sa dal nazvat
,,pocitacovy skoliometer®. Je to malé, 'ahké a
prenosné zariadenie, ktoré ma pacient
pripevnené na chrbte a kombinéaciou
akcelerometra a elektomagnetickej technologie
umoznuje registrovat zmeny v postire a
poskytovat okamziti spdtnu vézbu pre
pacienta a nahravanim dat analyzovat’ priebeh
a ucinnost’ liecby (16).

2. SIR - Scoliosis in-patient
rehabilitation (16)
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Rehabilita¢na liecba formou hospitalizacie
Uz Harrington na zaklade vlastného
sledovania upozornil na to, Ze samotné
posturalne poruchy moézu zapricinit’ vznik
skoliozy, resp. viest' k jej zhorSovaniu a ich
v€asnym rozpozanim a ucinnou liecbou je
mozné tomu zabranit’. Posturdlna nerovnovéha
je integralnou sucastou skolidzy, bez ohl'adu
na jej pri¢inu. Logicky teda ovplyvnenim tejto
nerovnovahy ovplyvnime aj klinické aspekty
spinalnej deformity.

U deti s krivkou 15° sa liecba realizuje
ambulantnou cestou, pri krivkach 20° - 30° je
indikovana SIR.

Pri adultnej idiopatickej skolidze su
ambulantne lieceni pacienti s krivkou 30° - 40°
, pri krivkach nad 40° s pridruzenymi
kardiorespiraénymi komplikdciami a
bolestami je indikovana SIR.

Konzervativna liecba formou hospitalizacie
poskytuje pocas 4 - 6 tyzdiov 6-hodinovu
intenzivnu rehabilitaciu. Pozostavava z
individudlnych cvicebnych programov
zameranych na korekciu postury v kombinacii
s niektorou z vysSie uvedenych metodik
(Schroth, Lyon ...).

3. Liecba korzetom

Napriek pokusom s elektro-spinalnou
stimulaciou alebo Cotrelovou trakciou, korzet
zostava nad’alej hlavnym ,,nastrojom® v
konzervativnej liecbe skolidzy. Liecba ortézou
je indikovana pri krivkach 25 - 40st. Princip
ucinku trojbodovych ortéz spociva vo fixacii
panvy, tlaku pod vrcholom krivky hrudnou
pelotou a derotacii na kontralateralne;j strane.
Vzhladom na to, aky druh spoluprace
vyzadujui od uzivatela ortézy, mozno ich
rozdelit’ na:

pasivne ortézy,

aktivne ortézy a

aktivno-pasivne.

Pasivne ortézy uc¢inkuju pasivnym poésobenim
tlaku alebo tahu na chrbticu, ktory nevyzaduje
zapojenie aktivneho svalového usilia pacienta.
Aktivne ortézy predpokladaju vyuzitie aktivnej
svalovej sily pacienta v prospech zmens$enia
skoliotickej krivky extenziou alebo aktivnou
korekciou svalstva trupu. Aktivno-pasivne
ortézy vyuzivaji vzdjomné pdsobenie aktivnej
svalovej sily pacienta a efekt korekénych sil v
ortéze.

Mechanizmus posobenia derotacie: na strane
patologickej rotacie stavca posobi tlakova
pelota, sledujtica priebeh 3 - 4 rebier distalne
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od vrcholu zakrivenia. Na protil'ahlej strane
je zodpovedajuci vol'ny priestor na vyplnenie
konkdvnymi Castami trupu a umoznujuci
derota¢né dychanie v ortéze. Derotdciu
driekovej chrbtice docielime kyfotizaciou
driekovej oblasti a podsadenim panvy, pricom
hrebene lopat panvovych kosti st pevne
fixované.

Najpouzivanejsie typy ortéz:

1. derotacné ortézy: Bostonska, Cheneau,
CBW, Lyonskéa indikované st pri Th-L a L
krivkach,

2. extenznd ortéza: Milwaukee cely Gsek
chrbtice a

3. ostatné ortézy: Saint-Etiene pri lumbalnych
skoliozach a Thiibingenska ortéza pre
torakéalne

hyperkyfozy (17).

Lie¢ba korzetom je 0c¢innad hlavne pri
torakalnych, torakolumbalnych a lumbalnych
krivkach, pri vysokych torakalnych alebo
cervikotorakalnych je netcinna. Podstatou
liecby korzetom je hlavne dlhodobé poctivé
nosenie 23 hodin denne, z coho vyplyvaju aj
hlavné uskalia zlyhania tejto terapie. Délezita
jetiez psychologicka podpora nielen pacienta,
ale aj rodicov.

Chirurgicka liecba

Chirurgicka lie¢ba poskytuje moznost
obnovenia ,,normalneho* vzhl'adu chrbtice, aj
ked’ expresivne povedané nahradza ,,jednu
abnormalitu druhou®: krivu ale flexibilnu
chrbticu rovnou, ale rigidnou.

Hoci dnes existuje viacero operacnych technik,
podstatou vsetkych je mobilizacia rigidnej
deformity, korekcia az po vytvorenie o
najlepsich anatomickych pomerov a nakoniec
fixacia.

Zaklady chirurgickej lie¢by skoliéz polozil
Hibbs r. 1911 pouzitim kostnych Stepov a
intraartikularnym spevnenim v rozsahu
skoliotickej krivky. Tuto fixaciu Harrington r.
1955 nahradil kovovymi implantatmi
(inStrumentarium zlozené z hacikov a tyci),
ktoré umoziovali lep$iu korekciu a fixaciu a
v¢asnu poopera¢ni mobilizaciu. V r. 1960 sa
uskutoc¢nila operéacia skoliézy prednym
pristupom. V 70- tych rokoch pouzil Luque
segmentalnu inStrumentaciu s translaciou,
ktora nahradzala Harringtonovu distrakciu, pri
ktorej hrozilo riziko ,,natiahnutia“ miechy (2).
Chirurgicka liecba vo vSeobecnosti je
indikovana pri krivkach vacsich ako 45 - 50st,
ak:

1. krivka progreduje aj napriek ukoncenému
kostnému rastu,

2. dochadza k restrikceii pl'icnych funkcii az k
respira¢nému zlyhévaniu,

3. je v pripade vyraznej progresie predpoklad
vyrazne stazenej chirurgickej liecby:
komplikovanejSie upevnenie inStrumentaria,
dlhsi cas operacie, véacsie krvné straty...
Zadny pristup, posteriérna inStrumentéacia
Pouziva sa Harringtonovo inStrumentarium,
ktoré¢ je nad’alej Standardom v chirurgicke;j
liecbe skolidz, alebo tzv. druha generacia
inStrumentaria vyvinuta Cotrelom a
Duboussetom. V sucasnosti je trendom
pouzivanie segmentalnych pediklovych
skrutkovych konstrukcii alebo hybridnych
konstrukcii, pozostavajucich zo skrutiek,
héacikov a kéablov.

Predny pristup, anteriérna
inStrumentacia

Je metdédou vol'by pri torakolumbalnych a
lumbalnych skoliézach, kde pri mensom
rozsahu fuzie sa da dosiahnut’ lepsia korekcia.
Pociato¢né optimistické ocakavania
vyplyvajuce z mensiecho opera¢ného zasahu
postupne nahradza zvysené riziko poskodenia
aorty penetrujucimi skrutkami, ako aj
negativny vplyv na funkciu pl'ic poskodenim
hrudného kosa pocas operacie.

Napriek neustdlemu zdokonalovaniu a
vylepSovaniu opera¢nych technik, ako aj
samotného inStrumentdria, spinalna chirurgia
stale musi pocitat s rizikom mortality a
paraplégie.

Na zaver eSte treba spomenut’ niektoré tzv.
operacie bez spojenia (non fusion) alebo
techniky ako napr. epifyziodéza — upevnenie
svoriek na rastové platnicky stavcov,
vertebralna klinova osteotomia, time-delay
techniky s limitovanou fuziou (najmé pri
skolidzach so skorym zaciatkom) a VEPTR
(vertical expandable prosthetic titanium ribs)-
zariadenia, ktoré pomahaju zviacsovat’ objem
hrudnika (18).

Liec¢ba skoliézy sa postupne meni a v
sucasnosti sa stretavaju dva nazorové prudy.
Jeden je orientovany viac chirurgicky, s
prevazujicim ndzorom, ze lie¢ba korzetom nie
je efektivna. Toto stanovisko prezentuje v
ur¢itom zmysle klinickd randomizovana
studia, ktora prebicha v sucasnosti v USA. Na
druhej strane SOSORT je viac konzervativne
orientovany a obhajuje pozicie konzervativnej
liecby a to tak korzetom, ako aj cvienim. Je
vSeobecne znadme, ze zdrojom rozdielnych
literarnych udajov su tak faktory technické,
ako aj faktory menezmentu, alebo inymi
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Obr: 1 Postup vySetrenia skoliometrom

slovami  povedané: zlé vysledky
konzervativnej liecby st vysledkom bud’ zlého
korzetu, alebo zlého menezmentu pacienta.
Najmé na posledne menovany sa nekladie
dostato¢ny doraz, napriek jeho rozhodujucej
ulohe v ucinnosti akejkolvek lie¢by. V
nadvéznosti na posledny miting v Bostone
preto SOSORT doporucil konsenzus alebo
guidelines pre konzervativnu lie¢bu skoliozy
s jasnym cielom: Standardizovat’ postupy tak
v kazdodennej klinickej praxi, ako aj vo
vyskume (19).

Skoliometer, ATR, Cobbov uhol
Skoliometer alebo aj inklinometer je pristroj,
ktory sa pouziva na meranie velkosti
zakrivenia chrbtice. Sluzi ako pomdcka pri
skriningu alebo sledovani progresie skolidzy.
V literature sa ako vynalezca skoliometra
uvadza William P. Bunnell, ortopéd na klinike
v Loma Linde v USA, no prvotnym
,modelom* skoliometra alebo jeho
predchodcom bol tzv. scoliozymeter, ktory
vyvinul a prvykrat pouzil Dr. Johan Mikulicz-
Radecki, znamy chirurgom, pracujici pod
vedenim prof. Billrotha na viedenskej
Chirurgickej klinike (20). Na prelome 19. a
20. storoc¢ia sa pouzival Chestermanov
skoliometer, pozostavajici z ohybnej kovovej
pasky a centimetra.

V sucasnosti sa najéastejsie pouziva Bunnellov
skoliometer.

Meriame nim uhol rotacie trupu, tzv. ATR
udavany v stupnioch. Ide o jednoduchu a
uzitoénu pomodcku pri beznom rutinnom

vySetreni chrbtice najmid u deti a
dospievajucich, a podl'a nameranych hodnot
sa rozhodujeme o d’alSich diagnostickych
postupoch.

Bunnell na zaklade nickol'koroénej
prospektivnej Stadie pacientov usudil, ze
hodnota ATR rovnajtca sa 5° je kritériom,
ktory mézeme stotoznit’ s hodnotou Cobbovho
uhla rovnajucemu sa 11° a 7° skoliometra
zodpoveda 20° podl'a Cobba (10). S ohl'adom
na tento vztah a na fakt, ze 20°podl'a Cobba
sa blizi k hodnote, kedy treba zvazovat’ liecbu
korzetom, je celkom logické poslielat” deti s
ATR viac ako 5° na dal$ie odborné vysetrenie.
Postup vysSetrenia skoliometrom:

Pacienta vySetrujeme vyzle¢eného podl'a zasad
a postupu uvedeného v casti klinické
vySetrenie.

Vzdy treba mat’ na pamiti, Ze vySetrujeme
pacienta, a nie skoliozu. Anamnéza a dosledné
fyzikalne vySetrenie je ,,conditio sine qua non®.
1. Pacienta vyzveme, aby v stoji predpazil
horné koncatiny s dl'atiami prilozenymi k sebe
(ako pri skoku do vody) a urobil predklon.
Predklon ma vykonavat pomaly, plynule a
ukon¢i ho vtedy, ked’ su plecia v irovni drieku.
2. Pacienta pozorujeme spredu aj zozadu,
pri¢om troven nasich o¢i by mala byt’ v irovni
chrbta pacienta. Sledujeme, ¢i je pritomna
asymetria.

3. Pred meranim pomocou skoliometra
pacienta ,,nastavime* do takej pozicie, v ktorej
je asymetria najvyraznejSia. Tato poloha je
odli$na u jednotlivych pacientov v zavislosti
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od lokalizacie skoliotickej krivky. Napriklad
u kriviek v strednej a dolnej Casti driekovej
chrbtice je potrebny hlbsi predklon nez pri
torakalnych krivkach.

4. Polozime skoliometer prie¢ne cez deformitu,
v pravom uhle ku chrbtu. Znacka ,,0° na
skoliometri ma byt na vrchole processus
spinosus.  Skoliometer nesklapame,
neposuvame.

5. Odg¢itame prislusnti hodnotu v stupiioch.
Ak je asymetria pritomna v hornej a dolnej
Casti chrbtice, st potrebné dve merania.

Ak pri vysetreni:

- nezistime zZiadnu odchylku alebo len
nesignifikantni, ATR do 2° — nie je potrebné
d’alSie sledovanie

- ak zistime idiopaticku krivku, malti asymetriu
a ATR do 5°, odporu¢ame kontrolu o 3-6
mesiacov

- pri signifikantnej krivke a ATR 7° a viac
posielame na rtg a d’alSie odborné vysetrenie
Pri odhaleni spinalnej krivky v stoji je dolezité
vysetrit' ATR aj v sede, tzv. CATR (corretion
ATR), ktory vyznamne koreluje s rozdielnou
dlzkou dolnych koncatin. Asymetrie odhalené
pocas predklonu v sede mézeme povazovat’ za
skuto¢né asymetrie trupu, priCom najcastejsie
je postihnuty torakolumbalny usek (21).

Diskusia

Na zéklade sticasnych literarnych poznatkov
je asymetria trupu (ATR viac ako 0°) pritomna
aj u zdravych deti bez spinadlnych kriviek.
Grivas analyzou skoliometrickych merani
zistil, ze signifikantné zmeny v symetrii trupu
sa odohravaji u chlapcov medzi § - 9 rokom a
u dievcat medzi 6 - 7 a 8 - 9 rokom. Mladistvi
(juvenilni) st viac symetricki nez adolescenti,
mladistvé dievCatd st symetrickejSie nez
mladistvi chlapci. Ako zédverom uvadza,
mnozstvo asymetrii trupu u deti je indikatorom
pre d’alsie ortopedické posudenie a moze byt’
vyuzité aj ako urcitd zékladna pre vyskum
etiopatogenézy idiopatickej skolidzy (21).
Hodnota ATR = 5° je povazovana za hrani¢nti
(v literatire uvadzana ako cut off point) pre
rozlisenie fyziologickej a patologickej gibozity
(22, 23).

Samuelson pomocou skoliometra zistoval
rotaciu trupu pri skolidze, vplyv typu a smeru
krivky u 150 deti. Pri pravostrannych
torakalnych krivkach ziaden pacient s
Cobbovym uhlom 25° a viac nemal ATR mene;j
ako 9°. Pri l'avostrannych torakolumbalnych
a lumbalnych bola hodnota ATR 7° niekedy
spojena so skolidzou 25° a viac. Korela¢ny
koeficient medzi ATR a Cobbovym uhlom pri

pravostrannych krivkach bol 0,65, u
lavostrannych 0,57. Samuelson usudzuje, ze
hodnota ATR 7° pre pravostranné torakalne
krivky a 6 st pre l'avostranné torakolumbalne
a lumbalne krivky sa zda byt adekvatnym
identifikacnym kritériom u pacientov s
Cobbovym uhlom 25 st a viac a znizuje potrebu
rtg vySetrenia (24).

Amendt vyhodnocoval skriningovu schopnost,
validitu a spolahlivost’ (intrarater a interrater
reliability) pri opakovanych meraniach
skoliometrom. Koeficient spol'ahlivosti bol
vysoky /r=0,86 - 0,97/ ¢o je znamkou dobrej
reprodukovatel'nosti. Menej optimalny medzi-
metddovy korelaény koeficient sved¢i o tom,
ze validita merani skoliometrom nie je
dostato¢na na to, aby tadto metdoda bola
diagnostickd. Avsak jej vyuzitie ako
skriningovej pomdcky je vhodné. K
podobnému zaveru, ze skoliometer predstavuje
spolahlivii neinvazivnu metddu pre opakované
vySetrenia spinalnych kriviek, dospel vo svojej
praci aj Murrel. (25) Ashworth zistil pri 5°
ATR 100 % senzitivitu, ale iba 47 % Specificitu
pre skolidzu a pri 7° ATR 83 % senzitivitu a
86 % Specificitu.

Grivas v skoliometrickej studii 2071 deti zistil,
ze rozdiel medzi ATR v stoji a sede, tzv. CATR
(correction of ATR) vyznamne koreluje s
rozdielnou dlzkou dolnych koncatin. Tento
vzajomny vzt'ah spinalnej krivky a dlzky
dolnych koncatin sa da vel'mi jednoducho
pomocou stanovenia uvedeného CATR zistit’
pocas vySetrenia skoliometrom. Tento
$pecificky postreh nebol doposial v
biomechanickych analyzach dokumentovany.
Z tejto Studie d’alej vyplyva, ze vacsie percento
asymetrii bolo zachytenych pocas predklonu
v stoji nez v sede a asymetrie odhalené pocas
predklonu v sede m6zeme povazovat za
skuto¢né asymetrie trupu, pricom najcastejsie
je postihnuty torakolumbalny tsek (26).
Tisovsky a kolektiv v dvojroénej Studii
bratislavskych skolakov zistili prevalenciu
skoliozy 1,5 % a kumulativnu incidenciu
abnormalneho testu predklonu 10,2 % u
chlapcov a 13,1 % u dievcat.

Ako na zaver uvadza, metdda merania uhla
rotacia trupu pomocou skoliometra predstavuje
objektivne kritérium v skriningu skolioz (8,27).

Zaver

V tejto praci som sa snazila na zaklade
spracovania literarnych udajov poukazat’ na
vyuzitie skoliometra v hodnoteni asymetrii
trupu u deti a mladistvych.
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V sucasnosti existuje mnoho sposobov a
technik vyuZzivanych v diagnostike skoliozy.
Ultrazvuk, termografia, Moiré topografia,
fotografické metody, systém pocitacového
povrchového mapovania, tzv. ISIS (Integrated
shape imaging system) patria medzi tie, ktoré
sa v Coraz vdcSej miere zacinaju uplatiovat’ a
poskytuji moznost’ dokonalé¢ho opisu tejto
spinédlnej deformity. Ale ich naro¢nost’ z
hladiska c¢asu a financii ich robi
,nepraktickymi“ v beznej praxi. Meranie ATR
pomocou skoliometra sa zda byt’ spol'ahlivou,
jednoduchou, rychlou a lacnou metdédou
objektivizacie asymetrii trupu a pri zohl'adneni
Bunnellovho kritéria ndam moéze pomoct’ v
rozhodovani o d’alSich diagnostickych
postupoch. Vysetrenie skoliometrom
nevyzaduje ziadnu Specialnu pripravu
pacienta, ma vysoku senzitivitu a dobrpriu
spolahlivost pri opakovanych vySetreniach. Je
lahko ,,naucitelné* a l'ahko ,,pouzitelné“ a v
kombinacii s inymi vySetrovacimi metodikami,
ako napr. Moire topografiou, znizuje riziko
radiacnej zataze pri opakovanych rtg
vySetreniach.
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Porovnanie vysledkov
bezprostredného kontinualneho
pasivneho pohybu po vnutornej
fixacii fraktury ¢lenku s
trojtyZdiiovou pooperacnou fixaciou
plastickou dlahou

Chirurgické oSetrenie dislokovanych
bimalleolarnych a trimalleolarnych fraktur
¢lenkov byva metddou vol'by. Nazory autorov
na véasnu kontinualnu pasivinu mobilizaciu
uvedenych stavov a na jej ¢asovy odstup od
operacie sa rozchadzaju. Niektori autori
odporucaju zahéjit lieCbu pasivnym
kontinudlnym pohybom najskor druhy tyzden
po operécii. Ini dokazuju, Ze v¢asny pohyb
klbu stimuluje chrupku spésobom, ktory vyusti
v reparac¢né tkanivo viac podobné povodnej
hyalinnej chrupke. Zakladnou podmienkou
zaradenia do $tadie bolo dosiahnutie spravneho
anatomického postavenia a stabilnej vnutornej
fixdcie clenkového klbu. V obidvoch
skupinach bolo 22 pacientov s typom fraktury
A, B a C podl'a Webera, doba sledovania po
operacii minimalne desat rokov. V prvej
skupine bolo 9 muzov a 13 Zzien, vek v Case

urazu 20 — 62 rokov, vekovy priemer 41,8
rokov. V druhej skupine bolo 10 muzov a 12
zien, vek v ¢ase urazu 18 — 69 rokov, vekovy
priemer 44,2 rokov.

U pacientov prvej skupiny bola bezprostredne
po operacii aplikovand kontinualna pasivna
mobilizacia pomocou pristroja s inicidlnou
dorziflexiou 5° a plantarnou flexiou 10°.
Pasivne pohyby klbu sa postupne zvySovali s
cielom dosiahnut' maximalnu dorzalnu a
plantarnu flexiu dva tyzdne po operacii. Dlzka
uvedenej pohybovej terapie bola tri tyzdne, z
toho prvé tri dni v nemocnici a nasledne doma.
Kontinudlny pohyb znamenal minimélne 8
hodin cez den a celil noc. Uz prvy den po
operacii sa pacientom umoznila chodza na
kratku vzdialenost’ s barlami bez zatazenia
operovanej koncatiny, po€as chédze bol
operovany klb spevneny elastickou bandazou.
K postupnému zat'azovaniu sa pristupilo osem
tyzdiov po operacii. Pred zacatim zatazovania
bola v lokalnej anestézii odstranena skrutka
fixujuca tibioperonealnu syndezmézu.

Pacientom druhej skupiny bol ¢lenok po
operacii fixovany plastickou dlahou po dobu
troch tyzdiov. Chédza prvy den po operacii
bez zatazovania, odstranenie fixujucej skrutky
a termin postupného zatazovania boli
ordinované podobne ako u prvej skupiny.
Na zaver §tudie boli pacienti klinicky a
radiograficky vysetreni v AP a lateralnej
projekeii, pre bodové klinické hodnotenie sa
pouzil AOFAS Ankle Hindfoot Score System
(Kitaoka Foot Ankle 15:349-353, 1994). U
pacientov prvej skupiny bolo priemerné
zaverené skore 95,7 bodov, u dvoch sa zistili
mierne znamky osteoartr6zy ¢lenkového klbu.
Priemerné zavere¢né skore u pacientov druhej
skupiny bolo 88 bodov, u Siestich sa zistili
mierne znamky osteoartrozy ¢lenkového klbu
au jedného tazka osteoartroza. Okrem toho u
pacientov prvej skupiny sa zistila lepSia
pohyblivost’ v sagitdlnom smere, ako i rotacie
¢lenkového klbu, zlepSenie pohyblivosti vsak
nebolo Statisticky vyznamné. Kontinualny
pasivny pohyb bezprostredne po operacii
¢lenkového klbu sa zda byt i¢innou metédou
na rychle obnovenie rozsahu pohybu a na
znizenie rizika degenerativnych zmien
¢lenkového klbu.
Literatara
FARSETTI P et al.: Immediate continuous
passive motion after internal fixation of an
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Suhrn

Uvedenie do problematiky: So zlepSenim osetrovania v medicine urgentného stavu a intenzivnej
medicine v poslednych desatrociach stipli Sance pacientov na prezitie s tazkym poskodenim
mozgu. Zaroven stupol pocet pacientov, pri ktorych perzistuje porucha vedomia. Toto viedlo k
poziadavkam po Specidlnych zariadeniach na zabezpecenie tychto pacientov so $pecifickymi
v¢asnymi rehabilitanymi terapeutickymi ponukami.

Stanovenie problematiky: po zverejneni prace od Le Winn a Dimanescu, ktori referovali o
vlastnych desatrocia dlhych skusenostiach so stimulaénym programom pri det'och v kome a o
vysledkoch pilotnej Stadie pri 16 komatéznych dospelych, bola zahdjend nova éra v liecbe
komatéznych a apalickych pacientov. Medzitym vznikla rozsiahla literatira na tému stimulacia
v kéme. Po tom, ako bol predbezne potvrdeny predovsetkym vyznam nasadenia nakol’ko to je
len mozné intenzivnej multimodalnej, rozsiahlej liecby, bol to zaciatkom 90 -tych rokov
predovsetkym Wood, ktory poukdzal na to, Ze prave takéto rozsiahle stimula¢né programy mézu
predstavovat pre t'azko poskodeny mozog pretazenie. Podl'a jeho ndzoru st dolezitejsie spolocna
stacionarna liecebna ponuka s optimalnym davkovanim vsetkych stimula¢nich cviceni jako
izolované stimula¢né jednotky. Napriek tomu mnohé publikacie prichadzaji k zaveru, ze pacienti
profituju z intenzivnej senzorickej stimulécie.

Vysledky: otazka ale, ktoré terapeutické opatrenia ku ktorému ¢asovému bodu st zmysluplné,
nemoze byt nakoniec zodpovedana. To plati zaroven aj pre otazku, ¢i existuje chronologicky
rozdiel v schopnosti na reaktivitu a druhu reakcie pacienta na rézne stimula¢né modality pocas
kémy. ,,Dialég™ sa moéze podarit’ iba vtedy, ked’ na stimuldciu dojde k povSimnutiu aspon
minimalnou ,,odpoved’ou®. Toto zahifiajii motorické a vegetativne reakcie, ako aj vzt'ahy tonov.
KPicové slova_ poskodenie mozgu — koma — apalicky pacient — v€asny stimulacny program —
rehabilitacia.

Mucha, C., Schulz, R.: Reactions of comatose
patients on multimodal sensorial early stimulation
programme

Summary

Basis: Improvement of emergency and intensive care
in the last decades increased the survival of patients
with severe brain damage. Simultaneously, the
number of patients with remaining consciousness
disorders has also increased. That led to
requirements for specialised ward dedicated to care
of these patients with special rehabilitation services.
Problem: After publishing the works of Le Winn and
Dimanescu, that referred to long year experience
with stimulation programme for coma children and
to the first results of a pilot study of 16 adults in
coma, new era in the treatment of coma and apallic
patients started. Meanwhile, much literature
concerning this topic has aroused. After the
beginning, when the attention was paid especially
on intensive multimodal stimulation emphasizing
complex approach to the therapy, some debatable
fact formed mainly by Wood showed up. The question

Mucha, C., Schulz, R.: Reaktionen komatéser
Patienten auf ein multimodales sensorisches
Fruhstimulationsprogramm

Zusammenfassung

Einleitung: Mit der Verbesserung der Notfall- und
intensivmedizinischen Versorgung in den letzten
Jahrzehnten stiegen die Uberlebenschancen der
Patienten mit schweren Hirnschddigungen.
Gleichzeitig nahm die Anzahl von Patienten zu, bei
denen die Bewusstseinsstérung persistiert. Dies
fiihrte zu Forderungen nach spezialisierten
Einrichtungen zur Versorgung dieser Patienten mit
spezifischen friihrehabilitativen Therapieangeboten.
Problemstellung: Nach Veroffentlichung der Arbeit
von Le Winn und Dimanescu, die iiber eigene
jahrzehntelange Erfahrungen mit einem
Stimulationsprogramm bei komatésen Kindern und
iiber Erstergebnisse einer Pilotstudie bei 16
komatdsen Erwachsenen berichteten, wurde eine
neue Ara in der Behandlung komatdser und
apallischer Patienten eingeleitet. Inzwischen ist eine
umfangreiche  Literatur — zum Thema
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is, whether this stimulation can be useful or serves
more like an overload for damaged brain. According
to his opinion the optimal dose should be divided
into more environmental stimuli during the ward
hospitalization rather than isolated stimulation of
various units. Despite this, many works came to
conclusion that patients profit from intensive
sensorial stimulation.

Results: The question which therapeutic measures
are suitable and for which time they are the best
remains still unanswered. The same stands for the
question, if the difference in the reaction readiness
and reaction act of the patients can influence the
suitability of various stimulation modalities during
the coma. The “dialog” can be successful only in
case if stimuli have at least minimal “response”.
These include both motoric and vegetative reactions,
as well as changes of muscle tonus.

Key words: brain damage, coma, apallic patient,
early stimulation programme rehabilitation

mozgu. Zaroven stupol pocet pacientov, pri
ktorych perzistuje porucha vedomia [1]. Toto
viedlo k poziadavkam na $pecialne zariadenia
na zabezpecenie tychto pacientov Specifickymi
vcasnymi rehabilitaénymi terapeutickymi
ponukami [2,3].

Po zverejneni prace od Le Winn a Dimanescu
[4], ktori referovali o vlastnych desatrocia
dlhych skusenostiach so stimulaénym
programom pri detoch v kome a o vysledkoch
pilotnej studie pri 16 komatoznych dospelych,
bola zahdjena nova éra v liecbe komatéznych
a apalickych pacientov. Medzitym vznikla
rozsiahla literatira [5,6,7,8,9,10,11,12] na
tému stimulacia v kome. Po tom, ako bol
predbezne potvrdeny predovsetkym vyznam
nasadenia nakol’ko to je len mozné intenzivnej
multimodalnej, rozsiahlej liecby, bol to
zaciatkom 90 -tych rokov predovsetkym Wood
[12], ktory poukazal na to, Ze prave takéto
rozsiahle stimula¢né programy mozu
predstavovat’ pre tazko poskodeny mozog
pretazenie. Podl'a jeho nazoru je dolezitejsia
spolo¢na stacionarna lieCebna ponuka s
optimalnym davkovanim vsetkych

Komastimulation entstanden. Nachdem zundichst vor
allem die Bedeutung eines moglichst intensiven
multimodalen, umfassenden Behandlungsansatzes
betont wurde, war es Anfang der 90er Jahre vor
allem Wood, der darauf hinwies, dass gerade solche
umfassenden Stimulationsprogramme eine
Uberforderung fiir ein schwer geschddigtes Gehirn
darstellen konnen. Seiner Meinung nach sind das
gesamte stationdre Behandlungsangebot mit einer
optimalen Dosierung sdmtlicher Umgebungsreize
wichtiger als isolierte Stimulationseinheiten.
Dennoch kommen viele Verdffentlichungen zu dem
Schluss, dass die Patienten von einer intensiven
sensorischen Stimulation profitieren.
Ergebbnisse: Die Frage aber, welche
Therapiemafsnahmen zu welchem Zeitpunkt sinnvoll
sind, kann bisher nicht abschliefsend beantwortet
werden. Das gilt ebenfalls fiir die Frage, ob ein
chronologischer  Unterschied in  der
Reaktionsbereitschaft und Reaktionsart der
Patienten auf unterschiedliche
Stimulationsmodalitdten im Komaverlauf besteht.
Ein , Dialog* kann aber nur gelingen, wenn auf
Reize zumindest minimale ,, Antworten “ Beachtung
finden. Diese umfassen motorische und vegetative
Reaktionen sowie auch Tonusverhdltnisse.

Die Schliisselworter: Hirnschidigung — Koma -
apallischer Patient - Friihstimulationsprogramm
Rehabilitation

So zlepSenim oSetrovania v medicine
urgentného stavu a intenzivnej medicine v
poslednych desatrocéiach stipli Sance
pacientov na prezitie s tazkym poskodenim

stimula¢nych cviceni ako izolované stimula¢né
jednotky. Napriek tomu mnohé publikacie
[8,9,11,14,15,16,17] prichadzaji k zaveru, ze
pacienti profituji z intenzivnej senzorickej
stimulacie. Otazka ale, ktoré terapeutické
opatrenia ku ktorému ¢asovému bodu st
zmysluplné, nemoéze byt nakoniec
zodpovedana. To plati zaroven aj pre otazku,
¢i existuje chronologicky rozdiel v schopnosti
na reaktivitu a druhu reakcie pacienta na rozne
stimula¢né modality pocas komy. ,,Dialog™ sa
moze podarit’ iba vtedy, ked’ na stimulaciu
dojde k povsimnutiu aspoit miniméalnou
,»odpovedou®. Toto zahfnaji motorické a
vegetativne reakcie, ako aj vztahy ténov [16].

V tomto vySetrovani maji byt preto overené
také reakcie ako odpovede na rozdielne
stimula¢né modality v zavislosti od hlbky
kémy podla Glasgow Coma stupnice (GCS),
aby sa ziskali vysvetlenia pre pridel'ovanie
davok jednotlivych stimulacnych podnetov v
priebehu kéomy. K tomu maji byt tieto
vysledky porovnavané u pacientov po
mozgovej traume (SHT) a pacientov s
intrakranialnym krvacanim (ICB), pretoze v
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Obr: 1 Ziskané motorické reakcie ako odpovede na kazdy stimulacny
podnet v celkovom intervencnom intervale vSetkych pacientov

literatare [18] sa u tychto skupin pacientov
ciastocne predpokladaju rozdielne profily
reakcie. Preto maju byt pri danych rozdieloch
zistené dodato¢né kritéria pre diagnosticky
$pecificky individualizovany stimulacény
program.

Pacienti a metodika

V sledovanom obdobi pocas 8 mesiacov bol u
pacientov na neurochirurgickych jednotkach
intenzivnej starostlivosti Univerzity v Koline
nad Rynom, ktori boli po mozgovej traume
(SHT) alebo po netraumatickom
intrakranidlnom krvacani (ICB) 48 hodin v
kome, stanoveny najskor multimodalny
senzoricky stimulacny program. Vek pacientov
mal byt medzi 14 a 80 rokov a kéma v
Glasgow-Coma-skale mala zodpovedat
hodnote medzi 3 — 7. Zaradeni boli pacienti s
umelou plicnou ventilaciou. DalSie kritéria
pre zaradenie boli prevazne stabilné obehové
podmienky a intrakranialne tlaky, ako aj
nepatrné, prip. chybajice utlmenie sedativami.
Pacienti s neurologickymi alebo psychickymi
chorobami, s chorobami zavislosti, alebo
predchadzajucimi poraneniami hlavy v
anamnéze boli zo Studie vyluceni.

Vzhl'adom na kratke doby lezania na jednotke
intenzivnej starostlivosti bol intervencny
interval stanoveny na maximalne 4 tyzdne,
prip. ukoncenie intervencie pri dosiahnuti
hodnoty 12 bodov GCS.

Stimula¢ny program bol vykonany subezne vo
vSedné dni 5-dilového tyzdna. Iné fyzikalno-
rehabilita¢né opatrenia v tomto obdobi neboli
zavedené. Stimulaény program bol dohodnuty
na oddeleni so su¢asnym planom starostlivosti
tak, ze pacienti mali dostato¢ny ¢as na

Obr. 2 Podiel usporiadani stimulacne zavislych motorickych reakcit
do stadii komy podla GCS pacientov s SHT

odpocinok a zotavenie. Dodatocne bol cely
program rozdeleny na dopoludnajsi a
odpoludiajsi blok. Suc¢astou dopoludnajsieho
bloku boli sluchové, zrakové, ¢uchové a
chut'ové stimulacie a odpoludiajsicho bloku
hmatové, kinestetické, proprioceptivne a
tepelné stimulacie. Kazda jednotka modality
bola aplikovana po dobu 10 minut a striedala
sa s rovnako dlhou dobou odpocinku. Cez
dotazy bolo u pribuzenstva zistené ¢o pacient
pred svojou chorobou uprednostiioval, ¢o mal
v obl'ube, ¢i hudbu, literatiru, vonu a chut’,
aby sa individualne zaclenili do stimula¢ného
programu.

Pri akustickej stimulacii boli pacientom z
pasky prehravané hudobné skladby, pripadne
doverné hlasy pribuznych, alebo pred¢itavané
texty z literatury.

Pre zrakovu stimulaciu bol pouzity svetelne
farebny organ, ktory bol osvetleny po dobu
30 sekund cervenou, Zltou, modrou a zelenou
farbou, pri¢om pacient bol poziadany, aby
otvoril o¢i a sledoval hru farieb. Ak otvoril
pacient o¢i spontanne, tak sa mu na zaver
ukézali obl'ibené rodinné fotografie.

Pocas Cuchovej stimulacie okrem testovacej
latky Methocrystalin, vanilka, levandula a
Oleum Terebenthinae boli pouzité dodatocne
70 strany pacienta uprednostiované koreniny,
krémy a parfémy.

Chut'ova stimulacia bola pouzita vyluéne u
extubovanych pacientov, priCom s vatovou
ty¢inkou boli podavané standardné testovacie
latky a pacientom uprednostiiované chutové
latky. Pred a po kazdej aplikécii bol povrch
jazyka neutralizovany s vodou nasiaknutym
vatovym tamponom.
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Obr: 3 Podiel usporiadani stimulacne zavislych motorickych reakcii
do Stadii kémy podla GCS pacientov s ICB.

Pri hmatovej stimulacii nasledovali masaze
pohladenim casti tvare a koncatin.
Proprioceptivna a kinestetickd stimulacia
uzavrela axidlne pohyby velkych klbov
koncatin a meniace sa postavenie tela v
horizontalnej a vertikalnej polohe.

Tepelna stimulacia bola rozdelena na chladné
a teplé aplikacie, pricom prva cez vySichanie
l'adom na koncatinach a posledna nasledovala
prostrednictvom hortceho valéeka v oblasti
trupu.

Jednotlivé stimulacné podmienky boli
vykonavané skusenymi osobami z prislusnych
profesnych skupin (logopédov, ergoterapeutov,
fyzioterapeutov, masérov) rehabilitacného
centra Univerzity v Koline nad Rynom, pricom
vySetrujuci sledoval spravanie pacienta a
zdokumentoval v stimula¢nom protokole. Toto
vykonal prv ako pdtminitové pozorovanie,
aby zachytil spontanne pociatocné spravanie
pacienta. Dodatocne museli byt protokolované
interven¢né doby a frekvencie. Motorické
reakcie pacienta boli v sulade s kvalitativnymi
kritériami odpovede ,,sensory stimulation
assessment measure ,,(SSAM) postudené [19]
a v porovnani s vychodzim spravanim kazda
kvalitativna zmena, ako napr. mimika, reakcia
zreni¢iek, oc¢i; pohyb jazyka a prehltanie;
zvukovy prejav; zmena téonu; motoricky
neorientovany a orientovany pohyb a. i. boli
reakcie na zaklade stimulacie zhodnotené ako
pozitivna odpoved'.

Aby bolo mozné suCasne zaznamenat
vegetativne reakcie pacientov na jednotlivé
stimuly, boli registrované fyziologické
parametre, frekvencia srdca, frekvencia dychu
a galvanicky odpor koze. Srdcova a dychova

Obr. 4 Rozdiely srdcovej frekvencie v roznych Stadiach komy podla
GCS-skore, ktoré vyustili v diagnostickych skupinach SHT a ICB
pacientov zo stimulacného programu.

frekvencia boli merané cez biofeedback v
kombinacii so systémom VITAPORT [20] a
odpor koze cez SOM-biofeedback zariadenie.
Od prstovych elektrod odvodené zmeny
odporu koze boli zobrazované digitalne a
rozdiel odporu koze pred a pocas stimulacie
bol prepocitany v nmhos/cm?.

Pre porovnanie fyziologickych kontrolnych
parametrov boli rozdiely dychovej a srdcovej
frekvencie a galvanického odporu koze pred a
po stimulécii a ich stredné hodnoty a 95 %
intervaly spol'ahlivosti vyhodnotené. Pri
pravdepodobnosti chyby a od 5 % interval
spol'ahlivosti zahina teda ocakavanti hodnotu
m s pravdepodobnost'ou spolahlivosti od 95
%. Interval spolahlivosti vo vyske 95 % sa
vypocita zo vzorca: 95%-KI= stredna hodnota
X +1,96 standardna chyba ¢ x. Ak nezahina
interval spolahlivosti hodnotu 0, toto
zodpoveda signifikantnému (p< 0,05) rozdielu
[21].

Frekvencie motorickych reakcii ako odpoved
na jednotlivé stimula¢né modality boli
prepocitané v percentach. Pre Statistické
spracovanie ziskanych dat bol pouzity
Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Vysledky

V stanovenej dobe studie 8 mesiacov mohlo
byt do studie zaradenych 23 pacientov. V tab.
1 su tito zhrnuti podla diagnostickych skupin,
veku pacientov, rozdelenia pohlavia a priebehu
regeneracie. Priemerny vek SHT-pacientov s
28,2 rokom bol podstatne nizsi ako u pacientov
po ICB s 52,6 rokom. V SHT-skupine
prevazovali zeny nad muzmi v pomere 3 : 1,
zatial' ¢o v skupine pacientov s ICB bolo
rozdelenie podla pohlavia vyrovnané. V
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Obr. 5 Rozdiely dychacich frekvencii v réznych Stadiach komy podla
GCS-skore, ktoré vyustili v diagnostickych skupinach SHT a ICB
pacientov zo stimulacného programu.

prvom tyzdni zomrel z kazdej diagnosticke;j
skupiny jeden pacient, u ktorych nebolo mozné
zaradit’ stimulaény program, preto vysledky
stimulacnych protokolov zahfiaju iba 21
pacientov, u ktorych bol pouzity v priemere
stimula¢ny interval od 9,9 (3-20) dni.
Ziskané motorické reakcie ako odpovede na
kazdy stimulac¢ny podnet v celkovom
interven¢nom intervale vSetkych pacientov je
zobrazeny na obr. 1. Zo vSetkych sposobov
stimulacie bolo mozné dosiahnut’ cez chut’ova,
¢uchovti a hmatovu stimulaciu ako reakciu ako
odpoved’ v intervenénom intervale. Pri
usporiadani stimula¢ne zavislych motorickych
reakcii do $tadii komy podl'a GCS (obr. 2 a 3)
bolo mozné docielit’ v GCS-§tadiu 4-6 nad 50
% motorické reakcie pri chut'ovej, hmatovej a
prorioceptivnej stimulacii v skupine pacientov
s SHT a pri chutovej, hmatovej,
proprioceptivnej, cuchovej a kinestetickej
stimulacie v skupine pacientov s ICB. V GCS-
stadiu 7-9 bolo mozné cez vicsinu
stimula¢nych modalit docielit’ nad 70 %
zodpovedajucich motorickych reakcii. V GCS
10-12 boli priblizne na 100 % dosiahnuté
motorické reakcie na najviac nasadené
stimula¢né modality. Aj ked” v nizkych GCS-
Stadiach sa cCiasto¢ne vyskytli tendencie
roznych priebehov reakcie u SHT-pacientov a
ICB-pacientov, neboli zistené konStantné
rozdiely.

Rovnako GCS-$tadiam su priradené na obr. 4
stredné hodnoty s intervalmi spolahlivosti
zaznamenanych rozdielov srdcovej frekvencie,
ktoré vyustili v diagnostickych skupinach zo
stimula¢ného programu. S vynimkou
pacientov po SHT v GCS-stadiu 10-12 doslo
v obidvoch diagnostickych skupindch

Obr. 6 Stredné rozdiely odporu koze s ktorymi suvisia intervaly
spolahlivosti v danych GCS-Stadiach pre obidva diagnostické
kolektivy.

predovsetkym k zvySeniu frekvencie, zatial’ co
u pacientov vo vyssich GCS-stadiach intervaly
spol’ahlivosti boli ovel'a vicsie. Ked’Zze medzi
ne patri 0-¢iara, mozno z tohto vysledku
usudzovat’, Ze nie je dokaz o priamej stivislosti
medzi rozdielmi srdcovej frekvencie so
stimulaénym programom. Podobny vysledok
znéazoriuje na obr. 5 rozdiely dychacich
frekvencii. Tu je opét’ zrejmé, Zze najma pri
vyssich ~ GCS-hodnotach  intervaly
spolahlivosti budu o to vécsie a teda priebeh
frekvencie dychania u pacientov na stimulac¢ny
program bude o to nespolahlivejsie
predvidatel'ny.

Na obr. 6 st uvedené stredné rozdiely odporu
koze s ktorymi stvisia intervaly spol’ahlivosti
v danych GCS-stadiach pre obidva
diagnostické kolektivy. Vo vsetkych GCS-
stadiach preukazali tak pacienti po SHT, ako
tiez s ICB pokles odporu koze v dosledku
stimula¢ného programu. V nizkych GCS-
stadiach pacienti s ICB ukézali relativne
konstantnejsi priebeh odporu koze ako pacienti
po SHT, ktori vo vSetkych GCS-stadiach
reagovali s porovnane silnejSim poklesom
odporu. Avsak v obidvoch skupinach pacientov
nastal signifikantny (p< 0,05) pokles odporu
koze.

Na obr. 7 su zobrazené stredné GCS-skore s
95 % intervalom spolahlivosti, pri ktorych sa
ziskali vegetativne reakcie ako odpoved’ pri
dosiahnutych stimulaénych modalitach v
celom kolektive. GCS-stredné hodnoty s
intervalmi spolahlivosti reprezentuju stadium
bdelosti, v ktorom 95 % pacientov reagovalo
strednt hodnotu s najmensim intervalom
spolahlivosti zaznamenala hmatova a tepelna
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Obr. 7 Stredné rozdiely GCS-skére s 95 % intervalom spolahlivosti,
pri ktorych sa ziskali vegetativne reakcie ako odpoved' pri
dosiahnutych stimulacnych modalitach v celom kolektive.

stimuldcia, takze pri GCS-hodnote pacienta od
5,52 +0,41 s 95% pravdepodobnostou je
mozné ocCakavat na tieto stimulacie
vegetativne reakcie. Naproti tomu preukazali
chutové a cuchové stimulacie najvyssie
stredné hodnoty, takze adekvatne vegetativne
reakcie na zaklade tychto podnetov vyplynuli
az pri vys$sej urovni bdelosti.

Ktoré stredné zmeny srdcovej frekvencie
zapriCinili jednotlivé stimulaéné modality v
diagnostickych skupinach, ukazuje obr. 8. Tu
je zrejmé, ze pacienti po SHT na chutova
stimuldciu a pacienti s ICB na chutovu a
tepelnt stimulaciu preukazali signifikantné
zmeny srdcovej frekvencie. Tepelnd stimulacia
viedla k znizeniu rozdielov srdcovej
frekvencie, chutova stimulacia k zvySeniu
srdcovej frekvencie. Pri ostatnych
stimula¢nych modalitach sa nepreukazali
signifikantné zmeny srdcovej frekvencie.

Na obr. 9 st zobrazené zodpovedajiice na
stimulacii zavislé vysledky strednych rozdielov
frekvencie dychania. Dokazatel'né zvySenie
rozdielov frekvencie dychania ukazali pacienti
s SHT na proprioceptivnu stimulaciu a pacienti
s ICB na ¢uchov, chutovu a proprioceptiviu
stimuldciu. Pokles rozdielov frekvencie
dychania zazili pacienti s SHT cez stimulaciu
teplom. Zmeny v galvanickom odpore koze v
ramci roznych stimulaénych modalit zobrazuje
obr. 10. V obidvoch skupinach pacientov mohli
byt sposobené, s vynimkou cuchovej
stimulacie, signifikantné (p< 0,05) poklesy
odporu koze cez vsetky ostatné stimulacné
modality. Stimulaéné modality spojené s
priamou manipulaciou s pacientom -
proprioceptivna, chutova, hmatova a tepelna

Obr. 8 Stredné zmeny srdcovej frekvencie, ktoré zapricinili jednotlivé
imulacné modality v di ickych skupinach

stimulacia — zapricinili najsilnejsi pokles odporu
koze. Tieto reakcie boli v skupine pacientov s
SHT zretel'ne vyraznejSie ako u pacientov s
ICB.

Diskusia

Hoci zaciatok stimulacie komy v literatire nie
je uvedeny jednotne, vSeobecne sa
uprednostiiuje véasna aplikacia [3]. Od
jednotlivych autorov [22] boli na urcité
zmyslové modality (optické a akustické)
popisané odsuhlasené zakroky. Vicsina
programov vsak uskuto¢fiuje multimodalnu
liecbu, pricom na indikaciu ani pévod komy
ani morfologicky nélez nie je rozhodujtci. Pri
tejto senzorickej stimulécii boli predlozené
jednotlivé podnety vo vysoko struktirovanej
forme. Pritom sa vychadza z toho, ze pri
komatoéznych pacientoch existuje zvyseny
prach drazdenia, ktorému pri viacerych
poskodeniach mozgu je najvhodnejsia
intenzivna, multimodalna stimulacia [16].
Naproti tomu Wood [13] vychadza z toho, ze
tym, ze prebehlo nadmerné zatazenie
poskodeného mozgu, nemocni¢né osetrovanie
je samo o sebe druh senzorickej stimulacie.
Podrla jeho nédzoru je preto zladenie tychto
celkovych ponuk s optimalnym davkovanim
vsetkych vonkajsich podnetov dolezitejsie ako
pouzitie izolovanych stimulacnych jednotiek.
Preto by sa nemalo rozliSovat medzi
jednotkami liecby a zostavajucim Casom, ale
zahrnt' celt dobu pobytu do integralneho
celkového konceptu, pri ktorom by podla
moznosti adekvatne davky podnetov mali stat’
v strede pozornosti. Zaciatkom 90-tych rokov
sa naznalila v nemecky hovoriacej oblasti
zmena paradigmy. Toto sa najskor dotkne
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Obr. 9 Vysledky strednych rozdielov frekvencie dychania zavislé na
stimuldcii v celom kolektive .

pochopenia komy a poruchy vedomia, ktorému
odteraz viaceri autori [23,24] priznaju
protektivny uc¢inok, s cielom vnutornej
regeneracie. Primarnym cielom nie je viac
podl'a moznosti ¢o najrychlejsie komu
prekonat’, ale vytvorit optimalne ramcové
podmienky pre tieto procesy regeneracie.

Preto hlavnym ciel'om tejto Stadie bolo zistit’
vykonnu a reakéni  kapacitu pacientov v
kome, v ktorom boli testované rozdielne
reakcie na rozne stimula¢né modality v
zavislosti od hlbky kémy, zaroven bez
suCasného zahrnutia individualnych
rozdielnych pri¢innych podmienok. Podl'a
LeWinn et al [4] a Zieger [23] rozdiely
morfologicky zrejmého poskodenia a stupna
zéavaznosti nie su dokazom vo funkénych
rezervach a moznostiach zotavovania sa. Preto
mali byt' s od zékladu polozenym vzorom
vyskumu najprv preverené len funkcéné
reakcie, ako moznosti na jednotlivé stimulaéné
modality po¢as komy. Aj ked’ sa musel vziat’
od zékladu Struktirovany stimula¢ny program,
bol tento nielen individualizovany, ale tiez
odsthlaseny v tyzdilovom a dennom rytmuse
s osetrovatel’kymi aktivitami na nemocni¢nom
oddeleni. Aby sa minimalizovalo riziko
mozného pretazenia zmyslov, cely stimulacny
program bol rozdeleny do dopoludnajsieho a
popoludnajsieho bloku a medzi jednotlivymi
senzorickymi stimulmi vlozené cielené
oddychové prestavky. Pre kvalitativne
zaradenie motorickych reakcii ako odpovedi
boli vzaté za zéklad definicie odpovedi podla
SSAM [19], avsak nie kvantifikované, ale
evidované iba ako pozitivna, prip. chybajuca
odpoved a vypocitana v relativnych
frekvenciach. Pre analyzu kvantitativnych

Obr: 10 Zmeny v galvanickom odpore koze v ramci réznych stimulacnych
modalit v celom kolektive .

rozdielov museli byt zohladnené d’alSie
individualne vel'mi rozdielne faktory vplyvov,
ako napr. lokalizacia poskodenia a velkost’
poskodenia. Pocas intervenéného intervalu
bolo mozné dosiahnut v celom subore
najcastejSie motorické reakcie ako odpovede
cez chutovu, ¢uchovll a hmatovu stimulaciu
(obr. 1). Aby sa dali zistit reakcie ako
odpovede na zavedené stimulacné modality v
ramci jednotlivych faz komy, boli vypocitané
v zavislosti na GCS-stadiach (obr. 2 a 3). V
dosledku toho bolo mozné dosiahnut’ 50 %
motorickych reakcii na chutova, hmatovu,
proprioceptivnu, ¢uchovu a kinesteticku
stimulaciu v GCS 4-6 a nad 70 % v GCS 7-9
prinajviac pouzivanych spdsoboch stimulacie.
Naproti tomu u pacientov uz boli preukazané
pri strednej GCS-hodnote 5,52 so
zodpovedajucim intervalom spolahlivosti od
+0,41 hmatovej a tepelnej stimulacii
vegetativne reakcie (obr. 7). Potom nasledovala
proprioceptivna a kinesteticka stimulacia. Na
chutovu a ¢uchovu stimulaciu bolo mozné
zodpovedajuce reakcie dosiahnut’ az pri
vysokych GCS-hodnotach. Tento vysledok
mozno povazovat ako vyjadrenie rdznych faz
reacknych schopnosti a druhu reakcie
pacientov na jednotlivé stimula¢né modality.
Zieger [23]vyhotovil zo sledovania
komatéznych pacientov pri vcasnej
rehabilitacii tabulku spolu s ponukami na
dialog a odpoved’ami na dialdg a rozdelil komu
na hlboka kému (GCS 3-5), prechodnt komu
(GCS 5-7), ako aj fazu precitnutia (GCS >7).
Zistené moznosti odpovede pacientov zhrnul
pre hlboku komu ako ,,vegetativne prejavy®,
pre prechodnt kému ako ,,primitivne
spravanie® a pre fazu precitnutia ako ,,citovo-
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motivovana ¢innost™. Zatial’ ¢o v tejto studii
stanovené GCS-stredné hodnoty od 5,52, prip.
6,92, pri ktorych vyplynuli cez hmatové a
tepelné, prip. proprioceptivne a kinestetické
stimulacie vegetativne reakcie ako odpovede,
¢omu podl'a Zieger [23] zodpoveda popisana
prechodna kéma st motorické reakcie, ktoré
v 70 % boli dosiahnutel'né az v GCS 7-9,
priradené faze precitnutia.

Zahrnutie fyziologickych parametrov na
postdenie vegetativnych stimulacnych reakcii
su v literatare vSak posudzované rozdielne.
Kym Duvernoy [25] poukazuje na to, ze
vegetativne reakcie ako dychacie zmeny a
zmeny srdcovej frekvencie mozu byt iba
prejavmi reakcii mozgového kmena  (latinsky
truncus cerebris ), prikladajii Shuri a Cramon
[26], Pfurtscheller et al. [27] ako aj Johnson et
al. [29] tymto parametrom merani osobitny
vyznam ako vyraz kortikdlnej aktivity v
procese sustredenia pozornosti tiez pri
komatdznych pacientoch. Preto boli v tejto
stadii merané zmeny srdcovej frekvencie a
frekvencie dychania a galvanicky odpor koze
v priebehu stimulacie. Dosiahnuté stredné
hodnoty rozdielov s intervalmi spolahlistovi
prijednotlivych stimula¢nych modalitach (obr.
8,9 a 10) boli priradené rovnako GCS-skore
(obr. 4, 5 a 6). Z vysledkov podla obr. 4,52 6
je mozné najprv vyrozumiet, ze v celkovom
subore, ako aj v obidvoch diagnostickych
skupinach, srdcova frekvencia a dychova
frekvencia sa vyrazne zvysili a odpor koze
klesol, ale na zaklade vyslednych intervalov
spolahlivosti s 95 %-nym intervalom
spolahlivosti je mozné akceptovat’ priamu
suvislost’ tychto vegetativnych reakcii so
stimula¢nym programom okrem zmien odporu
koze. Taktiez rastice intervaly spolahlivosti
pri vysokych GCS-hodnotach poukazuji na
zvysenie individualnej variability reakcie pri
zvySujucej sa bdelosti pacientov. Trendy v
diagnosticky $pecifickych rozdieloch stiborov
su v tom, ze pacienti s SHT vo vSetkych GCS-
stadiach preukazali zvySeny pokles odporu
koze ako pacienti s ICB. Tento diel¢i vysledok
by mohol vyplynut’ z r6zneho veku podskupin.
Na to chybaju ale nélezité vysledky z
porovnania, lebo v literatire [12] boli najviac
porovnavané iba stbory pacientov medzi
dospelymi a detmi. Pri rozpise stimulacnych
modalit je mozné z obr. 8 a 9 badat, Ze nielen
pacienti s SHT, ale aj s ICB reagovali na
chutovll stimulaciu so zvySenim rozdielu
srdcovej frekvencie a neskor k tomu na tepelnt

stimulaciu s poklesom rozdielu srdcovej
frekvencie. Dokézatel'ny narast frekvencie
dychania zazili cez chutova stimulaciu iba
pacienti s ICB, ktory ukdzal adekvatnu reakciu
tiez na ¢uchovu a proprioceptivnu stimulaciu.
Proprioceptivna stimulacia spdsobila v SHT-
subore ako jedina stimula¢nd modalita vyrazny
narast rozdielu dychovej frekvencie. Pokles
rozdielu dychovej frekvencie bol preukézany
u pacientov po SHT prostrednictvom tepelnej
stimulacie. Ovel’a jednoznacnejsie dopadli od
stimulacie zavislé zmeny odporu koze (obr.
10), pricom s vynimkou ¢uchovych stimulacii
pri vSetkych ostatnych stimulaénych
modalitach sa uskutocnil signifikantny
(p<0,05) pokles odporu koze. Tieto zmeny boli
vyraznejSie v skupine pacientov s SHT oproti
skupine pacientov s ICB.

Pouzitiu fyziologickych parametrov frekvencie
dychania, srdcovej frekvencie a falvanického
odporu koze na zhodnotenie vegetativnych
reakcii ako odpovedi v ramei multimodalneho
stimula¢ného programu sa literatiira venovala
iba zriedka. Johnson et al. [29] vSak poukazali
na vyznam tychto parametrov a odovodnili ich
s predchadzajucimi experimentdlnymi
vysledkami zistovania. Aj ked pri inych
stanovenych ciel'och boli tieto kontrolné
parametre pouzité taktiez v ramci
multisenzorického stimula¢ného programu.
Castejsie boli tieto kontrolné parametre pouZzité
pri jednotlivych stimulaénych modalitach.
Shuri a Cramon [26] sledovali pokles odporu
koze po akustickej stimulacii. Poukdzali na to,
ze odpor koze je indikatorom pre aktivizujuce
stavy vegetativneho systému, ale galvanicka
reakcia koze podlieha vysokej intervnutornej
variabilite. K podobnym vysledkom dospeli
tiez Birnbauer a Janig [30], ako aj Steinhausen
[31]. K tomu tito autori poukazali na to, Ze s
rasticou bdelostou komatdznych pacientov
stupaju rozdiely odporu koze. Sucasné
vysledky tiez poukazujii na vyrazny narast
intervalov spolahlistosti od GCS 7-9 tak, ze
by mohli byt vyrazom rasttcich
intervnutornych rozdielov galvanického
odporu koze. Pokles odporu koze pri pouzitom
stimulacnom programe v tomto kolektive
stihlasi s vysledkom od Frazier [32] rovnako
do tej miery, ako ked’ pri akustickej stimulacii
stanovil taktiez pokles odporu koze, ktory jasne
zavisi od emociondlneho vplyvu. Preto
poukazal na to, ze odpor koze je dobrym
indikatorom na ozrejmenie emocionalneho
stresu pacienta v kome. Do tej miery by mohol
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byt vysledok predloZenej studie s prislusnymi
poklesmi odporu koze v dosledku
stimula¢ného programu hodnoteny ako
jednoznac¢na vegetativna odpoved’ tychto
pacientov. Naproti tomu ziskané udaje o reakcii
srdcovej frekvencie a reakcii dychovej
frekvencie nie je mozné spolu jednotne
zhodnotit’, pretoze iba chutova stimulacia v
obidvoch diagnostickych skupinach dosiahla
narast srdcovej frekvencia a tepelna stimulacia
vyluéne u pacientov s ICB dosiahla
jednoznaény pokles srdcovej frekvencie. Ak
sa ¢lovek pokusi tento ¢iastkovy vysledok
interpretovat s ohl'adom na uvedené dve
stimula¢né hodnoty, tak to moéze byt
vysvetlené vyvolanym vplyvom drazdenia
chutového a skor upokojujuceho posobenia
ucinku tepelnej stimuldcie. Tento predpoklad
vSak nie je mozné z doterajSich vysledkov v
literatire preukazat’, pricom vobec este nebolo
mozné objasnit’, ¢i pokles alebo narast srdcovej
frekvencie a dychovej frekvencie a pri akych
podmienkach stimulédcie je pre pacientov
prednost’'ou. Najmé vplyv vonkajsich podnetov
na frekvenciu dychania je v liberattre
ojedinely, predovSetkym popisany iba v
jednotlivych  pripadovych  §tudiach
[33,3,23,34,35]. Tito autori tiez poukazuji na
takmer totozné spravanie dychovej frekvencie
a srdcovej frekvencie. Lasden [36] zistil, Zze
pacienti, ktori ukazali kardiorespira¢né vykyvy
na pouzité podnety v hlbokej kome, prezili,
zatial ¢o u pacientov, ktori zomreli, sa
nepreukazali ziadne takéto reakcie. Johnson et
al. [29] dospeli vsak k zéveru, ze ziadne
jednoznacné vyhody pre pacientov nemdzu
byt prijaté, nakol'ko sa musi pocitat s
privel’kymi individualnymi zmenami. Tento
zaver by mohol byt vnimany v sulade s
predloZzenymi udajmi dychovej frekvencie a
srdcovej frekvencie, pretoze aspon podla
predpokladanych sktiSobnych podmienok
jednoznaéné efekty nasadenych stimula¢nych
programov na tieto parametre neboli
preukazané.

To zaroven plati aj pre samostatné pozorovanie
v diagnostickych skupinach, aj ked” SHT-
skupina predstavovala priemerny vek pod 40
rokov a Shuri a Cramon [26], Pfurtscheller et
al. [27], ako aj Luerssen et al. [37] sledovali
srdcovu frekvenciu a dychovu frekvenciu az
do 10 % u komatdznych pacientov tohto veku,
kdezto star$i pacienti nepreukazali na tieto
senzomotorické podnety Ziadne takéto zmeny.
Snad’ tento relativne maly sibor SHT-skupiny

v tejto stadii viedol tiez pri ocakavanych
miernych zmenach k tomu, ze zodpovedajuce
reakcie na vplyvy boli vyluéne preukazané iba
pri silnejsich podnetoch chutovych stimulov.

V obidvoch diagnostickych skupinach nebolo
mozné pri frekvencii motorickych odpovedi
konstatovat’ vacsie pre skupinu Specifické
rozdiely. Rozdelenie reakcii ako odpovedi na
jednotlivé stimula¢né modality sa ukazalo do
zna¢nej miery homogénne. Chutova a
hmatova stimulacia viedla v obidvoch
diagnostickych skupinach k najcastejSim
motorickym odozvam v GCS-faze 4-6. Tym
jestvuje tiez v hierarchii stimulaénych modalit
rozsiahly homogénny obraz, aj ked’ su zrejmé
$pecifické tendencie skupiny pri stimulaénych
modalitach, ktoré suvisia so strednou
frekvenciou reakcii. Ako d’aleko su tieto
vyluéne diagnosticky Specifické, alebo
pripadne vyplyvaju z individualnych
patogenetickych rozdielov, nie je mozné z
predlozenych vysledkov uzatvorit. Na tento
ciel’ by sa vyzadovali rozsirené vySetrovacie
vzorky s vacsim diagnosticky Specifikovanym
porovnavanym suborom, ako aj uréenim
morfologickych poskodeni. Spolu vsak tieto
vysledky nasved¢uju zhodu medzi obidvomi
diagnostickymi siibormi tak, ze tento vysledok
sa kryje s takym istym od Soryal et al. [38],
ktoré boli identifikované v retrospektivnej
stadii, ze tak pacienti po SHT, ako aj ICB maju
podobné poziadavky na oSetrovanie a
vyzaduju rovnaké rehabilitacné pristupy na
uzdravenie. V obidvoch skupinach pacientov
boli vysledky v neurologickej, kognitivnej a
emocionalnej oblasti, ako aj dlzka
rehabilitaéného pobytu v nemocnici
porovnatel'né.

Celkom je potrebné konstatovat’, ze vysledky
ako motorickych, tak tiez vegetativnych reakcii
na nasadeny multimodalny stimulaény
program preukazali vel'mi rozdielny obraz a
existujuce rozdiely pripustili iba pri
obmedzeniach zaverov. Fyziologické
parametre ako srdcova frekvencia a dychova
frekvencia neumoziuju ziadne jednoznacné
priradenie podnetov a reakcii. Preto musia byt
zistené pozitivne dielCie vysledky pri chutove;j,
tepelnej a proprioceptivnej stimulacii videné
s vyhradou. Z literatary [34,29] zname silné
interindividualne vykyvy tychto meracich
parametrov, ako aj relativne maly subor
vyskumu celkom priblizuji aj metodické
podmienky, ktoré neboli cez vykony menej
ucinnych stimulov zahrnuté. Za to sa prihovara
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aj vysledok zmien odporu koze, ktory
preukazal pri tychto drazdivych stimuloch
vyraznejsie ucinky ako pri ostatnych, aj ked’
signifikantné ucinky pri skoro vsetkych
drazdivych stimuloch bolo mozné preukazat’.
Pre chronologické rozvrhnutie
Strukturovaného stimulaéného programu ma
vel'ky vyznam, ze vegetativne reakcie ako
odpovede cez hmatova, tepelnu,
proprioceptivnu a kinestetickll stimulaciu boli
preukazatel'né uz v nizkych GCS-pasmach. Pri
strednych GCS-hodnotach od 5,52 bolo mozné
cez hmatové a tepelné stimulacie dosiahnut’
prave vegetativne reakcie, zatial’ ¢o motorické
reakcie v 70% boli mozné az od GCS >7
vztahujlce sa na vdcsinu stimulaénych
modalit.

Z predlozenych vysledkov je mozné najprv
uzatvorit, ze hmatové a tepelné stimulacné
modality mézu spdsobit’ uz v hlbokej kome
vegetativne reakcie. V tejto stimulacnej
hierarchii je tieto mozné cez proprioceptivne
a chut'ové stimuly rozsirit’, priCom sa prejavili
ich reakcie ako odpovede najmd na zmenu
galvanického odporu koze. Pre stimulacné
modality boli motorické reakcie vSak az od
GCS> 7 kalkulovatel'né. Preto by bolo mozné
s hmatovou a tepelnou stimulaciou zacat’ uz v
prechodnej kome [23]. Multimodalny celkovy
program by mal byt zahrnuty az vo faze
precitnutia. So zretel'om na tito hierarchiu
stimulov zhodnych s GCS chronologickymi
aplikaciami by sa davkovanie multimodalneho
stimula¢ného programu na prislusné kapacity
spracovania podnetov u pacientov lepsie
hodilo. Snad’ by tymto pripadne tiez mohol byt’
zlepSeny celkovy rehabilitaény vysledok
komatoznych pacientov. Niektoré ucinky na
1-ro¢ny nasledny vysledok zist'ovania boli iba
teraz kratko publikované [39]. Pre objasnenie
tychto predpokladov a inych identifikacnych
kritérii je stale vel'mi potrebny d’alsi vyskum.
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Souhrn

Uvod: Pomoci funkénich $kal a videoanalyzy obliGeje je sledovana zména centrélni parezy n.
facialis u pacientd s CMP po orofacialni terapii a provedena korelace zmén mimiky, psychickych
funkci a celkové kvality zivota pacientt po CMP.

Metody: Prospektivni randomizovana studie pacientti po CMP s paresou n. facialis. Po 4 tydenni
rehabilitacni terapii je pozorovan funkéni stav experimentalni skupiny 50 ptipadt s orofacialni
regulacni terapii a 49 piipadt kontrol bez mimické terapie.

Vysledky: Zména mimickych funkci pomoci klinické skaly House-Brackmann Grading System
(HBGS) a pomoci objektivniho méfeni 2D-videoanalyzy distance paretického koutku a usniho
laltcku v klidu a pii tsmévu, je statisticky lepsi v experimentalni skupiné ptipadi nez kontrol.
Zména psychickych funkci — deprese pomoci Beck Depression Inventory a zména kvality zivota
pomoci Bartlova indexu a modifikovaného Rankinova skore je signifikantné vyznamngjsi v
skuping pfipadi proti kontrolnimu souboru. Podle Spearmanova korela¢niho koeficientu je
zavislost zmén mimiky, psychického stavu a celkové kvality zivota velmi tésna.

Zavér: Orofacialni rehabilitacni terapie u pacient po CMP s paresou n. facialis ma vyznamny
vliv na Gpravu mimiky, psychickych funkei a celkové kvality zivota a to jiz po 4 tydenni terapii.

Kli¢ova slova: CMP, paresa n. facialis, deprese, kvalita Zivota, orofacialni rehabilitace

Konecny, P, Kalcikova, M., Elfmark, M., Krobot,
A., Urbanek, K., Kanovsky, P.: Paresis of facial nerve
and its influence on impairment, disability and
handicap in patients after brain stroke

Summary

Introduction: The changes in central paresis of
facial nerve in patients after brain stroke was
observed after the oro-facial therapy via functional
scales and face video analysis, the correlation of
facial features changes, the changes of psychic
functions and overall quality of life was performed.
Methods: Prospective, randomized study of patients
after brain stroke with the paresis of facial nerve.
The functional state was observed after the 4-week
rehabilitation therapy in the 50 members of
experimental group and 49 members of control group
without mimic therapy.

Results: Statistically significant changes were found
in the experimental group in comparison to the
control group, i.e. changes of mimic functions
measured via clinical House-Brackmann Grading
System (HBGS) and via objective 2D video analysis
of the distance of paretic angle of the mouth and ear

Konecny, P, Kalcikova, M., Elfmark, M., Krobot,
A., Urbanek, K., Kanovsky, P.: N. Facialisparese und
ihre Auswirkungen auf Impiarment, Disabilitit und
Handicap bei den Patienten nach dem
Gefaaschlaganfall

Zusammenfassung

Die Einleitung: mit Hilfe von funktionellen Skalen
und Videoanalysen des Gesichtes ist die Anderung
der zentralen N. Facialisparese bei den Patienten
mit CMP nach der orofazialen Therapie verfolgt und
durchgefiihrte Korrelation der Verdnderungen der
Mimik, der psychischen Funktionen und der
allgemeinen Lebensqualitit von Patienten nach
CMP.

Die Methoden: eine prospektive randomisierte
Studie bei den Patienten nach CMP mit
N.Facialisparese. Nach 4 wochen der
Rehabilitationstherapie ist in den funktionellen Stand
der experimentellen Gruppe von 50 Fillen mit
orofazialen Regulationstherapie beobachtet und 49
Fdllen von Kontrollen ohne Mimiktherapie.

Die Ergebnisse: die Anderung der Mimikfunktionen
durch die klinische Skala House-Brackmann
Grading System (HBGS) und durch die objektive
Messung von 2D-Videoanalyse die Distanz des
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lobe at rest and smile. The change of psychical
functions — depression, measured by Beck
Depression Inventory and the change of quality of
life assessed via Bartel index and modified Rankin
score, was also statistically significantly improved
in the experimental group comparing to the control
group. The mutual dependence of mimic changes,
psychic state and overall quality of life is according
to Spearman’s correlation coefficient very close.
Conclusion: Oro-facial rehabilitation therapy in
patients with facial nerve paresis after brain stroke
has significant influence on mimic improvement, but
also on psychical functions and overall quality of
life, as soon as after the 4 week therapy.

Key words: brain stroke, paresis of facial nerve,
depression, quality of life, oro-facial rehabilitation.

Uvod

Jednou z nejcastéjsich poruch u pacienti po
cévni mozkové pithodé (CMP) je paréza nervus
facialis (n. VII), ktera se projevuje zménou
mimiky. CMP definovana jako rychle se
rozvijejici loziskové, nebo i celkové priznaky
poruchy mozkové funkce, které trvaji déle nez
24 hodin, nebo kon¢i smrti nemocného, a to bez
jiné zjevné priciny nez cévniho ptvodu (15).
Mimika je jednou z funkci komunika¢niho
systému ¢lovéka. Neslouzi jen k udrzovani
vyrazu ve tvafi, ale ma dulezity vyznam pii
feCi, pfi zpévu, pii spolecenském
komunikaénim styku, pfi pfijmu potravy a pii
ochrané o¢i.

Tato funkce je realizovana mimickymi svaly,
které dovedou velmi diferencované meénit
povrch tvare. Kromé otevirani a zavirani o¢i a
ust maji 1 funkci oznamovaci. Vysoce
diferencovana a komplexni muskulatura tvaie
dovede vyjadiit velké mnozstvi pociti, dale
dovede odrazet stav mysli a naladu jedince.
Paréza n. VII po CMP zplisobuje funkéni a
esteticky defekt nemocného projevujici se
asymetrii obli¢eje s postizenim mimického
svalstva dolni poloviny obliceje s poklesem
ustniho koutku, vytékanim slin z Gstniho
koutku, nesoumérnym tsmévem a poruchou
zietelnosti feci pti chabosti svalt rtt, jazyka a
hrdla (2, 15). Toto postizeni mimiky lze
kvalitativné i1 kvantitativné¢ zhodnotit.
Zakladem je neurologické vysSetieni obliceje

paretischen Winkels und des Ohrldppchen in der
Ruhe und mit einem Léicheln ist statistisch besser in
der experimentellen Gruppen der Fillen als der
Kontrollen. Die Verdnderung der psychischen
Funktionen — Depression durch Beck Depression
Inventory und die Verdnderung der Lebensqualitdt
durch Bartl's Index und durch die modifizierte
Rankin's Skore ist signifikant bedeutender in der
experimentellen Gruppe gegeniiber der
Kontrollgruppe. Nach dem Spearman’s
Korelationskoeffizient ist die Abhdngigkeit von
Mimikverdnderungen, dem psychischen Zustande
und der allgemeinen Lebensqualitdit sehr eng.

Das Fazit: orofaziale Rehabilitationstherapie bei
den Patienten nach CMP mit N.Facialisparese hat
erheblichen Einfluss auf die Mimikadaptierung, die
psychische Funktionen und allgemeine
Lebensqualitdt und das schon nach der 4-wochigen
Therapie.

Schliisselwérter: CMP, N. Facialisparese,
Depression,  Lebensqualitit, orofaziale
Rehabilitation

se zaméefenim na vySetfeni funkce n. VII. Na
zakladé klinického vySetfeni mulzeme
diagnostikovat centralni nebo periferni paresu
n. VII. Pfi kvantitativni hodnoceni parézy n.
VII pouzivame mezinarodni standardni
klinické skaly. Nejvice pouzivana testova
baterie je testovani pomoci House-Brackmann
Grading Systemu (12, 24).

Mimika nam odrazi mimo jiné i psychické
rozpolozeni pacienta a naopak porucha mimiky
se muze projevit i zménou psychiky. Mnozi
pacienti po CMP trpi tizkosti a depresi. Do 3
mésictt po vzniklé CMP trpi depresi 50 — 60
% pacientt (4, 16, 18, 20). Pacienti s depresi
po CMP maji horsi progndzu. Je prokazana
zhor$ena kvalita zZivota s vyraznéjSim
postizenim motoriky pfi béznych dennich
aktivitach, pacienti maji hor$i efekt
rehabilitacni péce, delsi dobu hospitalizace a
méng¢ ¢asto jsou schopni navratu do doméaciho
prostiedi (1, 16, 18). K hodnoceni deprese lze
pouzit test Beck Depression Inventory (BDI-
1), ktery kvantitativné hodnoti tizi deprese (1,
3,8).

Metodika

Cilem studie bylo zhodnoceni vlivu centralni
paresy n. VIL u pacient po CMP na mimické
funkce, psychické funkce a celkovou kvalitu
zivota s vyuzitim mezinarodnich klinickych skal
a objektivniho méfeni zmén mimiky pomoci
dvojdimenzionalni videoanalyzy (6, 13, 14).
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Do prospektivni studie bylo zahrnuto 99
pacientt v subakutnim stadiu CMP. U pacientti
bylo zahajeno s rehabilitaci jiz 2 den po vzniku
CMP. Zprvu na ,stroke unit“ /JIP/
Neurologické kliniky FN Olomouc a po
prekladu bylo pokracovano v rehabilitaci na
Klinice rehabilitace a télovychovného 1ékatstvi
FN Olomouc (RHB). Na zacatku rehabilitace
byli ndhodnym vybérem rozdéleni do
experimentalni a kontrolni skupiny.
Experimentalni skupinu tvotilo 50 osob, z toho
26 muzu s praimérnym vékem 57 let a 24 Zen,
kde primérny vek byl 62 let. Kontrolni soubor
tvofilo 49 osob - 27 muzi, kde primérny veék
byl 60 let a 22 Zen s primérnym vékem 61,5
let. V obou skupinach probihala logopedicka
terapie 1x denné zaméfena na 1écbu poruch
komunikace a dale probihalo 2x denné¢
rehabilitani cviceni zaméfené na obnovu
poskozenych pohybovych funkei trupu,
hornich a dolnich koncetin. V experimentalni
skupiné navic probihala 1x denné cilena
fyzioterapeuticka orofacialni rehabilitace
zahrnujici oSetfeni myofascialnich struktur
obliceje, dechovou rehabilitaci a cilenou
facilitaci mimickych funkci s vyuzitim prvka
orofacialni regulacni terapie (7).

Klinické hodnoceni probihalo na zacatku terapie
apo 4 tydnech terapie. Mimika byla hodnocena
pomoci standardizovaného klinického
dotazniku House — Brackmann Grading Systém
(12) a pomoci piistrojového méfeni -
dvojdimenzionalni videoanalyzy — méfici
zmeény distanci kontrolnich bodti na paretickém
ustnim koutku a u$nim lalucku (6, 13),
psychické funkce byly hodnoceny podle
Beckova dotazniku deprese (3) a celkova
sobéstacnost byla hodnocena pomoci dotazniku
dle Bartelové se stanovenim Batel Indexu (BI)
(9) apomoci modifikovaného Rankinova skore
(10).

Pro jednotlivé parametry byly vypocitany
zéakladni  statistické charakteristiky
(aritmeticky primér, smérodatna odchylka).
Ziskané data byla statisticky ovéfena pomoci
jednofaktorové analyzy rozptylu pro
opakovana méteni pfi statistické vyznamnosti
p< 0,05 a jako nasledny post-hoc test pro
porovnani jednotlivych skupin v opakovanych
méfenich byl pouzity Fischeruv LSD test. Dale
byla provedena korelace zmén mimiky s
psychickymi funkcemi a celkovym stavem
pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu
pfi p mensim nez 0,001. Pro grafické
znazornéni jsme pouzily priamérné hodnoty

sledovanych paramett a jejich smérodatnou
odchylku.

Vysledky

Z vysledki nasi studie vyplyva, ze dochazi ke
statistickému zlepSeni mimickych funkei v
obou skupinach. Statisticky vyznamnéjsi
zlepSeni mimickych funkei lze pozorovat v
experimentalni skupiné, jak ukazuje
zhodnoceni vysledkt podle HBGS (tab. 1, graf
1) a vysledky pomoci 2D videoanalyzy -
zmény distanci koutku ustniho od lalicku
usniho po 4 tydenni terapii (graf 2).

Pti hodnoceni psychickych funkci dle BDI-IT
(graf 3) a celkové kvality zivota dle BI (graf
4) a modifikované¢ho Rankinova skore (tab. 2)
lze pozorovat opét statisticky signifikanti
zlepSeni stavu v experimentalni skuping.

Pti korelaci zmén mimiky a psychickych
funkci byl nalezen velmi tésny vztah s pozitivni
hodnotou Spearmanova korela¢niho
koeficientu 0,69 (p mensi nez 0,001).
Porovnanim mimiky (HBGS) a sobéstacnosti
dle BI byl nalezen volny vztah pfi pozitivni
hodnot¢ Spearmanova korela¢niho koeficientu
0,53 (p mensi nez 0,001). Korelace zmén
mimiky (HBGS) a celkové kvality zivota dle
modifikovaného Rankinova skore byl nalezen
velmi uzky vztah s pozitivni hodnotou
Spearmanova korela¢niho koeficientu 0,72 (p
mensi nez 0,001).

Diskuze

Nase studie pfindsi pozitivni vysledky u
pacientd, kteti absolvovali cilenou orofacialni
rehabilitaci. Jiz po 4 tydnech lze pozorovat
vyrazné zlepseni mimiky o dva a vice stupné
dle HBGS v 31 ptipadech (62%), zlepSeni
mimiky o jeden stupenn dle HBGS bylo v 18
pripadech (36%), stejny stav pietrvaval v 1
ptipadé¢ (2%), ke zhorSeni stavu v
experimentalni skupiné nedoslo. Na rozdil v
kontrolni skupiné doslo ke spontannimu
zlepSeni o dva stupné a vice v 2 piipadech
(4%), k mirnému zlepSeni o jeden stupeii doslo
v 20 ptipadech (40,8 %), nezménény stav byl
v 28 ptipadech, coz je 55,2%.

K obdobnym vysledkiim dospél i Svensson a
spol. ve své studii porovnavajici efekt
mimického EMG biofeedbacku u 23 pacient
po CMP proti kontrolni skupiné 12 pacientii
bez mimické EMG terapie. Ve své studii
pozoroval jiz po 1 mésici v obou skupinach
obnovu oblicejovych funkei, po 6 mésicich u
2/3 pacienti se vyskytovaly jen mirné
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dysfunkce nebo normalni oblicejové funkce,
pfitom pacienti s pravostrannym postizenim
obliceje méli signifikantné lepsi vysledky, nez
pacienti s levostrannym postizenim obliceje.
Dale ve své studii Svensson a spol. uvadi
stejny funkéni stav mimiky dle HBGS,
citlivosti obliceje a uvédomovani si
asymetrického obliCeje v experimentalni i
kontrolni skupiné po 6 mésicich od vzniku
CMP. Na zékladé¢ tohoto zjisténi v zavéru
autofi nedoporucovali mimickou EMG
biofeedback terapii u pacienti po CMP s
paresou n. VII. a ocekavaji spontanni remise
centrdlnich paréz n. VII (21). Nutno
podotknout, Ze tato studie byla provedena na
relativné malém vzorku pacientti a vysledky
tudiz nedosahovaly statistické vyznamnosti.
Oproti studii Svensson a spol. byla nase studie
provedena na dostate¢né velkém souboru
pacientu s vysledky, které jsou statisticky
vyznamné a potvrzujici pozitivni efekty
orofacialni rehabilitace u centralnich paréz n.
VII po CMP.

Pfi hodnoceni deprese po CMP pomoci BDI-
II nalézdme opét vyznamnéjsi zlepSovani
psychickych funkci v experimentalni skupiné,
kdy v 45 ptipadech (90%) doslo k
signifikantnimu zlepSeni psychického stavu,v
5 ptipadech (10%) byl stav stejny, v zadném
ptipadé se stav nezhorsil. V kontrolni skupiné
jsme pozorovali zlepSeni v 29 pfipadech, coz
je 60 %, ve 20 ptipadech (40%) byl stav stejny,
v zadném pripadé se stav nezhorsil.

V obou skupinach uzivali vSichni pacienti
antidepresiva ze skupiny SSRI (citalopram 20
mg /denné) v ucinné davce.

Deprese po CMP (poststroke depresion- PSD)
se vyskytuje v 40-60% (4, 16, 18, 20). Pacienti
s depresi po CMP maji signifikantné horsi
prognoézu sobéstacnosti, horsi efekt
rehabilitace, horsi kvalita zivota, delsi doba
hospitalizace a zhorSena schopnost navratu do
domaciho prostiedi (1, 18, 20). Zeny se huie
vyrovnavaji se zménénou vizazi a orofacialni
rehabilitace zde hraje vyznamnou roli (1, 4).
Studie dle Mikulika a Svenssona a spol.
naznacuji, ze u mens$i ¢asti pacientl jsou
spojeny se spontanni ipravou mimiky a remisi
PSD, i kdyz nejsou cilené 1éceni (4, 21).
Naopak studie dle Rotha a spol. a Rima a spol.
jsou spojeny s lepsi tpravou kognitivnich
funkci a neurologického deficitu véetné
centalni parezy n. VII u pacientd s PSD
lécenych antidepresivy a psychoterapii
(18,20).

Zhodnoceni celkové sobéstacnosti a kvality
zivota pomoci BI a modifikovaného
Rankinova skore nachazime v obou skupinach
zlepSeni. Vyznamnéjsi efekt terapie nachdzime
v experimentalni skupiné. Rozdil vysledki na
hranici statistické vyznamnosti (p=0,049). Zda
se, ze prediktorem sobéstacnosti a celkové
kvality zivota hraje porucha mimiky méné
vyznamnou roli. Ke stejnym zavérim dospéli
i jini autofi ve svych studiich, kde
nejvyznamngéjsi negativni prognostické faktory
ovliviiujici sobéstacnost a kvalitu zivota
pacientli po CMP jsou opakované ataky CMP,
vysoky vék nemocnych, imobilita,
inkontinence moci a stolice, kognitivni
dysfunkce a porusena schopnost komunikace
(11, 17, 22, 23).

K obdobnym zavérim dospél Svensson a spol.
ve své studii hodnotici zmény mimiky a kvality
zivota u pacientll po CMP, kdy po piil roce
nepozoroval vyznamnéj$i rozdil mezi
experimentalni a kontrolni skupinou (21).
Problematice poruch mimiky po CMP je v
odborné literatufe vénovano relativné malo
pozornosti. Pfitom disledky poruch mimiky
maji odezvu nejen v somatické (orofacialni),
ale i psychicko - spolecenské roviné (1, 20).
Vice pozornosti je vénovano periferni paréze
n. VII a efekt rehabilitace, kdy jsou pozorovany
vyrazné pozitivni vysledky v Gpravé mimiky
po cilené rehabilitaci (5,19). Nutno
podotknout, Ze etiopatogeneze centralni parézy
n. VII je jind néz u periferni parézy n. VII a
tudiz i orofacialni terapie musi byt rozdilna.
Pii paréze n. VII ,,centralniho typu* je cilem
orofacialni terapie uvolnit spastické svaly,
obnovit selektivni funkce orofacialnich svali
a reedukaci zakladnich mimickych,
komunikacnich (nonverbalnich i verbalnich)
funkci a funkei pfi ptijmu potravy.

Zavér

Orofacialni rehabilitace jako soucast
komplexni rehabilitac¢ni péce se velkou mi-rou
podili na zkvalitnéni zivota pacienta po CMP
s poruchou orofacialnich funkci. Po celkové
stabilizaci zaklad-nich zivotnich funkci a
zlepSeni celkového funkéniho stavu se
orofacialni rehabilitace stava pro pacienta
jednou z nejdalezitéj$i navazujici ¢asti
terapeutického konceptu. NaSe studie
potvrzuje pozitivni efekt jiz po 4 tydnech ve
zlepSeni orofacialnich funkci-mimiky,
zmirnéni deprese a zlepSeni celkové kvality
zivota u pacientll po CMP s centralni paresou
n. VII, ktefi méli k rehabilita¢ni a logopedické
terapii jesté navic cilenou orofacialni terapii.
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Color Atlas of

Pathophysiology

 Stefan Silbernagl
Florian Lang
| Zna edition

Patofyziologia

V roku 2010 vydalo vydavatel'stvo Thieme uz
tretiu nemecku verziu publikdcie Stefan

Silbernagl, Florian Lang: Color Atlas of

Pathophysiology, Georg Thieme Verlag KG
Stuttgardt, 2010 na 433 strandch, ISBN 978-
3-13-116552-7.

Kniha patri medzi maloformatové flexi knihy.
Systém informdcii je podavany sposobom, ze
vzdy na dvoj strane je vlavo text a vpravo
nazorny obrdzok so zachytenim celého
organizmu, alebo jeho schémy, niektorého
organu, az po celularnu uroven. Obrazky su s
farebnym vyznacenim moznych patologickych
pochodov.

Kniha je rozdelena do niekolkych kapitol:
Zakladna stavba a funkcia organizmu, teplota
a energia, krv, respiracia a acidobazicka
rovnovaha, sol’ a vodné hospodarstvo, zaludok
a Creva, srdce a cirkulacia, metabolizmus,
hormdny, neuromuskuldrny a senzoricky
systém a index - menny register a register
ochoreni.

Dalo by sa pisat’ o kazdej kapitole zvlast, pre
potreby rehabilitdcie st najzaujimavejSie
stranky o neuromuskularnom systéme.

Hned’ v uvode su popisované mozné vyskové
1ézie aj so schématickymi nakresmi a moznymi
kombinaciami poskodeni.

A Pashoptrptiniogy of e Hervaus Syshers Carden) -

e LT (vensiew

Zvlastna kapitola je venovana patofyzioldgii
buniek, demyelimizéacii. Podrobnejsie je
rozpisana problematika neuromuskularneho
prevodu, ochorenia motorickej jednotky a
svalov, kde je pekne rozanalizovany priebeh
enervacie a postupnej reinervacie. Pekny
nakres je uvedeny pri analyze vySkovej
lokalizacie 1ézie centralnej nervovej sustavy.

Vel'mi nazorne s prezentované nakresy a
mozné lokalizacie poSkodenia podkdrovej
Sedej hmoty bazalnych ganglii aj s popismi
jednotlivych extra pyramidovych syndromov.
V knihe je venovand pozornost’ aj moznym
poskodeniam mozockového systému a
senzityvneho systému. Zvlastnu pozornost
venovali autori fenoménu bolesti. Je v podstate
analyzovand na principoch vradkovej teorie
bolesti. Pozornost’ je venovana aj ostatnym
urovniam riadiecej funkcii nervovej sustavy:
vestibularny systém, cuch, dotyk, autonémny
nervovy systém, mozné poskodenie thalamu,
epilepsii, afazii, paméti, demencii a depresii.
Vzhl'adom k nazornosti, podstatu vystihujucim
obrazkom a sprievodnému textu mozno
povedat’, ze by mala byt kniha sucast'ou
kniznice nielen Studenta, ale i rehabilitacného
lekdra a fyzioterapeuta pre potreby
postgradualneho vzdelavania.

A. Guth
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Gratulujeme

K Zivotnému jubileu MUDr. Janky ZaleSakovej

Nasa kolegyna a zaslizila funkcionarka OS
FBLR pri SLS, Asociacie slovenskych
kapelov a Eurépskeho zvizu kiipelov MUDr.
Janka Zalesakova v aprili t.r. oslavila svoje
vyznamné zivotné jubileum.

Po promocii na LF UK v Bratislave nasttpila
pracovat v Krajskej
psychiatrickej lieCebni
v Pezinku a neskor na
interné  oddelenie
Nemocnice v Trnave.
Svoju profesionalnu
drahu vsak natrvalo
spojila s balneoldgiou.
Zacala ako sekundéarny
lekar (r. 1976) v
kupeloch Nimnica,
kde mala to $tastie, Ze
v tychto kupel'och bolo
aj vysunuté pracovisko
Vyskumného tstavu
humadnne]
bioklimatoldgie.
Naskytla sa jej tak
prilezitost’ zapojit’ sa
do rieSenia Statnych
vyskumnych tloh pod
vedenim Prof. MUDr.
Juraja Kolesara,
riadite-

I'a VUHB. Vyskum bol
zamerany na hospoda-
renie organizmu s
elektrolytmi pri sauno-
vani, d’alej na Gcinok
hydrogénuhli¢itanovych vod pri diabete a iné.
Jej aktivity v tomto obdobi dokumentujt
pocetné odborné publikacie, kde zvlast’ treba
spomenut’ ziskanie Ceny Slovakotermy za
najlepsiu publikovanu pracu v r. 1976, ktora
sa tykala suplementécie draslika pri saunovani.

V r. 1978 jubilantka ziskala atestaciu z
vnutorného lekarstva a v januari 1981 nastupila
na miesto samostatne pracujuceho lekara do
kupelov Trencianske Teplice a ziskala
$pecializédciu v odbore FBLR. K dvom
predchadzajticim Specializaciam roku 1984
ziskala aj atestaciu v odbore reumatoldgia.
Podielala sa na tvorbe podmienok pre vznik a
¢innost’ nového vysunutého pracoviska VUHB
v Trenc¢ianskych Tepliciach, v rdmeci ¢oho sa
zapojila do rieSenia vyskumnych uloh
zameranych na balneoterapiu chordb
pohybového aparatu. Po zaniku VUHB
pokracovala vo vyskumnej ¢innosti v

spolupraci s LF UK (IL. int. klinika a Ustay
lekarskej chémie, biochémie a klinickej
biochémie) a kapelnym miestom v severnom
Taliansku Terme di Rabbi. Svojimi aktivitami,
odbornymi pracami, ktoré vysli knizne i v
odbornych periodikach obohatila rozvoj
balneolégie na
Slovensku a ziskala
aj medzinarodné
uznanie.
Organizacné
schopnosti
jubilantky sa mohli
naplno prejavit’ po
r. 1989, ked sa
stala lekarskou
namestnickou a
neskor lekarskou
riaditel’kou v
kupeloch
Trencianske
Teplice. Naplno
uplatnila svoje
odborné skusenosti
pri zavadzani
novych liecebnych
metod (TOMESA,
Kneippove
procedury,
prisadové kupele,
nové druhy
peloidov) a ziskala
patentovany
priemyselny vzor
na metodu
podavania raselinovych obkladov. V tomto
obdobi absolvovala niekol’ko pracovno-
Studijnych pobytov na vyznamnych
pracoviskach v zahranici.

Ako funkcionarka Fyziatrickej spolocnosti sa
zasluzila o jej zlGCenie s Rehabilitacnou
spolo¢nostou SLS na Odbornu spolo¢nost’
FBLR SLS (r. 1990). V rokoch 1992-2000 sa
stala jej predsednickou. Od roku 1990
organizovala 15 ro¢nikov pravidelnych
zjazdov FBLR v Trencianskych Tepliciach. V
roku 2000 sa stala predsednickou Zvizu
slovenskych lie¢ebnych kupelov a zriediel (t.C.
Asociacia slovenskych kupelov) a tato
funkciu zastdva dodnes. Ako predsednicka
ASK sa vyznamnou mierou podielala na
tvorbe tzv. Kupel'ného zakona (¢.538/2005
Z.z.) a vykonavacich vyhlaskach k tomuto
zakonu (najméd materialno-technické a
persondlne vybavenie kupelov, obsah
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balneologickych posudkov, charakteristika a
klasifikdcia prirodnych minerdlnych a
liecivych vod). Od r. 2006 je ¢lenkou Statnej
kupelnej komisie MZ SR.MUDr. Janka
Zalesakova sa zasluzila o prijatie slovenskych
kupelov do Eurdépskeho zvdzu kupelov
(ESPA) so sidlom v Bruseli. V roku 2004 na
Valnom zhromazdeni Eurdpskeho zvizu
kupelov bola jednomyselne zvolena za
prezidentku ESPA na obdobie Styroch rokov.
Tato vyznamna funkcia bola ocenenim nielen
slovenského kupelnictva ale predovsetkym
angazovanej odbornej ¢innosti jubilantky.
Pocas zastavania tejto funkcie sa podarilo
vypracovat kritéria kvality eurdpskych
liecebnych kupelov, ktoré st dnes zdkladom
europskej certifikicic EUROPESPAmed. V

sucasnosti je manazérkou Komisie kvality a
viceprezidentkou ESPA. V Eurdpe patri k
najuznavanej$im odbornikom v problematike
prirodnych lie¢ivych zdrojov, kupel'nej lieCby
a kvality kupel'nych podnikov, dokazom ¢oho
je skutocnost’, Ze za ostatnych desat’ rokov ako
pozvana lektorka  prednasala na
medzinarodnych odbornych podujatiach v
Nemecku, Portugalsku, Spanielsku, Taliansku,
Rakutsku, Madarsku, Pol'sku, Svaj¢iarsku,
Rumunsku, Estonsku, Ceskej republike,
Turecku, Grécku, Kanade, na Ukrajine, na
Islande, v Litve i Europskom parlamente.

Okrem lekarskej, manazérskej a vyskumne;j
prace sa uz dve desatrocia podiel'a na vyucbe
balneoldgie na Katedre FBLR SZU v
Bratislave a mnohi kolegovia si ju pamétaji
ako examinatorku na atestacnej skuske.
Problematiku balneologie prednasala v
Studijnom odbore Fyzioterapia aj na Trnavskej
univerzite a t. €. na Vysokej Skole sv. Alzbety
v Bratislave. K osobnym zal'ubam jubilantky
patri najma turistika. Déverne pozné nielen
turistické chodni¢ky na Slovensku, ale i v
rakuskych, talianskych a Svajéiarskych Alpach.
Mimoriadny vztah ziskala k prirodnym krasam
Islandu, kde sa opakovane a s nadSenim vracia.
V ostatnej dobe sa venuje aj vydavatel'skej a
prekladatel’'skej ¢innosti (Balneotherma s.r.o.),
zameranej na odbornt a popularno-vedeckl
literatGiru. Pokracuje tiez v odbornych
konzultaénych aktivitdich v oblasti
kvalitativneho hodnotenia a vyuzivania
prirodnych lie¢ivych zdrojov doma i v
zahranici.

Do dalsich rokov plodného Zivota zelame
jubilantke vel'a zdravia, chuti a elanu v jej
bohatej a uspechmi naplnenej prace, vela
radosti a pohody na turistickych chodnickoch.

Redakcia

Porovnanie vysledkov
bezprostredného kontinualneho
pasivneho pohybu po vnutornej
fixacii fraktury ¢lenku s
trojtyZdiiovou pooperacnou fixaciou
plastickou dlahou

Chirurgické oSetrenie dislokovanych
bimalleolarnych a trimalleolarnych fraktar
¢lenkov byva metodou vol'by. Nazory autorov
na v¢asnu kontinudlnu pasivnu mobilizaciu
uvedenych stavov a na jej casovy odstup od
operacie sa rozchadzaji. Niektori autori
odporucaju zahéjit lieCbu pasivnym
kontinualnym pohybom najskor druhy tyzden
po operécii. Ini dokazujt, ze v¢asny pohyb
klbu stimuluje chrupku spdsobom, ktory vyusti
v reparac¢né tkanivo viac podobné pdvodnej
hyalinnej chrupke.

Zakladnou podmienkou k zaradeniu do stiidie
bolo dosiahnutie spravneho anatomického
postavenia a stabilnej vnutornej fixdcie
¢lenkového klbu. V obidvoch skupinach bolo
22 pacientov s typom fraktury A, B a C podl'a
Webera, doba sledovania po operacii
minimalne desat’ rokov. V prvej skupine bolo
9 muzov a 13 zien, vek v Case trazu 20 — 62
rokov, vekovy priemer 41,8 rokov. V druhej
skupine bolo 10 muzov a 12 zien, vek v ¢ase
trazu 18 — 69 rokov, vekovy priemer 44,2
rokov.

U pacientov prvej skupiny bola bezprostredne
po operacii aplikovand kontinualna pasivna
mobilizacia pomocou pristroja s inicialnou
dorziflexiou 5° a plantarnou flexiou 10°.
Pasivne pohyby klbu sa postupne zvySovali s
cielom dosiahnut maximalnu dorzalnu a
plantarnu flexiu dva tyzdne po operacii. Dlzka
uvedenej pohybovej terapie bola tri tyzdne, z
toho prvé tri dni v nemocnici a nasledne doma.
Kontinualny pohyb znamenal minimalne 8
hodin cez den a celil noc. Uz prvy den po
operacii sa pacientom umoznila chodza na
kratku vzdialenost’ s barlami bez zatazenia
operovanej koncatiny, pocas chédze bol
operovany klb spevneny elastickou bandazou.
K postupnému zat'azovaniu sa pristipilo osem
tyzdiov po operacii. Pred zacatim zatazovania
bola v lokalnej anestézii odstranena skrutka
fixujuca tibioperonealnu syndezmézu.

Pacientom druhej skupiny bol ¢lenok po
operacii fixovany plastickou dlahou po dobu
troch tyzdiov. Chédza prvy deil po operacii
bez zat'azovania, odstranenie fixujticej skrutky
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Neurofyziologia

a termin postupného zatazovania boli
ordinované podobne ako u prvej skupiny.
fyziolégia Na zaver §tudie boli pacienti klinicky a
AL ; \ radiograficky vysetreni v AP a lateralnej
projekcii, pre bodové klinické hodnotenie sa

vybrané kapitoly pre Studentov v oblasti pouzil AOFAS Ankle Hindfoot Score System
reifficie  sieovatlsha (Kitaoka Foot Ankle 15:349-353, 1994).
U pacientov prvej skupiny bolo priemerné
Anton Gith zéveretné skore 95,7 bodov, u dvoch sa zistili

mierne znamky osteoartr6zy clenkového klbu.
Priemerné zaverecné skore u pacientov druhej
skupmy bolo 88 bodov, u Siestich sa zistili
mierne znamky osteoartrézy lenkového kibu
a u jedného tazka osteoartrdza.

Okrem toho u pacientov prvej skupiny sa zistila
lepSia pohyblivost’ v sagitilnom smere ako i
rotacie ¢lenkového kibu, zlep3enie
pohyblivosti vsSak nebolo Statisticky
vyznamné.

Kontmualny pasivny pohyb bezprostredne po
operacii ¢lenkového kibu sa zda byt u¢innou
metodou na rychle obnovenie rozsahu pohybu
a na znizenie rizika degenerativnych zmien

I tlnkoveto klb.

Najpredavanejsi titul za posledny semester Farsetti, P. et al.: 2009 Immediate continuous passive
motion after internal fixation of an ankle fracture. J
Orthop Traumatol. 2009 June; 10(2): 63-69

J. Celko
Universal McCann o
MEXT THING NOW
GLOBAL Global Office, UM New York: 117
WHE WE LRE GMAROE  CASE STUDY: lated Powars Music
Wt B0 Intel Surergroup
TS Intel lives ond thies in the MySpagé
community
iow e e
WO WTTH LS
& MAR W INDUSTRY REPORT: Insidur's View - Nather
We are a global media communications agency
SEARCH 2

delivering Next Thing Now solutions for the
world's leading marketers and strategic thinkers.

126



Rehabilitacia, Vol. 47, No. 2, 2010

Mily pan primar MUDr. Emanuel Lorenz!

V Novych Zamkoch, kusok od svojho rodiska,
v kruhu rodiny, priatelov i kolegov

si sa v pracovnom nasadeni, v mdji tohto roku
dozil krasneho Zivotného jubilea.

Je to dar, ktory si treba vazit a

Ty so svojim bonvivanskym postojom k Zivotu
ako sa zda — to dokdzes ocenit.

Palino!, patris k tym v nasom odbore,

ktory si sa i v minulosti aktivne zapdjal do jeho diania.
V sucasnosti manazujes cca 4 roky,

Tebe viastnym stoickym kludom, na vysokej urovni,
takmer vsetky odborné podujatia

SS FBLR pri SLS,

v ktorej od v. 2007 zastavas funkciu prezidenta.

Dokdzes skibit rodinny i pracovny Zivot,
dokazes rozdavat zo srdca a Zivot si aj dopriat.
Tak Ti zelame este vela

pevného zdravia, Stastia a spokojnosti

spolupracovnici,

¢lenovia Vyboru odbornej spolocnosti SLS a
redakcia casopisu
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Knizna ponuka Liecreh

Vydavatel'stvo

LIECREH GUTH s.r.o.
pripravilo pre Vas a pre
Vasich pacientov nasle-
dujtce publikacie:

P. Dinka a kol.: Voda a chlad

Publikaciu na 314 stranach s plnofarebnymi
obrazkami prezentujiicu nejnovseie poznatky
av literatire dostupné informdcie, ktoré st po-
trebné na zvladnutie prevencie, liecby a
rehabilitdicie ~ vodou a  chladom.
Hydrokinezioterapia je sti€astou knihy. Cena
je 19,584 eura (590 Sk) + DPH) alebo 590 K¢
(pre Cesko) + postovné a balné.

REHABILITACIA

Casopis , ktory sa venuje lieCebnej, pracovnej,
psychosocialnej a vychovnej rehabilitacii.
Vychadza 4x do roka, momentalne stoji jedno
¢islo 50 Sk (po 1.1.2008: 1,659 eura + DPH)
alebo 54 K¢ (pre Cesko).

A. Guth: skripta fyziolégia -
NEUROFYZIOLOGIA

jebrozovana publikacia zaoberajtca sana 100
stranach problematikou neurofyzioldgie v re-
habilitacii. Cena je 6,638 eura (200 Sk) + DPH
alebo 200 K¢ (pre Cesko) + postovné a balné.

A. Guth a kol.: vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajuca sa na 400 stranach
problematikou vyhodnocovania v rehabilita-
cii. Cena je 13,277 eura (400 Sk) + DPH alebo
400 K¢ (pre Cesko) + postovné a balné.

A. Guth akol.: lie€ebné metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajuca sa na 400 stranach
problematikou najcéastejSie pouZivanych
metodik (7 ktorych nebola Cast’ doteraz
publikovana v slovencine alebo CeStine) v
rehabilitacii. Cena je 13,277 eura (400 Sk) +
DPH alebo 400 K¢ (pre Cesko) + poStovné a
balné.

A. Guth: Vychovna rehabilitacia alebo Ako
ucit’ Pilatesa v $kole chrbtice. Rozsah publi-
kacie je 112 stran. Kniha sa zaobera skolou
chrbtice a v rdmci toho cvic¢enim podla Pila-
tesa. Cena je 3,319 eura (100 Sk ) + DPH alebo
100 K¢ (pre Cesko) + postovné a balné. (Ked’
zoberie$ viac ako 10 ks - je jeden za 75 Sk,
K¢).
Vezmi papier a este dnes napis objednavku!!!,
alebo sadni k pocitacu a napis na adresu
rehabilitacia@rehabilitacia.sk
- podrobnejsie informdcie sa mozes dozvedniet
na nasej webovej stranke:
www.rehabilitacia.sk

Vazeni odberatelia tohoto ¢asopisu!
Pokial’ ste nereagovali na
predchadzajicu vyzvu v prvom cisle
¢asopisu - dovolujeme si Vas
poprosit’ o zaslanie VaSej mailovej
adresy na nasu adresu:
rehabilitacia@rehabilitacia.sk,
potrebujeme totiz s Vami
kontaktovat pomocou mailov
vzhl'adom k novej formulacii zakona
o faktarach (zalohova, priebezna a
koneénd). Keby sme ich vSetky
posielali totiZ obyc¢ajnou poStou
kazdému z Vs (3x!!!), asi by sme celé
predplatné “strovili” na postovné.
Ked’Ze v§ak chceme tlacit’ nas ¢asopis
aj nad’alej - poslite naAm spominanu
mailovi adresu aj s Vasim menom a
realnou adresou, aby sme ich vedeli
spravne priradit’
Andrea Kone¢nikova

asistentka redakcie Rehabilitacie,

rehabilitacia@rehabilitacia.sk

..‘.

Vdavatel'stvo

LIECREH GUTH, s.r.o.

P.O.BOX77
Bratislava 37
83101
Slovensko
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